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Einflihrung

1. Einfithrung
1.1 Grundlagen der Anatomie der Prostata

Die Prostata, auch Vorsteherdriise genannt, ist makroskopisch ein pyramidenformiges Organ.
Beim gesunden Mann hat sie die Grofe einer Kastanie und wiegt in etwa 20 — 25 g. Sie besteht
aus einem hohen Anteil glatter Muskulatur, die dem Organ seine Festigkeit verleiht. Zusétzlich
besteht das Stroma aus einem Driisenanteil, aufgrund dessen die Prostata funktionell zu den
exokrinen Organen zéhlt. Hinsichtlich der mikroskopischen Struktur besteht dieses Gewebe aus
ca. 40 — 50 Einzeldriisen vom tubuloalveoldren Typ. Diese Einzeldriisen wiederum miinden iiber
15 bis 30 Ausfiihrungsgéinge am Collikulus seminalis zunéchst in den Sinus prostatikus, welcher

wiederum in die Urethra miindet.

Topographisch befindet sich die Prostata unterhalb der Harnblase. Die Basis der Prostata ist dort
mit dem Fundus der Harnblase verwachsen und wird vom Anfang der Urethra in vertikaler
Richtung durchzogen. Der kegelformige Apex bildet die Spitze des Organs. Dieser Anteil der
Prostata befindet sich am Ubergang zur Harnréhre und ist dem Diaphragma urogenitale

zugewandt [Welsch, 2005].

Klinisch-anatomisch kann die Prostata in drei konzentrisch verlaufende Zonen gegliedert werden.
Im innersten, zentralen Bereich der Prostata befindet sich die Harnrohre. Dieses Areal wird von
der sogenannten periurethralen Mantelzone umgeben. Um diese Mantelzone herum liegt die
Transitionalzone und bildet die Submukosa des Organs. Bei der benignen Prostata Vergroferung
(BPH) kommt es zu einer Hyperplasie der zentralen Schicht. Nachdem diese der Harnrohre direkt
anliegt, kann bei einer BPH sehr friihzeitig eine Kompressionssymptomatik anhand von
typischen Miktionsstérungen beobachtet werden. Die Hauptmasse der Prostata wird von der
kapselnahen peripheren Zone gebildet. Histologisch besteht das Prostatagewebe iiberwiegend aus
tubuloalveoldren Driisen mit testosteronabhéngigen Wachstumsverhalten. Das Prostatakarzinom
(PCA) hat in bis zu 80% der Fille in der peripheren Zone seine primire Lokalisation. Beim
Wachstum des Tumors bleibt daher eine Kompression der Harnr6hre zunéchst aus, sodass beim
PCA Miktionsbeschwerden erst im fortgeschrittenen Erkrankungsstadium auftreten [Lippert,

2003 und Welsch, 2005].
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Einflihrung

1.1.1 Die Faszien der Prostata

Die Beckenorgane werden von Faszien umhiillt. Das viszerale Blatt der Faszia endopelvina
umhiillt das Rektum, die Harnblase sowie die vordere Seite und den lateralen Bereich der
Prostata. Das parietale Blatt der Faszia endopelvina enthélt die Faszie des M. levator ani. An der
lateralen Seite von Harnblase und Prostata sind das viszerale Blatt und das parietale Blatt
miteinander verschmolzen. Die laterale Oberfliche der Prostata wird von der Faszia
periprostatika umhiillt, welche wiederum aus zwei Schichten besteht [Savera et al., 2006, und
Kiyoshima et al., 2004]. Der anteriore Teil der Faszia periprostatika umhiillt zusammen mit der
Faszie endopelvina einen Abschnitt des M. detrusor sowie das anteriore fibromuskuldre Stroma
der Prostata. Dorsal wird die Prostata von der Denonvillier schen Faszie umgeben. Die laterale

Faszienabdeckung der Prostata wird zusammen von der Faszie periprostika und der Faszie des M.

levator ani gebildet (Abbildung 1).

VEF v

pPF/SVF

T\

Abbildung (1): Medianschnitt: Schematische axiale Darstellung der
Beckenfaszien und Hiillstrukturen der Prostata [nach Walz et al., 2010].

AFS = anteriores fibromuskuldres Stroma; C=Kapsel der Prostata; DA = Muskulus detrouser M; DVC = dorsaler vaskuldrer Komplex;
ED = Ausfiihrungsgang des Ejakulats; FTAP =Faszie des Beckenbodens; LA = M. levator ani; LAF =Faszie des M. levator ani;
NVB = Gefdfnervenbiindel; PB = Os pubis; PEF = parietale Faszie endopelvina; PF = Faszie periprostatika; pPF/SVF = porsteriore Faszie der
Prostata/Faszie der Samenbldschen (Denonvillier'schen Faszie); PZ = periphere Zone; R = Rektum; TZ = Transitionalzone; U = Urethra;

VEF = viszerale Faszie endopelvina
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Einflihrung

1.1.2 Das GefiaBnervenbiindel

Die Prostata wird von mehreren verschiedenen Faszien umgeben. Diese Hiillstrukturen werden
von einer Vielzahl an Nerven und GefidBlen durchzogen, welche in ihrer Gesamtheit das
GefiBlnervenbiindel (NVB) bilden. Dieses verlduft zwischen den Blittern der Faszien des M.
levator ani und der Faszia periprostatika in der sogenannten interfasziellen Schicht [Walz et al.,
2010]. Das NVB beinhaltet Nerven des Plexus pelvikus, welcher funktionell eine sehr grofe
Bedeutung fiir die Erektionsfihigkeit sowie fiir die Ejakulation hat [Mauroy et al., 2003]. An der
dorsolateralen Seite der Prostata gibt das NVB feine Fasern ab, welche den Blasenhals
gitterformig umhiillen. Der Hauptstamm des NVB zieht in kaudaler Richtung durch den Hiatus
urogenitale zu den Schwellkérpern des Penis [Strasser und Bartsch, 2004]. Der genaue Einfluss
der Fasern des NVB auf die Erektion konnte trotz intensiver Forschung noch nicht in allen
Einzelheiten gekldrt werden. Es konnte jedoch nachgewiesen werden, dass bei Stimulation dieser
Nerven eine Kontraktion des kavernosen Gewebes des Penis stattfindet [Tewari et al., 2003]. Der
iiberwiegende Anteil der Fasern des NVB ist von mikroskopischer Grofle. Diese Gegebenheit ist
sehr bedeutend bei der Durchfiihrung der RPVE, zumal diese filigranen Nervenfasern wihrend
der Operation detektiert werden miissen, um ihre Schonung zu erméglichen [Walz, 2010]. Bei
den nervensparenden Techniken der RPVE sollen Beschiddigungen dieser Nerven verringert
werden. Folglich soll auch das Risiko eines postoperativen Verlustes von Kontinenz und/oder
Erektionsfihigkeit reduziert werden [Hollabaugh et al., 1998, John und Hauri, 2000]. Eine
schematische Darstellung des NVB und der Faszien der Prostata sowie die Unterschiede
zwischen der Standardtechnik (Inter-RP) und der neuen Technik (OIF-RP) finden sich in
Abbildung 2A und B.

13



Einfiihrung

CSwlrenbary

Abbildung (2): Schematische Darstellung des Neurovaskulédren Biindels und die Faszien der Prostata
[nach Stolzenburg et al., 2007]

A. Die interfaszielle Standardtechnik (Inter-RP) der nervensparenden RPVE
B. Die intrafaszielle nervensparende Technik (OIF-RP) der nervensparenden RPVE
(ef) Faszia endopelvona, (pf) Faszie periprostika, (pc) Kapsel der Prostata, (pp) Pedikel der Prostata, (NVB) Geféfinervenbiindel
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Einflihrung

1.2 Das Prostatakarzinom
1.2.1 Epidemiologie des Prostatakarzinoms

Das PCA ist die hiufigste Krebserkrankung der minnlichen Bevolkerung der Bundesrepublik
Deutschland. Die Neuerkrankungsrate am PCA wird derzeit auf {iber 58.000 Personen pro Jahr
geschitzt [Robert-Koch Institut (RKI), 2012]. Dabei steht das PCA in der Rangfolge der zum
Tode fiihrenden Krebserkrankungen nach dem Bronchial- und Kolonkarzinom an dritter Stelle.
Insgesamt liegt die Sterblichkeit der am PCA erkrankten Patienten bei ca. 10%. Im Allgemeinen
ist das PCA eine Krebserkrankung des élteren Mannes, so nimmt das Risiko zu erkranken mit
dem Alter stark zu. Die grofle Mehrheit der betroffenen Patienten ist dlter als 70 Jahre.
Hinsichtlich der Inzidenz stellt das PCA eine Erkrankung von epidemischem Ausmal} dar, was
vor allem mit dem demographischen Wandel zu begriinden ist [RKI, 2012]. Durch verbesserte
Moglichkeiten bei Vorsorgeuntersuchungen kann das PCA in immer friilheren Stadien bei

zugleich immer jiingeren Patienten diagnostiziert werden [Herkommer et al., 2005].
1.2.2 Atiologie des Prostatakarzinoms

Die Pathogenese des PCA konnte trotz intensiver Forschung bis heute noch nicht in allen
Einzelheiten gekldart werden. Derzeit wird das Auftreten des PCA als ein multifaktorielles

Geschehen beschrieben [Flanders, 1984].

Ahnlich dem Kolon- und Mammakarzinom, findet sich auch beim PCA ein familiir gehiuftes
Auftreten. Ist ein Verwandter ersten Grades vom PCA betroffen, so steigt das individuelle
Erkrankungsrisiko stark an [Steinberg et al., 1990]. Als grofter Risikofaktor fiir die Entstehung
eines PCA wird das Alter eines Mannes beschrieben [Miiller et al., 2009]. Im Gegensatz dazu
findet sich bei jlingeren Ménnern unter 40 Jahren nur sehr selten ein Malignom der Prostata.
Sollte es jedoch in dieser Altersgruppe zu einer Erkrankung kommen, so ist die Prognose meist

ungiinstig [Murphy, 1989 und RKI, 2010].

Geographische Faktoren sowie die ethnische Herkunft sind anerkannte Risikofaktoren fiir das
Auftreten des PCA. Unter den verschiedenen ethnischen Gruppen erkranken afroamerikanische
Minner bis zu 30 mal hdufiger als asiatische Minner [Glover et al., 1998 und Astorg, 2004].

Whittemore et al. konnten in ihren Untersuchungen nachweisen, dass eine fettreiche und
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Einflihrung

ballaststoffarme Kost eine positive Korrelation mit der Inzidenz des PCA aufweist [Whittemore
et al., 1995]. Bei Entstehung und Wachstumsverhalten eines PCA wird hormonellen Faktoren
eine hohe Bedeutung beigemessen. So wirkt ein hoher Testosteronspiegel proliferationsférdernd
auf die malignen Zellen des PCA, wihrend sich ein hoher Ostrogen- und/oder Prolaktinspiegel

protektiv auswirken [Klocker et al., 1994 und Wynder et al., 1984].

1.2.3 Histologie und Pathologie des Prostatakarzinoms

Histologisch handelt es sich beim PCA in bis zu 95% der Fille um ein Adenokarzinom. Dieses
zeigt sehr hédufig ein multifokales Wachstumsverhalten und entsteht in den meisten Fillen der
peripheren Zone des Organs. Oftmals geht dem Karzinom ein pathologisches
Proliferationsverhalten der Driisenzellen der Prostata voraus. Bei diesem Phidnomen handelt es

sich um eine sogenannte Prostatische Intraepitheliale Neoplasie (PIN) [Bostwick, 1996].
1.2.3.1 Histologisches Grading nach der WHO-Klassifikation

Das PCA hat durch die WHO eine histologische Einteilung beziiglich des Differenzierungsgrades
seines Gewebes erhalten. Dem Differenzierungsgrad 1 (Grad I) entsprechen hochdifferenzierte
Zellen, die dem urspriinglichen Prostatagewebe noch sehr dhnlich sind. Bei dem Grad II ist das
Zellbild noch miBig differenziert. Bei Grad III handelt es sich um undifferenziertes Gewebe

[Mostofi et al., 1992]
1.2.3.2 Histologisches Grading nach Gleason

Bei dem histologischen Grading nach Gleason wird eine mikroskopische Untersuchung des
Prostatagewebes hinsichtlich seiner Struktur durchgefiihrt. Dabei wird der Differenzierungsgrad
der hidufigsten und der zweithdufigsten Verdnderung des Karzinomgewebes beurteilt. Den
Gewebestrukturveridnderungen dieser Proben wird durch den Untersucher ein Punktwert in einer
Skala zwischen eins und fiinf zugeordnet. Die Summe dieser beiden Punktwerte entspricht dem
Gleason Score. Dabei gilt, dass das Tumorgewebe umso undifferenzierter ist, je hoher der

errechnete Punktwert ist [Gleason und Mellinger, 1974].
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Bei dem histologischen Grading der WHO und dem Grading nach Gleason wurden folgende

Abstufungen festgelegt:

— WHO Grad I entspricht einem Gleason Score von 2 — 4 Punkten
—  WHO Grad II entspricht einem Gleason Score von 5 — 7 Punkten

— WHO Grad III entspricht einem Gleason Score von 8 — 10 Punkten

1.2.3.3 Histologisches Grading des Pathologisch-Urologischen Arbeitskreises

Bei der Einteilung der Histologie durch den Pathologisch-Urologischen Arbeitskreis werden

sowohl strukturelle als auch zytologische Kriterien beriicksichtigt [Helpap et al., 1985]:
- Grad I entspricht hochdifferenziertem Gewebe mit geringer Kernaplasie
- Grad II entspricht méBig differenziertem Gewebe mit méaBiger Kernaplasie

- Grad III entspricht undifferenziertem Gewebe mit hochgradiger Kernaplasie
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1.2.34 Einteilung der Tumorstadien nach der TNM-Klassifikation:

Die Einteilung der Tumorstadien gemifl der TNM-Klassifikation von 2010 ist in folgender
Tabelle dargestellt [Wittekind, 2010]:

TX Es kann keine Aussage zur Ausdehnung des Primirtumors getroffen werden.

