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1. Einleitung 

1.1 Inzidenz und Epidemiologie des Prostatakarzinoms 

Das Prostatakarzinom ist weltweit der am häufigsten diagnostizierte maligne 

Tumor des Mannes und nach dem Bronchialkarzinom verantwortlich für die 

meisten krebsbedingten Todesfälle �18�.

Derzeit sind die Ursachen für die Entwicklung des Prostatakrebses und die den 

Verlauf beeinflussenden Größen im Wesentlichen nicht gänzlich geklärt und 

erforscht. Ein wesentlicher Faktor ist hierbei das männliche Geschlechtshormon 

Testosteron, ohne das es nicht zur Entstehung und Entwicklung von 

Prostatakarzinomen käme. Auch besteht eine Korrelation zwischen einer 

belastenden positiven Familienanamnese und dem Prostatakarzinom, ohne dass 

jedoch eine gänzliche Gewissheit über eventuell beteiligte vererbbare 

Genveränderungen bestünde. Ob Lebensstil, Ernährung oder die Umwelt einen 

Einfluss auf die Entstehung und den Verlauf eines Prostatakarzinoms haben, dafür 

gibt es bis zum jetzigen Zeitpunkt trotz ausgiebiger Forschung nur wenige 

gesicherte Erkenntnisse. Das derzeit von den Krankenkassen in Deutschland 

geförderte Früherkennungsprogramm für Männer ab dem 45. Lebensjahr 

beinhaltet einmal jährlich die Anamnese nach Beschwerden oder anderen 

gesundheitlichen Veränderungen, die Untersuchung der Geschlechtsorgane, der 

Lymphknoten sowie die digital rektale Untersuchung der Prostata. Eine 

laborchemische Testung auf PSA ist bisher nicht Bestandteil dieser gesetzlichen 

Früherkennung �21�.

Die jährliche Inzidenz des Prostatakarzinoms in Deutschland ist seit 1980 um 200 

%, die jährliche Prävalenz um 110 % angestiegen. Dieser Anstieg ist auf den 

Einsatz neuer Methoden in der Diagnostik (hier ist besonders die Bestimmung des 

prostataspezifischen Antigens (PSA) zu nennen) zurückzuführen. Die frühzeitigere 

Erkennung der Krankheit Prostatakrebs führte zu erheblich höheren 

Erkrankungsraten im Altersbereich zwischen 50 und 69 Jahren bei gleichzeitig 

abnehmenden Erkrankungsraten über 75jähriger und einem abnehmenden 

mittleren Erkrankungsalter von 73 Jahren 1980 auf 70 Jahre 2008 �21�.

Die ERSPC (European Randomized Screening Study in Prostate Cancer) Studie 

aus dem Jahre 2009 von Schröder et al zeigte, dass PSA basierte 

Screeninguntersuchungen die Mortalität um 20 % reduzieren, aber dass sie mit 
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einem hohen Risiko der Übertherapie assoziiert sind. Trotz des Mortalitätsvorteils 

müssten 1.410 Patienten gescreent und weitere 48 Patienten therapiert werden, 

um statistisch gesehen einen Patienten vor dem Tod am Prostatakarzinom retten 

zu können �22�.

Die von Siegel et al publizierte Cancer Statistics schätzt für das Jahr 2012 in den 

USA 1.638.910 neue Krebsfälle für beide Geschlechter. Für die Männer liegt die 

Inzidenz bei 848.170 und für die Frauen bei 790.740. Bei näherer Betrachtung der 

Statistik zeigt sich die höchste Neuerkrankungsziffer bei den Männern mit 241.740 

beim Prostatakrebs, gefolgt vom Bronchialkarzinom mit 116.470 neuen Fällen. An 

dritter Stelle steht das Harnblasenkarzinom mit 55.600, knapp gefolgt vom 

Kolonkarzinom mit 49.920 neuen Fällen �23�.

Die geschätzte Zahl an Todesfällen für das Jahr 2012 für beide Geschlechter 

beträgt 577.190. Geschlechterspezifisch liegt die Zahl bei den Männern bei 

301.820 und bei den Frauen bei 275.370. Bei Betrachtung der Männer-Sterberate 

zeigt sich, dass der höchste Anteil beim Lungenkarzinom mit 87.750 liegt. An 

zweiter Stelle folgt das Prostatakarzinom mit 28.170 Fällen. Im Jahre 2010 lag die 

Zahl bei 33.720. Das ist eine Senkung von mehr als 5.000 Todesfällen. An dritter 

Stelle steht das Kolonkarzinom mit 26.470 Fällen. Das Harnblasenkarzinom hat 

eine geschätzte Todesziffer für das Jahr 2012 von 10.510 und das 

Nierenzellkarzinom 8.650 �23�.

Somit zeigt sich, dass derzeit das Prostatakarzinom in den USA die höchste 

Inzidenzrate, und die zweithöchste Sterberate aller Krebsarten aufweist �23�.

Grafik 1 zeigt eine Übersicht der geschätzten Krebstodesfälle für das Jahr 2012 in 

den USA. Tabelle 1 zeigt einen Überblick der geschätzten häufigsten 

Krebserkrankungen in den USA für das Jahr 2012 in Zahlen. 



