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W. Stackl

DIE RADIKALE PERINEALE
PROSTATEKTOMIE

Der perineale Zugang zum Urogeni-
talsystem wurde schon 400 Jahre

a. c. von den ,Steinschneidern” do-
kumentiert, die einen Weg zu Blase
und Prostata suchten. Doch erst im
Jahr 1867 entfernte Billroth als erster
ein Prostatakarzinom teilweise von
perineal. Er verwendete damals eine
mediane Inzision. Leisrink versuchte
es anschlielfend mit einer bogenfor-
migen Inzision, entfernte die Prostata
erstmals im Ganzen und fuhrte an-
schliefend auch eine Harnrohren-
anastomose durch. Da er jedoch
auch einen Teil der Rektumvorder-
wand resezierte, iiberlebte der Pati-
ent diesen Eingriff nur wenige Tage.
Zuckerkandl, ein Schiiler Billroths,
brachte dann eine gewisse Systema-
tik in die Operationsablaufe. Die Ara
der radikalen perinealen Prostat-
ektomie wurde jedoch erst durch
Young eingeleitet, der eine nachvoll-
ziehbare Technik beschrieb. Weldon
kommt das Verdienst zu, 1989 als
erster die Nerve-sparing-Technik von
perineal durchgefiihrt zu haben.

Schon aus anatomischen Aspekten
erklart sich, dal der kiirzeste Weg
zur Prostata tiber das Perineum geht.
Obwohl dieser Zugangsbereich sehr
umschrieben und klein ist, gibt es
zahlreiche Tricks und unterschiedli-
che Méglichkeiten, an die Prostata
heranzukommen. Limitationen erge-
ben sich aus der Konfiguration und
der Anatomie der Beckenknochen.
Folgende drei Zugédnge werden be-
schrieben: Der Young'sche Zugang
fuhrt oberhalb des Sphinkter ani zum
Apex der Prostata und wird an der
Urologischen Abteilung der Rudolf-
stiftung angewendet. Belt geht ent-
lang der Rektumvorderwand an die
Prostata. Da diese Methode eine
starke Dehnung des Sphinkter ani
erfordert, sind die Patienten jedoch
postoperativ zu einem relativ hohen
Prozentsatz zumindest voriiberge-
hend stuhlinkontinent. Aus diesem
Grund ist von diesem Zugang abzu-
raten. Hudson verfolgt einen Kom-
promil’ der beiden eben genannten
Methoden. Er umgeht den Sphinkter
externus und hebt nur den Sphinkter

internus hinauf. Doch auch dieses
Vorgehen ist aus der Sicht der Urolo-
gischen Abteilung der Rudolfstiftung
nicht notwendig. Bei der Young'schen
Methode werden lediglich das Cent-
rum tendineum und der Musculus
rectouretralis durchtrennt. Die Land-
marks stellen der Musculus trans-
versus perinei und das Centrum
tendineum dar. Die Néhe des Rek-
tums zum Apex der Prostata sollte
auf keinen Fall unterschatzt werden.
Die Inzidenz der Rektumverletzun-
gen ist beim perinealen hoher als
beim retroperitonealen Zugang.

Nach der Abpréparation des Rektums
von der Prostata eroffnet man scharf
die Denonvillier’sche Faszie. Dann
werden die Samenblasen und der
Ductus deferens prapariert. Die
Samenblasen konnen, entgegen allen
Gerlichten, im Rahmen der perinealen
Prostatektomie sehr wohl komplett
entfernt werden und es besteht auch
die uneingeschrankte Moglichkeit, das
Gefdll-Nervenbiindel schonend zu
operieren. Zum Absetzen der Gefale,
die zur Prostata ziehen, wird in der
Rudolfstiftung das harmonische Skal-
pell (Ultracision®) verwendet, da es
weniger Gewebeschaden als die bipo-
lare Pinzette verursacht. Nach Préapa-
ration des Apex der Prostata, wobei
versucht wird, den Harnrohrenstumpf
moglichst lang zu belassen, wird die
Harnrohre durchtrennt.

Sehr wichtig sind auch die soge-
nannten Lowsley-Retraktoren, die
sich in der Blase entfalten lassen und
einem die Moglichkeit geben, die
Prostata in alle Richtungen mecha-
nisch zu bewegen. Ahnlich wie bei
der retropubischen Prostatektomie
wird die Blasenschleimhaut evertiert,
der Blasenhals eingeengt und die
Anastomose durchgefiihrt. Dies ge-
schieht mit drei vorderen Einzel-
knopfnahten und einer fortlaufenden
Naht der Hinterwand.

