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Abstrakt

Einleitung: Die radikale Prostatektomie (RP) stellt eine Standardtherapie bei lokalem
Prostatakarzinom dar. Die vesikourethrale Anastomose (VUA) ist ein entscheidender
Schritt der Operation. Die Anastomose kann bei der offen retropubischen RP (RRP)
mittels Einzelknopfnaht (EKN) oder fortlaufender Naht (FLN) umgesetzt werden.
Fragestellung: Ziel dieser Arbeit war es, beide Nahttechniken der VUA der offenen
RRP hinsichtlich Fruhkontinenz und Dichtigkeit zu vergleichen.

Methodik: In der retrospektiven Einzelchirurgenstudie unterzogen sich 211 Patienten
einer offenen RRP, im Zeitraum von 2008 bis 2017. Neben der Frihkontinenz und
Dichtigkeit der VUA wurden fur Gruppe E und F weitere Parameter wie die
Krankenhausverweildauer, perioperative Daten, postoperative Komplikationen und die
Liegedauer des transurethralen Dauerkatheters evaluiert und statistisch ausgewertet.
Ergebnisse: Die Gruppen unterschieden sich nicht signifikant im Body-Mass-Index
oder im Prostatavolumen. Patienten der Gruppe F waren alter und zeigten hdhere PSA-
Werte. Die fruhe Harninkontinenzrate betrug 42,2 % und 7 % (p < 0,001) fur die Gruppe
F und E. Die Chance auf frihe Inkontinenz istin Gruppe F elf Mal grofder als in Gruppe
E (OR 11,008; 95% Kl 3,388 - 35,760; p < 0,001). Bei einer Anastomoseninsuffizienz ist
das Risiko fur Harninkontinenz 1,7 Mal hoher als bei dichter VUA. Dieser Unterschied
ist jedoch nicht statistisch signifikant (OR 1,716, 95% Kl 0,567 - 5,194; p = 0,339).

Die nervenschonende OP-Technik korreliert signifikant (p = 0,03) mit der Frihkontinenz
(OR 0,209; 95 % K1 0,051 - 0,862). Keine statistisch signifikanten Unterschiede zeigten
sich hinsichtlich der Dichtigkeit der vesikourethralen Anastomose: 86,5 % (Gruppe F)
und 88 % (Gruppe E) der Zystographien waren dicht (p = 0,742), ohne Einfluss der
Nahttechnik auf die Dichtigkeit.

Diskussion: Eine Beeinflussung der postoperativen Frihkontinenz durch das Knlpfen
der VUA ist durch die anatomischen Beziehungen zum Beckenboden und dem
urethralen Sphinkter naheliegend. Im vorliegenden Kollektiv zeigte, neben der
Nahttechnik, die Nervenschonung einen positiven Effekt auf die frihe Harnkontinenz.
Alter, BMI und die Blasenhalsrekonstruktion hatten keinen Einfluss auf die
Frihkontinenz, andere Studien prasentieren jedoch auch gegenteilige Ergebnisse. Die
Literatur zeigt gute Resultate fur die Wiedererlangung der Kontinenz nach RP im
zeitlichen Verlauf. Daher sollte die Umsetzung der VUA nur eines von vielen Kriterien
sein, die fur die Kontinenzerhaltung der Patienten nach offener RRP berlcksichtigt

werden mussen.



Schlussfolgerungen: Sowohl die Einzelknopf- als auch die fortlaufende Naht sind
sichere Techniken zum Knipfen der vesikourethralen Anastomose bei offener RP. Die
Einzelknopfnaht zeigt hinsichtlich der Fruhkontinenz ein besseres Outcome. Die Wahl
der Nahttechnik sollte basierend auf Erfahrung und persénlicher Praferenz des

Operateurs erfolgen.



Abstract

Background: Radical Prostatectomy (RP) is a standard procedure in treatment for
localised Prostate cancer. The technique of suturing the vesicourethral anastomosis
(VUA) in open retropubic RP (RRP) can be subclassified into an interrupted (group E) —
and a running suture (group F).

Problem: The aim of this work was to compare both techniques of knotting the
vesicourethral anastomosis in RRP in consideration of early continence and VUA
tightness.

Methods: In a retrospective single surgeon study 211 patients underwent open RRP. In
addition to early continence and tightness of the anastomosis, days of hospilization,
perioperative data, postoperative complications and days of indwelling catheter were
evaluated and statistically analized.

Results: The groups did not differ in body mass index or prostate volume. There were
older patients and higher PSA-Levels in group F. The early urinary incontinence rates
were 42.2% and 7% for group F and E (p < 0.001). The chance of early incontinence in
group F was eleven times higher than in group E (OR 11.008, 95% CI3.388 - 35.760, p
< 0.001). With anastomotic leakage, the risk of urinary incontinence is 1.7 times higher
than with a tight VUA, this difference is not statistically significant (OR 1.716, 95% CI
0.567 -5.194, p =0.339). The neuro safe technique correlates significantly with early
continence (OR 0.209, 95% CI 0.051 - 0.862, p = 0.03). There were no statistically
significant differences regarding the tightness of the VUA: 86.5% vs. 88% cystographies
were tight (p = 0.742). The suture technique did not influence the VUA tightness.
Discussion: It suggests that knotting the VUA influences postoperative early
continence because of the anatomical relation to the pelvic floor and urethal sphincter.
In the present collective, besides the technique of suturing, nerve sparing had an effect
on early contince. In our study age, BMI and the reconstruction of the bladderneck
showed no effect on early continence. Other studies also presented opposite results.
The current literature illustrates good results for regaining continence after RP over
time. Therefore the implementation of the VUA should only be one of many criteria that
must be taken into account for the preservation of continence of patients after RRP.
Conclusions: Interrupted and continuous suturing are safe suture techniques for tying
the VUA during open RRP. The interrupted suture shows better outcome regarding
early continence. Choosing the suture technique should be based on the surgeon’s

technical approach and experience.
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1 Einleitung

1.1 Epidemiologie und Atiologie des Prostatakarzinoms

Mit 22,7 % aller Krebsneuerkrankungen in Deutschland ist das Prostatakarzinom (PCa)
die haufigste maligne Erkrankung des Mannes. Nach Schatzung des Robert Koch-
Instituts treten fur das gesamte Jahr 2020 circa 61.200 Neuerkrankungen auf (1, 2).
Weltweit stellt das Prostatakarzinom nach dem Lungenkarzinom, mit einem Anteil von
13,5 %, die zweithaufigste diagnostizierte Neoplasie bei Mannern dar. Ein
geographischer Unterschied bezlglich der Inzidenz zeigt sich folgendermal3en:
Australien/Neuseeland und Nordamerika weisen die hochste altersstandardisierte Rate
auf (ASR 111,6 und 97,2 pro 100.000). Darauffolgend West- und Nordeuropa mit einer
ASR von 94,9 und 85. Eine niedrigere Neuerkrankungsrate (ASR 10,5 und 4,5) zeigt
sich hingegen im Ostlichen- und Sudzentralasien (3).

Mit einer ASR von 90,9 Erkrankten/100.000 Manner fur Schweden und nur 35,9
Erkrankte/100.000 Manner in Spanien zeigt sich fur Europa au’erdem ein Nord-Sud-
Gefalle (4).

Die Sterberate istin Deutschland seit 2007 annahernd stabil. Die ASR von 2017 lag bei
18,8 pro 100.000 (2). Hierzulande und in anderen Industrienationen ist das PCa die
dritthaufigste Krebstodesursache nach Lungen-/Bronchialkrebs und dem Rektum-
/Kolonkarzinom (5). So sind im Jahr 2016 14.417 Patienten in einem mittleren
Sterbealter von 80 Jahren an Prostatakrebs verstorben. Die relative 5-Jahres-

Uberlebensrate in Deutschland fiir Manner mit einem PCa betragt rund 89 % (2).

Die Hauptrisikofaktoren zur Entstehung eines Prostatakarzinoms sind das Alter, die
familiare Disposition und der ethnische Hintergrund (6).

Die altersabhangige Inzidenz des PCa liegt laut Datenbank des National Cancer
Institutes der USA ,Surveillance Epidemiology and End Results“ bei rund 0,7
Erkrankte/100.000 Manner bei den 35- bis 39-Jahrigen und in der Altersgruppe der 65-
bis 69-jahrigen Manner hingegen bei 905/100.000 (7).

Bei positiver Familienanamnese steigt das relative Risiko um das 2,5- bis 4,3-fache an,
handelt es sich um betroffene Verwandte ersten Grades. Des Weiteren sind ein
jungeres Erkrankungsalter des betroffenen Familienmitglieds, eine steigende
genetische Ubereinstimmung zum betroffenen Angehérigen, sowie die steigende
Anzahl individuell betroffener Verwandter bedeutsame Faktoren, die das relative

Prostatakrebsrisiko erhdhen (8, 9).
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Als Mechanismus kommen mehrere dominant vererbte Gene in Betracht (10).
Beispielsweise sind Veranderungen des Gens HPC1 (human prostate cancer 1),
beschrieben von Smith et al., mit einem erhdhten Erkrankungsrisiko assoziiert (11).
Eine reduzierte Aktivitat des Enzyms Ribonuklease L resultiert aus Mutationen des
codierenden HPC1 Gens und somit kommt es zu einer defizitaren Apoptosefunktion
(12). Die Mehrzahl aller Prostatakarzinome entsteht aber nicht durch die Vererbung
weniger Gene mit hoher Penetranz, sondern sind vielmehr Ausdruck einer Kombination
vieler genetischer Polymorphismen, welche alleinstehend eine geringe Penetranz
aufweisen, im Zusammenspiel aber zu Prostatakrebs fuhren kénnen.

Auch die ethnischen Unterschiede bei der Inzidenz des Prostatakarzinoms lassen auf
eine genetische Pradisposition bei der Krebsentstehung schlie3en. Asiatische
Amerikaner haben ein geringeres Risiko am PCa zu erkranken als weil3e Amerikaner,
doch ein hdheres Erkrankungsrisiko im Vergleich zu Mannern mit ahnlicher
Lebenssituation in Asien. Laut der American Cancer Society sterben afroamerikanische
Manner mehr als zweimal haufiger am Prostatakrebs als weil3e Erkrankte (13).
Einerseits treibt die in westlichen Landern verbreitete Nutzung des Tests zur
Bestimmung des PSA Levels (Prostataspezifisches Antigen) zur Friherkennung die
Zahl der diagnostizierten Neuerkrankungen dort nach oben, denn es werden so auch
latente, das heifdt klinisch nicht relevante, Prostatakarzinome erfasst. Andererseits
spielen auch Umwelt- und Ernahrungsfaktoren neben der ethnischen Herkunft eine
Rolle fir den geographischen Unterschied der Inzidenzraten des Prostatakarzinoms
(14).

