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H. C. Klingler, M. Marberger

RADIKALE LAPAROSKOPISCHE
PROSTATEKTOMIE

EINLEITUNG

Das Prostatakarzinom ist das am
haufigsten zum Tode flihrende Mali-
gnom beim Mann [1] und die offene
radikalchirurgische Entfernung der
Prostata ist die einzige anerkannte,
definitive Heilungsform beim nicht
fortgeschrittenen Prostatakarzinoms
[2]. Seit der Einfihrung der laparo-
skopischen radikalen Prostatektomie
durch Vallancien und Guillonneau
[3] hat sich bestatigt, daB auch kom-
plexe operative Anforderungen laparo-
skopisch realisierbar sind. Diese Stu-
die demonstriert die ersten klini-
schen Erfahrung an unserer Klinik
mit dieser neuen Technik mit dem
Versuch einer kritischen Analyse
dieser Technik.

| APAROSKOPISCHE RADIKALE
PROSTATEKTOMIE (LRPE) [3, 4]

Patienten und Methode

Zwischen 3/2000 und 5/2001 wurde
an unserer Klinik bei 45 Patienten
eine LRPE durchgefiihrt. Das mittlere
Alter war 60,1 Jahre (45-74), das
Prostatavolumen 32 ml (12-45) und
das Gesamt-PSA im Mittel 9,1 ng/ml
(4-17). Die histologische Sicherung
erfolgte mittels einer sonographisch
gesteuerten Oktantenbiopsie bei 41/
45 (91,1 %), bzw. mittels TUR/P in 4/
45 (8,9 %). Alle Tumoren waren kli-
nisch lokalisiert, der Knochenscan
war bei allen Patienten negativ. 5
Patienten hatte eine vorangegangene
TUR/P, ein anderer eine transure-
thrale Mikrowellentherapie (TUMT).

Bei allen Patienten wurden drei 12
mm Ports und zwei 5 mm Ports ver-
wendet. Ein transperitonealer Zugang
wurde gewdhlt: Bei den ersten zwei
Patienten in einer retrograden Prapa-
ration — beginnend mit der Praparati-

on von Urethra und Apex. In allen
anderen Fallen wurde die antegrade
Praparation gewahlt — mit primarer
Dissektion der Samenblasen und
Spaltung der Devoneille’schen Fas-
zie. Die Anastomose wurde mittels
5-7-Einzelknopfnéhten gesichert.
Eine Lymphadenektomie wurde in
40/43 (93,1 %) Patienten durchge-
fuihrt. Bei 43/45 (95,5 %) Patienten
waren alle intraoperativen Schnell-
schnitte negativ, bei 2 Patienten
mufte nachreseziert werden. Eine
Nervenschonung wurde in 19/45
(42,2 %) angestrebt. Die Praparate-
bergung erfolgte Gber einen auf 3 cm
erweiterten Port im zelldichten
Bergesack. Am 4. postoperativen Tag
wurde ein Cystogramm angefertigt,
der Katheter wurde auch bei Dichtig-
keit am 6. Tag entfernt. Der mittlere
Follow-up betrdgt 15,8 Monate (3-27).

Ergebnisse

Bei vier Patienten (8,9 %) wurde
intraoperativ eine Konversion in eine
offen Prostatektomie durchgefihrt: In
zwei Fallen wegen technischer Pro-
bleme (1 Rektumlasion bei der Pra-
paration der Samenblasen wegen
starker Verlotung mit dem Rektum
bei granulomatoser Prostatitis; 1
massive Vernarbung am Blasenhals
bei Z. n. TUMT). Bei zwei anderen
Fallen wurde wegen einer zu langen
Operationszeit die Anastomose offen
beendet. Seit der 20. LRPE war keine
Konversion mehr notig

Die mittlere Operationszeit betrug
295 Minuten (220-650). Im Mittel
wurden 385 ml (250-1400) Blut intra-
operativ verbraucht. 3 Patienten be-
notigten Bluttransfusionen. Keine
Lymphocele wurde beobachtet. 1
Patient litt postoperativ unter Subileus-
beschwerden, welche konservativ
beherrschbar waren. Der Katheter
wurde im Mittel nach 6,0 Tagen (4—
21) entfernt. Unmittelbar nach
Katheterentfernung waren immerhin
7/45 (15,6 %) vollkommen trocken.
37/45 (82,2 %) der Patienten sind
nach 12 Monaten véllig trocken,
7/45 (15,6 %) bendtigen 1-3 Vorla-

gen am Tag. Einem dieser Patient
wurde ein kinstlicher Sphinkter im-
plantiert. Ein Patient multe wegen
einer Harnretention am 7. postopera-
tiven Tag katheterisiert werden, bei
vorher dichter Anastomose zeigte
sich ein Extravasat. Dieser Patient
entwickelte eine Anastomosenstrik-
tur. 7/19 (42,1 %) Patienten berichte-
ten Uber suffiziente Spontanerek-
tionen und sind sexuell aktiv.

