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Konnen die Parameter Dauerkatheter-Liegezeit, post-
operatives Miktionsvolumen und Prostatagewicht
als Parameter zur Vorhersage der Kontinenzwahr-

scheinlichkeit nach endoskopischer, extraperito-
nealer radikaler Prostatektomie dienen?

Kurzfassung: Die Kontinenzergebnisse nach den
verschiedenen Verfahren der radikalen Prostatek-
tomie zeigen bei entsprechender Erfahrung der
Operateure keine Unterschiede und erreichen je
nach Definition Raten bis zu 90 %. Es sollen des-
halb unabhangige Parameter auf ihre Wertigkeit
zur Abschétzung der Kontinenzwahrscheinlichkeit
nach EERPE untersucht werden, um die Kontinenz-
raten verfahrensunabhangig optimieren zu kénnen.
Zur Erfassung der Kontinenzraten wird den Patien-
ten jeweils 3, 6 und 12 Monate nach EERPE ein in
der eigenen Abteilung entwickelter Fragebogen zu-
gesandt. Das postoperative Miktionsvolumen wird
mittels Uroflowmetrie ermittelt. Der Einfluss der zu
untersuchenden Parameter wurde in Abhangigkeit
der Ergebnisse der Fragebdgen nach den entspre-
chenden Zeitintervallen analysiert. So zeigte sich,
dass Patienten, welche 12 Monate nach radikaler
Prostatektomie max. 1 Vorlage pro Tag bendtigten,
eine mittlere Dauerkatheter-Liegezeit von 10,2 Ta-
gen hatten. Manner, die nach demselben Zeitraum
> 3 Vorlagen (iber 24 h bendtigten, wurden im Mit-
tel 19,5 Tage dauerhaft abgeleitet. Das mittlere
Miktionsvolumen in der postoperativen Uroflow-
metrie zeigte zu keinem Zeitpunkt einen signifikan-
ten Unterschied zwischen den verschiedenen Grup-
pen. Ein hoheres Prostatagewicht zeigte einen ne-
gativen Einfluss auf die Kontinenzergebnisse 3

M. Sehovic, N. Sankowski, J. Lermer, R. Weiser

Monate nach der Operation. Sechs und 12 Monate
nach der EERPE lieRen sich keine Auswirkungen
des Organgewichtes auf das Kontinenzergebnis
mehr darstellen. Als Konsequenz ergibt sich des-
halb die Forderung nach einer Vermeidung verlan-
gerter Katheter-Liegezeiten. Dies kann bereits
intraoperativ durch eine sorgfaltige Naht der
vesiko-urethralen Anastomose erreicht werden.
Voraussetzung dafir ist die sichere Beherrschung
des angewandten Operationsverfahrens.

Abstract: Can the Parameters Catheterisation
Time, Postoperative Micturition Capacity and
Prostate Weight Serve as Parameters for the
Prognosis of Continence Probability after
Endoscopic Extraperitoneal Radical Pros-
tatectomy (EERPE)? Given the surgeons’ suitable
experience, the different methods of radical pros-
tatectomy show no differences in their postopera-
tive continence probability results and achieve
rates up to 90 % depending on the definition of in-
continence. In order to optimize rates of continence
irrespective of the mode of operation, independent
parameters need to be analyzed for their value of
estimating the probability of continence after
EERPE. A questionnaire has been developed in
our ward. Continence rate data is being col-
lected by sending this questionnaire to the pa-

tients 3, 6 and 12 months after they underwent
EERPE. The postoperative micturition capacity is
measured by uroflowmetry. The effect of the pa-
rameters was analyzed according to the results
of the questionnaires considering the respective
time intervals of 3, 6, and 12 months. It ap-
peared that patients who used a maximum of
one pad a day 12 months after radical prostatec-
tomy, had an average postoperative catheteri-
sation time of 10.2 days. Patients who used
more than three pads per day after the same pe-
riod of time had an average postoperative cathe-
terisation time of 19.5 days. The mean micturition
capacity of the postoperative uroflowmetry pre-
sented no significant discrepancy between the
different groups at any time. A heavier prostate
weight showed a negative effect on the conti-
nence results 3 months after the surgery. Six and
12 months after EERPE, the organ’s weight no
longer had any influence on continence results.
Consequently, the prevention of prolongated
catheterisation time is strongly suggested. This
can be achieved by a clean and careful stitching
of the vesicourethral anastomosis during the sur-
gery. Extreme competence in the operation
method is therefore a necessary requirement. J
Urol Urogynékol 2010; 17 (2): 10-4.