Als Argument gegen die perineale
Prostatektomie taucht haufig die
fehlende Lymphadenektomie auf.
Vor allem vor der PSA-Ara setzte sich
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die perineale Prostatektomie aus
diesem Grund nicht durch, da ein
Lymphknotenbefall nicht einmal in
Ansdtzen beurteilt werden konnte. In
der Rudolfstiftung wird die Lymph-
adenektomie momentan auf Patien-
ten mit einem PSA tber 15 ng/ml
oder mit einem klinischen T3-Tumor
oder einem Gleasonscore > 7 oder
auffdlligen Lymphknoten laut Com-
putertomographie beschrankt. In
Zukunft sollte allerdings ein exakte-
res praoperatives Staging anhand
weiter entwickelter Nomogramme mit
differenzierterer Datenverarbeitung
angestrebt werden, um das Risiko
noch exakter beurteilen zu kénnen.

DIE PERINEALE PROSTAT-
EKTOMIE IN DER RUDOLF-
STIFTUNG

In der Rudolfstiftung wurden etwa
650 Patienten in den letzten 12 Jah-
ren perineal prostatektomiert. Das
Alter bewegte sich zwischen 45 und
79 Jahren (durchschnittlich 63 Jah-
ren), der PSA-Wert zwischen 0,75
ng/ml und 100 ng/ml (dieser Wert
wurde bei lediglich einem einzigen
Patienten gemessen) bei einem
durchschnittlichen Wert von 7,6 ng/
ml. Der Grofteil der Tumoren war
ein klinisches T2-Stadium, das Pro-
statavolumen betrug zwischen 10
und 120 ml, wobei das grofse Volu-
men von 120 ml als Ausnahme zu
werten ist. Die Operationszeiten be-
liefen sich auf 40 bis 180 Minuten.
In den ersten Jahren wurde noch
eine etwas grof8ziigige Selektion
betrieben, was auch die Zahlen der
ersten 200 prostatektomierten Patien-
ten widerspiegeln: 52 % der Patien-
ten hatten ein pT2- und 45 % der
Patienten ein pT3-Stadium. 28 % der
Patienten wiesen einen positiven
Schnittrand auf. Eine rezentere Ana-
lyse gibt die Daten von 50 Patienten
wieder, die zwischen 1999 und 2000
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konsekutiv operiert wurden. Hier
sieht man schon deutlich mehr pT2-
Tumoren (32 von 50) und weniger
pT3-Tumoren (10 von 50), auch wie-
sen nur 4 von 50 Patienten einen
positiven Schnittrand auf. 4 Patien-
ten wurden lymphadenektomiert.
Die Zahl der nerve-sparing-Operatio-
nen liegt momentan bei 50 %.

Unter den haufigsten Komplikatio-
nen finden sich ein erhohter Blutver-
lust mit der Notwendigkeit von Blut-
transfusionen (45/650), Rektum-
lasionen (30/650) und Wundinfektio-
nen (25/650). Weiters wurden die
Notwendigkeit einer Sekundarnaht
(6/650), passagere Hyperasthesien
(4/650), Stuhlinkontinenz (2/650)
und eine Ureterldsion (1/650) beob-
achtet. Bei drei Patienten muf3te we-
gen einer Rektoperinealfistel eine
passagere Kolostomie angelegt wer-
den. Das Blutungsrisiko ist laut Lite-
ratur bei der perinealen Prostatekto-
mie geringer als bei der retropubi-
schen Prostatektomie, was auch die
Daten der Rudolfstiftung bestatigen.

Ein wesentlicher Vorteil der peri-
nealen Prostatektomie liegt in der
kurzen Katheter-Verweildauer, die
sich wohl unter anderem aus der
dichten Anastomose bedingt durch

die Operationsmethode ergibt. Bei
einem Grol’teil der Patienten konnte
der Katheter nach 7 Tagen entfernt
werden. Langere Verweildauern er-
geben sich bei Patienten, bei denen
der Blasenhals relativ ausgedehnt
rekonstruiert werden mulSte. 55 %
der Patienten waren sofort nach der
Operation kontinent, weitere 32 %
der Patienten innerhalb der ersten
drei Monate. Kontinenz wird defi-
niert mit einem Verbrauch von maxi-
mal einer Vorlage in 24 Stunden.

