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Die laparoskopische radikale Prostatektomie: 
Warum und wann offen?

M. Dunzinger

  Zusammenfassung

Die laparoskopische radikale Prostatek-
tomie ist neben der endoskopischen ex-
traperitonealen Prostatektomie als Stan-
dardoperation in der operativen Therapie 
des Prostatakarzinoms etabliert. Beide 
endoskopischen Techniken haben ihre 
Vorteile. Onkologische und funktionelle 
Ergebnisse konnten in zahlreichen Stu-
dien den offenen und auch roboterassis-
tierten Techniken gleichgestellt werden. 
In der Hand des erfahrenen Operateurs 
sind Kontraindikationen die Ausnahme, 
der Umstieg auf eine offene Operation 
die Rarität. 

  Einleitung

Mit der ersten laparoskopischen radi-
kalen Prostatektomie im Jahr 1992 
durch Schuessler [1] wurde die Ära der 
laparoskopischen Technik in der Thera-
pie des Prostatakarzinoms eingeleitet. 
1999–2002 wurde die primär transpe-
ritoneale Technik ständig modifi ziert 
und weiterentwickelt (Guillonneau [2], 
Vallancien [3], Abbou). Bollens [4] 
führte erstmals im Jahr 2001 die ex-
traperitoneale Technik durch, die 2002 
durch Stolzenburg [5] technisch repro-
duzierbar wurde und bis heute weltweit 
ihre Verbreitung fi ndet. 2006 folgte dann 
ein weiterer Schritt in der Entwicklung 
der endoskopischen extraperitonealen 
radikalen Prostatektomie (EERPE) im 
Sinne der intrafaszialen Nerv-sparing-
Technik durch Stolzenburg. Auch heu-
te sind beide Techniken, die transperi-
toneale und die extraperitoneale, weit 
verbreitet. Sowohl die funktionellen als 
auch die onkologischen Resultate sind 
bei beiden Techniken gleichwertig. Der 
primäre Vorteil der endoskopischen ra-
dikalen Prostatektomie wird in der Ver-
meidung transperitonealer Komplikati-
onen (Darmverletzungen) gesehen. 

  Die laparoskopische radi-

kale Prostatektomie: 

Warum und wann offen?

Basierend auf den durch Walsh [6] pos-
tulierten chirurgischen Prinzipien in der 
Behandlung des Prostatakarzinoms ha-
ben zahlreiche Arbeitsgruppen in den 
vergangenen 15 Jahren die Vorteile der 
Laparoskopie, wie geringer Blutverlust, 
geringer postoperativer Schmerzmittel-
verbrauch und kürzerer Spitalsaufent-
halt, demonstriert und reproduziert. So 
wurde die laparoskopische Prostatekto-
mie in das Armamentarium der uro-on-
kologischen Standardoperationen auf-
genommen. 

Die transperitoneale radikale Prostatek-
tomie verspricht sich einen Vorteil im 
Bereich der extendierten Lymphaden-
ektomie insbesondere durch den deut-
lich größeren Arbeitsraum. Sie scheint 
Vorteile bei vorangegangenen Netzim-
plantationen nach inguinalen Hernien 
zu haben und auch bei der Erstellung 
der urethrovesikalen Anastomose durch 
geringen Zug am Gewebe. Als absolu-
te Kontraindikationen gelten ausgepräg-
te Lipomatose des kleinen Beckens und 
intrakranielle Pathologien wie zerebra-
le Tumoren oder Aneurysmen (erhöh-
ter intrakranieller Druck im Rahmen der 
Trendelenburg-Lagerung).

Die endoskopische extraperitoneale 
Technik entwickelte sich erst, nachdem 
es gelang, einen artifi ziellen extraperi-
tonealen Raum durch Ballondilatation 
zu schaffen. Die primäre Intention, die 
Prostatektomie extraperitoneal durch-
zuführen, bestand darin, dass einerseits 
die Prostata ein extraperitoneales Or-
gan ist und andererseits intraperitone-
ale Komplikationen umgangen werden 
sollten. Gefürchtete Darmverletzungen 
und intraperitoneale Urinextravasatio-
nen können so vermieden werden. Prin-

zipiell unterscheidet man bei der extra-
peritonealen Prostatektomie wiederum 
2 Techniken, nämlich die konventionel-
le EERPE und die intrafasziale Nerv-
sparing-EERPE. In Abhängigkeit eines 
entsprechenden kardiovaskulären Status 
werden lediglich die bereits angeführ-
ten intrakraniellen Prozesse als absolu-
te Kontraindikation angesehen. Relative 
Kontraindikationen, wie Adipositas, ab-
dominelle Voroperationen, stattgehab te 
transurethrale Prostataresektionen, Sal-
vage-Prostatektomie nach Radiothera-
pie und klinische T3-Tumoren, stehen 
in direktem Zusammenhang mit der Ex-
pertise des erfahrenen Operateurs. 