¥ Einleitung

Mit der radikalen retropubischen, der perinealen, der endo-
skopischen extraperitonealen radikalen (EERPE), der laparo-
skopischen radikalen und der roboterassistierten Prostat-
ektomie existieren derzeit 5 verschiedene, anerkannte opera-
tive Verfahren zur Behandlung des Prostatakarzinoms [1]. Be-
trachtet man die Inkontinenzergebnisse fiir alle Verfahren, so
finden sich nach Auswertung der vorhandenen Literatur Raten
von 3-52 %. Diese breite Streuung wird u. a. auch durch ver-
schiedene Definitionen der Kontinenz durch die Autoren beein-
flusst [1]. Trotzdem kann sich kein Verfahren von den anderen
hervorheben [2]. Es ergibt sich somit die Frage nach der Exis-
tenz methodenunabhingiger Groflen, welche eine Vorhersage
zur Kontinenzwahrscheinlichkeit nach radikaler Prostat-
ektomie erlauben.

Alle genannten Verfahren haben gemeinsam, dass zum Ver-
heilen der vesikourethralen Anastomose (VUA) ein trans-
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urethraler Dauerkatheter (DK) intraoperativ eingelegt wird.
Je nach Autor und Operationsverfahren wird der DK bei
regelrechtem Heilungsverlauf nach 5-7 Tagen entfernt [3, 4].
Durch verzogerte Heilung der VUA werden vereinzelt DK-
Liegezeiten bis zu 40 Tagen beschrieben [5]. Aufgrund dieser
ungewollten Abweichungen sollte in der vorliegenden Arbeit
untersucht werden, ob ein Zusammenhang zwischen der
Dauer der postoperativen DK-Liegezeiten und der spéteren
Harnkontinenz besteht.

Ein hoheres Prostatagewicht und damit eine Zunahme des
Organvolumens lidsst zum einen die Vermutung entstehen,
dass eine operativ bedingte Beeintrichtigung lokaler Konti-
nenzfaktoren mit steigendem Prostatagewicht zunimmt und
damit ein Einfluss auf das spitere Kontinenzpotenzial besteht
[6]. Zum anderen entsteht der Verdacht auf eine Beeinflus-
sung der Speicherfihigkeit der Blase durch die Annahme,
dass mit hoherem Prostatagewicht auch der zu iiberbriickende
Abstand zwischen Blasenauslass und Harnréhrenstumpf
zunimmt, welcher im Rahmen der Konstruktion der VUA
iiberwunden werden muss (Abb. 1) [7]. Zu diesem Zweck
sollte die Abhdngigkeit der spiteren Kontinenzergebnisse
vom Prostatagewicht untersucht werden.

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.



Prognosefaktoren zur Kontinenzwahrscheinlichkeit nach EERPE

Abbildung 1: Apikales Absetzen der Prostata und Prdparation des Harnréhren-
stumpfes

Aus der theoretischen Uberlegung, dass ein hohes friihes
Speichervolumen der Blase nach radikaler Prostatektomie auf
eine erhohte Kontinenzwahrscheinlichkeit hinweisen konnte,
wurde die Abhingigkeit der Kontinenz von diesem Parameter
ebenfalls untersucht.