Bei der Pathogenese des PCa werden auch entziindlichen Prozessen eine Rolle
zugeschrieben. Eine Geschlechtskrankheit wie zum Bespiel Gonorrhd steht in
wesentlicher Verbindung mit dem Auftreten eines bésartigen Tumors der Prostata (15).
Wenn bei einem gesunden Mann das Risiko flr das Vorliegen eines PCa als 1
angenommen wird, betragt das Quotenverhaltnis fir die Assoziation mit einem PCa
beim Krankheitsbild einer chronischen 1,6 und bei jeglicher Geschlechtskrankheit 1,48
(16).

Neben gesicherten Risikofaktoren, wie Alter und familiare Disposition, gibt es somit
zahlreiche weitere Faktoren, die mit der Entstehung eines Prostatakarzinoms verknUpft

sein konnen.
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1.2 Operative Therapie

Neben der perkutanen Strahlentherapie ist die radikale Prostatektomie eine primare
Therapieoption bei Patienten mit lokalisiertem Prostatakarzinom. Die verschiedenen
operativen Verfahren unterscheiden sich vor allem in ihrem Zugangsweg. Mittels
medianer Unterbauchlaparotomie wird die offenchirurgische retropubische radikale
Prostatektomie durchgefiihrt. Der perineale Zugangsweg ist eine weitere
offenchirurgische Variante, die nur noch selten angewandt wird. Trans- oder
extraperitoneales Vorgehen sind bei der laparoskopischen (LRP) und roboter-
assistierten radikalen Prostatektomie (RARP) mdglich. Alle Zugangswege,
ausgenommen vom Perinealen, ermdglichen eine Lymphadenektomie (LAE). Eine
kategorische Empfehlung zur Indikation einer Lymphadenektomie ist aus der aktuellen
Literatur und auch internationalen Leitlinien nicht ableitbar. Einerseits ist der Nachweis
von Lymphknotenmetastasen mit einem schlechteren Verlauf der Tumorerkrankung
vergesellschaftet und bedarf einer hormonablativen Therapie. Andererseits sind Risiken
abzuwagen (Thrombosen, Lymphozelen, Lymphddeme), so dass die Indikation der LAE
bei negativem Lymphknotenbefund als fraglich erscheint. Es muss zwischen dem
kurativ diagnostischen Vorteil und der Morbiditat durch LAE abgewogen werden (17).
Die radikale Prostatektomie stellt die alteste Therapiemethode des Prostatakarzinoms
dar und wurde erstmals 1896 Uber den perinealen Zugang von Billroth durchgefihrt.
1945 etablierte Millin den retropubischen Zugangsweg. Die Erkenntnisse Uber die
anatomischen Beziehungen des dorsalen Venenplexus und des Gefal3-Nerven-Blindels
zur Prostata lie3en sich auf die chirurgische Technik Ubertragen und die Einfuhrung der
anatomiegerechten, nervenschonenden radikalen Prostatektomie von Walsh verfeinerte
1983 so die retropubische Operationsmethode. Die Etablierung des laparoskopischen
Zugangswegs gelang um die Jahrtausendwende. Die letzte Weiterentwicklung auf dem
Gebiet der endoskopischen Technik ist die roboter-assistierte radikale Prostatektomie
mit dem DaVinci-System (18).

Trotz vergleichender Studien der verschiedenen Operationsmethoden gibt es noch
keine eindeutige Empfehlung die RARP der RRP oder der LRP vorzuziehen (19).
Randomisierte kontrollierte Studien bekraftigen Vorteile des roboter-assistierten
Vorgehens hinsichtlich der Erholung der Patienten und des perioperativen Outcomes
sowie des frihen funktionellen follow-up. Onkologische Ergebnisse, spates funktionelles
follow-up und die Lebensqualitét sind Parameter ohne signifikante Uberlegenheit (20,

21). Ziel der radikalen Prostatektomie beim lokal begrenzten Prostatakarzinom ist die
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Heilung des Patienten, das heifl3t Tumorfreiheit bis zum Lebensende, unter Erhalt der
Harnkontinenz und der erektilen Funktion. Liegt zum Zeitpunkt der Operation keine
(Mikro-)Metastasierung vor, fuhrt die vollstandige Entfernung der Prostata mit
tumorfreien Resektionsrandern (R0-Resektion) zur Heilung. Der histologische Nachweis
von Tumorgewebe im Absetzungsrand (R1-Resektion) ist mit einer erhdhten Rate an

Tumorrezidiven verbunden (22).

1.2.1 Operationstechnik der offenen retropubischen radikalen Prostatektomie

In Anlehnung an die von Walsh und Donker beschriebene Technik der RRP werden in
der folgenden Tabelle die wesentlichen Schritte der Operation zusammengefasst (23).
Die Reihenfolge der unten folgenden Schritte ist nicht obligat, jeder Operateur bestimmt

individuell den Ablauf des Eingriffs.

Tabelle 1 Operationsschritte der retropubischen radikalen Prostatektomie

Operationsschritte

Lokalanasthesie der Harnrohre, Harnblasenkatheter

Mediane Unterbauchlaparotomie

Exposition des Cavum Retzii, Er6ffnung des Spatium retropubicum

Vasektomie beidseits

Pelvine LAE beidseits im Bereich der Vena ilica externa und der Fossa obturatoria
Neurolyse Nervus obturatorius beidseits

Mediale Inzision Beckenbodenfaszie

Praparation Prostatavorderseide

Oberflachliche Umstechungsligatur des Plexus Santorini

Durchtrennen Harnréhre am Apex

Neurolyse des dorsolateralen neurovaskularen Bundels beidseits
Kontinenzerhaltende Beckenbodenrekonstruktion

Ventrale Erdffnung der Blase und schrittweises Abtrennen der Prostata vom Blasenhals
Praparation Samenblasen und Samenleiter sowie Vasektomie

Radikale Prostatektomie

Blasenhalsrekonstruktion und Einlage Blasenkatheter
Blasenharnréhrenanastomose, mehrfaches Spllen zur Uberpriifung der Dichtigkeit

Wunddrainage und schichtweiser Wundverschluss

14



1.2.2 Vesikourethrale Anastomose

Ein wichtiger und technisch anspruchsvoller Schritt der Operation, nach Entfernen der

Prostata, ist die VerknUpfung von Harnblase und Harnrohre. Ziel der Anastomose ist es,

die Urethra mit dem rekonstruierten Blasenhals perfekt zu adaptieren, ohne die

Integritat des externen Sphinkters zu beschadigen. Zur Sicherung der Anastomose

nach der RRP hilft voribergehend ein transurethraler Blasenkatheter. Bei dichter

Anastomose kann dieser wieder entfernt werden. Eine zu straffe Naht birgt das Risiko

von Mukosaischamien. Bei unzureichender Approximation droht ein Urinextravasat. Das

Knupfen der vesikourethralen Anastomose kann auf zweierlei Arten gestaltet werden.

Die Einzelknopfnaht gilt als konventionelle Technik fir die

Harnblasenharnrohrenanastomose bei der RRP, wahrend die Anastomose bei der LRP

und RARP standardmaliig fortlaufend genaht wird.

1.2.3 Postoperative Komplikationen

Beeintrachtigungen der Integritat der Anastomose, wie Harnrohrenstrikturen oder

Anastomoseninsuffizienz, erektile Dysfunktion und Harninkontinenz sind bekannte

postoperative Komplikationen der radikalen Prostatektomie. Weitere Komplikationen

und deren Inzidenzraten sind nachfolgend zusammengestellt (24).

Tabelle 2 Morbiditat nach radikaler Prostatektomie

Komplikation

Inzidenz (%)

Therapierelevante Blutung

Rektale Verletzung

Tiefe Beinvenenthrombose
Lungenembolie

Lymphocele

Urin-Leckage, Fistel

Geringgradige Belastungsinkontinenz
Hochgradige Belastungsinkontinenz
Erektile Dysfunktion
Blasenhalsobstruktion
Ureterobstruktion

Urethrastriktur

1,0-11,5
0-54
0-83
08-7,7
1,0-3,0
0,3-154
4,0-50,0
0-154
29,0 - 100,0
0,5-14,6
0-07
2,0-9,0
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1.3 Postoperatives Management

Fruhzeitige Mobilisation, Thromboseprophylaxe, Laborkontrollen insbesondere
bezuglich des Hamoglobins und Wundversorgung sind allgemeine MalRnahmen in der
Nachsorge der radikalen Prostatektomie. Die Analgesie erfolgt nach dem WHO
Stufenschema (25). Bereits am ersten postoperativen Tag wird mit dem Kostaufbau
begonnen.

Die Wunddrainagen werden kontrolliert und bei entsprechend rucklaufiger Férdermenge
entfernt. Die Entfernung des transurethralen Dauerkatheters (DK) erfolgt in der Regel
erst nach radiologischer Kontrolle mittels Zystographie. Fur die Patienten stellt der DK
eine Einschrankung der Lebensqualitat dar. Deswegen muss abgewogen werden
einerseits den transurethralen Harnblasenkatheter so frih wie moglich zu ziehen, um
das Wohlbefinden und die Selbststandigkeit des Patienten zu gewahrleisten, und
andererseits den DK so lange wie nétig zu belassen, um das operative Outcome nicht
zu gefahrden. Bei der frihen Entfernung des Katheters wird die Kontrolle der Dichtigkeit
der VUA mittels Bildgebung empfohlen. Die Liegedauer des Blasenkatheters wird in der
Literatur unterschiedlich beschrieben, der Trend weist in die Richtung einer kirzeren

Katheterisierungsdauer (26-28).

1.3.1 Zystographie und Zystogramme

Die radiologische Kontrolle der Dichtigkeit der Harnblasenharnrohrenanastomose
erfolgt durch eine Zystographie.

Zunachst wird die Harnblase des Patienten ohne Kontrastmittel (KM) als
Ubersichtsaufnahme geréntgt. Darauffolgend wird die Blase mit KM gefiillt und es
werden erneut Rontgenbilder in zwei Ebenen angefertigt. Nach Ablassen des
Kontrastmittels erfolgt die letzte Réntgenaufnahme.

Bei dichter Anastomose und klinisch unauffaligem Befund kann der Katheter entfernt
werden. Bei Anastomoseninsuffizienz tritt jedoch Extravasat aus und der DK verbleibt
bis zur nachsten Kontrollzystographie.

Folgend sind beispielhaft Zystogramme mit und ohne Kontrastmittelextravasat
abgebildet.