3

Grafik1: Geschätzte Prozentzahl Karzinom-Todesfälle Männer USA 2012 �23�

Männer Frauen 

Gesamtzahl 848.170 790.740 

Prostata/Uterus-Ovar 241.740 81.580 

Harnblase 55.600 17.910 

Niere 40.250 24.520 

Lunge

Bronchus 
116.470 109.690 

Colon 49.920 53.250 

Lymphom 43.120 36.070 

Melanom 44.250 32.000 

Tabelle 1: Überblick der häufigsten Krebsneuerkrankungen in den USA 2012 Jemal Cancer Statistics �23�
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In Deutschland waren die Zahlen, die das Robert-Koch-Institut für das Jahr 2008 

veröffentlichte, wie folgt: Die Gesamtzahl der Krebsneuerkrankungen bei den 

Männern lag bei 246.700. Bei den Frauen waren im Jahre 2008 223.100 Personen 

an Krebs neu erkrankt. Bei den Männern hatte das Prostatakarzinom mit 63.440 

die höchste Neuinzidenz, gefolgt vom Darmkarzinom mit 35.360 neuen Fällen und 

dem Lungenkarzinom mit 33.960 Neuerkrankungen. Bei den Frauen wird die Liste 

durch das Mammakarzinom mit 71.660 Inzidenzfällen angeführt, gefolgt vom 

Darmkarzinom mit 30.040 und dem Lungenkarzinom an dritter Stelle mit 15.570 

Fällen �21�.

Die Gesamtzahl der Krebssterbefälle für das Jahr 2008 in Deutschland lag bei den 

Männern bei 115.870 und bei den Frauen bei 99.572. In der Männerstatistik lag 

das Lungenkarzinom mit 29.505 Sterbefällen an erster Stelle. An zweiter Stelle 

wurde das Kolonkarzinom mit 13.726 Todesfällen aufgeführt, gefolgt an dritter 

Stelle vom Prostatakarzinom mit 12.134 Fällen. Bei den Frauen war das 

Mammakarzinom mit 17.209 Todesfällen führend, gefolgt vom Kolonkarzinom mit 

12.936 Fällen und an dritter Stelle das Bronchialkarzinom mit 12.841 Todesfällen 

für das Jahr 2008 �21�.

Grafik 2 zeigt eine Übersicht der Krebstodesfälle für das Jahr 2008 in 

Deutschland.

Grafik 2: Prozentzahl Karzinom-Todesfälle Männer Deutschland 2008 RKI �21�
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Tabelle 2 zeigt eine Übersicht über die geschätzten Krebsneuerkrankungen für 

das Jahr 2008 in Deutschland. 

Tabelle 2: Überblick der häufigsten Krebsneuerkrankungen in Deutschland 2008 RKI �21�

Bezogen auf das Jahr 2012 konnte man aufgrund des demografischen Wandels in 

den letzten Jahren, in denen als Vergleich die Zahl über 70jähriger nach aktuellen 

Männer Frauen 

Gesamtzahl 246.700 223.100 

Prostata/Uterus-

Ovar 
63.440 23.950 

Harnblase 11.460 4.510 

Niere 8.960 5.440 

Lunge

Bronchus 
33.960 15.570 

Colon 35.360 30.040 

Lymphom 7.270 6.430 

Melanom 8.910 8.890 
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Schätzungen des Statistischen Bundesamtes bei Männern um 21 % und bei 

Frauen um 10 % angestiegen ist, insgesamt rund 482.300 Krebsneuerkrankungen 

in Deutschland, davon 255.500 bei Männern und 226.800 bei Frauen, erwarten. 

Somit zeigte sich durch die demografische Entwicklung von 2008 bis 2012 ein 

Anstieg der Inzidenz um insgesamt 8.000 bei Männern und 3.700 bei Frauen. 

Bezogen auf das Prostatakarzinom ist von einer geschätzten Neuerkrankung von 

67.700 Fällen auszugehen. Dies ist eine Steigerung von mehr als 4.000 Fällen im 

Vergleich zum Jahr 2008. Bei 26 % der Männer mit einer Krebsneuerkrankung 

2012 in Deutschland, wird ein Prostatakarzinom diagnostiziert werden. Dies deckt 

sich mit den Zahlen aus den USA, wo 28 % der Krebsneuerkrankungen 

Prostatakarzinome sein werden. Bezogen auf 100.000 Einwohner ergibt sich eine 

rohe Erkrankungsrate (bei der Berechnung der rohen Rate wird die Gesamtzahl 

aller Inzidenzen und Mortalitäten in einem vorgegebenen Zeitraum durch die 

Gesamtzahl aller Personen der Bevölkerung dividiert) von 149,1 Fällen. Im 

Vergleich liegt die Standardneuerkrankungsrate in Europa bei 110,1 und in der 

Welt bei 74,4 Fällen �21�. Somit ist das Prostatakarzinom die häufigste 

Krebserkrankung und die dritthäufigste Krebstodesursache bei den Männern in 

Deutschland. Im Vergleich dazu zeigte sich in den Statistiken aus den USA, dass 

das Prostatakarzinom die häufigste Inzidenz, jedoch die zweithäufigste 

Krebstodesursache aufweist.  

1.2 Die Geschichte der radikalen Prostatektomie 

Die erste operativ radikale Entfernung der Prostata erfolgte 1866 durch Küchler, 

der die Prostata einer Leiche durch eine perineale Inzision entfernte �15; 28�.

Billroth berichtete 1867 von ersten perinealen Prostatektomien an lebenden 

Patienten. Die Operation erfolgte durch eine laterale perineale Inzision. Insgesamt 

wurde die Operation von dem ersten Patienten gut toleriert. Er starb erst 14 

Monate später an den Folgen eines Rezidivs. Der zweite Patient starb 4 Tage 

nach dem Eingriff an den Folgen einer Peritonitis �32; 28�.