T1 Der Tumor ist klein und nicht tastbar. Er wird zuféllig im Rahmen einer Prostataoperation
wegen BPH oder erhohter PSA-Werte getroffen (Inzidentialtumor).

Tla Der Tumor befillt weniger als 5% des Gewebes

T1b Der Tumor befillt mehr als 5% des Gewebes

Tlc Der Tumor wurde durch eine Nadelbiopsie diagnostiziert.

T2 Der Tumor liegt noch innerhalb der Prostatakapsel.

T2a Der Tumor befillt weniger als 50% eines Seitenlappens.

T2b Der Tumor befillt mehr als 50% eines Seitenlappen.

T2c Der Tumor befillt beide Seitenlappen.

T3 Der Tumor hat sich iiber die Prostatakapsel hinaus ausgebreitet.

T3a Der Tumor hat sich iiber die Prostatakapsel ausgebreitet ohne die Samenblasen zu befallen.

T3b Der Tumor hat sich iiber die Prostatakapsel ausgebreitet und befillt die Samenblasen.

T4 Der Tumor hat Nachbarstrukturen befallen (infiltriert) oder ist fixiert (unverschieblich)

Nx Es kann keine Aussage zu regiondren Lymphknotenmetastasen getroffen werden.

NO Keine Metastasen in den regiondren Lymphknoten.

N1 Metastasen in den regionédren Lymphknoten.

Mo Keine Fernmetastasen nachweisbar.

M1 Der Tumor hat Fernmetastasen gebildet.

Mla Metastasen in anderen Lymphknoten (nicht regiondre Lymphknoten).

M1b Metastasen in den Knochen.

Mlc Metastasen in anderen Organen und/oder Strukturen.

Abbildung (3): Einteilung der Tumorstadien nach der TNM Klassifikation [TMN, 2010].
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1.3 Diagnostik des Prostatakarzinoms

Seit Entwicklung des PSA-Tests durch Nadji et al. im Jahre 1981 steht eine sensitive,
flichendeckende und kostengiinstige Screening Methode zur Verfiigung [Nadji et al., 1981]. Bei
der Einschidtzung des individuellen Risikos auf Vorliegen eines PCA ldsst sich der grofite
pradiktive Wert durch eine Kombination zwischen Bestimmung des PSA Wertes und der
Durchfiihrung der digital-rektalen Untersuchung (DRU) erzielen [Catalona et al., 1994]. Besteht
ein Verdacht auf ein Malignom, so sind weiterfilhrende Untersuchungen wie der Transrektale
Ultraschall (TRUS) sowie die Prostatastanzbiopsie indiziert. Ein Ausschluss bzw. der Nachweis
von Knochenmetastasen erfolgt {iber die Knochenszintigraphie. Im Weiteren kann das
Stagingverfahren durch die Computertomographie und die Kernspintomographie (MRT) ergénzt

werden.
1.3.1 Klassische Symptomatik

Morphologisch findet sich der Ursprung des PCA zumeist in der peripheren Zone der Prostata.
Aufgrund dieser harnrOhrenfernen Lokalisation des primdren Tumors kommt es erst im
fortgeschrittenen Erkrankungsstadium zu infravesikalen obstruktiven klinischen Symptomen.
Durch GroBenzunahme oder infiltratives Wachstum kommt es zu einer Kompressionssymtomatik
der Urethra. Als typische Symptome werden Miktionsstérungen, erektile Dysfuntion und seltener
auch Hidmaturie und/oder Himatospermie beschrieben [Lippert, 2003]. Liegt bereits eine osseire
Metastasierung vor, kann das PCA durch Becken- und Knochenschmerzen auffillig werden
[Hautmann und Huland, 1997]. Wie beschrieben treten klinische Symptome in den meisten
Fillen erst in einem fortgeschrittenen Tumorstadium auf. Eine Heilung der Erkrankung hingegen
ist nur in einem frilhen, lokal auf die Prostata begrenzten Stadium moglich. In diesem
Zusammenhang wurde wihrend der letzten Jahre deutlich, dass Untersuchungen zur
Friitherkennung des PCA ein besonders hoher Stellenwert zukommt [Miiller-Lisse und Hofstetter,

2003].
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1.3.2 Die digital-rektale Untersuchung

Die digital-rektale Untersuchung (DRU) stellt eine Screening-Untersuchung hoher Spezifitit bei
sehr viel geringerer Sensitivitit dar. Mit dieser Untersuchung gelingt es, bis zu 70% der PCA zu
detektieren. Beim Gesunden entspricht die Konsistenz der Prostata in etwa der
Daumenballenmuskulatur. Tastet der Untersucher bei der DRU hingegen einen derben Knoten, so
kann dies auf ein PCA hinweisen. Ein solcher Befund muss durch Entnahme einer Stanzbiopsie

weiter abgekléart werden [Altwein et al., 2001].
1.3.3 Die Bestimmung des Prostataspezifischen Antigens im Serum

Biochemisch ist das PSA eine Glykoprotein-Serin-Protease. Diese Substanz wird ausschlieSlich
von den periurethralen Driisen der Prostataepithelzellen gebildet und ist somit ein organ-, nicht
jedoch ein tumorspezifisches Enzym. Insbesondere in der Seminalfliissigkeit weist PSA eine sehr
hohe Konzentration auf. Beziiglich der Referenzwerte fiir das PSA konnte anhand mehrerer
Studien gezeigt werden, dass die obere Grenze der Normwerte bei einem Wert von 4 ng/dl liegt.
In diesem Zusammenhang wurde beobachtet, dass nur bei 25% der Patienten mit der Diagnose
eines PCA ein PSA-Wert von unter 4 ng/ml zu finden ist [Hofstetter, 2006]. Bei PSA-Werten im
Bereich zwischen 4 und 10 ng/dl, findet sich wiederum eine sehr groB3e Schnittmenge an
Patienten, welche entweder an einer BPH oder an einem PCA erkrankt sind. Um dieser

Problematik zu begegnen, wurden verschiedene Ansitze entwickelt, um die Aussagekraft des

PSA-Wertes zu erhdhen:

= Die Dichte des PSA (PSA dentisty) [Benson et al., 1992]

= Die Anstiegsgeschwindigkeit vom PSA im Serum [Carter, 1992]

= Die Molekularform des PSA [Catalona et al., 1995]

- Die Verdoppelungszeit des PSA [Schmidt et al., 1993, Getzer und Partin, 2003]

- Der Quotient aus dem freien und gesamten PSA (qPSA) [Getzer und Partin, 2003]

Der hochste priadiktive Wert zur Abschidtzung, ob ein PCA vorliegt, ergibt sich aus der
Kombination einer der oben genannten Bestimmungen des PSA-Wertes mit einer vom

Untersucher korrekt durchgefiihrten DRU [Catalona et al., 1994].
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1.3.4 Transrektaler Ultraschall der Prostata

Bei der TRUS werden biplane Hochfrequenz-Schallsonden eingesetzt, welche eine sehr gute
Beurteilung der Feinstrukturen der Prostata ermdglichen. Zeigen sich bei dieser Untersuchung im
Gewebe des Organes echoarme Bereiche, so werden diese als suspekt betrachtet. Es konnte
nachgewiesen werden, dass 20 bis 30% dieser Areale maligne Zellen enthalten. Daher muss bei
einem solchen Befund eine weitere diagnostische Abkldrung erfolgen [Altwein, 2001]. Insgesamt
weist der TRUS jedoch im Vergleich zur DRU und dem PSA-Wert eine geringere Sensitivitit auf
[Andriole et al., 1988 und Ellis et al., 1994]. Ferner hat der TRUS eine sehr grofle Bedeutung als

technische Hilfestellung bei der Entnahme von Stanzbiopsien
1.3.5 Transrektale oder perineale Stanzbiopsie

Bei jedem Verdacht auf das Vorliegen eines PCA, ist die Entnahme einer Stanzbiopsie zur
Sicherung der Diagnose indiziert. Die Entnahme des Gewebes erfolgt unter visueller Kontrolle
im Rahmen einer TRUS und kann durch transrektalen oder perinealen Zugang erfolgen. Bei
dieser Untersuchung werden idealerweise 12 Proben aus verschiedenen Regionen der Prostata
entnommen [Abd et al., 2011]. Als mogliche, meist selbstlimitierende Komplikationen der
stanzbioptischen Untersuchung werden Makrohdmaturie sowie Héamatospermie beschrieben
[Collins, 1993]. Das Auftreten einer Prostatitis als Komplikation dieser Untersuchung ist sehr
viel seltener, zumal bereits vor der Probenentnahme eine prophylaktische Verabreichung von
Antibiotika erfolgt. Ein limitierender Faktor der Untersuchungsgenauigkeit bei der Entnahme von
Gewebeproben durch die Stanzbiopsie ergibt sich aus dem Umstand, dass dieser Untersuchung
nur relativ kleine Teile eines wesentlich groferen Organes entnommen werden konnen. Dies
kann dazu fiihren, dass der Malignititsgrad des PCA unterschitzt wird. Dariiberhinaus ist auch
ein falsch negatives Ergebnis der Stanzbiopsie moglich, zumal der Tumor bei der

Probenentnahme verfehlt werden kann [Norberg et al., 1997].
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1.3.6 Magnet Resonanz Tomographie

Bei Patienten mit einem hohen PSA-Wert und/oder einem suspekten Befund in der DRU und
zugleich negativem Befund in der Stanzbiopsie kann als weiterfiihrende Untersuchung ein MRT
zum Ausschluss eines PCA erfolgen. Insbesondere Malignome in Bereichen der vorderen Zone
der Prostata und in der Ubergangszone sind oftmals sowohl schwierig zu detektieren und zu
biopsieren [Morakkabati-Spitz et al., 2006, Beyersdorff et al., 2002, Hricak, 2005]. In derartigen
Fillen kann die Genauigkeit der Diagnostik durch eine ergidnzende MRT bzw. eine MR-
Spektroskopie (MRS) Untersuchung erhéht werden [Hricak, 2005]. Die Sicherung der Diagnose
kann verbessert werden, indem bei verddchtigem MRT Befund, eine MRS-Untersuchung

erginzend kombiniert wird [Casciani et al., 2004].

Bei der dynamischen kontrastverstirkten MRT-Untersuchung der Prostata erfolgt eine Analyse
anhand sogenannter T1-gewichteter Bilder [Ogura et al., 2001]. Dabei wird untersucht, wie stark
bzw. wie rasch sich Kontrastmittel im Prostatagewebe anreichert. Ergebnisse erster Studien
zeigen, dass die Sensitivitit sowie die Spezifitit der Diagnostik durch eine

Kombinationsuntersuchung gesteigert werden kann [Morakkabati-Spitz et al., 2006].
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1.4 Therapie des lokal begrenzten Prostatakarzinoms

Bei der Auswahl des Therapieverfahrens zur Behandlung des PCA ist das Ausbreitungsstadium
der Erkrankung entscheidend. Weitere wichtige Faktoren bei der Wahl des Therapieverfahrens
sind das Alter des Patienten, seine Begleiterkrankungen, die Erfahrung des behandelnden

Urologen sowie der individuelle Therapiewunsch des Patienten.