Die histologischen Ergebnisse kon-
nen aus Tabelle 1 entnommen wer-
den. Alle entfernten Lymphknoten in
dieser Serie waren negativ. 9/45
(20,0 %) Patienten hatten einen posi-
tiven Resektionsrand > 4 mm und
wurden daher nachbestrahlt. Bei
einem dieser Patienten fand sich als
Zufallsbefund im Staging zur Strah-
lentherapie ein Blasenkarzinom,
welches zur radikalen Cystektomie
fuhrte. Im Organpraperat konnte
aber kein Prostatagewebe mehr
nachgewiesen werden.

Diskussion

4 Konversionen muliten in der Lern-
phase durchgefiihrt werden, zwei
davon aber ,nur” infolge der sich
abzeichnenden tberlangen OP-Zeit.
Dickleibigkeit war bei einem dieser
Patienten der erschwerende Faktor.
Auch eine Rektumlasion bei massi-
ver Verwachsung erschien damals
laparoskopisch nicht zu beherrschen,
die offene Versorgung war komplika-
tionslos moglich. Auch ist die Blasen-
halspraparation bei Voroperation
(TUR/P, TUMT) auBerordentlich
schwierig, wie auch bei der offenen
Operation. Zumindest in der Lern-
phase sind solche Patienten ungeeig-
nete Kandidaten.

Die OP-Zeit inklusive Lymphaden-
ektomie betragt an unserer Klinik
derzeit ca. 5 Stunden, zu Beginn
waren noch 9-11 Stunden noétig. Die
Lernphase muB als schwierig einge-
stuft werden und umfafSt nach allge-
meiner Meinung ca. 50 Patienten.
Insbesondere die Nervenschonung
kann in der initialen Phase kaum
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bewerkstelligt werden. Dennoch
erscheint eine Potenzrate von 42,1 %
zu diesem Zeitpunkt als ermutigend,
denn die zumindest optische Erhal-
tung der Gefdl-Nervenbiindel ge-
lingt derzeit schon in den meisten
Fallen.

Besonders erfreulich ist die Tatsache,
daf die Erlangung der Kontinenz bei
der LRPE wesentlich schneller zu
erfolgen scheint. Auch konnten die
meisten Patient schon nach der
Katheterentfernung sofort die Miktion
steuern und den Harn zumindest
weitgehend halten. Auch hier zeigte
sich aber ein operativer Lerneffekt,
denn 5/7 der sofort trockenen Patien-
ten waren ab dem 30 Patienten zu
verzeichnen, zu diesem Zeitpunkt
wurde auch die Nervenschonung
ebenfalls besonders forciert.

Die frihzeitige Entfernung des Kathe-
ters wurde von uns wieder verlassen,
da wir in der ersten postoperativen
Woche ein Sphinkterédem befiirch-
ten. Die beobachteten postoperati-
ven Miktionsbeschwerden und die
aufgetretene Harnretention fiihren
wir darauf zurlck. Seit der Katheter
fir 6-7 Tage in situ verbleibt, haben
wir diese Komplikation nicht mehr
beobachtet.

SchluB8folgerung

Die LRPE ist eine initial schwierige
Technik mit einer deutliche Lern-
kurve. Andererseits konnte in dieser
initialen Gruppe mit nur 45 Patien-
ten neben einer guten onkologischen
Therapie auch eine gute postoperati-
ve Kontinenz erreicht werden, die

Ergebnisse sind den offenen Methoden
zumindestens ebenbiirtig (Tabelle 1
und 2) [5]. Durch die antegrade Pra-
paration konnen die vaskuldren Biin-
del besser kontrolliert werden, aber
eine nervenschonende Operations-
technik ist erst nach einer entspre-
chenden Lernkurve moglich. Lang-
zeitergebnisse mit multizentrischen
Ergebnissen zur endgtiltigen Beurtei-
lung dieser Technik sind ausstandig.