In den nächsten Jahren erfolgten weitere Prostatektomien mit zum Teil 

veränderten Techniken: Demarquay entfernte 1873 neben der Prostata Teile des 

Rektums �16; 28�. Bei Spanton erfolgte 1882 ein perinealer Schnitt, sein Patient 

starb am folgenden Tag nach der Entfernung eines kindskopfgroßen Tumors �16; 
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28�. Leisrink machte 1881 einen perinealen bogenförmigen Zugang, die 

Samenblasen wurden dabei nicht entfernt, die Dammwunde wurde offengelassen 

und permanent mit Jodoformgaze aseptisch gehalten. Der Patient starb am 14. 

postoperativen Tag an Erschöpfung �16; 28�. Zuckerkandl nahm 1889 eine 

halbmondförmige Inzision vor �4; 28�. Bei Czerny erfolgte 1889 ein perinealer 

Zugang samt Mitentfernung des Trigonums, die Samenblasen wurden jedoch nicht 

entfernt. Da der Tumor mit dem ulcerierten Rektum verklebt war, mussten die 

Ureteren mitentfernt werden und der Patient verstarb 12 Stunden später an einer 

Sepsis �10; 28�. Küster entfernte 1891 die Prostata, die Samenblasen und die 

Blase in einem Stück und setzte die Ureteren ins Rektum ein. Der Patient starb 

nach 5 Tagen �2, 10; 28�. Socin entfernte 1892 über einen rektalen Zugang ein 

faustgroßes Fibrosarkom. Die Operation verlief komplikationslos und der Patient 

war nach 4 Jahren weiterhin rezidivfrei �10; 28�. Verhoogen entfernte 1898 ein 12 

cm großes Myxosarkom der Prostata. Postoperativ erwies sich als Komplikation 

eine perineale Fistel. Der Patient konnte jedoch den Harn zwei bis drei Stunden 

halten. Der Tod trat nach 9 Monaten aufgrund eines Rezidivs auf �10; 28�. Fuller 

entfernte 1898 die Samenblasen nicht �2; 28�. 1902 machte Harris eine 

suprapubische Inzision und entfernte die Prostata und die Blase bis auf einen 7 

cm Durchmesser großes Stück des Scheitels der Blase. Die Ureteren wurden in 

dem verbleibenden Blasenteil eingenäht; der Patient verstarb nach 2 Monaten �2;

28�.

In den meisten Fällen waren aufgrund eines fortgeschrittenen Stadiums des 

Prostatakarzinoms die Überlebenszeiten sehr gering. 

Alexander modifizierte die Operation 1896, in dem er neben einer perinealen 

Inzision einen zusätzlichen suprapubischen Schnitt in die Blase nutzte, um die 

Prostata mit einem Finger in die Blase hinunter zu drücken �24; 28�.

Guiteras operierte nach ähnlichen Methoden. Sein suprapubischer Schnitt reichte 

jedoch nur in den prävesikalen Raum. Damit wollte er Komplikationen, die bei der 

Öffnung der Blase auftreten, verhindern �24; 28�.

Es stellten sich jedoch bei den damaligen Operateuren Diskussionen bezüglich 

des zweiten suprapubischen Schnittes ein. Man kam zu dem Entschluss, dass 

man Instrumente einsetzen sollte, die zur Verbesserung und Unterstützung der 

Operation benutzt werden sollten �28�.
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Guiteras erfand einen Retraktor mit gefensterten Blättern, mit dem er die Prostata 

durch eine Kapselöffnung fassen und entfernen konnte �24; 28�.

Syms erfand ebenfalls einen Retraktor bestehend aus einem Gummiballon auf 

einer festen Röhre. Syms führte den Gummiballon durch eine perineale Wunde in 

die Blase und blies sie auf. Durch Zug konnte er dann die Prostata in Reichweite 

bringen. Ferguson wiederum schob einen Retraktor durch eine perineale Wunde 

in den hinteren Teil der Prostatakapsel. Dadurch konnte per Zug die Prostata an 

ihrer eigenen Kapsel heruntergezogen werden. So musste kein Instrument in die 

Blase eingeführt werden �24; 28�.

Murphy erfand einen Retraktor, der einem Rechen ähnlich war (Abb. 1) �24; 28�.

                                                                

Abb. 1: Murphy retractor 

Young entwickelte 1902 einen Retraktor aus Metall, der aus zwei gefensterten 

Blättern bestand. Damit drang er in die Blase ein und öffnete ihn wie eine Acht 

hinter der Prostata, sodass er sie zu sich ziehen konnte (Abb. 2) �24; 28�.

Abb 2: Young retractor 
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Zusammenfassend existierten verschiedene operative Verfahren, mit denen bei 

Prostatahyperplasie Teile der Prostata entfernt, und die Komprimierung der 

Urethra aufgehoben werden konnte. Von einer radikalen Prostatektomie konnte 

hierbei noch nicht gesprochen werden.  

1.3 Historie der perinealen Operationstechnik 

Youngs Forschungen an isoliertem Gewebe zur Lokalisation von Karzinomen 

führten zu dem Schluss, dass zur vollständigen Karzinomresektion die komplette 

Entfernung der umliegenden Faszien, der Samenblasen, der Ampullen der Vasa 

deferentes und des Blasenhalses essentiell ist. Young studierte zu diesem 

Zeitpunkt bei Halsted, der das Mammakarzinom in ähnlich radikaler Methode 

(Mastektomie mit Entfernung der Musculus pectoralis und der axillären 

Lymphknoten) operierte. Er bewunderte dieses Operationsverfahren und es 

bestärkte ihn in seinem Vorhaben einer radikalen Operation �32; 28�.