Folgende Therapieoptionen stehen fiir das lokal begrenzte PCA zur Verfiigung:
- Radikale Prostatavesikulektomie (RPVE)
- Watchful-Waiting-Strategie (WW) und Active Surveillance (AS)
- Strahlentherapie

- Ablative Therapieoptionen des lokal begrenzten PCA

14.1 Konservative Behandlungsoptionen
14.1.1 Watchful-Waiting und Active Surveillance

Unter bestimmten Indikationen kann es sinnvoll sein, Watchful-Waiting (WW) und Active
Surveillance (AS) als Behandlungsoption fiir Patienten mit lokal begrenzten PCA zu wihlen.
Wihrend bei der AS bei einem ansonsten gesunden Patienten unter genauer Reevaluation von
Tumorbiologie Behandlungswunsch des Patienten der optimale Behandlungszeitpunkt
abgewartet wird, handelt es sich bei der WW Strategie um einen Therapieaufschub, bei welchem
erst beim Auftreten von Symptomen eine palliative Behandlung erfolgt [S3 Leitlinien, 2011]. Fiir
Patienten mit einem reduzierten Allgemeinzustand sowie einer Lebenserwartung von weniger als
10 Jahren stellt WW eine adidquate Behandlungsform dar [Johansson et al., 1997 und Wilt et al.,
2012].

Bei beiden Ansitzen soll durch kontrolliertes Zuwarten eine Ubertherapie und daraus
hervorgehende therapiebedingte Nebenwirkungen vermieden werden. In den meisten Fillen zeigt
das PCA ein langsames Wachstumsverhalten, dennoch kann ein Anteil der Malignome zu einem

rasch progredienten Fortschreiten der Erkrankung fiihren. Daher erfolgen nach der Erstdiagnose
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und anschliefend im Abstand von drei und nach weiteren sechs Monaten eine Kontrolle des
PSA-Wertes sowie eine klinische Evaluation der Patienten. Erst bei Progression der Erkrankung,
Auftreten von lokalen Symptomen oder Beschwerden durch Fernmetastasen wird eine

antiandrogene Therapie durchgefiihrt [Chodak et al., 1994 und Johansson et al., 1997].
14.1.2 Die Strahlentherapie

Hinsichtlich der Ergebnisse stellt die Strahlentherapie gegeniiber der RPVE eine gleichwertige
Therapieoption dar, wenn das Karzinom auf die Prostata beschrinkt ist [S3 Leitlinien, 2011]. Das
strahlentherapeutische Verfahren kann in Form von der perkutanen Strahlentherapie oder der
Brachytherapie erfolgen. Bei der perkutanen Strahlentherapie wird die Prostata von auflen durch
die Haut bestrahlt, indem die Strahlenfelder in einem dreidimensionalen Bild exakt auf die
Prostata ausgerichtet werden. Bei der Brachytherapie hingegen wird die Bestrahlung von innen
durchgefiihrt, indem das Medium fiir die Bestrahlung direkt in das Interstitium der Prostata
eingebracht wird [Henne et al., 2002]. Die tumorspezifischen Uberlebensraten nach externer
Strahlentherapie sind vergleichbar mit den Ergebnissen nach der RPVE. Anhand von
Langzeitstudien konnte gezeigt werden, dass die tumorspezifischen Uberlebensraten bei einem
lokal begrenzten PCA in der Zeit 5- bzw. 10 Jahre nach externer Strahlentherapie bei 95% bzw.
89% liegen [Ganswindt und Belka, 2008]. Grimm et al. berichten in Langzeitstudien iiber ein
reduziertes Progressionsrisiko der Erkrankung nach einer 1*° Iod-Brachytherapie und einem PSA-
freien Uberleben von 87% [Grimm et al., 2001]. Die Gesamtstrahlendosis betrigt in
Abhingigkeit von Tumorstadium, PSA-Wert und Gleason Score 66 — 70 Gy, welche in
Fraktionen 1,8 — 2 Gy aufgeteilt sind [Grimm et al., 2001]. Am héufigsten wird die Indikation zur
Strahlentherapie bei inoperablen Patienten mit weit fortgeschrittener Erkrankung gestellt. Dabei
kann diese Therapieoption adjuvant als zusitzliche MaBnahme zur Operation oder zur

Behandlung von Metastasen angewendet werden [Lewis und Sartor, 2012].
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1.4.2 Die radikale Prostatavesikulektomie

Das Behandlungsziel der radikalen Prostatavesikulektomie ist eine vollstindige Elimination des
Tumors durch die komplette Entfernung des Organs einschlieBlich der Samenblasen [Walsh,
1998]. Die wichtigste Indikation zur Durchfiihrung der RPVE ist das lokale, auf das Organ
begrenzte Tumorstadium (T1b-T3, NO, MO0). Um eine Ubertherapie und unnotige,
therapiebedingte Komplikationen zu vermeiden, sollte entsprechend den Leitlinien der deutschen
Gesellschaft fiir Urologie die Lebenserwartung des Patienten mindestens weitere 10 Jahre

betragen [S3 Leitlinien, 2011].
14.2.1 Die offene retropubische radikale Prostatavesikulektomie

Die erzielten onkologischen FErgebnisse der RPVE werden entscheidend von der
Patientenselektion [Huland, 2001], dem Differenzierungsgrad des Karzinoms [Catalona et al.,
1994] sowie durch den Gleason Score beeinflusst [Sweat et al., 2002]. Bei Patienten mit einem
organbegrenzten Karzinom berichten Huland et al. von einem tumorspezifischen Uberleben von
iiber 90% sieben Jahre nach Erstdiagnose der Erkrankung. Bei Patienten mit einem
organiiberschreitenden PCA war das Tumorspezifische Uberleben deutlich geringer [Huland,
2001]. Mogliche intraoperative Komplikationen bei der RPVE sind ein massiver Blutverlust, eine
rektale Verletzung in 2% der Fille und in 1,6% der Fille wird der Ureter verletzt. Die friihe
postoperative Sterblichkeit liegt bei diesem Eingriff bei 2% [Hammerer et al., 1995 und Igel et
al., 1987]. Langfristige funktionelle Folgeerscheinungen der RPVE sind zumeist Harninkontinenz
und eine erektile Dysfunktion. Die Héufigkeit des Auftretens dieser Komplikationen ist abhingig
vom Tumorstadium, der prioperativen Kontinenz und Erektionsfdhigkeit sowie von der

gewihlten Operationstechnik [Noldus et al., 2002].
14.2.2 Die laparoskopische radikale Prostatavesikulektomie

Die ersten Erfahrungen zur laparoskopischen radikalen Prostatavesikulektomie (LRP) wurden im
Jahre 1997 von Schuessler beschrieben [Schuessler et al., 1997]. Die Operationszeiten konnten
im Laufe der Zeit und im Rahmen groBerer Serien von Eingriffen durch zunehmende Erfahrung
und technische Ausreifung kontinuierlich gesenkt werden [Guillonneau et al., 1999, Stolzenburg
et al., 2006]. Als Operationszugang wurde bei den laparoskopischen Verfahren hiufig der

transabdominelle Weg gewihlt. Der extraperitoneale Zugang wurde im Jahre 1997 durch Raboy
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und spéter von Stolzenburg zur endoskopisch extraperitonealen radikalen Prostatavesikulektomie
(EERPE) weiterentwickelt [Raboy et al., 1997 und Stolzenburg et al., 2006]. Die Vorteile des
LRP bzw. EERPE Zugangs sind eine verbesserte Ubersicht iiber das Operationsfeld, eine
Reduktion des Blutverlusts, eine Reduktion des operativen Traumas, eine friihere
Rekonvaleszenz der Patienten sowie bessere kosmetische Ergebnisse bei vergleichbaren
onkologischen und funktionellen Therapieergebnissen [Guillonneau et al., 2001 und Rassweiler

et al., 2006]
1.4.2.3 Die roboter-assistierte radikale Prostatavesikulektomie

Bei der roboter-assistieren radikalen Prostatavesikulektomie (RALP) bedient der Operateur einen
Roboter iiber eine Konsole neben dem Operationstisch. Der laparoskopische Zugang wird dabei
vom Operateur virtuell nachgeahmt. Am Bildschirm der Konsole iiberblickt der Operateur mittels
einer Stereokamera das Operationsfeld in einer hochauflosenden dreidimensionalen
Visualisierung. Der Roboter kann dabei jedoch keine selbststindigen Arbeitsschritte vollziehen.
Er dient dem Operateur als Unterstiitzung bei der Ubertragung seiner Bewegungen, indem er eine
Tremorfilterung durchfiihrt. Dariiber hinaus verfiigen die Roboterinstrumente iiber vermehrte
Freiheitsgrade. Ein bedeutender Nachteil des ,,Da Vinci“-Systems des Operationsroboters sind

seine hohen Anschaffungskosten [Menon et al., 2004].
1424 Nervenerhaltende Techniken bei der radikalen Prostataversikulektomie

Bei der LRP und der RPVE konnen jeweils zwei verschiedene nervenerhaltende Techniken
unterschieden werden: Der retrograde sowie der antegrade Zugangsweg, wobei die Auswahl des
Zugangs vom Operationsverfahren unabhéngig ist. Dennoch wird der antegrade Zugangsweg bei
der LRP sehr viel haufiger angewendet. Der Vorteil des antegraden Weges liegt darin, dass die
Samenbldschen sowie die GefidBle der Prostatapedikel (NVB) relativ frilh im Operationsfeld
erscheinen. Dies ermoglicht eine sehr gute Pridparationsmoglichkeit des NVB sowie eine sehr
gute Kontrolle von Blutungen. Wihrend bei der LRP héufiger der antegrade Zugangsweg
gewihlt wird, findet bei der offenen Operationstechnik der retrograde Zugangsweg zumeist
Vorzug. Der Vorteil des retrogrades Weges liegt darin, dass der Plexus santorini sehr friih

dargestellt und kontrolliert werden kann [Rassweiler et al., 2006].
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Ferner kann bei den nervenerhaltenden Operationstechniken zwischen dem intrafasziellen und
dem interfasziellen Zugang gewihlt werden (Abbildung 4). Die intrafaszielle Technik beinhaltet
einen kompletten Erhalt der interfasziellen Schicht, in welcher das NVB verlduft. Im Gegensatz
zur intrafasziellen Technik wird bei der offenen interfasziellen radikalen Prostatavesikulektomie
(Inter-RP) die Faszie endopelvina eroffnet, sodass bei diesem Verfahren nur die Nervenfasern
dorsal der Prostata geschont werden konnen. Erfahrene Arbeitsgruppen bevorzugen meist die
intrafaszielle gegeniiber der interfasziellen Technik, zumal diese Technik eine maximale
Anndherung an die Prostatakapsel zu ermoglicht. Zu beachten ist jedoch, dass von den Autoren
oftmals keine einheitlichen Nomenklaturen verwendet werden, so dass in den Publikationen nicht

immer deutlich wird, welche der Techniken angewandt wurde [Stolzenburg et al., 2007].

VEF ant.-lat.
incision
incision PEF
&

LAF

PF

LAF post.-lat.
incision

extrafascial

Abbildung (4): Schematische Darstellung der verschiedenen Zugiinge bei der intra- und OIF-RP und der
Inter-RP [nach Walz et al., 2010].

C = Kapsel der Prostata; FTAP = Faszie des Beckenbodens; LAF = Faszie des M. levator ani; NVB = Gefdlinervenbiindel;
PEF = Parietales Blatt der Faszie endopelvina; PF = Faszia periprostatika ; VEF = Viszerale Faszie endopelvina
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2. Studienziele

Das Ziel dieser prospektiven Studie ist eine Evaluation der onkologischen und funktionellen

Ergebnisse der Technik der offenen intrafasziellen Prostatavesikulektomie (OIF-RP).

Die OIF-RP verspricht eine verfeinerte Technik zum vollstindigen Erhalt der neuronalen
Strukturen des Beckenboden und damit ein patientenschonenderes Behandlungsverfahren bei der
operativen Behandlung des lokal begrenzten Prostatakarzinom. Bei der Evaluation der OIF-RP
im Rahmen dieser Arbeit ist nicht allein das chirurgisch-onkologische Ergebnis von Interesse, es
soll vor allem die postoperative Zufriedenheit und Lebensqualitit der Patienten untersucht

werden.

Ferner soll diese Studie dazu dienen, die Uberlegenheit der offenen intrafasziellen
Prostatavesikulektomie (OIF-RP) gegeniiber der etablierten Inter-RP zu priifen, um die OIF-RP
als neue Standardtechnik der Behandlung des lokal begrenzten PCA durchzusetzen. Langfristig
sollen die Ergebnisse dieser Studie dazu dienen, die OIF-RP als eine Grundlagentechnik fiir
weitere technische Entwicklungen bei den operativen Therapien des Prostatakarzinoms zu
nutzen, um das Nebenwirkungsprofil der radikalen Prostatavesikulektomie weiter zu verringern.
Dabei soll die aktuelle Arbeit dazu dienen, die OIF-RP als neue Basistechnik bei der LRP sowie
RALP zu etablieren.

