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VERSCHIEDENE OPERATIONSTECHNIKEN
BEI RADIKALER PROSTATEKTOMIE

Bei der radikalen Prostatektomie
geht es um die persönliche Erfahrung
des Chirurgen, die Standardisierung
der Methode in der Institution und
die Wahl der individuell besten OP-
Methode für den Patienten.

Eine prospektive Studie zum direkten
Vergleich der verschiedenen Opera-
tionstechniken zur radikalen Prostat-
ektomie – nämlich radikale retropu-
bische Prostatektomie (RRP), radikale
perineale Prostatektomie (RPP) und
radikale endoskopische Prostatekto-
mie (REP) – wurde von Schmeller und
Kollegen beim deutschen Urologen-
kongreß 2005 in Düsseldorf erstmals
vorgestellt. Dabei wurden – aufgeteilt
auf 3 Zentren – mit jeder Methode
jeweils 50 Patienten operiert. Vergli-
chen wurden Operationsdauer, Blut-
verlust, Wundheilungsstörungen, die
Liegezeit des Dauerkatheters und der
onkologische Outcome.

Die kürzeste Operationszeit fand
sich mit einer medianen OP-Dauer
von etwa 1,5 Stunden bei der RPP.
Die Operationszeiten bei REP und
RRP waren auch dann deutlich län-
ger, wenn die Zeit für die Lymphaden-
ektomie herausgerechnet wurde. Der
Blutverlust war ebenfalls bei der RPP
am geringsten. RRP und REP waren
bezüglich des Blutverlusts vergleich-
bar. Die Entfernung des Dauerkathe-
ters erfolgte bei RRP und REP im
Mittel am 7. postoperativen Tag. Bei
der RPP dauerte es etwas länger (Me-
dian Tag 10). Wundheilungsstörun-
gen fanden sich am häufigsten bei
der RPP. Bei jedem fünften Patienten
traten bei dieser Operationstechnik
Wundheilungsstörungen auf.

Bezüglich des onkologischen Out-
comes waren die Techniken vergleich-

bar. Die Rate an R1-Resektionen lag
bei pT2-Patienten zwischen 16 und
20 %, bei pT3-Patienten zwischen
47 und 53 %. Bezogen auf das ge-
samte Kollektiv lag der Prozentsatz
an R1-Resektionen zwischen 26 und
28 %. Die Rate an R1-Resektionen
war also relativ hoch, entspricht aber
der internationalen Literatur.

Häufig diskutiert wird die Problematik
der Diskrepanz des Gleason-Scores in
präoperativen Stanzbiopsien und dem
endgültigen Prostatektomie-Präparat.
Häufig wird in diesem Zusammenhang
über ein präoperatives Under- oder
Overstaging berichtet. Als Konsequenz
werden viele Patienten präoperativ im
Krankenhaus ein weiteres Mal bio-
psiert. Eine Analyse der im prospekti-
ven Prostatektomieregister des Kran-
kenhauses der Barmherzigen Brüder
in Wien geführten Patienten zeigt so-
wohl bei RPP als auch bei REP eine
Übereinstimmung zwischen Stanze
und Präparat in immerhin 70 % der
Fälle. Von besonderer Bedeutung ist
die Verläßlichkeit des präoperativen
Gleason-Scores insbesondere des-
halb, weil an unserer Institution
Low-Risk-Patienten perineal operiert
werden, wogegen Intermediate- und
High-Risk-Patienten radikal laparo-
skopisch oder retropubisch versorgt
werden, und diese Intervention in
jedem Fall eine Lymphadenektomie
inkludiert. Tatsächlich lag die Über-
einstimmung bei Betrachtung jener
Patienten, die mit einem Gleason-
Score von maximal 6 in die Katego-
rie „Low-Risk“ fallen, bei 81 %.

Bezüglich der onkologischen Quali-
tätssicherung zeigen die Daten aus
unserem Register R1-Resektionen
von 12 % bei RPP und 15 % bei REP,
also durchaus vergleichbare Zahlen.

Schwerwiegende Komplikationen,
die eine chirurgische Sanierung er-
fordern, treten entsprechend den
Angaben in der Literatur bei der RPP
bei 2,4 % auf. Die häufigsten Kom-
plikationen sind sanierungsbedürftige
Hämatome im kleinen Becken und
kombinierte Harn-Stuhl-Fisteln. Die
Häufigkeit schwerer Komplikationen
wird bei REP mit 2,5 % angegeben
und ist somit vergleichbar. Bei REP
wird über Hämatome und opera-
tionswürdige Lymphozele als häufig-
ste Komplikationen berichtet.