Schließlich erfolgte die erste radikale perineale Prostatektomie am 07.04.1904 

durch Young (1870-1945) bei einem 70jährigen Geistlichen mit Prostatakarzinom. 

Der Patient überlebte die Operation, starb jedoch 9 Monate später an den Folgen 

einer Harnwegsinfektion nach unmittelbar vorher erfolgter Litholapaxie. Die 

Verwendung einer Seidennaht zum Anastomosieren der Blase an den 

Harnröhrenstumpf führte zu einer Steinbildung. Young änderte nach anfänglichen 

Problemen die Methodik und verwendete resorbierbare Nähte für die Anastomose 

�14�.

Gibson operierte 1928 nach Youngs Technik, modifizierte die Operation aber, in 

dem er den Katheter beließ und die Wunde per Naht verschloss �11; 28�.

1938 beschrieb Belt eine gebogene, transverse perineale Schnittführung. Hierbei 

erfolgte ein subsphinktärer Zugang. Das vordere Blatt der Denonvillier´schen 

Faszie und ein Muskelgewebekragen wurden belassen, um die membranöse 

Urethra bei ihrer Durchtrennung und die Anastomose mit dem Blasenhals zu 

sichern �3, 11; 28�.

Dees kopierte ebenfalls Youngs radikale perineale Technik, entfernte jedoch nicht 

immer die Spitzen der Samenblasen �8; 28�.

Vest modifizierte 1940 die vesikourethrale Anastomosentechnik, in dem er mit 

herkömmlichen Matrazennähten, die durch das Perineum reichten, Zug ausübte. 
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Er knüpfte vorne und an jeder Seite eine Matrazennaht und zwei weitere für die 

postero-laterale Adaption �25; 28�.

Wheeler kopierte die Operationstechnik von Vest und verband die distale Urethra 

und den Blasenhals mit paraurethralen Matrazennähten �30; 28�.

Jewett wiederum benutzte eine 8-förmige Naht, um die hintere vesikourethrale 

Anastomose zu verstärken. Sie führte vom Blasenhals um die Urethra herum und 

beinhaltete auch ein Stück des urogenitalen Diaphragmas �8; 28�.

Bei Van Stockum erfolgte 1909 die Entfernung der Prostata ebenfalls extravesikal, 

jedoch modifizierte er die OP-Technik, in dem er die Prostatahöhle tamponierte 

und die Blase suprapubisch drainierte �28�.

1.4 Historie der retropubischen Opertationstechnik 

Maier änderte 1924 den Zugangsweg: Die radikale Prostatektomie erfolgte über 

einen inguinalen, extravesikalen Zugang �20, 28�.

Schließlich führte T. J. Millin (1903-1980) 1945 erstmals eine retropubische 

Prostatektomie bei Prostatahypertrophie durch �14�.

Memmelaar wandte die retropubische Prostatektomie seit 1947 bei 

Prostatakarzinomen an �19; 28�, Chute seit 1952 �6; 28�. Neben dem 

aszendierenden Zugang wurde von Campbell 1959 ein deszendierender Zugang 

beschrieben und vorgestellt. Dieser sollte aufgrund der früher ansetzenden Ligatur 

an den Gefäßen den Blutverlust minimieren und die Tumorzellausbreitung 

verhindern �5; 28�.

Am 26.04.1982 erfolgte durch Patrick Walsh die erste nervenschonende, radikale 

Prostatektomie. Er konnte die periprostatischen Nerven im Sezierlabor elegant 

darstellen und kam zu dem Ergebnis, dass die Schonung dieser Nerven die 

Potenz erhalten kann. Der Patient erlangte nach einem Jahr die Potenz komplett 

wieder. Durch das Abbinden und Übernähen des dorsalen Venenbündels vor der 

Transsektion, konnte der Blutverlust erheblich gemindert werden. P. C. Walsh 

konnte dadurch die Angst vor der Impotenz und Inkontinenz drastisch senken �14�.

Da einer genauen Erfassung der Beckenlymphknoten immer größere Bedeutung 

zukam, gewann die radikale retropubische Prostatektomie stärker an Bedeutung, 

weil mit demselben Bauchschnitt die Lymphknoten entfernt werden konnten. Doch 
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in letzter Zeit erfuhr die radikale perineale Prostatektomie durch die Entwicklung 

der Laparoskopie mit der damit verbundenen laparoskopischen 

Lymphknotenentfernung und den sehr genauen präoperativen Staging-Methoden

anhand von PSA und Prostatabiopsien einen starken Aufschwung. 

2. Ziele der Arbeit
Trotz der technischen und insbesondere operativen Fortschritte führt die Diagnose 

Prostatakarzinom und die entsprechende Therapieoption zu einer beträchtlichen 

Einschränkung der Lebensqualität. Im Zuge der Lebensqualitätsforschung stellt 

sich die Frage nach dem Einfluss der radikalen Prostatektomien auf die 

Lebensqualität, insbesondere sind hier die Inkontinenz- und die 

Schmerzproblematik und deren Auswirkungen auf das persönliche Wohlbefinden 

von Interesse, vor allem, ob es signifikante Unterschiede zwischen Patienten gibt, 

die radikal perineal oder radikal retropubisch operiert wurden. Die vorliegende 

Arbeit untersucht die Lebensqualität der Patienten mit radikaler retropubischer und 

mit perinealer Prostatektomie vor und nach Operationen anhand standardisierter, 

prostataspezifischer Fragebögen longitudinal bis zu 12 Monaten postoperativ. Ein 

direkter Vergleich der Operationstechniken ist aufgrund der unterschiedlichen 

Patientenkohorten nicht möglich. 
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3. Publizierte Originalarbeiten 
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4. Diskussion
Das Prostatakarzinom ist die häufigste maligne Erkrankung des Mannes und die 

zweithäufigste Tumortodesursache. Somit ist das Prostatakarzinom von großer 

Relevanz und Objekt von zahlreichen wissenschaftlichen Untersuchungen.