Bei der Evaluation der Ergebnisse dieser Studie wurden die gewonnen Resultate der OIF-RP mit

bereits vorhandenen Ergebnissen eines Inter-RP behandelten Patientenkollektivs verglichen.
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3. Patienten und Methodik
3.1 Untersuchungszeitraum und Patientenselektion

Im Zeitraum von Januar 2007 bis Dezember 2009 wurden 241 Mainner im Stadium des
organbegrenzten PCA mit der neuen Technik der OIF-RP behandelt. Bei der Durchfiihrung

dieser prospektiven Studie erfolgte die Patientenselektion anhand folgender Einschlusskriterien:
- Einschlusskriterien

- Préoperativ gute Erektionsfdhigkeit, gemessen am Internationalen Fragebogen zur

Erektilen Funktion (IIEF-5)mit einem Punktwert =15
- Gleason Score <6
- PSA <10ng/ml,
- Tumorinfiltration des Gewebes mit einem Anteil von weniger als 50 % in Stanzbiopsie
- Klinisches Tumorstadium von pT1lc — pT2c gemil der TNM - Klassifikation

- Keine Kontraindikationen zur Allgemeinanésthesie

Zusitzlich zu diesen Kriterien wurden im Rahmen dieser Arbeit die Eingriffe nur von langjihrig

erfahrenen Operateuren durchgefiihrt.

- Kontrollgruppe

Als Kontrollgruppe dieser Studie diente ein Kollektiv, welches mit der Methode der Inter-RP
behandelt wurde. Fiir diese Kontrollgruppe wurden Patienten mit vergleichbaren chronologischen
Tumordaten sowie vergleichbaren praoperativen funktionellen Ergebnisse gewihlt. Dabei hatten
diese Patienten einen Gleason Score < 7 und einen PSA-Wert < 15. Bei keinem dieser Patienten
wurde eine Strahlentherapie oder eine hormonelle Therapie durchgefiihrt. Die Auswahlkriterien

der Kontrollgruppe sollen eine addquate Evaluation beider Operationstechniken ermoglichen.
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3.2 Der International Index of Erectile Function Fragebogen

Bei dem IIEF-5 handelt es sich um ein international standardisiertes Assessment Tool zur
Evaluation von Erektionsfihigkeit, Orgasmusfihigkeit, sexuellem Bediirfnis und Zufriedenheit
sowie von der generellen Zufriedenheit mit dem Geschlechtsverkehr. Im Rahmen dieser Studie
fand der IIEF-5 Sexual Heatlh Inventory for Men Anwendung. Dabei handelt es sich um eine
gekiirzte Version des IIEF indem 5 zentrale Fragen zur Erektionsfihigkeit und dem
Geschlechtsverkehr gestellt werden. Die deutsche Version des Fragebogen, welcher in dieser

Studie verwendet wurde, findet sich im Anhang dieser Dissertation.
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3.3 Die Technik der offenen intrafasziellen Prostatavesikulektomie
3.3.1 Operationszugang und Rahmenbedingungen:

Lagerung und Operationsvorbereitung fiir die Technik der OIF-RP erfolgen analog dem
Vorgehen der etablierten Technik der RPVE. Nach Einleitung der Intubationsnarkose wird der
Patient auf dem Riicken in leicht iiberstreckter Position gelagert. Anschliefend wird ein
Dauerkatheter in die Harnblase eingefiihrt und mit 20 ml geblockt. Es erfolgt die chirurgische

Hautdesinfektion am Unterbauch sowie eine sterile Abdeckung.

Der Zugang erfolgt durch einen ca. 6 cm langen subumbilikalen medianen Unterbauchschnitt bis
zur Symphyse. Nach Durchtrennung von Kutis und subkutanem Fettgewebe folgt die Eroffnung
der Bauchwandfaszie mit Spaltung der Rektusscheide und nachfolgender Lateralisierung der
Muskelbiduche. Zum Offenhalten des Zugangs werden ein Bookwalter-Rahmen sowie ein

Bauchdeckenhaken eingesetzt.

Sobald die Fettschicht iiber Prostata, Harnblase sowie dem Spatium retropubikum abpripariert
ist, kann sich der Operateur einen guten Uberblick iiber das Operationsfeld verschaffen.
Anschliefend kann mit der pelvinen Lymphadenektomie unter Schonung der Nervi obturatoria
begonnen werden. Es erfolgt eine teils stumpfe, teils scharfe Darstellung der Fossa obturatoria
sowie der Iliakalgefile links. Unter Schonung des Nervus obturatorius mit Klippen der
Lymphgefilie erfolgt eine Exstirpation der iliakalen Lymphknoten entlang der Arteria und Vena
iliaka interna. Nach Durchfiihrung der Lymphadenektomie ist das Becken auf der rechten Seite

komplett ausgerdumt. Auf der linken Seite geht der Operateur analog vor.

Im Anschluss an diesen Schritt kann der Operateur einen breiten Haken einsetzen, um die
Harnblase zu retrahieren. Anschliefend erfolgt die Darstellung der Faszie endopelvina und des
Raumes unter der Symphyse, indem die Strukturen vorsichtig vom Fettgewebe befreit werden.

Nun ist der Zugangsweg zur Prostata von anterior frei.
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Abbildung 5: Schematische Darstellung der Beckenfaszien von lateral.
(OA PD Dr. med. Wael Y. Khoder)

3.3.2 Priparation des Apex Prostatae

Es folgt eine kleine Inzision ventero-medial des Ligamentum puboprostatikum beidseits unter
Schonung der beiden Strukturen. Es erfolgt die Durchtrennung dieser Strukturen proximal der

Prostata. Diese Schicht wird anschlielend lateralwirts weiterverfolgt (Abbildungen 6 und 7).

Nun kann mit der Priparation des Apex der Prostata begonnen werden. Dazu wird der Plexus
santorini mit einer Keramikschere schrittweise bis auf die Urethra durchtrennt. Die Blutung wird
mittels bipolarer Koagulation kontrolliert. Mit Hilfe einer Schere gelangt der Operateur in die
Schicht zwischen Prostatakapsel und der Faszie der M. levator ani. Anschlieend wird die Faszie

stumpf préipariert und mit Hilfe eines Stiltupfers vorsichtig bis hin zum Apex verfolgt.

Die Faszie endopelvina und die Faszie periprostatika miissen unter grofer Sorgfalt geschont
werden, um das NVB nicht zu verletzen. Mit Hilfe der Schere wird nun der Apex der Prostata
vom SchlieBmuskel weiter abprépariert. Die Blutungskontrolle erfolgt dabei durch Koagulation
am dorsalen Venenkonvolut ohne die umliegenden Strukturen zu gefihrden. Der Operateur
nimmt nun die Priparation entlang der lateralen Oberfliche der Prostata vor, indem er diese von
der Faszie endopelvina ablost. Die letzten Fasern des Sphinktermuskels werden vorsichtig vom

Apex der Prostata abgetrennt. Nun folgen Darstellung und Er6ffnung der Urethra. Der sichtbare
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Dauerkatheter wird hervorluxiert, mit einer Kocker-Klemme umfasst, und durchtrennt. Der
dorsale Anteil der Harnrohre wird im néchsten Schritt am Collikulus seminalis abgetrennt. Dabei

sollten stirkere Traktionsbewegungen vermieden werden, um den Sphinktermuskel sowie das

NVB zu schonen.

”

X
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Abbildung 6: Die freigelegte Urethra wird zusammen mit dem Katheter vor
dem Apex der Prostata abgetrennt. Dorsal des Apex entsteht nach Ablosung
der Denonvillier'schen Faszie ein intrafaszieller Spaltraum.

(OA PD Dr. med. Wael Y. Khoder)

3.3.3 Intrafaszielle Priparation an der dorsalen Seite der Prostata

Mit Hilfe eines Minitupfers wird die Denonvillier' schen Faszie am Apex vorsichtig von der
dorsalen Prostatakapsel gelost. Dabei wird die dorsale intrafasziale Schicht ertffnet und
schonend stumpferweitert bis die dorsale Fliche der Prostata komplett von der
Denonvillier’schen Faszie gelost ist. Bei diesem Schritt sollte der M. rektourethralis geschont
werden. Kleine Gefifle werden mit Gefial3klips kontrolliert und anschlieBend durchtrennt. Die
NVB werden beidseits ginzlich geschont, indem die Faszie von ihrer Unterlage vorsichtig
herabgeschoben wird. Auf eine Blutungskontrolle mittels Koagulation wurde im Rahmen dieser
nervenschonenden Technik bei diesem Schritt verzichtet, um das funktionelle Ergebnis nicht zu

gefidhrden. Anschlielend kann die Prostata vom kleinen Becken entwickelt werden.
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3.3.4 Abpriparation der Prostata vom Blasenhals

Es erfolgt im nichsten Schritt die Priparation des Blasenhalses. Diese Struktur findet der
Operateur, indem er den Katheter bis zum Ubergang der Blase zur Prostata tastet. Nach Abtragen
des umliegenden Fettgewebes kann der Blasenhals dargestellt werden, anschlieBend wird dieser
schonend eroffnet und abgesetzt. Es wird hierbei darauf geachtet, die Prostata komplett zu
extrahieren. Die Blutungskontrolle erfolgt an dieser Stelle durch Einsetzen von GefdBklipps. Nun
kann die Denonvillier’schen Faszie dargestellt und geschont werden. Anschlieend werden die
Samenblasen beidseits préapariert und die Prostatapfeiler von lateral nach Setzen von Klipps

durchtrennt.
3.3.5 Abschluss der intrafasziellen Prostatavesikulektomie

Im nichsten Schritt kann die letzte Verbindung der anterioren Schicht der Denonvillier schen
Faszie zur Prostatabasis durchtrennt werden. Die Priparation erfolgt dabei stumpf entlang der
Samenblasenbasis. Anschlieend wird die Faszie scharf von der Prostatabasis abgetrennt. Im
folgenden Schritt erfolgt eine Darstellung der Samenleiter auf beiden Seiten. Diese werden mit
Klipps ligiert und durchtrennt. Nun kann das komplette Priparat zusammen mit den Samenblasen
auf beiden Seiten abgesetzt werden. AbschlieBend kontrolliert der Operateur das Rektum

hinsichtlich Verletzungen und Bluttrockenheit. Kleinere Blutungen werden mit Klipps versorgt.
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Abbildung 7: Nach Freipriparation der Samenblasen wird die Prostata vorsichtig vom Blasenhals
abgetrennt und umfasst. Dabei ist die Prostata jedoch noch zentral an der Faszie angeheftet. (OA
PD Dr. med. Wael Y. Khoder)

Abbildung 8: Die Prostata wird scharf von ihrem zentralen Anheftungspunkt
an der Basis abgetrennt. (OA PD Dr. med. Wael Y. Khoder)
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Abbildung 9: Der verbliebene Situs. Das GefiBlnervenbiindel wurde vollstindig erhalten.
(OA PD Dr. med. Wael Y. Khoder)

Das Préparat der Prostata (Abbildung 11) wird nun hinsichtlich méglicher Verletzungen seiner

Kapsel inspiziert. Falls erforderlich, kann eine Nachresektion erfolgen.

Die Rekonstruktion des Blasenhalses erfolgt mit 3.0 Vicryl Niahten [Walsh, 1998]. Die Ostien
sollten sich im maximalen Abstand zum Absetzungsrand befinden und eingesehen werden.
Danach wird ein 20-Charr. Harnrohrenstent in die Urethra eingebracht. Anschliefend kann der
Operateur die Harnrohre stumpf darstellen. Die Anastomose erfolgt insgesamt mit sechs 4/0
Monocrylfiden. Diese werden an den Blasenhals adaptiert und nach Einlage eines 20-Charr.
Dauerkatheters bei 20 ml geblockt. Das Kniipfen der Faden sollte spannungsfrei erfolgen. Die
Anastomose der Harnrohre erfolgt analog der iiblichen Standardtechniken. Abschlieend erfolgen

die Einlage einer Robinsonwunddrainage sowie der Wundverschluss.

36



Patienten und Methodik

b

Abbildung 10. Das fertige Priparat der Prostata. Urologische Klinik der LMU Miinchen — Campus
Grosshadern. Foto: OA PD Dr. med. Wael Y. Khoder

3.4 Die offene interfaszielle Technik der radikalen Prostatavesikulektomie

Die offene interfaszielle Technik der radikalen Prostatavesikulektomie (Inter-RP) wird
hinsichtlich der technischen Durchfiihrung analog der OIF-RP Technik den nervensparenden
Operationsverfahren zugeordnet [Walz et al., 2010]. Der Hauptunterschied der Inter-RP Technik
zur OIF-RP ist, dass bei dieser Technik die Eroffnung der Faszie endopelvina lateral der Prostata
mit Préiparation durch die interfaszielle Schicht erfolgt. Die interfaszielle Schicht befindet sich
zwischen der Faszie periprostatika und der Faszie des M. levator ani. Zur Darstellung der
interfasziellen Ebene dorsal zur Prostata wird die Denonvilliers’sche Faszie bei der Inter-RP
lateral inzidiert und das NVB abpripariert. Auf diese Weise soll das NVB an der 5 Uhr und 7
Uhr Position dorsal der Faszie bewahrt werden. Analog zur OIF-RP wird auch bei Durchfiihrung

der Inter-RP auf eine bipolare Koagulation verzichtet.
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3.5 Messwerte und Definitionen der Follow-up Parameter

Ein Patient wird im Rahmen dieser Arbeit als kontinent definiert, wenn er keine Vorlagen
benotigt. Als gelegentliche Inkontinenz bei normaler Alltagsgestaltung gilt ein Bedarf von ein bis
zwei Einlagen pro Tag und wird als leichtgradige Stressinkontinenz ,,Grad I bezeichnet.
Definitionsgemél} besteht eine Stressinkontinenz ,,Grad II* bei einem Bedarf von mehr als zwei
Vorlagen pro Tag. Hinsichtlich der onkologischen Beurteilung wird ein Wiederanstieg des PSA-
Wertes > 0.2 mg/dl (iiber 3 Messungen in Abstand von 3 Monaten) als biochemisches Rezidiv

gewertet.

