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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 anschließend mit einer bogenför-
migen Inzision, entfernte die Prostata
erstmals im Ganzen und führte an-
schließend auch eine Harnröhren-
anastomose durch. Da er jedoch
auch einen Teil der Rektumvorder-
wand resezierte, überlebte der Pati-
ent diesen Eingriff nur wenige Tage.
Zuckerkandl, ein Schüler Billroths,
brachte dann eine gewisse Systema-
tik in die Operationsabläufe. Die Ära
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 durchgeführt zu haben.

Schon aus anatomischen Aspekten
erklärt sich, daß der kürzeste Weg
zur Prostata über das Perineum geht.
Obwohl dieser Zugangsbereich sehr
umschrieben und klein ist, gibt es
zahlreiche Tricks und unterschiedli-
che Möglichkeiten, an die Prostata
heranzukommen. Limitationen erge-
ben sich aus der Konfiguration und
der Anatomie der Beckenknochen.
Folgende drei Zugänge werden be-
schrieben: Der Young’sche Zugang
führt 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 vorüberge-
hend stuhlinkontinent. Aus diesem
Grund ist von diesem Zugang abzu-
raten. Hudson verfolgt einen Kom-
promiß 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 Nähe des Rek-
tums zum Apex der Prostata sollte
auf keinen Fall unterschätzt werden.
Die Inzidenz der Rektumverletzun-
gen ist beim perinealen höher als
beim retroperitonealen Zugang.

Nach der Abpräparation des Rektums
von der Prostata eröffnet man scharf
die Denonvillier’sche Faszie. Dann
werden die Samenblasen und der
Ductus deferens präpariert. Die
Samenblasen können, entgegen allen
Gerüchten, im Rahmen der perinealen
Prostatektomie sehr wohl komplett
entfernt werden und es besteht auch
die uneingeschränkte Möglichkeit, das
Gefäß-Nervenbündel schonend zu
operieren. Zum Absetzen der Gefäße,
die zur Prostata ziehen, wird in der
Rudolfstiftung das harmonische Skal-
pell (Ultracision®) verwendet, da es
weniger Gewebeschäden als die bipo-
lare Pinzette verursacht. Nach Präpa-
ration des Apex der Prostata, wobei
versucht wird, den Harnröhrenstumpf
möglichst lang zu belassen, wird die
Harnröhre durchtrennt.

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

Als Argument gegen die perineale
Prostatektomie taucht häufig die
fehlende Lymphadenektomie auf.
Vor allem vor der PSA-Ära setzte sich

die perineale Prostatektomie aus
diesem Grund nicht durch, da ein
Lymphknotenbefall nicht einmal in
Ansätzen beurteilt werden konnte. In
der Rudolfstiftung wird die Lymph-
adenektomie momentan auf Patien-
ten mit einem PSA über 15 ng/ml
oder mit einem klinischen T3-Tumor
oder einem Gleasonscore > 7 oder
auffälligen Lymphknoten laut Com-
putertomographie beschränkt. In
Zukunft sollte allerdings ein exakte-
res präoperatives Staging anhand
weiter entwickelter Nomogramme mit
differenzierterer Datenverarbeitung
angestrebt werden, um das Risiko
noch exakter beurteilen zu können.

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 Großteil der Tumoren war
ein klinisches T2-Stadium, das Pro-
statavolumen betrug zwischen 10
und 120 ml, wobei das große 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 großzügige 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 häufigsten Komplikatio-
nen finden sich ein erhöhter Blutver-
lust mit der Notwendigkeit von Blut-
transfusionen (45/650), Rektum-
läsionen (30/650) und Wundinfektio-
nen (25/650). Weiters wurden die
Notwendigkeit einer Sekundärnaht
(6/650), passagere Hyperästhesien
(4/650), Stuhlinkontinenz (2/650)
und eine Ureterläsion (1/650) beob-
achtet. Bei drei Patienten mußte 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 bestätigen.

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 Großteil der Patienten konnte
der Katheter nach 7 Tagen entfernt
werden. Längere Verweildauern er-
geben sich bei Patienten, bei denen
der Blasenhals relativ ausgedehnt
rekonstruiert werden mußte. 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 Spätkomplikationen wur-
den unter den 650 Patienten beob-
achtet. 20 Patienten waren inkonti-
nent und benötigten 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 mußte eine perineale Fistel
bei einem Patienten konservativ mit
einer Zystostomie über 4 Wochen
versorgt werden. Stuhlinkontinenz
als Lang- und Spätkomplikation wur-
de nicht beobachtet. Kontraindika-

tionen sind orthopädische Erkran-
kungen, die eine entsprechende La-
gerung nicht möglich machen,
Lymphadenektomien, die laparo-
skopisch nicht durchführbar sind und
ein Prostatavolumen von über 100 ml.

KONKLUSION

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

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

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