16



Abbildung 1 Zystogramm ohne Extravasat (eigene Abbildung)

Bild 1: a.p.-Ubersichtsaufnahme der Blase ohne KM

Bild 2: a.p. Aufnahme nach retrograder KM-Applikation Uber den liegenden DK
Bild 3: seitliche Aufnahme mit KM
Bild 4: a.p. Aufnahme nach Kontrastmittelabfluss
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3
Abbildung 2 Zystogramm mit Extravasat (eigene Abbildung)

Bild 1: a.p.-Ubersichtsaufnahme der Blase ohne KM

Bild 2: a.p. Aufnahme nach retrograder KM-Applikation Uber den liegenden DK
Bild 3: seitliche Aufnahme mit KM

Bild 4: a.p. Aufnahme nach Kontrastmittelabfluss



2 Fragestellung

Postoperative Harninkontinenz ist ein schwerwiegendes Problem flr die Patienten nach
radikaler Prostatektomie. Diese Komplikation schrankt die Lebensqualitat der
Betroffenen erheblich einund kann zu seelischer Belastung, dem Verlust des
Selbstvertrauens, sozialem Ruckzug und Problemen in der Partnerschaft fuhren (29).
Der weiteren Optimierung der Therapie und der Senkung der postoperativen
Harninkontinenzraten nach radikaler Prostatektomie kommt daher groRe Bedeutung zu.
Die Einzelknopfnaht entspricht der konventionellen Methode zur Umsetzung der
vesikourethralen Anastomose bei offener retropubischer radikaler Prostatektomie. Den
Standard bei laparoskopischer und roboter-assistierter Prostatektomie stellt die
fortlaufende Nahttechnik dar.

Die vesikourethrale Anastomose ist ein technisch herausfordernder Schritt der RP. Zur
Kontinenzerhaltung ist die Integritat des Harnrdhrensphinkters obligat. Durch die Lage
und anatomische Varianzen des Sphinkters ist es naheliegend, dass die vesikourethrale
Naht die Kontinenz beeinflussen kdnnte.

Ziel dieser Arbeit war es daher, die Sicherheit und Effektivitat der Einzelknopf- und
fortlaufenden Naht nach offener radikaler Prostatektomie zu evaluieren.
Hauptendpunkte hierbei waren die Dichtigkeit der vesikourethralen Anastomose sowie
die postoperative Fruhkontinenz der Patienten.

Die zu Uberprufende Hypothese dieser Studie lautet:

Die Bevorzugung der fortlaufenden Nahttechnik bei der offen retropubischen RP
gegenuber der Einzelknopfnaht ist sinnvoll, da durch eine hdhere Dichtigkeitsrate der
VUA die Liegedauer des DK verkirzt und somit Wiedererlangung der Kontinenz friher
erreicht wird.

Sekundare Untersuchungspunkte waren die perioperativen Daten, die postoperative
Katheterisierungsdauer, die Krankenhausverweildauer sowie postoperative

Komplikationen, wie beispielsweise Harnverhalte oder Harnwegsinfekte.
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3 Patienten und Methoden

3.1 Patientenkollektiv

Zur besseren Vergleichbarkeit der Nahttechniken fur die vesikourethrale Anastomose
wurde die vorliegende Arbeit als Einzelchirurgenstudie konzipiert. Einerseits verflgt der
sehr erfahrene Operateur M. Uber exzellente Expertise zur Durchfihrung dieses
Eingriffs und andererseits entfallt die Verzerrung der Ergebnisse durch mehrere
Operateure. Es handelt sich um eine retrospektive Untersuchung.

Eingeschlossen wurden Patienten, die im Zeitraum von 2008 bis 2017 vom Operateur
M. aufgrund eines Prostatakarzinoms prostatektomiert wurden.

Von insgesamt 211 Patienten wurden Daten ermittelt. Anhand der Anastomosentechnik
ergab sich die Aufteilung in zwei Gruppen. Bei 100 Patienten wurden Einzelknopfnahte
platziert, um die Harnrbhre und —blase zu anastomosieren (Gruppe E). Die fortlaufende
Nahttechnik fand bei der zweiten Gruppe mit 111 Patienten ihre Anwendung (Gruppe
F).

Wurde die Prostatektomie von einem anderen Operateur durchgefihrt, galt dies als
Ausschlusskriterium. Patienten, die bereits praoperativ an einer Harninkontinenz litten,
wurden ebenfalls ausgeschlossen.

Der Wechsel von Einzelknopf- zu fortlaufender Anastomosentechnik wurde im Jahr

2010 vollzogen.

3.2 Knupfen der vesikourethralen Anastomose

3.2.1 Einzelknopfnaht

Nach Praparation des neurovaskularen Blindels ist der ndchste Operationsschritt die
Praparation der membranosen Harnréhre inklusive Vorlage der Anastomosennahte. Zur
Darstellung der membrandsen Urethra wird die Prostata in der Apexregion nach kaudal
und dorsal ausgespannt. Die Muskelfasern des quergestreiften externen Sphinkters
konnen mit der Schere nach distal geschoben werden, bevor die Fasern der
longitudinalen Muskulatur der Urethra zwischen zehn und zwei Uhr Steinschnittlage
durchtrennt werden.

Es werden sechs Anastomosennahte bei einund elf, drei und neun, sieben und finf Uhr
vorgelegt.

Verwendet wird ein 3-0 PDS Faden. Durch die doppelt armierten Nahte ist es moglich,
die Nahte von innen nach au’en zu stechen. Es ist darauf zu achten, dass nur ein

schmaler Saum der urethralen Mukosa mit glatter Muskulatur gefasst wird, jedoch die
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Nadel Uber den ligierten dorsalen Venenplexus und das Muller-Band ausgestochen
wird, um einen optimalen Widerhalt zu gewahrleisten und mdéglichst wenig funktionelles
Gewebe des externen Sphinkters zu schadigen. Zur Platzierung der dorsalen
Anastomosennahte wird der Katheter angehoben und die Nahte werden bei funf und
sieben Uhr, ggf. bei sechs Uhr, gelegt. Der transurethrale Blasenkatheter wird zwischen
zwei langen geraden Klemmen mit der Materialschere durchgeschnitten. Die urethrale
Hinterwand wird nachfolgend scharf durchtrennt, sodass der posteriore Anteil des
quergestreiften Sphinkterkomplexes sichtbar wird. Zur Durchtrennung der posterioren
Schichten wird eine Rechtwinkelklemme von rechts kommend unter den Komplex
ungefahr mittig zwischen Apex und Urethrastumpf bis zur Halfte gefuhrt und der
Komplex wird auf den Branchen durchtrennt. Selbiges Vorgehen erfolgt dann auf der
linken Seite. Das Hindurchfuhren der Rechtwinkelklemme durch den gesamten
dorsalen Komplex wird zur Schonung des neurovaskularen Bundels unterlassen.

Es folgt die aszendierende radikale Prostatektomie sowie die Blasenhalspraparation
und —rekonstruktion. Die am Harnréhrenstumpf vorgelegten Anastomosennahte werden
mit der verbliebenen Naht in adaquater Reihenfolge am Blasenhals von innen nach
aullen gestochen und wieder mit den Klemmen armiert. Es hat sich bewahrt mit den
vier dorsalen Nahten zu beginnen, nachfolgend den neuen Katheter in die Blase zu
platzieren und erst danach die ventralen Nahte zu setzen. Nach Stechen aller Nahte
wird der transurethrale Dauerkatheter mit Aqua geblockt. Zum Knupfen der Anastomose
wird die Uberstreckte Rickenlagerung aufgehoben, die Blase wird unter leichtem Zug
am DK der Harnrohre angenahert und die Nahte werden spannungsfrei geknUpft.
Mehrfaches Spulen der Harnblase dokumentiert die Dichtigkeit der Anastomose (30).
Die Abbildungen 3 und 4 veranschaulichen die Umsetzung der Einzelknopfnaht fir die

vesikourethrale Anastomose.
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Abbildung 4 Platzierungen der Nahte (©Stephan Spitzer, medizillu.de)
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3.2.2 Fortlaufende Naht

Die ersten Schritte sind die Praparation der Harnréhre und des Blasenhalses sowie das
Platzieren der posterioren Nahte:

Nach Spalten der anterioren Harnréhrenwand wird mit einem 3-0 PDS Faden eine
bleibende Naht durch alle Schichten des distalen Harnréhrenrands an der zwolf Uhr
Position gesetzt, um eine Retraktion der urethralen Muskosa zu verhindern.

Es folgt die radikale Prostatektomie, einschliellich Rekonstruktion oder Erhalt des
Blasenhalses. Das Umschlagen der Blasenhalsmukosa erfolgt mittels 3-0 Polyglactin
Nahten. Fir die Anastomosenaht wird ein 3-0 PDS Faden und eine UR-6 Nadel
verwendet. Beginnend an der drei Uhr Position wird von auf’en nach innen durch den
Blasenhals gestochen. Alle Schichten des Harnblasenhalses werden von auf3en nach
innen und alle Schichten der Harnrohrenwand von innen nach auf3en durchstochen.
Fortlaufend werden mehrere Stiche an dem posterioren Blasenhals und der posterioren
Urethra, auf den Chirurgen zulaufend, genaht. An der neun Uhr Position, au3erhalb der
Urethralwand, wird zunachst gestoppt. Es ist darauf zu achten, mit jedem Stich die
Schleimhaut einzuschliel3en, aber keinesfalls die Anastomosennahte durch die Nahte
der Mukosaeversion am Blasenhals zu stechen. Der Assistent halt durchgehend eine
leichte Spannung aufrecht.

Als nachster Schritt wird ein Katheter eingesetzt und die anteriore Naht folgt:

Ein neuer transurethraler Katheter wird eingeschoben und mit Aqua geblockt. Der
Assistent halt den Ballon des Katheters im Blasenfundus, fern vom Blasenhals. Mit
einer zweiten 3-0 PDS Naht, beginnend auf drei Uhr, wird von auf3en nach innen, alle
Schichten umfassend, der Blasenhals durchstochen. Folgend wird die Nadel durch alle
Schichten der Urethra von innen nach au3en gefuhrt. Weitere Stiche nach diesem
Muster werden fortlaufend durch den anterioren Blasenhals und die anteriore Harnréhre
gesetzt. Der letzte Stich endet an der neun Uhr Position au3erhalb der Urethra.

Das Zusammenfihren von Blasenhals und Harnrdhre ist der letzte Schritt. An allen vier
Enden der Naht wird leichter Zug ausgeulbt, sodass der Blasenhals auf den
Urethralstumpf hinab gleitet. Die anteriore und posteriore Naht werden zunachst auf der
drei Uhr, danach fest an der 9 Uhr Position verknotet. Um Ischdmie des Gewebes zu
vermeiden, sollten die Nahte nicht zu fest geknupft werden. Die fertige VUA wird

gespdlt und auf Dichtigkeit getestet (31).
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Nachfolgend ist das Knupfen der VUA mittels fortlaufender Naht schrittweise dargestellt:

Abbildung 5 a) erster Stich an der drei Uhr Position b) dorsale Anastomosennaht
(©Stephan Spitzer, medizillu.de)
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Abbildung 6 a) nach Kathetereinlage Fortsetzen der Naht b) ventrale

Anastomosennaht (©Stephan Spitzer, medizillu.de)
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Abbildung 7 a) Approximation Urethra und Harnblasenhals b) Knoten (©Stephan
Spitzer, medizillu.de)
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3.3 Datendokumentation

Voraussetzung fur die statistische Aufarbeitung der Daten war die systematische
Erfassung, die standardisierte Zusammenfassung und Darstellung relevanter
Informationen aus den jeweiligen Patientenakten, Arztbriefen, Operationsberichten,
Rontgenbildern und Sonographiebefunden. Die Erhebung der Patientendaten wurde im
Jahr 2018 vorgenommen und 2019 erganzt.