3.6 Pathologische Referenzinstitution

Alle pathologischen Untersuchungen wurden von Frau. Dr. med. Sabine Siegert, Institut fiir
Pathologie, am Universitdtsklinikum der LMU Miinchen durchgefiihrt. Damit soll eine
Standardisierung der Befunde ermdoglicht werden und eventuelle Unter-Untersucher Unterschiede

sollen vermieden werden.
3.7 Statistische Auswertung

Die Patienten wurden prédoperativ sowie postoperativ anhand der Kurzfassung des IIEF-5
Standardbogens hinsichtlich ihrer postoperativen Erektionsfidhigkeit sowie mit einem gesonderten
Fragebogen zur postoperativen Kontinenz befragt. Die Evaluationen erfolgten nach jeweils drei
und nach zwolf Monaten. Bei der Auswertung wurden die Summen der Punktwerte der
Fragebogen beider Studienkollektive verglichen. Der Vergleich der Variablen erfolgte anhand
des Mann-Whitney Tests. Mogliche Korrelationen zwischen den kategorialen Variablen (e.g.
Altersgruppe, Kontinenz, Erektionsfahigkeit) wurden anhand des Chi-Quadrat Tests untersucht.
Dabei wurden P-Werte iiber 0,05 als signifikant gewertet. Als Software fiir alle Berechnungen

wurde die STATISTICA 9 (StatSoft, Tulsa OK) verwendet.

38



Ergebnisse

4. Ergebnisse

4.1 Ergebnisse des Kollektivs der OIF-RP behandelten Patienten

4.1.1 Chronologische Kriterien

Das durchschnittliche Alter der Patienten lag bei 63,8 Jahren (35,9 Jahre bis 82,1 Jahre). Der
Median Body - Mass - Index (BMI)lag bei 25,6 kg/m? (17,9 bis 39,7 kg/m?). Der Eingriff konnte
bei allen 241 Patienten komplikationslos durchgefiihrt werden. Eine Revision oder
Bluttransfusion war in keinem der Studienteilnehmer notwendig. Die Operationsdauer betrug im
Mittel 60 Minuten (40 bis 120 Minuten). Der Blutverlust lag median bei 100 ml (50 ml bis zu
600 ml).

Die chronologischen, priaoperativen sowie die operativen Daten sind in Tabelle 1 dargestellt.

Median Min. - Max.
Alter [Jahre] 63.8 359-82.1
BMI [kg/m?] 25.6 179-39.7
Prioperativer PSA [ng/ml] 58 1.3-99
Prioperativer IIEF-Score 24 15-25
Prostata Volumen [ml] 40 18 — 140
Operationsdauer [min] 60 40 -120
Intraoperativer Blutverlust [ml] 100 50 - 600

Tabelle 1: Chronologische prioperative und postoperative Daten vom Kollektiv der OIF-RP behandelten
Patienten.
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4.1.2 Onkologische Parameter

4.1.2.1 Verteilung von Tumorstadien Prostatapriparate

Bei der postoperativen Beurteilung der Prédparate konnten die Karzinome bei 223 Patienten
(92,5%) als pT2 Tumore klassifiziert werden. Weitere 18 Tumore (7,5%) wurden als pT3-

Tumore eingestuft.

4.1.2.2 Die Verteilung des Gleason-Scores in den Prostatapriparaten

Der Postoperative histologische Befund ergab bei 148 Karzinomen (66,4%) eine Gleason-Score
mit einem Summenwert von <6 Punkten. Bei weiteren 72 Karzinomen (32,7%) erfolgte eine
histologische Hochstufung auf einen Gleason-Score mit einem Summenwert von >7. Es konnte
bei keinem Patienten des Gesamtkollektivs ein Befall von Lymphknoten nachgewiesen werden.
Bei 21 Patienten des Studienkollektives konnte aufgrund unvollstindiger Datenlage keine

Auswertung des Gleason-Scores erfolgen.

4.1.2.3 Haufigkeit von positiven Absetzungsrindern

Bei 196 Patienten der pT2 Tumore konnte eine randfreie (RO) Resektion nachgewiesen werden.
Die Rate der positiven chirurgischen Schnittrdnder (R1) betrug bei diesem Kollektiv 8,8 % (19
Patienten). Bei den Patienten mit Tumoren im pT3-Stadium fanden sich in 72,2% (13/18
Patienten) positive Schnittrinder (R1), womit die Ergebnisse bei diesen Patienten signifikant

schlechter ausfallen als bei den anderen Subgruppen (Tabelle 2).

40



Ergebnisse

Anzahl der Patienten Prozent (%)

Tumorklassifikation:
pT2 223 92,5
pT3 18 7.5
Postop. Gleason score
<6 148 664

>7 72 32,7
RO (pT2) 196 91,1
R1 (pT2) 19 8.8
RO (pT3) 5 27,8
R1 (pT3) 13 722

Tabelle 2: Postoperative histopathologische Daten der OIF-RP behandelten Patienten.

4.1.24 Inzidenz von postoperativ erhohten PSA-Werten

Die Inzidenz eines postoperativ erhohten PSA-Wertes wird als ein biochemisches Rezidiv der
Tumorerkrankung gewertet. Bei dem Studienkollektiv der OIF-RP konnte nach 12 Monaten bei
keinem der Patienten mit einem Tumor im Stadium pT2 ein PSA-Wert hoher als 0,2 ng/ml
nachgewiesen werden. Lediglich bei 2 der 18 Patienten mit einem Tumor im Stadium pT3 und
negativen chirurgischen Absetzungsrindern konnte postoperativ ein Wiederanstieg des PSA-
Wertes (biochemisches Rezidiv) nachgewiesen werden. Bei keinem Patienten dieses

Studienkollektivs war eine postoperative Bestrahlung oder eine hormonelle Therapie erforderlich.
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4.1.3 Funktionelle Ergebnisse der OIF-RP
4.13.1 Ergebnisse der Kontinenz nach OIF-RP

Bei der Evaluation der Kontinenzergebnisse konnten nach 3 Monaten 177 und nach 12 Monaten
180 Fragebogen ausgewertet werden. Anhand der Subgruppenanalyse konnte dabei ein
Zusammenhang zwischen dem Patientenalter und den postoperativen Kontinenzraten gefunden
werden. Jiingere Patienten bis 55 Jahre wiesen gegeniiber élteren Patienten signifikant bessere
Werte fiir die postoperative Kontinenz auf. So waren bei den jiingeren Patienten bereits 86,0%
nach 12 Monaten kontinent, d.h. es waren keine Vorlagen notwendig (p<0.001). Ein Anteil von
13% der Patienten verwendete tiglich eine Sicherheitsvorlage (Stressinkontinez Grad I). Die
tibrigen 2% des Patientenkollektivs bendtigten mehr als eine Vorlage pro Tag (Stressinkontinez
Grad II). Dabei lag der Durchschnittsbedarf an Vorlagen bei drei Stiick pro Tag. Eine Uberblick

iber die Kontinenz Ergebnisse in diesem Patientenkollektiv ist in Diagramm 1 dargestellt.

100 2
81 85
c
2
c
()
B
< 29
X 19 23 25
14 II 13 15
4 5 6
0 0
il | | mll® Oml
0 Vorlagen/ 1 Vorlage/Tag 2+ Vorlagen/ 0 Vorlagen/ 1 Vorlage/Tag 2+ Vorlagen/
Tag (3M) (3M) Tag (3M) Tag (12M) (12m) Tag (12M)
B <55 Jahre ®55-65Jahre ™ 65+ Jahre

Diagramm 1. Korrelation zwischen Patientenalter und Kontinenz in den Erhebungen nach 3 Monaten und
nach 12 Monaten. Unterschiede in den Fallzahlen ergeben sich aus fehlenden Daten oder unzureichend
beantworteten Fragebogen.
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4.13.2 Ergebnisse der Erektionsfihigkeit nach OIF-RP

Die Analyse giiltiger und vollstindiger postoperativer Fragebogen erfolgte fiir insgesamt 168
Patienten nach 3 Monaten und fiir 181 Patienten nach 12 Monaten. Pridoperativ lagen die Werte
des IIEF-Scores fiir alle Patienten des Studienkollektivs im Mittel bei 23, bei individuellen
Werten von 15 bis 25 Punkten. Als potent wurden die Patienten postoperativ gewertet, wenn sie
einen IIEF-5 Score mit Werten von 15 Punkten oder mehr erreicht haben. Anhand der Evaluation
drei Monate nach dem Eingriff ergab der mediane IIEF-5 Score einen Wert von 14 Punkten (0 bis
25). Bei der Evaluation nach 12 Monaten stiegen die Werte des IIEF- 5 Score im Mittel auf 19
Punkte (O bis 25) an.

Bei dem Kollektiv erreichten bereits 74 von 168 Patienten (44%) einen IIEF-5 Score von 15
Punkten oder hoher in den ersten 3 Monaten nach der Operation. Die Datenerhebung nach 12
Monaten ergab fiir 138 von 181 Patienten (76%) einen IIEF-5 Score von 15 Punkten und hoher
(p< 0.001). Ein Anteil von 36,0% der Studienteilnehmer gab an, einen PDE-5-Inhibitor zur
medikamentosen Unterstiitzung zu verwenden.

Im Vergleich zu den jlingeren Patienten (<55 Jahre) gaben dltere Patienten (55+ Jahre) beziiglich
der Rekonvaleszenz ihrer Erektionsfdhigkeit signifikant niedrigere IIEF-5 Werte an. Die
statistische Auswertung ergab eine indirekt proportionale Korrelation zwischen dem
Patientenalter und den erreichten Punktwerten im IIEF-5 Score. Mit zunehmendem Patientenalter
sinkt somit die Wahrscheinlichkeit, die Erektionsfdahigkeit wiederzuerlangen. In beiden
Erhebungen zeigte sich, dass der Anteil der Patienten mit IIEF-5 Werten geringer als 15 Punkte
mit dem Alter anstieg. Dieser Zusammenhang war in der ersten Evaluation nach 3 Monaten
statistisch nicht signifikant (p=0.080). In der zweiten Evaluation nach 12 Monaten konnte eine
statistische Signifikanz dieses Zusammenhangs nachgewiesen werden (p<0,001). Eine detaillierte

Ubersicht iiber die Erektionsfihigkeit dieses Kollektivs ist in Diagramm 2 dargestellt.

43



Ergebnisse

100 9%

B <55 Jahre

% Patienten mit IIEF =2 15

B 55-65 Jahre

U 65+ Jahre

OIF-RP3 M OIF-RP 12 M

Diagramm 2: Korrelation zwischen Patientenalter und der Erektionsfihigkeit in den Erhebungen nach
3 Monaten und nach 12 Monaten. Unterschiede in den Fallzahlen ergeben sich aus fehlenden Daten oder
unzureichend beantworteten Fragebogen.
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4.2 Vergleich der Ergebnisse OIF-RP mit den Ergebnissen der standardisierten Inter-RP

Bei dem Vergleich der Operationstechniken wurden die Ergebnisse von 241 Patienten mit OIF-
RP mit den Ergebnissen von 189 Patienten mit Inter-RP verglichen. Beide Patientenkollektive

wurden in den Jahren 2007 bis 2009 operiert.

4.2.1 Vergleich der chronologischen Kriterien beider Patientenkollektive

Das mediane Alter des Patientenkollektivs der Inter-RP Technik lag bei 64,5 Jahren (41 bis 77
Jahre). Bei der Gruppe der OIF-RP war das mediane Alter der Patienten etwas geringer und lag
bei durchschnittlich 63,8 Jahren (35 bis 82 Jahren). Der BMI der Inter-RP behandelten Patienten
lag median bei 26,3 kg/m* (194 bis 37,5 kg/m?). Fiir die OIF-RP lag der mediane BMI bei
durchschnittlich 25.6 kg/m* (17.9 — 37.7 kg/m®). Es gab keinen signifikanten Unterschied

beziiglich des Blutverlustes zwischen beiden Kollektiven (Tabelle 3).