Leichtere Komplikationen treten bei
RPP in 19 % auf. Dabei handelt es
sich vor allem um Rektumläsionen,
die aber zumeinst konservativ be-
handelt werden können, oder Harn-
fisteln, die eine neuerliche Kathe-
terisierung für 2–3 Wochen erfor-
dern. Bei REP sind leichte Komplika-
tionen – konservativ sanierbare Harn-
Leakage und Lymphozele – in 10 %
zu verzeichnen.

Auch bezüglich Kontinenz und Po-
tenz sind die Zahlen vergleichbar.
Die Kontinenz sollte nach zwölf
Monaten beurteilt werden. In den
Analysen lag sie zu diesem Zeitpunkt
bei 90 %. Je nach präoperativer
Erektionsfähigkeit und onkologi-
schem Befund sollte versucht wer-
den, die Potenz zu erhalten. Beurteilt
sollte die Potenz frühestens nach
zwei Jahren werden. Je nach einseiti-
gem oder beidseitigem Erhalt des
neurovaskulären Bündels liegt der
Potenzerhalt bei 47 bis 80 %. Zah-
len, die bereits nach sechs Monaten
erhoben werden, sind nicht aus-
sagekräftig.

Eine Beurteilung des PSA-Rezidivs
sollte man frühestens nach fünf Jahren
durchführen. Problematisch ist in die-
sem Zusammenhang, daß in vielen
Arbeiten das PSA-Rezidiv nach durch-
schnittlich fünf Jahren beurteilt wur-
de. Somit sind in diese Analysen im-
mer Patienten inkludiert, bei denen
die Beurteilung bereits nach einem
oder eineinhalb Jahren erfolgt ist. Sol-
che Daten sind nicht aussagekräftig.

Tabelle 1: Extendierte Lymphadenektomie bei Prostatakarzinom
Kategorie Stadium PSA Gleason-Score Lymphadenektomie

Low risk ≤ cT2a < 10 ng/ml ≤ 6 Nein
Intermediate risk > cT2a > 10 ng/ml ≤ 7 Ja
High risk ≥ cT3 > 20 ng/ml > 7 Ja

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.
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Wir müssen davon ausgehen, daß das
PSA-Rezidiv nach fünf Jahren sowohl
bei der RPP als auch bei der REP bei
ungefähr 20 % der Patienten auftritt.

Zur Frage der extendierten Lymph-
adenektomie sind prospektive Daten
relativ spärlich. Bei Low-Risk-Patien-
ten kann man wahrscheinlich auf die
Lymphadenektomie verzichten. Bei
Patienten der Intermediate-Risk- und
High-Risk-Kategorie ist sie aber si-
cher notwendig (Tabelle 1).

Bei extendierter Lymphadenektomie
findet sich laut Literatur ein positiver
Lymphknoten in fast einem Viertel
der Fälle. In 70 % ist dieser Lymph-
knoten im Bereich von Fossa und
Iliaca externa gelegen, also in dem
Bereich, der auch mit der limitierten
Lymphadenektomie erfaßt wird. In
30 % liegt dieser positive Lymphkno-
ten jedoch außerhalb dieses Be-
reichs. Hier könnte eine der Ursa-
chen für das PSA-Rezidiv liegen. Ob
sich eine extendierte Lymphaden-
ektomie positiv auf das Rezidiv-freie
Überleben oder sogar kurativ aus-
wirkt, bleibt abzuwarten. In diese
Richtung weisen jedenfalls Daten
von Walsh et al. aus den USA. Diese
Gruppe konnte bezüglich des PSA-
freien Überlebens einen Trend zu-
gunsten der extendierten Lymphaden-
ektomie feststellen. Limitiert wird die
Interpretation allerdings dadurch,
daß die im Rahmen dieser Untersu-
chung durchgeführte Lymphaden-
ektomie nicht – wie in Europa propa-

giert – 20 Lymphknoten, sondern nur
10 Lymphknoten umfaßte und sich
somit nur gering von der limitierten
(8 Lymphknoten) Intervention unter-
schied.

Erwähnt werden muß, daß bei exten-
dierter Lymphadenektomie die
Operationszeit naturgemäß länger
und die Komplikationsrate z.B. mit
Lymphozelen leicht erhöht ist.
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SCHLUSSFOLGERUNG

Insgesamt steht ein Stadien- und
patientengerechtes Vorgehen bei der
radikalen Prostatektomie im Vorder-
grund, wobei zwei unterschiedliche
Operationsmethoden pro Zentrum,
nämlich z. B. RPP und REP bzw. RRP
als sinnvoll erscheinen.
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