Folgende Parameter wurden fur alle Patienten beider Gruppen ermittelt, in einer Excel-

Tabelle anonymisiert festgehalten und aufgearbeitet:

Praoperativ:

Das Alter der Patienten zum Operationszeitpunkt sowie der BMI wurden ermittelt.
Krankheitsspezifische Variablen stellten der initiale PSA-Wert in ng/ml, das
Prostatavolumen inml und der Gleason Score (GS) der Prostatastanzbiopsie dar.
Des Weiteren wurden alle bisher bekannten Vorerkrankungen aufgelistet. Fur die
weitere Analyse wurde diese Liste auf Diabetes Mellitus Typ 2, chronische arterielle
Hypertonie und koronare Herzkrankheit beschrankt. Frihere Operationen wurden
ebenfalls dokumentiert, als relevant erachtet wurden fur diese Arbeit frihere

urologische und viszeralchirurgische Eingriffe.

Intraoperativ:

Als Einteilungspunkt beider Gruppen gilt die Nahttechnik. Ein weiterer vermerkter
intraoperativer Parameter war die Operationsdauer. Zudem wurde festgehalten, ob
nervenschonend operiert wurde, eine Rekonstruktion des Blasenhalses oder eine

periphere Lymphadenektomie erfolgte.

Postoperativ:

Die Dichtigkeit der Anastomose wurde anhand des Befundes und Roéntgenbildes der
Zystographie bestimmt. Die Liegedauer des transurethralen Katheters sowie die
Krankenhausverweildauer konnte gezahlt werden. BerlUcksichtigte Krankenhaustage
waren jene des ersten Krankenhausaufenthaltes. Kam es durch postoperative
Komplikationen zu einer erneuten Einweisung, wurde die Dauer des zweiten
Aufenthaltes nicht einbezogen.

Alle frihen postoperativen Komplikationen wurden nach Clavien-Dindo klassifiziert.
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Extra aufgefuhrt wurde das Auftreten von Lymphozelen, Harnverhalten,
Urethrastrikturen, Restharnbildung uber 100 ml, Makrohamaturie und
Harnwegsinfektionen.

Zum Zeitpunkt der Entlassung wurde der Grad der Harninkontinenz, eingeteilt nach
Ingelmann-Sundberg (30), anamnestisch erhoben. Urinverlust beim Pressen, Husten,
Niesen oder schwerem Heben gilt als Belastungsinkontinenz ersten Grades. Kommt es
beim Gehen, Bewegen oder Aufstehen zum Urinverlust, so beschreibt dies eine
Stressinkontinenz zweiten Grades. Bei der schwersten Form der Harninkontinenz
kommt es bereits im Liegen zu einem ungewollten Urinabgang. Weitere erfasste
Parameter waren der Resektionsrand, die TNM Tumorformel des
Prostatektomiepraparats und das daraus abgeleitete Krebsstadium der UICC (Union
internationale contre le cancer). Mithilfe des initialen PSA-Werts, des Gleason-Scores

und der Tumorausdehnung erfolgte die Risikostratifizierung nach D’Amico (32).

3.4 Statistik

Die einzelnen Parameter wurden einerseits deskriptiv statistisch untersucht und
andererseits wurden inferenzstatistische Berechnungen durchgefihrt.

Die statistische Analyse der Daten erfolgte sowohl mithilfe des Programms Office Excel
2007 von Microsoft als auch mit der Statistik-Software ,IBM SPSS Statistics 25°.

Bei den Gruppen F und E handelt es sich um unabhangige Stichproben.

Zur Angabe der Haufigkeitsverteilungen sowie Streuungsmalle dienen Mittelwert und
Standardabweichung bei normalverteilten Stichproben. Der Median und der
Interquartilsabstand finden hingegen bei nicht normalverteilten Stichproben ihre
Anwendung.

Mit dem t-Test fur unverbundene Stichproben wurde auf signifikante Unterschiede
metrischer Variablen zwischen zwei normalverteilten Untergruppen des
Patientenkollektivs hin getestet.

Zur Signifikanzermittlung der metrischen Daten bei nicht normalverteilten Stichproben
kam der nichtparametrische U-Test nach Mann und Whitney zum Einsatz.

Fur Haufigkeitsvergleiche nominaler Parameter wurde der Chi-Quadrat-Test
angewendet.

FUr die binar logistische Regression wurde das Konfidenzniveau mit y'= 95 %

festgelegt.
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Fur alle Tests wird das Ubliche Signifikanzniveau a = 0,05 gewahit. Demnach werden

Testergebnisse p < 0,05 als signifikant und Testergebnisse mit p > 0,05 als nicht

signifikant gewertet.
Zur Veranschaulichung wurden mithilfe von Excel und SPSS Diagramme, Tabellen

sowie Boxplots erstellt.
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4 Ergebnisse

4.1 Demographische Daten

Das mittlere Alter der Patienten zum Operationszeitpunkt in der Gruppe F betrug 67
Jahre (SD = 8). Patienten der Vergleichsgruppe E sind im Mittel 63 Jahre (SD = 7).
Dieser Unterschied ist statistisch signifikant (p < 0,001). Das Minimum betrug in Gruppe
F 43 Jahre, in Gruppe E 42 Jahre. Das Altersmaximum prasentierte sich mit 75

beziehungsweise 81 Jahren (vergleiche Abbildung 8).
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Abbildung 8 Altersverteilung mit absoluter Haufigkeit (eigene Abbildung)

Das Minimum des BMI fiir die Gruppe F lag bei 17,6 kg/m?, der Maximalwert bei 37,0
kg/m?. Zwei Werte konnten nicht ermittelt werden. Fiir die Gruppe E entsprach das
Minimum einem Wert von 19,1 kg/m? und das Maximum 44,8 kg/m?. Es fehlten die
Angaben von 25 Patienten. Mit einem medianen BMI von 25,7 kg/m? (Gruppe F) und
26,0 mg/m? unterschieden sich beide Gruppen nicht signifikant voneinander (p = 0,316).
Die prozentualen Anteile des Bodymalindexes, angelehnt an die Einteilung der WHO,

sind in folgender Tabelle zusammengefasst:
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Tabelle 3 BMI-Vergleich beider Patientengruppen

BMlin kg/m’ Gruppe F (n = 111) Gruppe E (n = 100)
2 fehlende Angaben 25 fehlende Angaben

<18,5 1(1,1) 0 (0)

Untergewicht n (%)

18,5 -24,9 42 (45,8) 24 (18)

Normalgewicht n (%)

25-29,9 52 (56,7) 41 (30,8)

Ubergewicht n (%)

30-34,9 12 (13,1) 7(5,3)

Adipositas 1° n (%)

35-39,9 2(2,3) 2(1,5)

Adipositas 11° n (%)

> 40 0(0) 1(0,75)

Adipositas lI° n (%)

4.2 Komorbiditaten

Die haufigste der untersuchten Vorerkrankungen war die arterielle Hypertonie. Mit 51,4
% war circa die Halfte der Patienten in Gruppe F betroffen. Hingegen wiesen nur 37 %

der Gruppe E einen Bluthochdruck auf. Mit p = 0,036 war dieser Unterschied signifikant.
Die prozentuale Verteilung bezlglich der Nebendiagnose einer koronaren

Herzkrankheit war nahezu identisch (8,1 % vs. 8,0 %)

An Diabetes mellitus Typ 2 waren Patienten der Gruppe E mit 10,0 % haufiger erkrankt,
als die Patienten der Gruppe F mit 6,3 %.

43,2 % innerhalb der Gruppe F und 40 % in der Gruppe E wurden viszeral und/oder

urologisch voroperiert. Diese Unterschiede zeigten keine Signifikanz.

4.3 Krankheitscharakteristika

Geltend fUr Gruppe F lag der mediane initiale PSA-Wert bei 9,0 ng/ml. Die Gruppe E
wies mit 6,7 ng/ml einen niedrigeren medianen initialen PSA-Wert auf (o = 0,004). Das
mediane Prostatavolumen beider Gruppen unterschied sich nur geringflgig (42 ml vs.
40 ml, p = 0,185).

Der Grolteil der Patienten, mit einem Anteil von 68,2 % fir die Gruppe F und 60,0 % fur
die Gruppe E, wies in der Prostatastanzbiopsie einen GS von 7 auf. In beiden Gruppen

gab es keinen Patienten mit dem GS von 10.
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Die Haufigkeitsverteilungen sind in Abbildung 9 bis 11 dargestelit.
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Abbildung 9 Haufigkeitsverteilung des initialen PSA-Werts (eigene Abbildung)
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Abbildung 11 Haufigkeitsverteilung des Gleason Scores der Prostatastanzbiopsie

(eigene Abbildung)

4.4 Intraoperative Daten
Es zeigte sich ein signifikanter Unterschied zwischen beiden Gruppen hinsichtlich der

Rekonstruktion des Blasenhalses (p < 0.001). Bei 100 % der Gruppe E und 77,5 % der
Gruppe F erfolgte dieser operative Schritt.

Insgesamt wurden von 211 Patienten 180 (85,7 %) nervenerhaltend, 16 (7,6 %) partiell
nervenerhaltend und 14 (6,7 %) nicht nervenerhaltend operiert. Die Verteilung in beiden

Gruppen istin folgender Tabelle dargestellt.

Tabelle 4 Haufigkeitsverteilung nervenschonende Operation

Variable Gruppe F (n = 111) Gruppe E (n = 100) p-Wert
Nervenerhalt n (%) 1 fehlende Angabe < 0,001
Ja 82 (74,5) 98 (98)
Partiell 15 (13,5) 1(1)

Nein 13 (11,7) 1(1)

Die Operationsdauer betrug im Mittel 2 h 54 min fir die Gruppe F und 2 h 35 min fir die
Gruppe E. Durch viele fehlende Angaben im Pool der Gruppe E reduzierte sich die
Stichprobe hier jedoch auf nur 14 Daten. Um eine Verfalschung zu vermeiden, wurde

auf eine weitere Analyse dieses Parameters verzichtet.
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Bei Uber 95 % aller Patienten war die periphere Lymphadenektomie Bestandteil des
operativen Eingriffs (99,1 % vs. 91,0 %).

4.5 Onkologische Daten
Anhand der pT Stadien des Prostatektomiepraparates, des Lymphknotenbefalls und der

Fernmetastasierung leitete sich das UICC Stadium ab. Rund 41,9 % der Patienten
lieRen sich dem UICC Stadium Il zuordnen.

Die Absetzungsrander nach der offenen radikalen Prostatektomie zeigten sich in 69,8 %
der Falle tumorfrei.