Der priaoperative PSA-Wert lag bei der OIF-RP behandelten Patientengruppe bei 5,8 ng/ml und
war damit signifikant niedriger als bei der Inter-RP Patienten (7,1 ng/ml).

Bei keinem Patienten beider Studienkollektive traten signifikante prd- oder postoperative
Komplikationen auf und bei keinem Patienten war eine operative Revision notwendig.

Die pri- und postoperativen Patientendaten beider Kollektive sind in Tabelle 3 zusammengefasst.

OIF-RP Inter-RP Technik p-Wert
Median (Reichweite)  Median (Reichweite) (Mann-Whitney Test)

Alter [Jahre] 63.8 (35.9-82.1) 64.6 (41.1-77.6) 0.456
BMI [kg/m?] 25.6 (17.9-37.7) 263 (194 -37.5) 0.189
Priop. PSA [ng/ml] 5.8 (0.3-9.9) 7.1(0.6-15.0) <0.001
Priaop. IEF-Score 24 (15 - 25) 24 (15 -25) 0.148
Intraoperativer 100 (50 — 600) 125 (50 —900) 0.122
Blutverlust [ml]

Operationsdauer 60 (40 — 120) 65 (45 - 195) <0.001
[min]

Tabelle 3: Pria- und postoperative Patientendaten: OIF-RP vs. Inter-RP Technik.
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4.2.2 Vergleich der onkologischen Parameter
4.2.2.1 Verteilung der Tumorstadien

In der Gruppe der OIF-RP konnten histologisch 93% der Tumore als pT2 Tumore klassifiziert
werden, wohingegen bei der Inter-RP 82% der Tumore diese Einstufung erhalten haben. Bei der
Gruppe der Inter-RP behandelten Patienten wurde anhand der Prostataprédparate eine signifikant
erhohte Inzidenz von Tumoren im pT3 Stadium (7% vs. 18%, fiir OIF-RP vs. Inter-RP)
nachgewiesen (siehe Tabelle 4). Diese Unterschiede lassen sich durch die pridoperativen
Einschlusskriterien der Patientenselektion erkldren. Bei dem Kollektiv der Inter-RP
(Kontrollgruppe) wurden die Einschlusskriterien fiir die Studie bei einem Gleason Score <7 und
einem PSA-Wert von <15 festgelegt. Die Kriterien der Patientenauswahl bei der OIF-RP
(Studiengruppe) wurden bei einem maximalen Gleason-Score von <6 und einem PSA Wert von

<10ng/ml festgelegt.
4.2.2.2 Verteilung des Gleason Scores

Anhand der histologischen Befunde der Prostatavesikulektomie-Priparate konnte bei der OIF-RP
in 66,4 % der Fille ein Gleason-Score mit Werten von 6 Punkten oder weniger nachgewiesen
werden. Ein Nachweis von Werten von 7 oder hoher im Gleason-Score erfolge in 32,7% der
Priparate. Bei 0,9% dieses Studienkollektivs ergab die histologische Aufarbeitung einen Gleason

Score von 8 oder hoher.

Bei der Inter-RP fand sich bei 40,8% der Patienten ein Gleason-Score mit Werten von 6 Punkten
und weniger. Bei 54,6 % wurde ein Gleason-Score von 7 nachgewiesen, in weiteren 4,6% der

Fille ergab sich ein Gleason- Score von 8 Punkten und héher (Tabelle 4).

4.2.2.3 Hiufigkeit positiver Absetzungsrinder an den Priparaten

Bei der OIF-RP konnten bei 8,8% der PT2 Tumoren positive Absetzungsrinder nachgewiesen
werden. Im Gegensatz dazu fanden sich bei der Inter-RP in 18,1% der Fille positive Rénder
(p=0,009). In der OIF-RP Gruppe wurden bei 72,2% der PT3 Tumoren positive Resektionsrinder
nachgewiesen, bei der Inter-RP hingegen ergaben sich in 51,5% der Fille positive chirurgische

Rinder. Die Zusammenfassung der onkologischen Ergebnisse ist in Tabelle 4 dargestellt.
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OIF-RP Inter-RP Technik P-Werte

Prozent (N/gesamt) Prozent (N/gesamt) (Chi-Quadrat Test)

pT2 93 (233/241) 82 (155/189) <0.001
pT3 7 (18/241) 18 (34/189)
Gleason Score <0.001
<6 66.4 (148/223) 40.8 (62/152)

32.7 (72/223) 54.6 (83/152)
8-10 0.9 (2/223) 4.6 (7/152)
RO (pT2) 91.2 (196/215) 81.9 (122/149) 0.009
R1 (pT2) 8.8 (19/215) 18.1 (27/149)
RO (pT3) 27.8 (5/18) 48.5 (16/33) 0.151
R1 (pT3) 72.2 (13/18) 51.5(17/33)
PSA -freies 98.1 (155/158) 98.9 (93/94) 0.608
Uberleben nach
12 Monaten
(pT2)

Tabelle 4: Postoperative onkologische Ergebnisse und Daten des Follow up nach 12 Monaten.
Die Unterschiede in den Fallzahlen ergeben sich aus fehlenden Daten oder unzureichend beantworteten
Fragebogen.

4224 Follow-up des PSA-Wertes

Hinsichtlich des PSA-freien Uberlebens 12 Monate nach dem Eingriff zeigten sich keine
signifikanten Unterschiede zwischen beiden Studienkollektiven fiir Patienten mit Tumore im
Stadium pT2. So blieb der PSA-Wert in 98,1% bei der OIF-RP und in 98,9% bei der Inter-RP
unter der Nachweisgrenze (p=0,608, Tabelle 4).
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4.2.3 Vergleich der postoperativen funktionellen Ergebnisse

Fir die Gruppe der Inter-RP behandelten Patienten erfolgte die Analyse giiltiger und
vollstiandiger postoperativer Fragebdgen zur Evaluation der Kontinenz Ergebnisse fiir insgesamt
132 Patienten nach 3 Monaten und fiir 128 Patienten nach 12 Monaten. Hinsichtlich der
Erektionsfahigkeit konnten Fragebdgen von insgesamt 113 Patienten nach 3 Monaten und fiir 111

Patienten nach 12 Monaten evaluiert werden.

4.2.3.1 Vergleich der Kontinenz Ergebnisse

Alle Patienten beider Kollektive waren praoperativ kontinent und benétigten keine Vorlagen. In
der Evaluation 3 Monate nach dem Eingriff gaben 63% der Patienten des OIF-RP
Studienkollektivs an, wieder kontinent zu sein. Weitere 19% dieser Studiengruppe hatten zu
diesem Zeitpunkt eine Grad I Stressinkontinenz. Die iibrigen 18% der Patienten gaben einen
Bedarf von mehr als 2 Vorlagen pro Tag an, was einer Grad II Inkontinenz entspricht.

Bei der Kontrollgruppe der Inter-RP waren 68% der Patienten nach 3 Monaten kontinent. Von
einer Grad I Stressinkontinez berichteten in dieser Gruppe 17% der Patienten, weitere 15% gaben
eine Grad II Inkontinenz an.

In der zweiten Erhebung 12 Monate nach dem Eingriff waren bei der OIF-RF Gruppe 88% der
Patienten wieder kontinent. Eine etwas niedrigere Kontinenzrate von 85% konnte bei der Gruppe
der Inter-RP verzeichnet werden. Insgesamt wurde zwischen beiden Kollektiven weder 3 Monate
nach dem Eingriff noch nach 12 Monaten ein signifikanter Unterschied beziiglich der
Rekonvaleszenz der Kontinenz nachgewiesen. Die Gesamtergebnisse hinsichtlich der Kontinenz

sind in Diagramm 3 dargestellt.
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Diagramm 3. Korrelation zwischen Patientenalter und Kontinenz in den Erhebungen nach 3 Monaten und
nach 12 Monaten. Die Unterschiede in den Fallzahlen ergeben sich aus fehlenden Daten oder unzureichend

beantworteten Fragebogen.
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4.2.3.2 Vergleich der Ergebnisse der Erektionsfahigkeit

In dieser Studie wurde ein IIEF-5 Score mit Werten von =15 Punkten als Erektionsfahigkeit
definiert. Vor dem Eingriff lag der IIEF-Score fiir beide Studienkollektive im Durchschnitt bei 24
Punkten und ist somit gleichwertig (p=0,148).

Wie beschrieben, waren die Patienten der OIF-RP Studiengruppe etwas jiinger als die Patienten
der Gruppe der Inter-RP. Zwischen beiden Patientengruppen bestand hinsichtlich der sexuellen
Aktivitdt kein signifikanter praoperativer Unterschied in der Evaluation des IIEF-Scores. Bei der
OIF-RP verwendeten 46% der Studienteilnehmer PDE-5 Inhibitoren auf Bedarfsbasis
postoperativ. In der Vergleichsgruppe der Inter-RP gaben 45% der Befragten an, PDE-5
Inhibitoren bei Bedarf einzusetzen (p=0,857). In der OIF-RP Gruppe berichteten 44% der
Patienten von der Rekonvaleszenz ihrer Errektionsfihigkeit (IIEF-5 =15) in den ersten 3 Monaten
nach den Eingriff. In der Evaluation nach 12 Monaten stieg diese Rate auf 76% an. Bei der Inter-
RP hingegen berichteten nach 3 Monaten 34 % (38/113) der Patienten von einer Erholung der
erektilen Funktion, nach 12 Monaten gaben 56% (62/111) der Patienten ein Wiedererlangen der
Errektionsfahigkeit an.

Die statistische Analyse der Erhebung 12 Monate nach dem Eingriff zeigte, dass die Gruppe der
OIF-RP hinsichtlich der Erektionsfdhigkeit gegeniiber der Kontrollgruppe der Inter-RP
signifikant bessere Ergebnisse verzeichnen konnte (p<0.001).

Ein Zusammenhang zwischen dem Alter der Patienten und der Erektionsfihigkeit konnte in
beiden Studienkollektiven nachgewiesen werden. So berichten in beiden Gruppen jiingere
Patienten (<55 Jahre) iiber bessere Ergebnisse im IIEF-5 Score als Patienten der Altersgruppen
iiber 55 Jahre. Die statistisch besten Resultate verzeichneten die jiingeren Patienten (<55 Jahre
alt) der OIF-RP Gruppe. Bei der Subgruppenanalyse nach 12 Monaten erreichten bereits 96%
dieser Patienten einen IIEF-5 Score mit Werten =15 Punkten. Im Gegensatz dazu erreichten
lediglich 58% der Studienteilnehmer der Inter-RP nach 12 Monaten IIEF-5 Werte von iiber 15
Punkte (p=0,004).

Auch bei der Subgruppe der idlteren Patienten (>65 Jahre) verzeichnete das Kollektiv der OIF-RP
signifikant bessere Ergebnisse als die korrespondierende Vergleichsgruppe. So erreichten 76%
des Gesamtkollektiv der OIF-RP nach 12 Monaten einen IIEF-5 Score von Werten iiber 15
Punkten. Bei dem Gesamtkollektiv der Inter-RP hingegen erreichten nur 56% der

Studienteilnehmer einen IIEF-5 Score mit Werten iiber 15 Punkten nach 12 Monaten (p<0,001).
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Die Ergebnisse zur Erhebung der Rekonvaleszenz der Erektionsfihigkeit beider Gruppen sind in

Diagramm 4 dargestellt.
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Diagramm 4: Vergleichende Darstellung der Erektionsfihigkeit: OIF-RP vs. Inter-RP in den Erhebungen
3 Monate und 12 Monate nach dem Eingriff. Die Unterschiede in den Fallzahlen ergeben sich aus fehlenden
Daten oder unzureichend beantworteten Fragebogen.
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5. Diskussion

Als héufigste Folgeerscheinungen der radikalen Prostatavesikulektomie werden die postoperative
Inkontinenz und erektile Dysfunktion beschrieben. In den letzten Jahren konnten die operativen
Therapieverfahren des PCA stark verbessert und verfeinert werden. Neben den onkologischen
Ergebnissen wurden der Erhalt von Erektionsfdhigkeit und Kontinenz als sehr wichtige
postoperative Zielsetzungen definiert. Um weitere Verbesserungen der postoperativen
funktionellen Ergebnisse erreichen zu konnen, ist eine maximale Schonung der Faszien des

kleinen Beckens und der vollstindige Erhalt des NVBs essentiell [Masterson et al., 2013].