B Patienten und Methoden

Um die genannten Thesen zu iiberpriifen, wurden die Ergeb-
nisse nach Durchfiihrung einer EERPE in der eigenen Abtei-
lung zur Analyse herangezogen. Das intraoperative Vorgehen
ist standardisiert und an das von Stolzenburg et al. 2003
beschriebene Verfahren [3, 8] angelehnt. Die VUA wird mit-
tels 8 Einzelknopfnéhten unter Verwendung eines Polyglac-
tin-Fadens (2-0 Vicryl, UR-6-Nadel, Ethicon, Johnson &
Johnson Medical GmbH) geniht. Dabei werden alle Nihte
auflen/innen am Blasenhals und innen/auflen an der Urethra
gestochen (Abb. 2). Nach Abschluss der Anastomosennaht
wird die Blase iiber einen eingelegten DK mit zirka 200 ml
0,9%iger NaCl-Losung zur Uberpriifung der Anastomosen-
dichtigkeit gefiillt. Bei grofleren Extravasationen erfolgt dann
eine zusitzliche Ubernihung der Leckagestellen.

Das Prostatektomiepriparat, bestehend aus dem Driisenorgan
selbst sowie der anhingenden Vesiculae seminalis und den
distalen Stiimpfen des Ductus deferens mit den Ampullae
ductus deferentis, wird in foto, nach Einlage in eine 4%ige
Formalinlosung, zur histopathologischen Untersuchung ver-
schickt. Dort erfolgt das Wiegen des Gesamtpriparates im
Rahmen der Untersuchung zur Zuordnung in ein pathologi-
sches Staging nach dem TNM-System von 2002 [9]. Dieses
Gesamtgewicht wird zur Auswertung herangezogen.

Uber den intraoperativ eingebrachten DK wird am 6. post-
operativen Tag ein Zystogramm durchgefiihrt. Dabei wird
die Blase mit 250 ml jodhaltigem Kontrastmittel (Ultravist,
Bayer-HealthCare, Bayer AG) aufgefiillt. Bei suffizienter
VUA wird der DK am Ende der Untersuchung entfernt. Sollte
eine Kontrastmittelextravasation dargestellt werden, erfolgt
ein Belassen des DK fiir mehrere weitere Tage, welche indivi-
duell in Abhingigkeit von der Grofle des Lecks festgelegt
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Abbildung 2: Mittels Einzelknopfnéhten gekniipfte vesikourethrale Anastomose.
Durch die Nahttechnik bedingt befinden sich die Knoten auen.

werden. Nach Ablauf dieser Zeit wird wieder ein Zystogramm
durchgefiihrt und nur bei regelrechtem Befund der DK ent-
fernt.

Am nichsten Tag nach Entfernung des DK fiihren die Patien-
ten eine Uroflowmetrie durch. Anschliefend wird die kom-
plette Entleerung der Blase sonographisch tiberpriift. Das mit-
tels Uroflowmetriegeridt gemessene Miktionsvolumen wird
der Speicherkapazitit der Blase gleichgesetzt. Zur Linderung
von Katheterbeschwerden und aus theoretischer Uberlegung
zur Erhohung des Kontinenzpotenzials bekommen alle Pati-
enten ab dem 1. postoperativen Tag tédglich das Anticholiner-
gikum Tolterodin in einer Tagesgesamtdosis von 4 mg.

Zur Erfassung der Kontinenzergebnisse wird den Patienten
jeweils 3, 6 und 12 Monate nach Durchfiihrung der EERPE
ein in der eigenen Abteilung entwickelter Fragebogen zuge-
sandt. Darin enthalten sind iiberwiegend Fragen zur Lebens-
qualitdt und zur Harnkontinenz, welche durch Ankreuzen von
vorgegebenen Antwortmdglichkeiten beantwortet werden kon-
nen. Eine Frage erfasst den Inkontinenzeinlagen-Verbrauch
iiber 24 Stunden. In Anlehnung an die Empfehlungen der
International Consultation on Incontinence [10] werden die
Patienten mit der Antwort ,.keine* und ,,0-1* Vorlage pro Tag
bei der Auswertung in Gruppe 1 zusammengefasst. Patienten
mit einem tédglichen Vorlagenverbrauch von 1-3 Stiick bilden
Gruppe 2. In Gruppe 3 werden die Daten derjenigen Patienten
ausgewertet, welche > 3 Vorlagen am Tag benotigen.