Die nachfolgende Tabelle spiegelt die onkologischen Daten separiert fur Gruppe F und

E wider.

Tabelle 5 Anzahl und Anteil onkologischer Daten

Variable Gruppe F Gruppe E p-Wert
pT 1 fehlende Angabe 0,007
pT2an (%) 4 (3,6) 18 (18,0)

pPT2bn (%) 2(1,8) 0(0,0)

pT2cn (%) 47 (42,7) 43 (43,0)

pT3an (%) 31(28,2) 18 (18,0)

pT3bn (%) 26 (23,6) 20 (20,0)

pT4n (%) 0 (0,0) 1(1,0)

uicC 2 fehlende Angaben 11 fehlende Angaben 0,031
UICC I n (%) 4 (3,7) 14 (15,7)

UICC Il n (%) 47 (43,2) 36 (40,5)

UICC Il n (%) 40 (36,7) 28 (31,5)

UICC IV n (%) 18 (16,5) 11 (12,4)

R 1 fehlende Angabe 2 fehlende Angaben 0,971
RO n (%) 78 (70,1) 68 (69,4)

R1 n (%) 31 (28,2) 29 (29,6)

R2 n (%) 1(0,9) 1(1)
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4.6 Krankenhausverweildauer

Die nachfolgende Abbildung 10 zeigt die Dauer des postoperativen
Krankenhausaufenthalts beider Patientengruppen. Mit statistischer Signifikanz (p <
0,001) unterschied sich die Hospitalisierungszeit. Die Gruppe E stellte sich mit einer
kirzeren Krankenhausverweildauer dar, postoperativ betrug diese im Median funf Tage.

Fur Patienten der Gruppe E dauerte es nach der Operation im Median sechs Tage bis
zur Entlassung.

Gruppe E

GruppeF —_—

2 4 6 8 10 12 14 16 18 20
Anzahl der Tage

Abbildung 12 postoperative Krankenhausverweildauer (eigene Abbildung)

4.7 Liegedauer transurethraler Harnblasenkatheter

Nach einer medianen Dauer von funf Tagen wurde der transurethrale Dauerkatheter bei
den Patienten der Gruppe F entfernt, wahrend bei den Patienten der Gruppe E die
mediane Liegedauer vier Tage betrug (p < 0,001). Die minimale Liegedauer betrug in
beiden Gruppen vier Tage, das Maximum lag in Gruppe F bei 49 Tagen, in Gruppe E
bei 14 Tagen.

4.8 Postoperative Komplikationen
Vergleichend fur beide Gruppen traten bei den Patienten der Gruppe E insgesamt
weniger postoperative Komplikationen auf. In der Tabelle 6 ist die entsprechende

Verteilung nach der Clavien-Dindo Klassifikation dargestellt.
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Tabelle 6 Haufigkeitsverteilung der Clavien-Dindo Klassifikation

Clavien-Dindo Gruppe F Gruppe E p-Wert
< 0,001

Clavien-Dindo!l n (%) 34 (0,6) 19 (19)

Clavien-Dindo Il n (%) 8(7,2) 4 (4)

Clavien-Dindo llla n (%) 7 (6,3) 1(1)

Clavien-Dindo lll b n (%) 11(9,9) 2(2)

Frihe Komplikationen ohne medikamentdsen, radiologischen oder operativen
Interventionsbedarf entsprechen Komplikationen ersten Grades der Clavien-Dindo
Klassifikation. Im vorliegenden Patientenkollektiv entsprach dies dem Auftreten von
leichtgradigem Harnstau, Dysurie, Makrohamaturie ohne relevante Blutung,
Harnverhalt, kleinen Lymphozelen, Genitalddem, leichten Anamien oder
Restharnbildung mit gegebenenfalls entsprechend verlangerter Liegedauer des DK.
Grad Il beschreibt Komplikationen, die eine pharmakologische Intervention, inklusive
einer Transfusion von Blutprodukten und parenteraler Erndhrung nach sich ziehen. Aus
unseren beiden Patientengruppen sind hier Patienten mit einem Anstieg der
Retentionsparameter, einer hypertensiven Entgleisung, einer transfusionsbedurftigen
Anamie, Harnwegsinfekten oder Pneumonien zusammengefasst.

Sechs Patienten der Gruppe F und ein Patient der Gruppe E wurden aufgrund einer
Lymphozele punktiert, zusatzlich trat in Gruppe F ein punktionsbedurftiges Urinom auf.
Zusammengefasst stellten diese Komplikationen die Clavien-Dindo Klasse lll a dar.
Acht Lymphozelenfensterungen, jeweils eine Revision bei Fasziendehiszenz,
Anastomoseninsuffizienz und Urethrastriktur entsprachen Grad Il b Komplikationen der
Gruppe F. In der Gruppe E flhrten eine Dislokation des Katheters und der Abriss eines
Drainageschlauchs zu einer Intervention in Vollnarkose, sodass hier zwei Falle nach
Clavien-Dindo Il b klassifiziert wurden.

Die Gruppe E prasentierte sich mit einem geringeren Anteil an Harnwegsinfekten und
Harnverhalten. Diese Unterschiede zeigten statistisch keine Signifikanz. Ein signifikant
niedrigerer Prozentsatz in der Gruppe E, war fir das Auftreten von Makrohamaturie,
postoperativen Lymphozelen und Restharn zu verzeichnen. Die einzeln aufgeflhrten
postoperativen Komplikationen mit entsprechenden Haufigkeitsangaben und der

Signifikanzermittlung sind im Folgenden der Tabelle 7 zu entnehmen.
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Tabelle 7 Haufigkeitsverteilung postoperativer Komplikationen

Komplikation Gruppe F Gruppe E p-Wert
Harnverhalt n (%) 12 (10,8) 6 (6) 0,212
Harnwegsinfekt n (%) 5(4,5) 2(2) 0,310
Sonographisch Restharn* n (%) 9(8,1) 0 (0) 0,004
Lymphozele n (%) 22 (19,8) 3(3) < 0,001
Markohamaturie n (%) 6 (5,4) 0 (0) 0,018

*sonographisch Restharn >100 ml

4.9 Dichtigkeit der vesikourethralen Anastomose

Die Rate der postoperativen Dichtigkeit der vesikourethralen Anastomose stellte sich
wie folgt dar: bei 86,5 % in Gruppe F und 88,0 % in Gruppe E gab es keinen Anhalt fir
ein Extravasat im Zystogramm. In der Gruppe E zeigten 12, in der Gruppe F 15
Patienten eine postoperative Anastomoseninsuffizienz mit Extravasat. Dieser
Unterschied war nicht signifikant (p = 0,742).

Die binare logistische Regressionsanalyse zeigte, dass mit einem Quotenverhaltnis von
annahernd 1 sowohl Nahttechnik, Alter und BMI als auch das UICC Stadium keinen
Einfluss auf die Dichtigkeit der VUA haben. Als abhangige Variable wurde die

Anastomoseninsuffizienz gewahlt.

Tabelle 8 Ergebnisse der binar logistischen Regression - Anastomoseninsuffizienz

Variable Quotenverhaltnis 95% Konfidenzintervall p-Wert
Nahttechnik 0,995 0,337 - 2,935 0,993
Alter 1,049 0,975 - 1,127 0,198
BMI 1,112 0,991 - 1,249 0,071
uiCcC 0,949 0,529 - 1,706 0,862
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4.10 Friihe Harnkontinenz

Mit einem p < 0,001 zeigten sich signifikante Unterschiede beider Gruppen beziglich
der frihen Kontinenzraten. 42,2 % der Patienten in Gruppe F litten postoperativ an
einer Harninkontinenz. Die Gruppe E prasentierte sich hingegen mit einer
Inkontinenzrate 7,7 %. Alle Patienten mit einer Belastungsinkontinenz der Gruppe E
waren ersten Grades betroffen. Hingegen wiesen von 43 harninkontinenten Patienten
der Gruppe F 25 eine Stressinkontinenz ersten Grades, 14 zweiten Grades und vier
dritten Grades auf.

Die prozentuale Verteilung der Schweregrade der Belastungsinkontinenz fur Gruppe F

istin folgender Abbildung 13 veranschaulicht.
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Abbildung 13 Verteilung Schweregrade der Belastungsinkontinenz in Gruppe F
(Aufgrund von Rundungen weicht die Summe der Prozentwerte geringfugig von 100 %
ab; eigene Abbildung)

Die Kontinenzraten in absoluten Zahlen beider Gruppen sind im zeitlichen Verlauf von

2008 bis 2017 in folgender Abbildung 14 dargestellt. Im Jahr 2010 erfolgte der Wechsel

von der Einzelknopf- zur fortlaufenden Nahttechnik.
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Abbildung 14 Kontinenzraten in den Jahren 2008 bis 2017 (eigene Abbildung)

Der Einfluss von Alter, BMI, Nervenschonung, Blasenhalsrekonstruktion und
Nahttechnik auf die Kontinenz wurde mittels Subgruppenanalyse berechnet. Die
Inkontinenz wurde als unabhangige Variable definiert. Die Ergebnisse der binar
logistischen Regressionsanalyse zeigten, dass die Chance fur Patienten der Gruppe F
elf Mal hdher ist an friher postoperativer Inkontinenz zu leiden im Vergleich zu den
Patienten der Gruppe E (OR 11,008; 95 % Kl 3,388 - 35,760; p < 0,001).

In der vorliegenden Stichprobe steigt pro Lebensjahr die Chance auf Inkontinenz um 0,9
% an. Mit einem Quotenverhaltnis von 1,009 und einem 95 % Konfidenzintervall von
0,958 - 1,061 ergibt sich also ein gleiches Chancenverhaltnis, indem das Alter die
postoperative Fruhkontinenz nicht signifikant beeinflusst (p = 0,74).

Ebenso prasentierte sich der Einfluss des BodymaRindexes als nicht signifikant (p =
0,065). Das Chancenverhaltnis ist annahernd gleich (OR 1,105; 95% Kl 0,994 - 1,228).
Die Rekonstruktion des Blasenhalses hatte ebenso keinen Einfluss auf die
postoperative Kontinenz der Patienten (OR 1,044; 95% Kl 0,372 - 2,931; p = 0,935).
Der Nervenerhalt ist im Vergleich zur nicht nervenschonenden OP-Technik ein positiver
Einflussfaktor auf die Kontinenz mit statistischer Signifikanz (OR 0,209; 95% KI 0,051 -
0,862; p = 0,03). Die Chance auf Inkontinenz bei Patienten mit partieller
Nervenschonung ist 0,26 Mal so grol, verglichen zu Patienten ohne Nervenschonung.
Dieser Effekt ist jedoch nicht signifikant (p = 0,14).

Die Anastomoseninsuffizienz stellt hingegen einen negativen Einflussfaktor auf die
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Kontinenz dar. Das Risiko an friher postoperativer Harninkontinenz zu leiden ist fur
Patienten mit einer undichten vesikourethralen Anastomose 1,7 Mal gréfer als bei
Patienten ohne Anastomoseninsuffizienz (OR 1,716, 95% Kl 0,567 - 5,194; p = 0,339).