Walsh et al. erarbeiteten anhand ihrer anatomischen Studie iiber das NVB eine bedeutende
Grundlage, welche die Entwicklung neuer, nervensparender Techniken der operativen Therapie
des PCAs ermoglichte [Walsh et al., 1983]. Die Erkenntnisse seiner Arbeit ermoglichten ein sehr
viel besseres Verstindnis der funktionellen Anatomie der NVB. Auf dieser Basis war es in den
Jahren moglich, neue chirurgische Techniken zu entwickeln, bei denen das NVB sowie die
Beckenfaszien gezielt geschont werden konnen. In jiingster Vergangenheit wurden zahlreiche
Studien zur Weiterentwicklung und Modifikation der nervensparenden chirurgischen Techniken
publiziert [Menon et al., 2005, Stolzenburg et al., 2006 und Walz et al., 2010]. Durch
Anwendung dieser neuen Operationstechniken konnten von den Autoren stark verbesserte
Ergebnisse hinsichtlich der Rekonvaleszenz von Erektionsfdhigkeit und Kontinenz verzeichnet
werden. Dennoch gab es trotz der rasanten Entwicklung dieser neuen Techniken — selbst in den
Hénden erfahrener Operateure — weiterhin einen Verbesserungsbedarf hinsichtlich der

nervenschonenden Techniken.

Ein Ziel dieser prospektiven Studie war die Evaluation einer neuen, verfeinerten Technik bei der
radikalen Prostatavesikulektomie. Im ersten Schritt wurde zunichst die Machbarkeit dieser
Technik gepriift. Dabei konnte im Rahmen dieser Arbeit von einer erfolgreichen Schonung der
Faszien des kleinen Beckens und von dem vollstindigen Erhalt des NVB berichtet werden. Die
funktionellen Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen eine friihere Rekonvaleszenz gegeniiber

den Ergebnissen der Standardtechnik. Die Zielsetzung dieser Studie, die Uberlegenheit der OIF-
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RP gegeniiber der Inter-RP hinsichtlich technischer, onkologischer und postoperativer

funktioneller Ergebnisse zu priifen, konnte somit erfiillt werden.

5.1 Evaluation der neu entwickelten Technik der OIF-RP
5.1.1 Technische Vorteile der OIF-RP

Bei der neuen Modifikation der offenen “OIF-RP“ ist es moglich, die Faszien des kleinen
Beckens sowie das NVB ginzlich zu schonen [Khoder et al., 2012]. Im Rahmen dieser Arbeit
erfolgte eine prospektive Studie zur Untersuchung der chirurgischen Machbarkeit der Technik
sowie eine Evaluation der onkologischen und funktionellen Ergebnisse 3 und 12 Monate nach

dem Eingriff.

Die Bedeutung der Schonung der anatomischen Strukturen des Beckens bei der radikalen
Prostatavesikulektomie wurde bereits durch mehrere Arbeitsgruppen evaluiert. Poore et al.
untersuchten die Auswirkung der operativen Schonung der puboprostatischen Ligamente und des
Blasenhalses auf die Kontinenz. Die Ergebnisse zeigen, dass sich der Erhalt dieser Strukturen
positiv auf die Rekonvaleszenz der Kontinenz auswirkt, ohne die onkologischen Ergebnisse zu
gefdhrden [Poore et al., 1998]. Dieser Aspekt konnte fiir die guten Ergebnisse der postoperativen

Kontinenz der aktuellen Arbeit verantwortlich sein.

Anhand von Tiermodellen konnten Ong et al. den Einfluss der Elektrokoagulation auf die
Funktionstiichtigkeit der NVB zeigen. Im Versuchsaufbau wurden vier verschiedene Gruppen
gebildet, welchen jeweils eine bestimmte Energiequelle zur Blutstillung zugeordnet wurde. Zur
Anwendung kamen dabei fiir die Gruppe 1 die konventionelle Dissektion mit Ligatur der
BlutgefiBe, in der zweiten Gruppe wurde mittels monopolarer oder bipolarer Strom koaguliert,
bei der dritten Gruppe wurde elektrochirurgisch gearbeitet und bei der vierten Gruppe wurden
Ultraschallscheren eingesetzt. Zwei Wochen nach dem Eingriff wurde die Erektionsfihigkeit der
Versuchstiere evaluiert, indem bei ihnen die maximalen Druckverhiltnisse innerhalb der
Schwellkorper nach Stimulation der kavernosen Nerven gemessen wurden. In den Ergebnissen
zeigte sich, dass sich die Energie der Elektrokoagulation negativ auf die Erektionsfidhigkeit der

Tiere auswirkt [Ong et al., 2004].
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Auf der Grundlage dieser Erkenntnisse wurde im Rahmen der vorliegenden Arbeit bei der
Durchfiihrung OIF-RP auf den Einsatz elektrischer Energiequellen zur Blutungskontrolle in
anatomischer Ndhe zum NVB verzichtet. Die Himostase wurde in diesem Bereich ausschlielich
durch Abklemmen der Gefidle vorgenommen, um die funktionelle Anatomie des NVB nicht zu

gefdhrden.

Die Priparation des Apex in nervensparender sowie Sphinkter erhaltender Technik wurde von
mehreren Arbeitsgruppen beschrieben [Takenaka et al., 2005, Horninger et al., 2005, Montorsi et
al., 2005 und Nielsen et al., 2008]. Durch unsere modifizierte Technik ,,OIF-RP* gelang es, die
gesamten Faszien des Beckens sowie die Nerven im Bereich des Apex der Prostata vollstindig zu
erhalten. So konnten wir im Vergleich zu den nervensparenden Standardtechniken stark

verbesserte postoperative Resultate erzielen.

Bei der neuen Technik erfolgt zusitzlich zum beschriebenen strukturell schonenden Vorgehen ein
stumpfes Abschieben der Faszie des M. levator von der lateralen Seite der Prostatakapsel. Dieser
zusitzliche Schritt kann das NVB bereits sehr friih in der Operation von Traktionskriften
entlasten und eine mogliche Neuropraxie vermeiden. Insgesamt ermoglicht die OIF-RP einen
Erhalt des dorsalen sowie des lateralen Anteils des Gefdlnervenbiindels beidseits ohne starke
Traktion. Die gewonnenen Resultate weisen darauf hin, dass diese Mallnahme einen
nervensparenden Effekt mit sich bringt, zumal eine schnellere Rekonvaleszenz von
Erektionsfihigkeit und Kontinenz verzeichnet werden konnten. Ein dhnliches Vorgehen wurde

von anderen Arbeitsgruppen ebenfalls befiirwortet und empfohlen [Nielsen et al., 2008].

Um die postoperativen Ergebnisse weiter verbessern zu konnen, ist es sehr bedeutend, moglichst
viele Strukturen in der Umgebung der Prostata zu schonen. Die neue Technik der OIF-RP
ermoglicht einen Weg, alle Faszien des Beckenbodens zu erhalten. Bei diesem Vorgehen
verbleibt immer eine Faszie unmittelbar {iber dem NVB, und schiitzt es vor Verletzungen.
Dadurch konnen alle Nerven geschont werden, die fiir die Erektionsfihigkeit und Kontinenz

relevant sind.

Nielsen et al. berichteten bei ihrer Technik von einer Inzision der Faszie des M. levator ani an der
lateralen Seite der Prostata [Nielsen et al., 2008]. Im Gegensatz dazu wurde im Rahmen dieser

Untersuchung jedoch darauf geachtet, diese Faszie komplett zu erhalten und jegliche Verletzung
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am ihrer lateralen Seite zu vermeiden. Dariiber hinaus wurde auch bei der Priparation in der
Schicht iiber dem vorderen Blatt der Denonvillier’schen Faszie auf deren Erhalt geachtet. Ferner
wurde bei der OIF-RP bei der Abtrennung der Harnblase von der Prostata eine Schonung der
parasympathischen Nervenfasern des Gefdllnervenbiindels gewdhrleistet. Die Nervenfasern
konnten an ihrer Eintrittsstelle in das kleine Becken unter dem Blasenhals sowie seitlich durch
Erhalt des umliegenden Gewebes geschont werden. Mit der Trennung der letzten Verbindung
zwischen Prostatabasis und der dorsalen Schicht der Faszien kann die komplette Schonung des

dorsomedialen Anteils der NVB erreicht werden.

Die laparoskopischen Arbeitsgruppen befiirworten in ihrem Vorgehen den deszendierenden
Zugang bei der radikalen Prostatavesikulektomie, wohingegen der aszendierende Zugang bei
offenen Operationen der haufigste ist [Menon et al., 2004, Curtoet al., 2006, Stolzenburg et al.,
2006]. Bei den laparoskopischen intrafasziellen Techniken erfolgt die Resektion moglichst nahe
entlang der Prostatakapsel. Der Umfang der Resektionen bzw. Schonung der Faszien variiert
zwischen den verschiedenen Arbeitsgruppen. Menon et al. propagierte in seiner Veroffentlichung
,»The Veil of Aphrodite* die Schonung des NVB laterodorsal der Prostata nach Eroffnung der
Fasziae des M. levator ani [Menon et al., 2004]. Im Gegensatz dazu wurde bei der OIF-RP eine
kleine anteromediale Inzision der Faszie pelvika vorgenommen. Ausgehend von ihrem Apex
erfolgte sodann die Ablosung der Prostata von ihren umgebenden Faszien. Dabei ermoglicht
diese Verfolgung der intrafasziellen Schichten von kranial einen sehr guten Uberblick iiber das
Operationsfeld. Dieses Vorgehen stellt einen grofen Vorteil der OIF-RP gegeniiber
konventionellen Techniken dar. Bei der intrafasziellen nsEERPE hingegen erfolgt die Priparation
in deszendierender Technik, welche sehr anspruchsvoll fiir den Operateur ist [Stolzenburg et al.,
2006]. Die Ergebnisse der vorliegenden Studie lassen den Schluss zu, dass die OIF-RP das
operative Behandlungsverfahren sehr viel sicherer macht. Eine maximale Erhaltung der

Beckenfaszien ohne Verletzung der Prostatakapsel ist durchfiihrbar.
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5.1.2 Onkologische Ergebnisse der OIF-RP

Bei der Evaluation von neuen Techniken der RPVE wird den onkologischen Ergebnissen als
priméres Operationsziel grundsitzlich die grofite Bedeutung beigemessen. Allgemein ist bekannt,
dass ein groBeres Tumorvolumen mit einem vermehrten Auftreten positiver chirurgischer Réander
(BSM) assoziiert ist [Wieder et al., 1998 und Cheng et al., 1999]. Dariiber hinaus korrelieren ein
hoher Gleason Score in der Biopsie und ein hoher prioperativer PSA-Wert mit dem Auftreten
BSM [Guillonneau und Vallancien, 2000]. Im Gegensatz dazu konnte hinsichtlich des klinischen
Tumorstadiums anhand von multivarianten Analysen kein Zusammenhang mit dem Auftreten

positiver chirurgischer Rinder nachgewiesen werden [Secin et al., 2007].

Bei der Inzidenz BSM bei der Prostatavesikulektomie spielen verschiedene Faktoren eine Rolle.
Neben den pathologischen Stadien der Erkrankung haben vor allem die chirurgische Technik
sowie die individuelle Erfahrung und das Konnen des Operateurs entscheidenden Einfluss auf das

Operationsergebnis [Swindle et al., 2005].

Mehrere Arbeiten bestitigen, dass die Technik der OIF-RP bei Karzinomen im klinischen
Stadium c¢T2 ausreicht, um das Risiko eines BSM zu minimieren. Fiir Tumore im Stadium pT3
hingegen reicht der maximale Sicherheitsabstand dieser Technik zum Tumor nicht mehr aus um
positive Resektionsrdnder zu vermeiden [Walsh et al., 1983]. Die Ergebnisse der vorliegenden
Arbeit bestitigen die Resultate vorangegangener Untersuchungen anderer Arbeitsgruppen. Im
Rahmen dieser Arbeit konnte lediglich bei 8,8% der pT2-Tumoren ein BSM nachgewiesen
werden. Bei Tumoren im Stadium pT3 hingegen konnte bei 72,2% der Karzinome (13 von 18
Patienten) ein BSM nachgewiesen werden. Uber #hnliche Ergebnisse berichten Barret al., die in
ihrer Arbeit hinsichtlich BSM iiber eine Gesamtrate von 7,8 % der Fille zu berichten. Bei
Tumoren im Stadium pT?2 verzeichnete diese Arbeitsgruppe ein Auftreten positiver chirurgischer
Rinder in 3,7% der Fille, bei den pT3 Tumoren konnte eine Rate von 17,4% nachgewiesen

werden [Barret et al., 2007].

Auch Arbeitsgruppen, welche die laparoskopische, intrafaszielle nervensparende Technik
angewandt haben konnten bei addquater Auswahl der Patienten kein vermehrtes Auftreten von
positiven chirurgischen Rindern beobachten. Die onkologischen Daten von iiber 1000 LRPs aus

dem Montsouris Institut zeigten bei Tumoren im pT2 Stadium in 6,9% der Fille und bei pT3
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Tumoren in 34% der Fille positive chirurgische Réander [Guillonneau et al., 2003]. Zu dhnlichen
Ergebnissen kamen Stolzenburg et al. bei einer retrospektiven Analyse von Daten der
intrafasziellen nsEERPE. Die Rate der positiven chirurgischen Rinder von Patienten im Stadium
pT2 wurde dabei mit 4,5 % beziffert. Bei Tumoren im Stadium pT3 hingegen konnte bei 29 4%

der Resektionen ein BSM nachgewiesen werden [Stolzenburg et al., 2008].