Das Prostatagewicht, das postoperative Miktionsvolumen
und die DK-Liegezeit werden jeweils in Abhédngigkeit vom
Einlagenverbrauch den einzelnen Gruppen nach den genann-
ten Zeitintervallen zugeordnet.

Es handelt sich um eine laufende Studie. Die ersten Frage-
bogen wurden ab Januar 2008 verschickt, wobei alle Patienten
angeschrieben wurden, bei welchen mind. 3 und max. 12 Mo-
nate vorher eine EERPE in unserer Klinik durchgefiihrt wurde.
Fiir die Studie gibt es keine Ausschlusskriterien, so dass alle
operierten Patienten befragt werden. Fiir die aktuelle Auswer-
tung wurden die Daten derjenigen Fragebogen herangezogen,
welche bis zum Stichtag am 31.07.2009 eingegangen waren.
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Die DK-Liegezeit, das postoperative Miktionsvolumen und
das Prostatagewicht der einzelnen Gruppen zu den jeweiligen
Zeitintervallen werden als Mittelwert + mittlerer Fehler des
Mittelwertes (SEM) angegeben. Zur Ermittlung signifikanter
Unterschiede zwischen den Mittelwerten der einzelnen Grup-
pen wurde der Student-T-Test angewendet; die Signifikanz
unterschiedlicher Varianzen wurde mit dem F-Test iiberpriift.
Bei dem statistischen Vergleich der Daten wurde das Signifi-
kanzniveau auf 5 % festgelegt.

B Ergebnisse

Bisher wurden bis zum oben genannten Stichtag insgesamt
160 Fragebogen bei einer Riicksendequote von 93,6 % ausge-
wertet. Die mediane DK-Liegezeit aller Patienten betrug
6 Tage (Range 6-42 Tage), das mittlere Miktionsvolumen
205,1 £ 97,9 ml (Range 23-697 ml). Das mittlere Prostata-
gewicht aller Operierten, welche mindestens einen Frage-
bogen zuriicksandten, betrug 55,5 + 17,2 g (Range 12-150 g).

Nach Auswertung des Vorlagenbedarfs 3 Monate nach der OP
betrug die mittlere DK-Liegezeit 10,3 + 6,1; 9,8 + 5,3 und
7,3 = 1,1 Tage in den Gruppen 1, 2 und 3. In Abhingigkeit der
Ergebnisse nach 6 Monaten betrugen die Werte 9,7 + 5,3;
9,4+5,0und 11,8 6,5 Tage in den Gruppen 1, 2 und 3. Nach
12 Monaten betrugen die mittleren DK-Liegezeiten 10,1 + 5,6;
12,8 £ 8,8 sowie 19,5 + 12,5 Tage fiir die Gruppen 1, 2 und 3.
Das Signifikanzniveau wird zu keinem Zeitpunkt erreicht.

In Anlehnung an das Kontinenzergebnis 3 Monate nach
EERPE betrug die postoperative mittlere Speicherkapazitit
der Blase 224,6 = 78,1; 167,9 + 73,7 und 218,5 = 132,5 ml
in den Gruppen 1, 2 und 3. Das mittlere Miktionsvolumen
in Abhéngigkeit der 6-Monats-Ergebnisse bemal} sich auf
219,6 +98,3; 178,7 + 99,2 und 300,0 + 108,0 ml fiir die Grup-
pen 1, 2 und 3. Bedingt durch den Vorlagenverbrauch nach
12 Monaten ergeben sich mittlere Miktionsvolumen von
198,1 + 100,4; 168,3 + 85,8 und 351,0 + 0,0 ml in den Grup-
pen 1, 2 und 3. Signifikante Unterschiede zwischen den Grup-
pen werden zu keinem Zeitpunkt erreicht.