Dieser Unterschied ist statistisch nicht signifikant.
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5 Diskussion

Die offene retropubische radikale Prostatektomie ist neben der laparoskopischen und
roboterassistierten radikalen Prostatektomie ein chirurgischer Standard in der Therapie
bei einem kurativ zu behandelndem Prostatakarzinom.

Nach Etablierung der Laparoskopie in der Urologie und Einfihrung der
roboterassistieren Laparoskopie zeigten die LRP und RARP zunehmende Popularitat
(33, 34). Viele urologische Institutionen bevorzugen einen chirurgischen Zugangsweg
fur die RP basierend auf eigenen Erfahrungen und Ergebnissen sowie der individuellen
chirurgischen Lehre des Hauses (33-39). Die Zusammenschau von Studienergebnissen
von Basiri et al. zeigte die Uberlegenheit der RARP hinsichtlich peri- und postoperativer
Untersuchungspunkte. Dennoch sind diese Ergebnisse kritisch zu betrachten (19).

Alle Techniken der RP unterliegen standig sich verfeinernden Prozessen. Zum
Vergleich dieser operativen Verfahren bzw. Zugangswege bedarf es qualitativ
hochwertiger Daten. Durch nicht randomisierte, vergleichende Studien, wobei meist
historische Kollektive herangezogen wurden, ist die Aussagekraft begrenzt. Die
Auswertung randomisierter Daten von llic et al. zeigte im Hinblick auf das onkologische
Outcome keine Unterschiede zwischen RRP und LRP bzw. RARP. Auch Kontinenz-
und Sexualfunktion stellten sich ahnlich dar. Die Raten postoperativer Komplikationen
unterschieden sich nicht (21).

Finanzielle Aspekte spielen eine entscheidende Rolle, ob urologische Zentren die
RARP anbieten konnen. Die LRP ist durch verschiedene Vorerkrankungen des
Patienten und konsekutiver nicht Tolerierung eines Pneumoperitoneums nicht immer
moglich. Folglich bleibt die offene retropubische radikale Prostatektomie ein Standard in

der chirurgischen Therapie des Prostatakarzinoms.

Ziel der RP ist es nicht nur Tumorfreiheit zu erreichen, sondern auch postoperative
Komplikationen gering zu halten und Lebensqualitat der Patienten durch Erhalt der
Kontinenz und Potenz zu sichern. Zur Umsetzung der Kontinenzerhaltung ist unter
anderem das Knupfen der VUA ein entscheidender Schritt. Verschiedene
Anastomosentechniken wurden in der Literatur beschrieben. Die Vest Technik,
beschrieben in den achtziger und neunziger Jahren, wurde angewandt, um Spannung
von der Anastomose zu nehmen (40). Studien beurteilen aulRerdem die Variation der
Anzahl der Stiche fur die VUA (41, 42). Simforoosh et al. prasentierten sogar eine

nahtlose Anastomosentechnik. Hierbei werden Harnréhre und Blasenhals durch Zug am
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einliegenden Foley-Katheter angenahert. Mehrmaliges Fullen und Ablassen der
Harnblase mit hypertoner KochsalzZiosung gewahrleistet dann die verschlossene
Ausrichtung von Blasenhals und Urethrastumpf (43). Verschiedene Uberlegungen,
technische Besonderheiten und Verbesserungen fir die vesikourethrale Anastomose
wurden von Gillizter und Thuroff erlautert (44).

Die VUA ist bei der offenen sowie bei den minimalinvasiven Techniken der radikalen
Prostatektomie ein entscheidender Schritt.

Sowohl die fortlaufende- als auch die Einzelknopfnaht haben spezifische Vor- und
Nachteile. Die fortlaufende Naht gilt als schnellere Methode mit einer moglichen
Reduzierung der anastomotischen Leckage, wie in anderen medizinischen Bereichen
gezeigt wurde (45).

Studien zeigen bei der laparoskopischen RP, eine signifikante Uberlegenheit der FLN
hinsichtlich der Katheterisierungsdauer (46-48). Kontroverse Ergebnisse liel3en sich bei
der Rate an Extravasation feststellen. Poulakis et al. prasentiert eine geringere
Extravastionsrate bei der EKN, wobei Cohen et al. sowohl bei extra- als auch bei
transperitonealem Vorgehen Vorteile der fortlaufenden Nahttechnik darlegt.

Mit der FLN war eine kurzere Dauer fur die Anastomosennaht bei LRP zu verzeichnen
(49, 50). Der Vergleich zwischen FLN und EKN der vesikourethralen Anastomose bei
RARP zeigte ebenfalls eine verkirzte Anastomosenzeit zum Vorteil der fortlaufenden
Nahttechnik (51). Fur das untersuchte Patientenkollektiv konnte die Dauer der
Anastomose nicht ermittelt werden.

Geltend fir LRP und RARP wurde fur die Dauer der postoperativen Hospitalisierung
kein Unterschied zwischen FLN und EKN festgestellt (52).

Ein Vergleich von RRP und LRP zeigt, dass die Kontinenzraten der Patienten 24
Monate nach RRP mit 87,8 % vs. 78,1 % signifikant hdher sind als bei der LRP (p =
0,004). Die Rate von Urethrastrikturen bei Patienten nach RRP Uberstieg jedoch die der
Patienten nach LRP (53).

Jacobsen et al. verglichen RRP und RARP, mit der Idee, dass die vesikourethrale
Anastomose bei offenen und robotergestitzten RP mit zwei verschiedenen
Operationstechniken umgesetzt wird und somit ein potenzieller Unterschied im Risiko
anastomotischer Komplikationen zwischen den beiden Verfahrenstypen bestiunde.
Zwischen EKN und FLN zeigte sich kein signifikanter Unterschied im Auftreten von

Extravasat bei Anastomoseninsuffizienz (p = 0,35). Im Verlauf entwickelten 4,9 % der
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Patienten Harnrdhrenstrikturen ohne signifikanten Unterschied zwischen beiden
Verfahren (54).

In der vorliegenden Studie liegt der Fokus auf der Frihkontinenz und Dichtigkeit durch
verschiedene vesikourethrale Anastomosetechniken bei offener radikaler
Prostatektomie.

Lim et al. untersuchten die Nahttechnik der VUA bei offener RP in einer Einzelchirurgen
Studie. Neben der Katheterisierungsdauer und dem Auftreten von Extravasat wurde die
Kontinenz nach drei, sechs, neun und 12 Monaten untersucht. Die Gruppe der
fortlaufenden Nahttechnik zeigte eine signifikant kiirzere Katheterisierungsdauer.
Hinsichtlich Extravasation und Kontinenz unterschieden sich die Gruppen nicht (55).
Diese Ergebnisse stimmen teilweise mit den hier vorliegenden Beobachtungen Uberein:
fir das Auftreten von Paravasat im Zystogramm wiesen Gruppe E und F keine
Unterschiede auf. Mit einer Rate von 86,5 % (Gruppe F)und 88,0 % (Gruppe E) stellte
sich der Grofteil der Anastomosen im Zystogramm dicht dar.

Die Dauer der postoperativen Katheterisierung unterschied sich um einen Tag (im
Median vier vs. funf Tage, p < 0,001).

Andere Ergebnisse beziglich der Anastomoseninsuffizienz prasentierten hingegen
Matsuyama et al.: 43 % der Patienten, bei denen die VUA mit der EKN geknupft wurde,
zeigten im Zystogramm ein Extravasat. Dem gegenuber standen nur 10 %
Extravasation bei Patienten, bei denen die fortlaufende Nahttechnik Anwendung fand.
Auch der Kontinenzstatus zum Zeitpunkt der Entlassung stellt sich kontrar zu den
vorliegenden Beobachtungen dar: 21,8 % in der Patientengruppe der FLN waren zum
Zeitpunkt der Entlassung harninkontinent. Eine signifikant hdhere Inkontinenzrate mit
36,5 % (p = 0,0384) zeigte sich bei Patienten der Vergleichsgruppe. Einen Monat
postoperativ war der Unterschied immer noch signifikant zugunsten der fortlaufenden
Nahttechnik (p = 0,0463). Nach drei, sechs und 12 Monaten lieRen sich keine
signifikanten Unterschiede mehr feststellen (56).

In der vorliegenden Studie lag die Rate der friihen Harninkontinenz aller Schweregrade
zwischen 7,7 % (Gruppe E)und 42,2 % (Gruppe F).

Die Wiedererlangung der Harnkontinenz sollte als Prozess betrachtet werden, der sich
weit Uber den Krankenhausaufenthalt hinaus erstreckt. Wahrend nur wenige Daten
bezuglich der Fruhkontinenz vorliegen, kann man anhand der Literatur die

Kontinenzsituation der Patienten drei Monate nach RP eindeutiger bewerten: die

43



Mehrheit der Patienten ist drei Monate nach der Operation kontinent. Die
Wiedergewinnung der Kontinenz ein Jahr nach dem Eingriff liegt bei bis zu 90 % (52,
57, 58). Es lasst sich also vermuten, dass sich die Inkontinenzrate der Gruppe F im
weiteren Verlauf verbessert hat.

Mogliche Grinde der postoperativen Inkontinenz, sowohl als alleinige Ursache, als
auch in Kombination auftretend, konnen lauten: postoperative Insuffizienz des
Harnrohrensphinkterkomplexes, Alter, nicht nervenschonende Operation,
Narbenbildung und die Folge von anatomischen und funktionellen Veranderungen nach
Entfernung der Prostata (59). Das Knupfen der VUA in unmittelbarer Nahe zu den
Strukturen des Kontinenzapparates, anatomische Besonderheiten und verschiedene
chirurgische Techniken legen nahe, dass viele Faktoren die postoperative Kontinenz
beeinflussen kdnnen.

Studien mit Fokus auf anatomische Uberlegungen zeigten, dass die Lange der
funktionellen Harnréhre zwischen 1,5 und 2,4 cm betragt. Ein wesentlicher Anteil der
Urethra liegt intraprostatisch zwischen Apex der Prostata und dem Colliculus seminalis
(60-68). Der urethrale Sphinkter ist geformt wie ein Omega mit quergestreiften Fasern
aulen und einer glatten Muskelschicht innen (60, 61, 64).