Folgende Spatkomplikationen wur-
den unter den 650 Patienten beob-
achtet. 20 Patienten waren inkonti-
nent und benétigten demnach mehr
als eine Vorlage pro Tag. Bei 7 von
diesen 20 Patienten wurde — mit
mehr oder weniger Erfolg — Macro-
plastique® injiziert. Einer von 650
Patienten erhielt einen artifiziellen
Sphinkter. Blasenhals-Stenosen traten
bei sieben von 650 Patienten auf und
konnten meist mit einer Dilatation
behoben werden. Eine perkutane
Nephrostomie war nie notwendig,
einmal mulite eine perineale Fistel
bei einem Patienten konservativ mit
einer Zystostomie tiber 4 Wochen
versorgt werden. Stuhlinkontinenz
als Lang- und Spatkomplikation wur-
de nicht beobachtet. Kontraindika-

tionen sind orthopadische Erkran-
kungen, die eine entsprechende La-
gerung nicht moglich machen,
Lymphadenektomien, die laparo-
skopisch nicht durchfiihrbar sind und
ein Prostatavolumen von tiber 100 ml.

KONKLUSION

e Die perineale Prostatektomie ist
eine minimal invasive Operati-
onsmethode.

e Kurze Katheterverweildauern und
hohe Kontinenzraten zeichnen
die perineale Prostatektomie aus.

e Das Blutungsrisiko ist sehr gering
und die Patienten sind postopera-
tiv nahezu schmerzfrei.

Literatur:

Freid RM, Siegel D, Smith AD, Weiss GH.
Lymphoceles after laparoscopic pelvic node
dissection. Urology 1998; 51 (Suppl): 131-4.

Link RE, Morton RA. Indications for pelvic
lymphadenectomy in prostate cancer. Urol
Clin North Am 2001; 28: 491-8.

Partin AW, Kattan MW, Subong EN, Walsh
PC, Wojno K], Oesterling JE, Scardino PT,
Pearson JD. Combination of prostate-specific
antigen, clinical stage, and Gleason score
to predict pathological stage of localized
prostate cancer. A multi-institutional
update. JAMA 1997; 277: 1445-51.

Ruiz-Deya G, Davis R, Srivastav SK, M
Wise A, Thomas R. Outpatient radical pro-
statectomy: impact of standard perineal
approach on patient outcome. J Urol 2001;
166: 581-6.

Weldon VE, Tavel FR. Potency-sparing
radical perineal prostatectomy: anatomy,
surgical technique and initial results. J Urol
1988; 140: 559-62.

Weldon VE. Technique of modern radical
perineal prostatectomy. Urology 2002; 60:
689-94.

Wimpissinger TF, Tschabitscher M, Feich-
tinger H, Stackl W. Surgical anatomy of the
puboprostatic complex with special refe-
rence to radical perineal prostatectomy.
BJU Int 2003; 92: 681-4.

Whitmore WF Jr. Consensus Development
Conference on the management of clini-
cally localized prostate cancer. overview:
historical and contemporary. NCI Monogr
1988; 7: 7-11.

s [/ J. UROL. UROGYNAKOL. Sonderheft 6/2004



Mitteilungen aus der Redaktion

Besuchen Sie unsere
zeitschriftenubergreifende Datenbank

I Bilddatenbank VI Artikeldatenbank VI Fallberichte

e-Journal-Abo
Beziehen Sie die elektronischen Ausgaben dieser Zeitschrift hier.
Die Lieferung umfasst 4-5 Ausgaben pro Jahr zzgl. allfalliger Sonderhefte.
Unsere e-Journale stehen als PDF-Datei zur Verfiugung und sind auf den meisten der markt-
ublichen e-Book-Readern, Tablets sowie auf iPad funktionsfahig.

I Bestellung e-Journal-Abo

Haftungsausschluss

Die in unseren Webseiten publizierten Informationen richten sich ausschlieBlich an geprifte
und autorisierte medizinische Berufsgruppen und entbinden nicht von der arztlichen Sorg-
faltspflicht sowie von einer ausflhrlichen Patientenaufklarung tber therapeutische Optionen
und deren Wirkungen bzw. Nebenwirkungen. Die entsprechenden Angaben werden von den
Autoren mit der grof3ten Sorgfalt recherchiert und zusammengestellt. Die angegebenen Do-
sierungen sind im Einzelfall anhand der Fachinformationen zu Gberprifen. Weder die Autoren,
noch die tragenden Gesellschaften noch der Verlag Gbernehmen irgendwelche Haftungsan-
spruche.

Bitte beachten Sie auch diese Seiten:
Impressum Disclaimers & Copyright Datenschutzerklarung



http://www.kup.at/impressum/index.html
http://www.kup.at/impressum/disclaimer.html
http://www.kup.at/impressum/datenschutz.html
http://www.kup.at/cgi-bin/gratis-abo.pl
http://www.kup.at/db/abbildungen.html
http://www.kup.at/db/index.html
http://www.kup.at/db/index.html
http://www.kup.at/abo/index.html