Das operative Standardverfahren des klinisch begrenzten Prostatakarzinoms bei 

einer Lebenserwartung von mehr als 10 Jahren ist die radikale Prostatektomie. 

Ausschlaggebend sind hierfür die D’Amico Kriterien �7�, bei denen man von einem 

low risk Tumor spricht, wenn der PSA < 10 ng/ml, der Gleasonscore < 6 und die 

Tumorkategorie T1-2a ist. Die tumorspezifischen Überlebensraten nach radikaler 

Prostatektomie lagen bei über 90 %. Durch die Früherkennung des 

Prostatakarzinoms in der PSA-Ära wurden immer mehr Karzinome in kurablen 

Stadien erkannt und behandelt. Das führte zu einem Anstieg der radikalen 

Prostatektomien. Auch zeigt sich eine deutliche Verschiebung zugunsten lokal 

begrenzter Tumorstadien: 1999 betrug der Anteil der lokal begrenzten 

Prostatakarzinome 66,9 %. Im Vergleich dazu betrug der Anteil im Jahre 1995 

lediglich 30,4 % (in den USA lag der Anteil schon bei 60 %). 

In dieser Studie wurden 257 radikale Prostatektomien bei Patienten mit 

stanzbioptisch diagnostiziertem Prostatakarzinom durchgeführt. Bei 169 Patienten 

erfolgte die Operation über einen perinealen, bei 88 über einen retropubischen 

Zugang. Die Selektionskriterien für eine RPP waren Gleasonscore < 7, PSA < 10 

ng/ml, Volumen < 50 und cT < T2c. Bei der Unterteilung nach postoperativem 

histologischem Stadium hatten 112 der 169 Patienten der RPP-Gruppe einen 

Tumor < pT2c, bei der RRP-Gruppe waren es 36 von 88 Patienten, die < pT2c 

waren.

4.1 Patientenalter 
Bei den perineal operierten Patienten, die histologisch < pT2c waren, war der 

jüngste Patient zum Zeitpunkt der Operation 47 Jahre alt, der älteste 77 Jahre alt. 

Bei den retropubisch operierten Patienten mit einer Histologie < pT2c war der 

jüngste 53 Jahre alt, der älteste 74 Jahre alt. Unter der Berücksichtigung des 

biologischen Alters waren die Patienten mit hohem Alter in einem guten 

Allgemeinzustand und ohne wesentliche Vorerkrankungen, so dass bei einer noch 

mindestens 10jährigen Lebenserwartung eine radikale Prostatektomie laut Wirth M 
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et al �31� auch noch im 8. Lebensjahrzent vertretbar ist. Die jüngeren Patienten 

verdeutlichen, dass das Prostatakarzinom bei immer jüngeren Patienten entdeckt 

wird, was auf die Früherkennungsprogramme und das PSA Screening 

zurückzuführen ist.

4.2 Operationszeit 
Die durchschnittliche Operationszeit betrug bei der RPP mit einem histologischen 

Stadium < pT2c 119 Minuten, bei der gleichen histologischen Gruppe der RRP lag 

sie bei 167 Minuten. Die Zeiten sind mit den Angaben aus der Literatur 

vergleichbar (Hautmann R et. al. �13�; Breul J. et. al. �4�; Walsh PC et. al �27�). Die 

kürzesten Operationszeiten bei der RPP lagen bei 48 Patienten zwischen 52 und 

90 Minuten und bei der RRP bei 11 Patienten zwischen 90 und 120 Minuten. Zu 

beachten ist, dass die Operationszeiten abhängig von den Fähigkeiten, 

Erfahrungen und der Lernkurve des Operateurs, aber auch von den 

unterschiedlichen Tumorstadien sind.

4.3 Operative Blutverluste 
In dieser Studie haben 8 % (10/112) der RPP-Gruppe mit dem histologischen 

Stadium < pT2c perioperativ Bluttransfusionen erhalten. Die Transfusionsmenge 

lag zwischen 2 und 4 Konserven. Bei der RRP, Stadium < pT2c, wurden 5 % 

(2/36) perioperativ auftransfundiert, wobei hier die Transfusionsmenge zwischen 2 

und 8 Konserven lag. Im Vergleich dazu haben in der Studie von Hammerer P et. 

al. �12� 89 von 320 Patienten (27,8%) perioperativ Fremdkonserven erhalten und 

in der Studie von Augustin H. et. al. �1� erhielten 362 von 1243 Patienten (29,1%) 

perioperativ Blutkonserven. Eine histologische Differenzierung wurde bei beiden 

Studien nicht durchgeführt. 

4.4 Urinkontinenz 

Bei der Urinkontinenz zeigte sich, dass in der RPP-Gruppe mit einer Histologie < 

pT2c nach einem Jahr 75 % der Patienten keine Vorlagen benutzten. 18 % 

benutzten eine und 7 % benutzten 2 oder mehr Vorlagen. Bei der RRP in der 

gleichen histologischen Gruppe waren 64 % kontinent, 23 % gaben an, eine 

Vorlage am Tag zu benutzen und 13 % benutzten 2 oder mehr Vorlagen. Diese 
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Kontinenzraten decken sich mit den Literaturangaben und stellen ein 

zufriedenstellendes Operationsergebnis für beide Techniken dar. 