Lee et al. verdeutlichte mit bildgebenden Untersuchungen die Variabilitat der
Auspragung des Prostataapex und zeigte, dass diese Variationen in Verbindung mit der
membrandsen Harnrohre, beispielsweise durch Uberlagerung von Prostataparenchym,
das Risiko fur Verkurzung der funktionellen Harnrohre und Harninkontinenz erhdhen
(69). Neben der funktionellen Langer der Urethra spielt die Fixierung des urethalen
Sphinkters eine essentielle Rolle zum Erhalt der Kontinenz nach RP. Der Beckenboden
ist ein komplexes System mit statischen und dynamischen Kraften. Der Halt des
urethralen Sphinkters in diesem System ist Voraussetzung flr eine adaquate
Muskelfunktion (61). Die Muskeln des Beckenbodens, gefahrdet wahrend der apikalen
und urethralen Praparation als auch wahrend des Knlpfens der VUA, sind sehr
wahrscheinlich verantwortlich fir den willentichen Stopp-Mechanismus wahrend der
Miktion. Somit spielt der Beckenboden und dessen Integritat eine wichtige Rolle zur
Erhaltung der Kontinenz (70-72).

Mithilfe der anatomischen Uberlegungen entwickelte sich die Technik der Erhaltung der
vollen funktionellen Lange des urethralen Sphinkters (FFLU). Diese hat einen positiven

Einfluss auf die fruhe Kontinenz der Patienten. Eine Woche nach Katheterentfernung
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betrugen die Kontinenzraten 50,1 % und 30,9 % (p < 0,001). Betrachtet man die
Kontinenzsituation 12 Monate nach der RP, zeigte sich kein signifikanter Unterschied
beider Gruppen: 96,9 % (FFLU) und 94,7 % (non FFLU) der Patienten waren kontinent
(68). Die Erhebung des Kontinenzstatus mittels Pad-Test zu einem noch friheren
Zeitpunkt zeigte nach RRP beziehungsweise RARP mit FFLU Technik eine
Kontinenzrate von 18,9 % (n = 17). 45,5 % der Patienten (n = 41) litten an leichter
Inkontinenz. Volle Kontinenz wurde definiert als ein Urinverlust unter einem Gramm.
Der Verlust von einem bis zehn Gramm Urin wahrend des Pad-Tests galt als leichte
Inkontinenz (73). Der Vergleich zu unserem Patientenkollektiv ist nur eingeschrankt
moglich. Zwar ist der Hauptendpunkt in beiden Studien die Frihkontinenz nach RP,
aber einerseits fand der Pad-Test in der vorliegenden Studie keine Anwendung und
andererseits schlossen Theissen et al. nicht nur Patienten nach RRP, sondern auch
nach RARP in ihre Studie mit ein.

Ein viel diskutierter Einflussfaktor auf die postoperative Kontinenz ist das Alter. Das
mittlere Alter der Patienten unserer Stichprobe unterscheidet sich in beiden Gruppen
(63 vs. 67 Jahre). Themenverwandte Studien weisen eine ahnliche Altersverteilung auf
(59, 68). Bezuglich des Hauptendpunktes Harninkontinenz spielt das Alter dahingehend
eine Rolle, dass Alterungsprozesse Risikofaktoren fir eine Dranginkontinenz darstellen
(74). Betroffene Patienten dieser Studie litten postoperativ jedoch alle an einer
Stressinkontinenz. Die Literatur prasentiert uneinige Daten beziglich des Einflusses
des Alters auf die postoperative Kontinenz. Zorn et al. demonstriert, dass Manner nach
einer RARP unter 60 Jahren signifikant friher kontinent sind als Manner Uber 60 Jahre.
Die Kontinenzrate nach einem Jahr postoperativ stellte sich wiederum in allen
Altersgruppen gleich dar (75). Sehr gute Kontinenzraten fur altere Patienten ein Jahr
nach RARP konnten Labanaris et al. feststellen. 86,9 % der Patienten = 75 Jahre waren
kontinent, doch die Patienten < 75 Jahre wiesen mit 92,8 % noch héhere

Kontinenzraten auf (76). Bezogen auf die postoperative Fruhkontinenz nach RRP und
RARP zeigten Theissen et. al einen signifikanten Einfluss des Alters (p < 0,05). Jungere
Patienten (< 66 Jahren) hatten bessere Kontinenzraten zu verzeichnen als Altere Uber
66 Jahren (73). Mandel et al. konnte zeigen, dass die funktionellen Ergebnisse nach RP
bei alteren Patienten, insbesondere bei Mannern =75 Jahren gut sind, ein hdheres

Alter jedoch einen negativen Einfluss auf die Wiederherstellung der Kontinenz hat (77).
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Im untersuchten Patientenkollektiv zeigte sich kein signifikanter Einfluss des Alters auf
die Frihkontinenz (OR 1,009; 95 % K1 0,958 - 1,061; p = 0,743).

Fur weitere Baseline-Kriterien der Stichproben wurde der BMI ermittelt. Da Gruppe E
und F sich in ihrem medianen BMI (26,0 kg/m? vs. 25,7 kg/m?) kaum unterschieden,
stellte das eine gute Voraussetzung fur Vergleichbarkeit dar. Der Einfluss des BMI wird
in der Literatur kontrovers diskutiert. Mit einem gleichen Chancenverhaltnis (OR 1,105;
95 % K1 0,994-1,228; p = 0,065) wird deutlich, dass adipdse Patienten im Vergleich zu
Normalgewichtigen ahnliche Kontinenzraten aufweisen. Unsere Beobachtungen, dass
der BMI keinen auf die Population Ubertragbaren Einfluss auf die postoperative
Kontinenz der Patienten hat, gehen mit den Ergebnissen anderer Studien konform (73,
78). Khoder et al. prasentierten hingegen einen negativen Effekt des Ubergewichts auf

die Kontinenzsituation drei Wochen nach der RP (79).

Um die Rate an postoperativer Harninkontinenz zu senken, beziehungsweise zur
Beschleunigung der Wiedererlangung der Kontinenz, wurde die Methode der
Blasenhalserhaltung beschrieben (80, 81). Doch die Literatur prasentiert kontroverse
Ergebnisse. lzadpanahi et al. konnten keinen Unterschied zwischen Blasenhalserhalt
und —rekonstruktion bei RRP hinsichtlich der Kontinenz feststellen (82). Durch den
Blasenerhalt konnte sogar das onkologische Ergebnis beeintrachtigt werden (83). Die
Studie von Gozen et al. zeigte, dass die Blasenhalsrekonstruktion bei LRP die
Wiedererlangung der Kontinenz verzogert (84). Auch Ma et al. kamen zu dem Schluss,
dass der Blasenhalserhalt wahrend RP die frihe Erholung und die langfristige
Harnkontinenz (ein Jahr) insgesamt verbessert, ohne die onkologische Kontrolle zu
beeintrachtigen (85). Die Rekonstruktion des Blasenhalses im Vergleich zum
Blasenhalserhalt hatte im vorliegenden Patientenkollektiv keinen Einfluss auf die
postoperative Frihkontinenz (OR 1,044; 95% K1 0,327 - 2,931; p = 0,935).

Die nervenschonende Technik bei der RP wurde in dem Bemuhen entwickelt die
Wiederherstellung der erektilen Funktion nach der Operation zu ermdéglichen. Wahrend
die onkologische Kontrolle im Vordergrund steht, hat die Erhaltung periprostatischen
Gewebes, insbesondere posterolateral, wo sich die Nervenbindel befinden, eine
verbesserte postoperative Lebensqualitat ermoglicht. Es gibt Grinde zu der Annahme,

dass ein Nervenerhalt bei der RP auch bei der Wiederherstellung der Harnkontinenz
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helfen kdnnte. Erstens wird durch die sorgfaltige anatomische Konservierung der
Nervenblndel im Allgemeinen auch Stitzgewebe, in die die Prostata eingebettet ist,
erhalten. Dieses Gewebe wiederum verzweigt sich in Richtung Prostataspitze und
distale Harnréhre, deren Integritat flr die Harnkontinenz wichtig ist. Zweitens sollte ein
atraumatischer Zugang der nervenschonenden OP theoretisch Schadigungen der an
der physiologischen Harnkontinenz beteiligten Strukturen minimieren. Drittens wird der
aullere Harnrdhrensphinkter sowohl durch autonome Nervenfasern aus dem Plexus
pelvicus als auch durch somatische Nervenfasern aus den Pudendusnerven innerviert
und einige Nervenfasern entlang der neurovaskularen Bundel (NVB) innervieren auch
die membrandse Urethra (86-88). Diese Nerven kdnnen durch eine nicht
nervenschonende breite Exzision beeintrachtigt werden (89, 90).

Es ist schwierig, zwischen der Schonung von NVB und der Schonung des
Stltzgewebes, das mit den NVB assoziiert ist, zu unterscheiden. Die meisten Chirurgen
geben an, dass nervenschonend oder nicht nervenschonend operiert wurde. Die
partielle Nervenschonung wird jedoch schon seit Jahren durchgefihrt und mindestens
seit 1991 diskutiert (91). Im vorliegenden Patientenkollektiv besteht die Moglichkeit,
dass die frih erfassten Operationen (2008 bis 2010) dieser dichotomen Einteilung
entsprechen und somit partielle Nervenschonung als Nervenschonung erfasst wurde.
Die nervenerhaltende OP korreliert positiv mit der Frihkontinenz (OR 0,209; 95% K
0,051 -0,862; p =0,03). Es zeigten sich auch positive Auswirkungen der partiellen
Nervenschonung, allerdings ohne statistische Signifikanz (OR 0,262; 95% K1 0,044 -
1,551; p = 0,14). Das hohere Konfidenzintervall lie3e sich dadurch erklaren, dass es die
Kategorie ,partielle Nervenschonung® in unserer Kohorte nicht so haufig gibt: von 210
Patienten wurden 16 partiell nervenerhaltend operiert.

Die verfugbare Literatur unterstitzt die Behauptung, dass eine friihe Erholung der
Harnkontinenz durch eine nervenschonende Technik positiv beeinflusst wird. Auch
wenn die Auswirkungen der Gewebeerhaltung auf die langfristigen Ergebnisse der
Harninkontinenz nicht sehr viel Einfluss haben mdgen, spricht ihr positiver Effekt auf die
kurzfristigen Ergebnisse der Harninkontinenz fur die Schonung der Nervenbindel und
des periprostatischen Gewebes, wenn dies onkologisch akzeptabel ist. Der
zunehmende Einsatz der praoperativen multiparametrischen MRT und gezielter
Biopsiestrategien sollte es kunftig einfacher machen zu entscheiden, wann es sicher ist,

aggressive Nervenschonung und periprostatische Gewebekonservierung mit der
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Absicht durchzufihren, die Chancen eines Patienten zu verbessern, sowohl die
Harnkontrolle wiederherzustellen (92, 93).

Ein Zusammenhang zwischen postoperativer Anastomoseninsuffizienz mit konsekutiver
vesikourethraler Extravasation und verlangerter Katheterisierungsdauer ist naheliegend.
Bei einer undichten Anastomose bedarf es weiterhin einer transurethralen Ableitung des
Urins durch den Katheter. Doch auch die Wiedererlangung der Harnkontinenz kann
durch anastomotisches Urinextravasat verzogert werden. Im untersuchten Kollektiv war
das Risiko fur frihe postoperative Harninkontinenz bei Anastomoseninsuffizienz 1,7 Mal
grofer als bei dichter VUA. Dieser Unterschied war jedoch statistisch nicht signifikant (p
= 0,339). Die langfristige Harnkontrolle wird durch postoperative Extravasation nicht
nachteilig beeintrachtigt (94, 95). Mit einem Quotenverhaltnis von 0,995 zeigte die
Nahttechnik annahernd keinen Einfluss auf die Dichtigkeit der VUA.