Zusammenfassend lédsst sich aus den dargestellten Ergebnissen der Schluss ziehen, dass die
intrafaszielle Technik der Radikalen Prostatavesikulektomie bei Tumoren im Stadium pT2 nicht

mit dem Risiko eines vermehrten Auftretens eines BSM assoziiert ist.
5.1.3 Funktionelle Ergebnisse der OIF-RP

Die Methode der OIF-RP verzeichnet in der vorliegenden Arbeit sehr gute funktionelle Resultate
nach dem Eingriff. Es zeigte sich, dass sowohl die Kontinenz als auch die Erektionsfihigkeit in
einem hohen Prozentsatz der Fille sehr friith wiedererlangt werden konnten. Die Ergebnisse der
Erhebungen in der Zeit von drei Monaten und einem Jahr nach dem Eingriff sind in Diagramm 3
und in Diagramm 4 dargestellt. Diese Daten lassen den Schluss zu, dass die OIF-RP als ein

zuverldssiges nervenschonendes Behandlungsverfahren betrachtet werden kann.

Laparoskopische Studien mit prospektiver Datenerhebung zeigen vergleichbare Ergebnisse. Die
Autoren beziffern in einer Datenanalyse die Wiedererlangung der Erektionsfihigkeit fiir die
nsEERPE mit 88%, fiir die LRP mit 85% und fiir die RP mit 81% [Remzi et al., 2005]. In
weiteren Studien geben Autoren fiir die Wiedererlangung der Erektionsfihigkeit nach
nervensparenden LRP Raten von 93% [Menon et al., 2005] und 86,1% [Stolzenburg et al., 2008]

an.

Zahlreiche Autoren vertreten die Ansicht, dass moglichst viel an Gewebe, das die Prostata
umgibt geschont werden muss, um die Strukturen, die fiir die Erektionsfdhigkeit relevant sind
nicht zu gefdhrden. Dieser Ansatz basiert auf mehreren anatomischen Studien, die zeigten, dass
die Faszien des Beckens eine Vielzahl neuronaler Strukturen zusétzlich zu dem beschriebenen
NVB enthilt [Menon et al., 2005, Stolzeburg et al., 2006 und Walz et al., 2010]. Es ist jedoch
sehr schwierig, eine detaillierte Vorhersage zu treffen, welchen Einfluss diese neuronalen
Strukturen auf das funktionelle Ergebnis haben. Bei Eingriffen an der Prostata gilt als gesichert,

dass die Anwendung einer nervensparenden Technik und das Bewahren der Hiillstrukturen das
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funktionelle Ergebnis erheblich verbessern konnen. Die vorliegende Studie konnte diese

Erkenntnis bestétigen.
5.2 Vergleich zwischen der OIF-RP und der standardisierten Inter-RP

Die Evaluationen der vorliegenden Studie drei Monate und 12 Monate nach dem Eingriff zeigen
eine signifikante Uberlegenheit der OIF-RP gegeniiber der Kontrollgruppe der offenen Inter-RP
hinsichtlich der funktionellen Rekonvaleszenz. Diese Resultate stehen im Einklang mit
Publikationen anderer Arbeitsgruppen [Menon et al, 2007, Graefen et al., 2006, Savera et al.,
2006, Nielsen et al., 2008 und Kaul et al., 2006].

In friiheren Publikationen gingen die Autoren bislang davon aus, dass das Nervengewebe im
Bereich der Faszien hauptsichlich eine Rolle bei der Innervation der Korpora kavernosa spielt
[Kaul et al., 2006]. In der vorliegenden Studie konnte in allen Altersgruppen iiber ein friiheres
Wiedererlangen der Erektionsfihigkeit gegeniiber der Kontrollgruppe nachgewiesen werden.
Dies ldsst den Schluss zu, dass bei der OIF-RP die Erektionsfihigkeit weitestgehend erhalten
werden kann und dass die neuronalen Strukturen der Faszien eine sehr bedeutende Rolle

hinsichtlich der funktionellen Anatomie spielen.

Hinsichtlich der intraoperativen Traktion des NVB lassen die Resultate dieser Arbeit den Schluss
zu, dass die OIF-RP als ein sehr sichereres Operationsverfahren betrachtet werden kann. Im
Einklang mit Untersuchungen anderer Arbeitsgruppen wurde die Erkenntnis bestitigt, dass bei
einem nervensparenden Vorgehen nicht nur die anatomische Schonung der Strukturen von
Bedeutung ist. Neben dem Erhalt der Strukturen muss der Vermeidung von Traktionskriften ein
besonderer Stellenwert beigemessen werden, zumal diese eine Neuropraxie des NVB verursachen
konnen und sich negativ auf ein friihzeitiges Wiedererlangen der Erektionsfdhigkeit auswirken

konnen [Chuang et al., 2005, Niesen et al., 2008 und Alemozaffar et al., 2012].

Hinsichtlich der Kontinenz wird nach einem Eingriff mit intrafaszieller, nervensparender Technik
von anderen Autoren von einer signifikanten Verbesserung der Ergebnisse in den ersten 3 bis 6
Monaten berichtet [Graefen et al., 2006 und Stolzenburg et al., 2010]. Im Gegensatz dazu zeigen
die Erhebungen der vorliegenden Studie gegeniiber der Kontrollgruppe keine signifikanten
Unterschiede hinsichtlich der Rekonvaleszenz der Kontinenz in der Zeit 3 Monate und 12 Monate

nach dem Eingriff.
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Diskussion

Im Rahmen dieser Arbeit wird ein Patient als kontinent definiert, wenn er keine Vorlage pro Tag
benotigt. Die Kontinenzrate der vorliegenden Arbeit liegt bei 88% nach 12 Monaten, wenn die
Definition der Kontinenz den Definitionen anderer Autoren angepasst wird. In vergleichbaren
Publikationen wurden Patienten mit dem Bedarf von einer Vorlage pro Tag als Kontinent
eingestuft. Dieses Ergebnis der vorliegenden Arbeit macht die Uberlegenheit der OIF-RP
gegeniiber anderen Therapieverfahren deutlich. Bei Eingriffen der intrafasziellen nsEERPE
wurde von einer Kontinenzrate von 93% nach 12 Monaten berichtet [Stolzenburg et al., 2010]. In
einer retrospektiven, Vergleichenden Analyse der offenen mit der laparoskopischen
intrafasziellen Prostatavesikulektomie erreichen jeweils 91% sowie 96% der Patienten 12 Monate
postoperativ die volle Kontinenz [Greco et al., 2010]. Bei Untersuchungen zur roboter-
assistierten radikalen Prostatavesikulektomie ,,Veil of the Aphrodite nervesparing® und ,,Tension
free* berichteten die Autoren von einer Kontinenzrate von 92,4% nach 4 Monaten. Dieser Wert
verbesserte sich in der Zeit 12 Monate nach dem Eingriff, so dass dann 97% aller

Studienteilnehmer ihre Kontinenz wieder erlangten [Kaul et al., 2006].

Kritiker der OIF-RP duBlerten Bedenken, dass eine Verbesserung der funktionellen Ergebnisse zu
Lasten der onkologischen Sicherheit des Therapieverfahrens gehen konnte. Entgegen dieser
Einwidnde weisen die Ergebnisse dieser Studie darauf hin, dass die OIF-RP bei Tumoren im
Stadium pT2 das Risiko positiver chirurgischer Absetzungsrinder nicht erhoht. Im Gegensatz
dazu zeigte sich bei dem Vergleichskollektiv der Inter-RP eine erhohte Inzidenz positiver
chirurgischer Rinder. Dieses Phanomen konnte damit erkldrt werden, dass bei diesem Kollektiv
durchschnittlich ein groBeres Tumorvolumen, sowie hohere Werte fiir das PSA-Level und den
Gleason-Score vorlagen. So kam es bei Patienten der Inter-RP Gruppe in Einzelfillen zu einem
Wiederanstieg des PSA-Wertes in den ersten 6 bis 12 Monaten nach der Operation. Daher muss
diese Gruppe hinsichtlich des PSA-freien Uberlebens weiterhin beobachtet werden. Die
Ergebnisse der vorliegenden Arbeit stehen im Einklang mit Publikationen anderer Autoren
[Montrosi et al., 2005., Chuang et al., 2005, Graefen et al., 2006, Kaul et al., 2006, Nielsen et al.,
2008, Greco et al., 2010 und Alemozaffar et al., 2012].
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Zusammenfassung

6. Zusammenfassung

Ziel dieser Arbeit war es, anhand einer prospektiven Datenanalyse die funktionellen und
onkologischen Ergebnisse der OIF-RP zu evaluieren. Ferner sollte anhand einer Kontrollgruppe
gepriift werden, ob die OIF-RP als neue Technik dem etablierten Verfahren der Inter-RP

iiberlegen ist.

Insgesamt hat sich die OIF-RP als eine sehr zuverlidssige und sichere Methode hinsichtlich der
Durchfiihrbarkeit, die gesamten Beckenfaszien zu schonen, erwiesen. Weiter zeichnet sich die
OIF-RP durch sehr gute funktionelle Ergebnisse im ersten Jahr nach dem Eingriff aus.
Dariiberhinaus hat sich diese Technik als ein onkologisch sicheres Verfahren erwiesen, wenn
prdoperativ eine sorgfiltige Patientenselektion stattfindet und die Operationsindikation auf
Tumoren bis zum Stadium pT2 begrenzt wird. Bei Vorliegen von ¢T3 Tumoren ist bei der OIF-
RP — wie bei allen anderen Operationsverfahren — das Risiko des Auftretens eines BSM deutlich

erhoht.

Anhand der Ergebnisse dieser Studie ist davon auszugehen, dass die OIF-RP eine durchfiihrbare
und sichere Technik der RPVE darstellt und dass die postoperativen funktionellen Ergebnisse den
Ergebnissen der Inter-RP iiberlegen sind. In der Zeit von 3 bis 12 Monate nach dem Eingriff
wurde eine sehr hohe Rate der Rekonvaleszenz hinsichtlich der Erektionsfahigkeit und Kontinenz
beobachtet, ohne einer Gefihrdung der onkologischen Sicherheit. Die Ergebnisse der OIF-RP
zeigen, dass die postoperative Lebensqualitit und Zufriedenheit der Patienten gegeniiber der
Standardtechnik Inter-RP gesteigert werden konnte. Damit erfiillt die vorliegende Arbeit ihre

Zielsetzungen.

Diese Arbeit bildet eine Grundlage, die Operationstechnik der OIF-RP langfristig als
Standarttechnik im Rahmen der RLRP zu etablieren. Das ,,da Vinci“-System kombiniert die
Vorteile der Laparoskopie mit 3D-Visualisierungstechniken und bietet Bedienmoglichkeiten fiir
sehr flexible und frei bewegliche Operationsinstrumente. Im Jahre 2008 wurde dieses System in

der Urologischen Klinik in GroBhadern installiert.
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8. Anhang

Fragebogen zu Evaluation der Erektionsfahigkeit (IIEF-5 Fragebogen)

1.  Wie zuversichtlich sind Sie, eine Erektion zu bekommen und aufrechterhalten zu
konnen?

Sehr hoch
Hoch
MittelmifBig
Niedrig

0000

Sehr niedrig

2.  Wie schwierig war es, beim Geschlechtsverkehr die Erektion bis zum Ende des
Geschlechtsverkehres aufrechtzuerhalten?

Ich habe keinen Geschlechtsverkehr versucht
AuBerst schwierig

Sehr schwierig

Ein bisschen schwierig

0000

Nicht schwierig

3. Wenn Sie bei sexueller Stimulation Erektionen hatten, wie oft waren Ihre Erektionen
hart genug um in die Partnerin einzudringen?

Keine sexuelle Aktivitit

Fast nie oder nie

Selten (viel weniger als die Hilfte der Zeit)
Manchmal (etwas die Hilfte der Zeit)
Meistens (viel mehr als die Hilfte der Zeit)

Fast immer oder immer

00 00CO0

4.  Wenn Sie versuchten, Geschlechtsverkehr zu haben, wie oft war er befriedigend fiir
Sie?

Ich habe keinen Geschlechtsverkehr versucht

Fast nie oder nie

Selten (viel weniger als die Hilfte der Zeit)

Manchmal (etwa die Hélfte der Zeit)

Meistens (viel mehr als die Hilfte der Zeit)

Fast immer oder immer

00000
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Wie oft waren Sie beim Geschlechtsverkehr in der Lage, die Erektion
aufrechtzuerhalten, nachdem Sie in Ihre Partnerin eingedrungen waren?
Ich habe keinen Geschlechtsverkehr versucht

Fast nie oder nie

Selten (viel weniger als die Hilfte der Zeit)

Manchmal (etwas die Hilfte der Zeit)

Meistens (viel mehr als die Hilfte der Zeit)

Fast immer oder immer

00000
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