4.5 Stuhlinkontinenz/Stuhlschmieren 

In dieser Studie klagten 21 % (24/112) der RPP-Patienten mit einer Histologie < 

pT2c über postoperatives Stuhlschmieren nach einem Jahr. 7 % (8/112) der 

Patienten gaben an, vor der Operation schon stuhlinkontinent gewesen zu sein.  

Bei der Gruppe nach RRP mit der Histologie < pT2c hatten 13 % (5/36) nach 

einem Jahr Stuhlschmieren und 5 % (2/36) dieser Patientengruppe berichteten 

über eine bereits präoperative bestehende Stuhlinkontinenz.

In der Literatur, bestätigt durch verschiedene Studien, zeigt sich, dass sich die 

Stuhlinkontinenz postoperativ sowohl bei der retropubischen als auch perinealen 

Technik um etwa 10 % verschlechtert hat. Auch bestätigte sich, dass bereits bis 

zu etwa 20 % der Patienten präoperativ in verschiedenen Graden stuhlinkontinent 

waren. Ein signifikanter Unterschied in der Inzidenz der postoperativen 

Stuhlinkontinenz zwischen perinealer und retropubischer Technik konnte weder in 

der vorliegenden Studie noch in der bislang vorliegenden Literatur gezeigt werden. 

4.6 Schmerzsymptomatik 

Einer der großen Faktoren der Lebensqualität des Patienten ist die 

Schmerzsymptomatik. Eine Operation gilt für viele Patienten erst dann als 

erfolgreich, wenn er ohne Schmerzen entlassen wird. Die akuten postoperativen 

Schmerzen konnten durch die „Fast-Track“-Chirurgie per Peridural-Anästhesie 

weitestgehend beseitigt werden. Es zeigte sich jedoch, dass viele Patienten nach 

ihrer Entlassung über Schmerzen klagten, die dann im Verlauf chronisch wurden 

und das Benutzen von Analgetika unabdingbar machten. 

Historisch war ein großes Problem der RPP der Schmerz beim Sitzen, bedingt 

durch den perinealen Zugang. Dieser Schmerz machte zum Teil das Sitzen 

temporär unmöglich, weshalb einige Patienten direkt postoperativ die meiste Zeit 

im Stehen verbringen mussten und häufig ein Sitzring verwendet wurde. In dieser 

Studie klagten nach einem Jahr 13 % (15/112) der Patienten aus der RPP-Gruppe 

mit einem Tumor < pT2c über Schmerzen beim Sitzen. Es zeigte sich jedoch 

auch, dass nicht nur die Patienten mit perinealem Zugangsweg Schmerzen beim 
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Sitzen hatten, sondern auch 13 % (5/36) der Patienten, die retropubisch operiert 

wurden und die eine Histologie < pT2c aufwiesen, noch ein Jahr nach der 

Operation über Schmerzen im Dammbereich klagten. 

4.7 Lebensqualität 

Die Erforschung der Lebensqualität begann in den 70iger Jahren des 20. 

Jahrhunderts und wurde von den Sozialwissenschaften für sozialpolitische 

Zwecke entwickelt. Die Einführung in die Medizin, hier besonders in die Onkologie, 

zog sich jedoch bis in die 90iger Jahre hin. Sie war von teilweise großer Skepsis 

der Mediziner und einer großen Verwirrung bezüglich Begriffsdefinition und 

Messinstrumenten begleitet �9�. Wagner et al �26� sagten, dass die Lebensqualität 

etwas sei, über das viele Menschen sprechen, von dem aber niemand genau 

weiß, was sie ist oder wie man damit umgehen soll. Dombo et al �9� wiederum 

sagten dazu, dass Lebensqualität für jeden Forscher und Kliniker das ist, was er 

mit den von ihm verwendeten Messinstrumenten messen kann. Eine 

allgemeingültige Definition dessen, was in der Fachliteratur als Lebensqualität 

bezeichnet wird, kann nicht gegeben werden. Der Begriff Lebensqualität wird 

gesplittet in allgemeine Lebensqualität, gesundheits-, krankheits- 

beziehungsweise krebsbezogene Lebensqualität mit den englischen Begriffen 

Qualtiy of Life (QoL) und Health Related Quality of Life (HRQoL) �17, 29�, wobei 

diese Begriffe wechselweise gegeneinander abgegrenzt und miteinander 

vermischt werden. Bei den verwendeten Messinstrumenten handelt es sich um 

eine reiche Palette an subjektiven Selbsteinschätzungs-Skalen, Fragebögen oder 

Interviews mit psychologischer Komponente, die teilweise validiert, teilweise 

ungetestet sind. Die einzige Gemeinsamkeit ist die Unvergleichbarkeit 

untereinander.

In der durchgeführten Studie sollten die Patienten vor und nach der Operation 

Angaben über ihre allgemeine Lebensqualität machen. Diese Frage war ein „item“ 

des QLQ-C30-Fragebogens, der den Patienten ausgehändigt wurde. So gaben 

nach einem Jahr 80 % der RPP-Patienten in der histologischen Gruppe < pT2c an, 

mit ihrer Lebensqualität zufrieden zu sein. Bei der RRP-Gruppe mit der Histologie 

< pT2c waren es 69 %. Das Ergebnis zeigte keinen signifikanten Unterschied 

zwischen den Operationstechniken und deckte sich mit den Angaben der Literatur.
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5. Schlussfolgerungen
Seit der ersten radikalen Operation der Prostata durch Young 1904 haben sich 

verschiedene Operationstechniken weltweit etabliert. Ziel jeder dieser Operationen 

war und ist die kurative Entfernung des Prostatakarzinoms. Während in den 

Anfängen die Heilung im Vordergrund stand, gewinnt zunehmend die 

Verbesserung der Lebensqualität nach dieser radikalen Operation an Bedeutung. 