Das Auftreten postoperativer Urinextravasation bei Anastomoseninsuffizienz kann zu
mehreren Folgekomplikationen fuhren. Neben einer langeren Katheterisierungs- und
Hospitalisierungsdauer und einer Reduktion der Lebensqualitat steigt das Risiko fur
Anastomosentrikturen (55, 96).

Das Verfahren der vesikourethralen Anastomose sollte einen wasserdichten Verschluss
von Blasenhals und Urethra erbringen. Die Technik der Einzelknopfnaht fuhrt zu Lucken
zwischen den Nahtstellen, die das Auftreten von Paravasat beglnstigen konnen.
Unsere Untersuchung zeigt hingegen eine hohere Dichtigkeitsrate der EKN (88 % vs.
86,5 %, p = 0,742), jedoch ohne statistische Signifikanz. Lim et. al konnten hinsichtlich
der Dichtigkeit der VUA ebenfalls keinen signifikanten Unterschied zwischen FLN und
EKN bei offener retropubischer RP feststellen. Beim Vergleich der Dichtigkeitsraten gilt
zu bedenken an welchem postoperativen Tag die Zystographie durchgefuhrt wurde. Die
niedrigeren Raten an Extravasation (6,4 % und 10 % vs. 13,5 % und 12 %) in der
Kohorte von Lim et al. kbnnen Ausdruck davon sein, dass das Zystogramm erst am
sechsten beziehungsweise achten postoperativen Tag erstellt wurde (55). Die Patienten
unserer Kohorte wurden in der Regel bereits am vierten postoperativen Tag auf
Anastomoseninsuffizienz mittels Zystographie untersucht. Im Gegensatz zu unseren
Daten stehen die Ergebnisse von Matsuyama et al. Mit einer signifikant niedrigeren
Rate an Extravasation prasentierte sich die Gruppe der FLN (43,3 % vs. 10 %, p =
0,0074). Diese Diskrepanzen konnten einerseits durch das unterschiedliche

Studiendesign und andererseits durch den Einfluss mehrerer Operateure entstehen
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(56). Bei unserer Studie kann ein Bias durch mehrere Urologen ausgeschlossen
werden, da es sich um eine Einzelchirurgen Studie handelt.

Guru et al. analysierten prospektiv die Nutzlichkeit der Zystographie bei der
robotergestitzten RP und kamen zu dem Schluss, dass die Entfernung des Katheters
nach RARP ohne Zystogramm sicher zu sein scheint (97). Angesichts des geringen
Prozentsatzes von Patienten, die Komplikationen durch ein Extravasat entwickeln,
konnten die Kosten und Ressourcennutzung, verbunden mit der Durchfihrung eines
Zystogramms aller Patienten, nicht vollstandig gerechtfertigt sein. Somit muss unter
gegebenen Umstanden die Rolle der Zystographie vor der Katheterentfernung kritisch

bewertet werden (95).

5.1 Limitationen

Die vorliegende Studie weist Limitierungen auf, die es bei mdglichen
Schlussfolgerungen zu bedenken gilt.

Die Arbeit wurde als retrospektive Analyse konzipiert, dies schrankt die Aussagekraft
vergleichend zu einer prospektiv-randomisierten Studie ein. Der Hauptendpunkt frihe
Harninkontinenz wurde anamnestisch erhoben. Dabei orientierten sich die Fragen an
den Einteilungen der Belastungsinkontinenz nach Ingelmann-Sundberg (30).
Zusatzliche quantitative Aussagen des Urinverlustes hatte beispielsweise ein 24-
Stunden-Padtest ermdglicht.

Bei einer retrospektiven Arbeit ist man letztlich auch auf die Mit- bzw. Vorarbeit der
arztlichen Kollegen angewiesen. Fehlende Angaben konnten im Nachhinein nicht
eruiert werden, sodass teilweise mit einem unvollstandigen Datensatz gearbeitet wurde.
Hierbei wurden die fehlenden Informationen stets als ,fehlende Angaben® aufgezeigt.
Der gewahlte Untersuchungszeitraum erstreckt sich Uber die Jahre 2008 bis 2017.
Dabei wurden die Jahre 2011 und 2012 ausgeklammert. Einerseits war durch fehlende
beziehungsweise nicht einsehbare Daten sowie durch die fir diese Studie definierten
Ausschlusskriterien der Pool an Patienten, zugeordnet der Gruppe E, auf 100 Personen
beschrankt. Um keine starke Divergenz beider Gruppen hervorzurufen, wurden 111
Patienten fur die Gruppe F eingeschlossen. Die Erhebung der Daten fur Gruppe F
wurde mit den aktuellsten Operationen begonnen, sodass Patienten, die 2012 und 2011
operiert wurden, nicht mehr bertcksichtigt wurden, da die geplante Stichprobengrofe

bereits erreicht war.
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Andererseits konnte der Einfluss der Lernkurve des Chirurgen ausgeklammert werden,
da die ersten Jahre in denen die fortlaufende Nahttechnik fir die VUA angewandt
wurde, nicht eingeschlossen wurden.

Da alle Daten per Hand in die eigens erstellte Datenbank eingespeist wurden, kdnnen
Fehler auftreten. Um eine Verzerrung der statistischen Berechnungen so gering wie
mdglich zu halten, wurden durch mehrfaches stichprobenartiges Uberpriifen der Daten
bereits wahrend des Arbeitsprozesses etwaige Fehler detektiert und korrigiert.
Hauptziel dieser Arbeit war es die postoperative frihe Kontinenz und Dichtigkeit der
VUA der Patienten beider Gruppen zu vergleichen.

Ein spates follow-up liefert gegebenenfalls neue Informationen, da sichim
postoperativen Verlauf die Kontinenzsituation der Patienten, beispielsweise mithilfe von
Beckenbodentraining, verbessern kann. Das Studiendesign sowie eine Vielzahl an
fehlenden Daten ermdglichten es nur die Frihkontinenz der Patienten zu ermitteln.

Die finale Stichprobengrofde mit n = 211 limitiert die statistische Aussagekraft, doch
auch Untersuchungen mit kleineren Patientenkollektiven evaluierten Nahttechniken der
VUA mit deutlichen Ergebnissen und Schlussfolgerungen (56).

Jedes statistische Modell ist fehlerbehaftet. Berechnungen erlauben immer nur eine
Annaherung an die Realitat. Eine exakte Abbildung der Realitat ist nicht moglich, da
weitere, gegebenenfalls sogar bisher unbekannte Einflussfaktoren unberlcksichtigt
bleiben. In konfirmatorischen Studien werden Nullhypothesen (HO) formuliert, die
mithilfe statistischer Tests beibehalten oder abgelehnt werden. Es muss jedoch
zwischen statistischer Signifikanz und klinischer Relevanz unterschieden werden.
Neben der Effektstarke gehen in p-Werte auch die Fallzahl und die Variabilitat der
Daten in der Stichprobe ein (98, 99).

5.2 Schlussfolgerungen

Die vorliegenden Daten sowie der Vergleich zur aktuellen Literatur lassen nach
ausfuhrlicher und kritischer Analyse darauf schlief3en, dass die Nahttechnik der
vesikourethralen Anastomose bei offener RRP einen Einfluss auf die postoperative
Frihkontinenz der Patienten haben konnte.

Die fortlaufende Naht unterscheidet sich hinsichtlich der Dichtigkeit der Anastomose,
Harnverhalten und Harnwegsinfekten nicht von der Einzelknopftechnik. Doch die
Untersuchungsergebnisse bezlglich der Katheterisierungsdauer und der frihen

Kontinenzsituation der Patienten legen nahe, dass die fortlaufende Naht der

50



Einzelknopfnaht unterlegen ist. Die aufgestellte Hypothese muss daher verworfen
werden. Da sich die Rekonvaleszenz nach der radikalen Prostatektomie Uber den
postoperativen Krankenhausaufenthalt hinaus erstreckt, kann sich die Inkontinenz der
Patienten weiterhin durch dynamische Prozesse wie Beckenbodentraining erholen.
Zur Beurteilung des Kontinenzstatus von Patienten nach RP gilt es also zu beachten,
dass die vorliegende Arbeit nur die Frihkontinenz untersucht. Neben der Nahttechnik
gibt es zahlreiche weitere Faktoren, die eine wichtige Rolle spielen, um die
postoperative Harnkontinenz der Patienten zu wahren. Unter Berucksichtigung eben
dieser Faktoren sollte die Wahl der Nahttechnik basierend auf Erfahrung und

personlicher Praferenz des Operateurs erfolgen.
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7 Anhange

7.1 Eidesstattliche Versicherung

.lch, Nora Kohler, versichere an Eides statt durch meine eigenhandige Unterschrift,
dass ich die vorgelegte Dissertation mit dem Thema: ,Vesikourethrale Anastomose
nach offener retropubischer radikaler Prostatektomie — Vergleich Einzelknopf- und
fortlaufende Naht im Hinblick auf Dichtigkeit und Frihkontinenz* selbststandig und ohne
nicht offengelegte Hilfe Dritter verfasst und keine anderen als die angegebenen Quellen
und Hilfsmittel genutzt habe.

Alle Stellen, die wortlich oder dem Sinne nach auf Publikationen oder Vortragen anderer
Autoren/innen beruhen, sind als solche in korrekter Zitierung kenntlich gemacht. Die
Abschnitte zu Methodik (insbesondere praktische Arbeiten, Laborbestimmungen,
statistische Aufarbeitung) und Resultaten (insbesondere Abbildungen, Graphiken und
Tabellen) werden von mir verantwortet.

Meine Anteile an etwaigen Publikationen zu dieser Dissertation entsprechen denen, die
in der untenstehenden gemeinsamen Erklarung mit dem Erstbetreuer, angegeben sind.
Fur samtliche im Rahmen der Dissertation entstandenen Publikationen wurden die
Richtlinien des ICMJE (International Committee of Medical Journal Editors;
www.icmje.og) zur Autorenschaft eingehalten. Ich erklare ferner, dass ich mich zur
Einhaltung der Satzung der Charité — Universitadtsmedizin Berlin zur Sicherung Guter

Wissenschaftlicher Praxis verpflichte.

Weiterhin versichere ich, dass ich diese Dissertation weder in gleicher noch in &hnlicher

Form bereits an einer anderen Fakultat eingereicht habe.

Die Bedeutung dieser eidesstattlichen Versicherung und die strafrechtlichen Folgen
einer unwahren eidesstattlichen Versicherung (§§156, 161 des Strafgesetzbuches) sind

mir bekannt und bewusst.*
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