Nach Auswertung des Vorlagenbedarfs 3 Monate nach der OP
betrug das mittlere Prostatagewicht 57,0 + 17,3; 47,6 + 9,5
bzw. 72,7 + 28,9 g in den Gruppen 1, 2 bzw. 3. Bei der Aus-
wertung der Fragebogen nach 6 Monaten ergaben sich fiir
die Gruppen 1, 2 und 3 mittlere Gewichte von 52,3 + 16,1;
57,6 £20,4 und 66,2 22,2 g. Abhiingig von den Ergebnissen
nach 12 Monaten ergaben sich mittlere Priparatgewichte von
54,9 +16,6; 52,7 = 13,9 und 66,0 + 6,0 g in den Gruppen 1, 2
und 3. Zu keinem Zeitpunkt wird ein Signifikanzniveau beim
Vergleich der Gruppen erreicht.

B Diskussion

Die mittleren Alterswerte der einzelnen Gruppen in Abhén-
gigkeit von den Zeitintervallen wurden jeweils berechnet.
Dabei konnten keine signifikanten Unterschiede zwischen
den Gruppen nachgewiesen werden. Somit lief3 sich ein alters-
bedingter Einfluss minimieren.

Ein Signifikanzniveau wird bei keinem Vergleich zwischen
den einzelnen Gruppen erreicht. Dies ist unter anderem auf
den Umstand zuriickzufiihren, dass eine ungleichméfige Auf-
teilung der Patientenzahlen auf die verschiedenen Gruppen
stattfand. So konnten zum Beispiel lediglich 3 Patienten nach
Auswertung der 12-Monats-Fragebogen der Gruppe 3 zuge-
ordnet werden.

Es ldsst sich jedoch beziiglich der DK-Liegezeiten ein ein-
deutiger Trend erkennen. So lag die DK-Liegezeit derjenigen
Patienten, welche nach 12 Monaten > 3 Vorlagen iiber
24 h brauchten, mit 19,5 Tagen im Mittel fast doppelt so hoch
wie bei den Patienten, welche nach dem gleichen Zeitraum
max. 1 Vorlage pro Tag bendtigten (mittlere DK-Liegezeit
10,1 Tage) (Abb. 3). Eventuell spielt die Schidigung des para-
urethralen Gewebes durch eine Extravasation von Urin bei
einer insuffizienten VUA eine Rolle. Gerade aufgrund der
Lage unmittelbar proximal des Sphincter urethrae externus
scheint eine bereits intraoperativ dichte Anastomose wichtig
zu sein. Bisher konnte nachgewiesen werden, dass eine vor-
zeitige Katheterentfernung bei Anastomoseninsuffizienz nach
radikaler retropubischer Prostatektomie zu einer hoheren
Strikturrate fiihrt [11]. Durch unsere Auswertungen konnte
der Eindruck entstehen, dass der DK weitere Rollen in der Be-
einflussung der postoperativen Ergebnisse einnimmt. Ein
weiterer, mitbeeinflussender Faktor kdnnte sein, dass mit zu-
nehmender DK-Liegedauer auch die Wahrscheinlichkeit von
katheterassoziierten Infekten steigt [12]. Daher ist eine bereits
intraoperativ wasserdichte Anastomose bei jeder Operation
zu fordern, um eine moglichst kurze DK-Liegezeit zu errei-
chen.

Auch beim Vergleich der Miktionsvolumina der einzelnen
Gruppen untereinander in Abhéngigkeit von den Kontinenz-
ergebnissen zu den jeweiligen Zeitpunkten konnten keine sig-
nifikanten Unterschiede nachgewiesen werden. Ein Trend
lieB sich nicht erkennen. Ein Grund dafiir konnte eine vermu-
tete Fihigkeit der Patienten sein, unabhiingig vom eigentli-
chen unbewussten Kontinenzpotenzial, kurzfristig willentlich
kontrolliert eine bestimmte Urinmenge speichern zu konnen.
Eventuell kann durch bewusste Steuerung und Anspannung
des Beckenbodens vor geplanter Durchfiihrung der Uroflow-
metrie eine kurzzeitige gute Kontinenzsituation erreicht wer-
den. Andere gestorte Kontinenzfaktoren konnten dadurch
zeitlich begrenzt teilweise ausgeglichen werden [13]. Somit
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erscheint die friithe postoperative Durchfiihrung einer Uro-
flowmetrie zur Abschitzung der spiteren Kontinenzwahr-
scheinlichkeit als einzelner Parameter eher als nicht hilfreich.
Dennoch sollte die Uroflowmetrie weiterhin postoperativ
durchgefiihrt werden, da hier ein Instrument zur Detektion
von operativ bedingten Strikturen besteht.