Durch die Entwicklung der intrafaszia-
len Nerv-sparing-EERPE sollen der Ple-
xus pelvicus, das neurofasziale Bündel 
und der prostatische Plexus an der late-
ralen Oberfl äche der Prostata geschont 
werden, um in weiterer Folge ein hohes 
Maß an erektiler Funktion postoperativ 
erhalten zu können. Durch den ausge-
dehnten Nerverhalt soll aber auch die 
Kontinenz relevant verbessert werden, 
ohne das onkologische Outcome zu be-
lasten. Als Indikation für diese Technik 
kommen infrage: der organbegrenzte 
Tumor, der primär palpatorisch insus-
pekt erscheint, Patienten mit einem PSA 
< 10 ng/ml und einem Gleason-Score 
< 7. Im Falle palpatorisch suspekter 
Prostatadrüsen sind intraoperative Ge-
frierschnitte obligat zu fordern. Auch 
die präoperative erektile Funktion soll 
in die Entscheidung über ein eventuelles 
intrafasziales Vorgehen einfl ießen, auch 
wenn durch den Nerverhalt unabhängig 
von der postoperativen erektilen Funkti-
on ein verbessertes Kontinenzresultat zu 
erwarten ist. Als Kontraindikationen an-
zusehen sind Patienten mit einem Glea-
son-Score von 8–10, intraoperativ mit 
der Prostataoberfl äche verbackene Ge-
fäßnervenbündel, eine im Gefrierschnitt 
diagnostizierte Tumorinvasion des Ge-
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fäßnervenbündels und intraoperativ er-
hobene positive apikale oder laterale 
Begrenzungsschnitte.

Laut den rezenten Metaanalysen [7–9] 
sind die postoperativen onkologischen 
und funktionellen Daten absolut ver-
gleichbar mit denen der offenen radi-
kalen und auch der roboterassistierten 
Prostatektomie. Good [10] zeigte in der 
Aufarbeitung der 5-Jahres-Überlebens-
daten nach EERPE ein biochemisch-re-
zidivfreies Überleben bei pT2-Stadien 
von 88 % und bei pT3-Stadien von 69 
%. 

Nach intrafaszialer Nerv-sparing-EER-
PE gibt Stolzenburg [11] eine komplet-
te Kontinenzrate (keine Vorlage) von 
94,3 % nach 12 Monaten an, 4,6 % hat-
ten zu diesem Zeitpunkt noch eine mil-
de Stressinkontinenz (1–2 Vorlagen). 
Patienten, die mit dieser Technik ope-
riert wurden, waren altersabhängig zu 
89,7 % (44–55 Jahre), 81,1 % (56–65 
Jahre) und 61,9 % (> 65 Jahre) potent. 
Dies bedeutet, dass Patienten mit oder 
ohne PDE-5-Hemmer fähig sind, einen 
Geschlechtsverkehr zu vollziehen. Die 
onkologischen Ergebnisse ergaben po-

sitive Schnittränder im Tumor-Stadium 
pT2 bei 4,5 % und im Stadium pT3 bei 
29,4 %.

In unserer persönlichen Erfahrung der 
vergangenen 10 Jahre fanden wir keine 
unüberwindbare intraoperative Situati-
on. So ergaben Patienten mit abdomi-
nellen Voroperationen keine wirkliche 
Kontraindikation für die Durchführung 
einer endoskopischen radikalen Prostat-
ektomie. Patienten, die eine Hernien-
versorgung mittels Meshgraft in der 
Vergangenheit erhielten, stellten aus un-
serer Sicht zwar aufgrund oftmals aus-
geprägter Adhäsionen eine technisch 
größere Herausforderung dar, jedoch 
ebenfalls keine Kontraindikation. Ins-
gesamt wurde an unserer Abteilung in 
den vergangenen 8 Jahren kein Patient 
in eine offene Operation konvertiert. 
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