TELEROBOTER-UNTERSTUTZTE
RADIKALE PROSTATEKTOMIE
[6, 7]

Jede Form der offenen Chirurgie
weist manuell taktile und optische
Limitationen auf. Ganz besonders in
der Laparoskopie hat die Arbeit via
Monitor unter optischer VergrofRe-
rung des OP-Gebietes bald die Gren-
ze der menschlichen Hand erreicht.
Insbesondere bei der Erhaltung des
Gefall-Nervenbiindels zum Erhalt der
Potenz mussen Strukturen geschont
werden, welch meist weit diinner als

1 mm sind. Bei Telerobotersystemen
(z. B. an der Univ. Klinik fur Urologie
Wien das Vinci- System™, Intuitive
Surgery, USA) wird an der Kontroll-
konsole der Ablauf der Bewegung
vom Operateur simuliert, der Roboter-
arm tbernimmt dabei die Ausfih-
rung. Dies geschieht unter 3D-Re-
konstruktion am Bildschirm. Erste
Ergebnisse zeigen, daf die Technik
sowohl am Tiermodell (eigene Erfah-
rungen) wie auch in der Humanme-
dizin anwendbar ist [6, 7]. Eine spe-
zielle Schulung am Roboter ist dabei
notwendig, eine entsprechenden
Lernkurve muf8 v.a. wegen der unge-
wohnten stereo-endoskopischen
Methode, aber auch wegen des volli-
gen Fehlens des taktilen Feedbacks
eingerechnet werden. Weitere tech-
nische Entwicklungen sind auf die-
sem Gebiet daher noch notwendig,
ehe ein routinemaliger Einsatz in
Frage kommt. Auch sprechen die
extrem hohen Anschaffungskosten
(DaVinci Roboter ca. $ 1,0 Mio.
ohne Wartung!) und Materialkosten
(ca. $1.500-2.000 pro Fall) derzeit
noch gegen die allgemeine Verbrei-
tung dieser Technik.

Tabelle 1: Vergleich von offenen (retrobubisch und perineal) versus laparoskopi-

schen Techniken [5]

Technik pT2 pT3a pT3b
Retropubisch 62,1 17,2 20,6
Perineal 72,2 18,5 9,2
LRPE 75,9 13,8 10,2
Klingler 59,5 28,6 9,5

Legende: N+ = postive Lymphknoten

N+ Pos. Rand 3 Jahre Rezidivfrei
7,6 31,7 73

0,8 28,5 82

2,9 25,6 84

0 20,0 -

Tabelle 2: Laparoskopische radikale retropubische Prostatektomie: Ergebnisse bei transperitonealem Zugang

Patienten Komplikation Striktur OP-Zeit Pos. Rand Kontinent
(%) <50/>50 (%) (Min.) <50 /> 50 (%) (%)
Guillonneau 727 22,4/3,2 - —-/230 17,3 76,0
Rassweiler 300 -/6,7 2,7 324 /244 17,0 81,0
Hoznek 200 22,5/3,2 - —-/210 16,8 (T2) 88,2
Tark 125 -/14,4 - 255 /200 26,4 86,0
Klingler 45 13,3/ - 2,2 295/ - 20,0 82,2

Legende: < 50/ > 50 = Ergebnisse nach weniger / mehr als 50 Patienten



/USAMMENFASSUNG

Die Ergebnisse der laparoskopischen
radikalen Prostatektomie demonstrie-
ren neben der Machbarkeit dieser
neuen Methode dhnliche onkolo-
gische Resultate wie bei der offenen
radikalen Prostatektomie. Die Kompli-
kationsrate sinkt mit der Lernkurve
auf akzeptable Werte (3,3-14,4 %)
ab und bei der Kontinenz zeigt sich
im Vergleich zu offenen Verfahren
insbesondere eine Verbesserung der
Frihkontinenz. Die Potenzerhaltung
war in unserer Serie in 42,1 % mog-
lich, die zunehmende Erfahrung in
der Identifizierung und schonenden
Praparation der Gefdl3-Nervenbiindel
lassen aber eine Verbesserung des
Ergebnisses erwarten.

Diese Technik ist derzeit laparosko-
pischen Zentren vorbehalten, denn
neben dem hohen technischen Auf-
wand sind eine ausgepragte Lern-
kurve und lange OP-Zeiten zu tber-
winden. Offene und laparoskopische

Techniken werden daher noch tiber
léngere Zeit gleichberechtigt neben-
einander bestehen bleiben. Neue
Techniken wie die Teleroboter-Chir-
urgie haben das Potential, die Limita-
tionen des menschlichen Auges und
der Hande zu tiberwinden, wir ste-
hen aber erst am Anfang einer zu-
kunftsweisenden Entwicklung.
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