Obwohl das Signifikanzniveau nicht erreicht wird, ldsst auch
die Auswertung der Einfliisse des Prostatagewichts einen
Trend bei der Frithkontinenz erkennen. Wihrend Patienten
mit einem mittleren Prostatagewicht von 57,0 g 3 Monate
nach Durchfiihrung der EERPE keine bis max. 1 Vorlage pro
Tag benétigten, ergab sich bei den Ménnern, welche >3 Vor-
lagen iiber 24 h benétigten, ein mittleres Prostatagewicht von
72,7 g. Analysiert man allerdings das Prostatavolumen in Ab-
hingigkeit vom Einlagenbedarf 6 und 12 Monate nach der
Operation, zeigen sich dann nur noch geringfiigige Unter-
schiede zwischen den einzelnen Gruppen (Abb. 4). Vermut-
lich fiihrt ein groferes Prostatavolumen zu einer Zunahme der
operativ bedingten Verdnderungen von lokalen Kontinenz-
faktoren. Moglicherweise besitzt der menschliche Korper je-
doch ausreichend Regenerationspotenzial, um im Laufe der
Zeit diese Veridnderungen zu kompensieren. Eine 2007 verof-
fentlichte Studie anhand der CaPSURE-Datenbank zeigte
dhnliche Ergebnisverlidufe [6]. Es konnte gezeigt werden, dass
Patienten mit einem groferen Prostatavolumen initial nach ra-
dikaler Prostatektomie eine hohere Inkontinenzrate aufwie-
sen. Langfristig konnte jedoch kein Einfluss mehr durch das
Volumen festgestellt werden. Mehrere andere Studien konn-
ten jedoch keinen Zusammenhang zwischen Prostatagrofie
und postoperativer Kontinenz nachweisen [7]. Daher scheint,
aufgrund der kontroversen Datenlage und eines allenfalls nur
voriibergehenden Einflusses durch das Prostatagewicht, eine
prdoperative Volumenreduktion wenig sinnvoll zu sein. Die
Nebenwirkungen einer medikamentdsen Manipulation der
Prostatagrofe, beispielsweise durch eine Hormontherapie,
sind hinreichend bekannt [14] und konnten bei préaoperativer
Gabe in keinem Verhiltnis zu dem moglichen Benefit stehen

[1].

Zusammenfassend muss erwiahnt werden, dass eine Fortfiih-
rung unserer Analysen unverzichtbar ist, um zu beobachten,
ob sich die dargestellten Trends auch bei gréeren Unter-
suchungszahlen fortsetzen werden und eventuell auch ein
Signifikanzniveau erreicht wird.
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einflussen.

angewandten Technik.

sinnvoll.

B Relevanz fiir die Praxis

e FEine prolongierte DK-Liegezeit scheint das langfristi-
ge Kontinenzergebnis nach EERPE ungiinstig zu be-

® Eine wasserdichte vesikourethrale Anastomose sollte
bereits intraoperativ gefordert werden.

e Nicht das Operationsverfahren selbst ist bei der radika-
len Prostatektomie fiir die funktionellen Ergebnisse
entscheidend, sondern die sichere Beherrschung der

® Das frithe postoperative Speichervolumen der Blase er-
laubt keine Vorhersage beziiglich der langfristigen
Kontinenzwahrscheinlichkeit.

e Fine pridoperative Reduktion der Prostatagrofe zur

Verbesserung der Kontinenzergebnisse erscheint auf-
grund eines allenfalls nur kurzfristigen Vorteils nicht
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