Das Ergebnis dieser Arbeit zeigt bei der RPP neben einer kürzeren Operationszeit 

und geringeren Transfusionsraten eine vergleichbare Lebensqualität zur RRP. Als 

neu erweist sich einerseits die Tatsache, dass Stuhlschmieren und perineale 

Schmerzen beim Sitzen in beiden Techniken auftreten und nicht nur auf die RPP 

beschränkt sind. Anderseits konnte gezeigt werden, dass ein nicht unerheblicher 

Anteil der Patienten (jeder 5.) bereits perioperativ Stuhlschmieren aufwies.

Aus dem Beschriebenen wird ersichtlich, dass die Anwendung unterschiedlicher 

Operationsverfahren, nach vorheriger Stratifizierung der Patienten, sich positiv auf 

die funktionelle Rehabilitation und die Lebensqualität auswirkt. Als weniger 

invasives und weniger aufwändiges Verfahren verdient der perineale Zugangsweg 

für die Mehrzahl der Patienten mit organbegrenztem Prostatakarzinom eine 

breitere Anwendung als bisher. 
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7. Anhang 

QLQ C30-Fragebogen vertraulicher Teil 
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QLQ C30-Fragebogen zur gesundheitlichen Verfassung 
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QLQ C30-Fragebogen zur Harninkontinenz 
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QLQ C30-Fragebogen zur Stuhlinkontinenz 
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IIEF-Fragebogen 
Fragebogen zur Sexualität (International Index of Erectile Function) 

Die Fragen beziehen sich auf die letzten 4 Wochen. 

1. Frage: Wie oft haben Sie im Rahmen sexueller Aktivität eine Erektion bekommen? 

0 = Keine sexuelle Aktivität 
1 = Fast nie / niemals 
2 = Selten (weniger als in der Hälfte der Fälle) 
3 = Manchmal (ungefähr in der Hälfte der Fälle) 
4 = Meistens (mehr als in der Hälfte der Fälle) 
5 = Fast immer (Immer) 

2. Frage: Im Falle einer Erektion unter sexueller Stimulation, wie oft war diese stark genug 
zum Eindringen? 

0 = Keine sexuelle Aktivität 
1 = Fast nie / niemals 
2 = Selten (weniger als in der Hälfte der Fälle) 
3 = Manchmal (ungefähr in der Hälfte der Fälle) 
4 = Meistens (mehr als in der Hälfte der Fälle) 
5 = Fast immer (Immer) 

3. Frage: In wievielen Fällen war es Ihnen möglich in Ihren (-e) Partner (-in) einzudringen, 
wenn Sie Geschlechtsverkehr ausüben wollten? 

0 = Keinen Geschlechtsverkehr ausgeübt 
1 = Fast nie / niemals 
2 = Selten (weniger als in der Hälfte der Fälle) 
3 = Manchmal (ungefähr in der Hälfte der Fälle) 
4 = Meistens (mehr als in der Hälfte der Fälle) 
5 = Fast immer (Immer) 

4. Frage: In wievielen Fällen war es möglich nach dem Eindringen während des 
Geschlechtsverkehrs die Erektion beizubehalten? 

0 = Keinen Geschlechtsverkehr ausgeübt 
1 = Fast nie / niemals 
2 = Selten (weniger als in der Hälfte der Fälle) 
3 = Manchmal (ungefähr in der Hälfte der Fälle) 
4 = Meistens (mehr als in der Hälfte der Fälle) 
5 = Fast immer (Immer) 

5. Frage: Wie schwierig war es die Erektion während des Geschlechtverkehrs bis zum 
Ende beizubehalten? 

0 = Keinen Geschlechtsverkehr ausgeübt 
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1 = Extrem schwierig 
2 = Sehr schwierig 
3 = Schwierig 
4 = Wenig schwierig 
5 = Nicht schwierig 

6. Frage: Wie oft haben Sie in den letzten 4 Wochen versucht Geschlechtsverkehr 
auszuüben? 

0 = Keine Versuche 
1 = Ein bis zwei Versuche 
2 = Drei bis vier Versuche 
3 = Fünf bis sechs Versuche 
4 = Sieben bis zehn Versuche 
5 = Elf und mehr Versuche 

7. Frage: Wie oft war der Geschlechtverkehr für Sie befriedigend? 

0 = Keinen Geschlechtsverkehr ausgeübt 
1 = Fast nie / niemals 
2 = Selten (weniger als in der Hälfte der Fälle) 
3 = Manchmal (ungefähr in der Hälfte der Fälle) 
4 = Meistens ( mehr als in der Hälfte der Fälle) 
5 = Fast immer (Immer) 

8. Frage: Wie sehr haben Sie den Geschlechtsverkehr genießen können? 

0 = Keinen Geschlechtsverkehr ausgeübt 
1 = Kein Genuß 
2 = Selten (weniger als in der Hälfte der Fälle) 
3 = Manchmal (ungefähr in der Hälfte der Fälle) 
4 = Meistens ( mehr als in der Hälfte der Fälle) 
5 = Fast immer (Immer) 

9. Frage: Wie häufig kam es zu einer Ejakulation unter sexueller Stimulation oder 
Geschlechtsverkehr? 

0 = Keine sexuelle Stimulation oder Geschlechtsverkehr ausgeübt 
1 = Fast nie / niemals 
2 = Selten (weniger als in der Hälfte der Fälle) 
3 = Manchmal (ungefähr in der Hälfte der Fälle) 
4 = Meistens ( mehr als in der Hälfte der Fälle) 
5 = Fast immer (Immer) 

10. Frage: Wie häufig kam es zu einen Orgasmus unter sexueller Stimulation oder 
Geschlechtsverkehr? 

0 = Keine sexuelle Stimulation oder Geschlechtsverkehr ausgeübt 
1 = Fast nie / niemals 
2 = Selten (weniger als in der Hälfte der Fälle) 
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3 = Manchmal (ungefähr in der Hälfte der Fälle) 
4 = Meistens ( mehr als in der Hälfte der Fälle) 
5 = Fast immer (Immer) 

11. Frage: Wie oft hatten Sie in den letzten 4 Wochen sexuelles Verlangen? 

1 = Fast nie / niemals 
2 = Selten (weniger als in der Hälfte der Fälle) 
3 = Manchmal (ungefähr in der Hälfte der Fälle) 
4 = Meistens (mehr als in der Hälfte der Fälle) 
5 = Fast immer (Immer) 

12. Frage: Wie würden Sie den Grad Ihres sexuellen Verlangen einschätzen? 

1 = Sehr gering (gar kein Verlangen) 
2 = Gering 
3 = Mäßig 
4 = Hoch 
5 = Sehr hoch 

13. Frage: Wie befriedigend empfinden Sie insgesamt Ihr sexuelles Leben? 

1 = Sehr gering (gar nicht befriedigend) 
2 = Gering befriedigend 
3 = Mäßig befriedigend 
4 = Gut befriedigend 
5 = Sehr befriedigend 

14. Frage: Wie befriedigend empfinden Sie Ihre sexuelle Beziehung zu Ihrem(er) 
Partner(in)?

1 = Sehr gering (gar nicht befriedigend) 
2 = Gering befriedigend 
3 = Mäßig befriedigend 
4 = Gut befriedigend 
5 = Sehr befriedigend 

15. Frage: Wie stark ist Ihr Vertrauen (Sicherheit), daß Sie eine Erektion bekommen und 
halten können? 

1 = Sehr gering (gar kein Vertrauen) 
2 = Gering 
3 = Mäßig 
4 = Hoch 
5 = Sehr hoch 



41

Lebenslauf

Name:   Kiumars Mirzapour 

Geburtstag: 16.09.1968

Geburtsort:  Teheran/Iran 

Familienstand:  Ledig

Schulausbildung: 1974-1975 Emil von Behrens Schule Marburg 

 1975-1980 Deutsch-Iranische Schule Molawi Teheran 

 1980-1987 Hainberg-Gymnasium Göttingen 

Schulabschluss: Abitur 

Studium: Oktober 1987-September 1991 
 Biologie-Studium Georg-August-Universität Göttingen 

 Oktober 1993-Mai 2000  
 Medizin-Studium Georg-August-Universität Göttingen 

Studienabschluss: 16.05.2000 Staatsexamen Medizin 

Tätigkeiten:
AIP:  St. Vincenz Krankenhaus Heiligenstadt, Abt. Chirurgie 
 September 2000-März 2002 

Assistenz-/
Facharztzeit: Krankenhaus Nienburg/Weser, Abt. Chirurgie
 April 2002-August 2002 

 Klinikum Kassel, Abt. Allgemeinchirurgie 
 Oktober 2002-April 2003 

 Ammerlandklinik Westerstede, Abt. Urologie 
 April 2003-Juni 2003 

 Klinikum Kassel, Abt. Urologie, Prof. Albers 
 Juni 2003 bis März 2007 

 Heilig Geist Krankenhaus Köln, Abt. Urologie, 
 Prof. Hannappel/Dr. Braun   
 April 2007 bis Oktober 2008 
 Ab Dezember 2007 als Facharzt 



42

Belegabteilung Urologie der Gemeinschaftspraxis Dres. 
Med. Stammel/Garcia in Wesel

 Oktober 2008 bis Oktober 2009  

 Honorararzttätigkeit Bundesweit 
 Oktober 2009-Dezember 2010 

 MVZ Pempelfort Düsseldorf 
 Seit Januar 2011 

Facharztprüfung: 12.12.2008 Facharzt für Urologie 

FEBU: 06.06.2008 Fellow of the European Board of Urology

Sprachen: Deutsch, Englisch, Persisch 

Staatsangehörigkeit:  Deutsch, Iranisch 



43

Danksagung
Ich widme diese Arbeit meiner Mutter und bedanke mich bei allen, die mich bei 

dieser Arbeit unterstützt und mich immer wieder aufgebaut haben. Insbesondere 

bedanke ich mich bei meinem Doktorvater, Prof. Dr. med. Peter Albers, bei Dr. 

med. Pedram Emami, bei Frau Renate Namvar, bei Herrn Shadfar Bahri und bei 

Frau Nazila Klaus. 



44

Eidesstattliche Versicherung 

Ich versichere an Eides statt, dass die Dissertation selbstständig und ohne 

unzulässige fremde Hilfe erstellt worden ist und die hier vorgelegte Dissertation 

nicht von einer anderen medizinischen Fakultät abgelehnt worden ist.  

02.05.2012, Kiumars Mirzapour 

--------------------

Unterschrift


