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1. Einleitung

1.1 Inzidenz und Epidemiologie des Prostatakarzinoms

Das Prostatakarzinom ist weltweit der am haufigsten diagnostizierte maligne
Tumor des Mannes und nach dem Bronchialkarzinom verantwortlich fir die
meisten krebsbedingten Todesfalle [18].

Derzeit sind die Ursachen fir die Entwicklung des Prostatakrebses und die den
Verlauf beeinflussenden Grélken im Wesentlichen nicht génzlich geklart und
erforscht. Ein wesentlicher Faktor ist hierbei das méannliche Geschlechtshormon
Testosteron, ohne das es nicht zur Entstehung und Entwicklung von
Prostatakarzinomen kame. Auch besteht eine Korrelation zwischen einer
belastenden positiven Familienanamnese und dem Prostatakarzinom, ohne dass
jedoch eine ganzliche Gewissheit Uber eventuell beteiligte vererbbare
Genveranderungen bestiinde. Ob Lebensstil, Erndhrung oder die Umwelt einen
Einfluss auf die Entstehung und den Verlauf eines Prostatakarzinoms haben, dafur
gibt es bis zum jetzigen Zeitpunkt trotz ausgiebiger Forschung nur wenige
gesicherte Erkenntnisse. Das derzeit von den Krankenkassen in Deutschland
geférderte Friherkennungsprogramm fir Manner ab dem 45. Lebensjahr
beinhaltet einmal jéhrlich die Anamnese nach Beschwerden oder anderen
gesundheitlichen Veranderungen, die Untersuchung der Geschlechtsorgane, der
Lymphknoten sowie die digital rektale Untersuchung der Prostata. Eine
laborchemische Testung auf PSA ist bisher nicht Bestandteil dieser gesetzlichen

Friherkennung [21].

Die jahrliche Inzidenz des Prostatakarzinoms in Deutschland ist seit 1980 um 200
%, die jahrliche Pravalenz 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) zuriickzuflihren. Die friihzeitigere
Erkennung der Krankheit Prostatakrebs filhrte zu erheblich hdéheren
Erkrankungsraten im Altersbereich zwischen 50 und 69 Jahren bei gleichzeitig
abnehmenden Erkrankungsraten Uber 75jdhriger 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 Schroder et al zeigte, dass PSA basierte

Screeninguntersuchungen die Mortalitdt um 20 % reduzieren, aber dass sie mit
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einem hohen Risiko der Ubertherapie assoziiert sind. Trotz des Mortalitdtsvorteils
mussten 1.410 Patienten gescreent und weitere 48 Patienten therapiert werden,
um statistisch gesehen einen Patienten vor dem Tod am Prostatakarzinom retten

zu kénnen [22].

Die von Siegel et al publizierte Cancer Statistics schatzt fur das Jahr 2012 in den
USA 1.638.910 neue Krebsfalle fur beide Geschlechter. Fiur die Manner liegt die
Inzidenz bei 848.170 und fur die Frauen bei 790.740. Bei ndherer Betrachtung der
Statistik zeigt sich die héchste Neuerkrankungsziffer bei den Mé&nnern mit 241.740
beim Prostatakrebs, gefolgt vom Bronchialkarzinom mit 116.470 neuen Fallen. An
dritter Stelle steht das Harnblasenkarzinom mit 55.600, knapp gefolgt vom

Kolonkarzinom mit 49.920 neuen Fallen [23].

Die geschatzte Zahl an Todesféallen fir das Jahr 2012 fir beide Geschlechter
betragt 577.190. Geschlechterspezifisch liegt die Zahl bei den Mannern bei
301.820 und bei den Frauen bei 275.370. Bei Betrachtung der Manner-Sterberate
zeigt sich, dass der hdchste Anteil beim Lungenkarzinom mit 87.750 liegt. An
zweiter Stelle folgt das Prostatakarzinom mit 28.170 Fallen. Im Jahre 2010 lag die
Zahl bei 33.720. Das ist eine Senkung von mehr als 5.000 Todesfallen. An dritter
Stelle steht das Kolonkarzinom mit 26.470 Fallen. Das Harnblasenkarzinom hat
eine geschatzte Todesziffer fur das Jahr 2012 von 10.510 und das
Nierenzellkarzinom 8.650 [23].

Somit zeigt sich, dass derzeit das Prostatakarzinom in den USA die hdéchste
Inzidenzrate, und die zweithéchste Sterberate aller Krebsarten aufweist [23].
Grafik 1 zeigt eine Ubersicht der geschéatzten Krebstodesfalle fiir das Jahr 2012 in
den USA. Tabelle 1 =zeigt einen Uberblick der geschatzten haufigsten
Krebserkrankungen in den USA flr das Jahr 2012 in Zahlen.
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Grafik1: Geschatzte Prozentzahl Karzinom-Todesfélle Manner USA 2012 [23]

Manner Frauen
Gesamtzahl 848.170 790.740
Prostata/Uterus-Ovar 241.740 81.580
Harnblase 55.600 17.910
Niere 40.250 24.520
Lunge

116.470 109.690
Bronchus
Colon 49.920 53.250
Lymphom 43.120 36.070
Melanom 44 250 32.000

Tabelle 1: Uberblick der haufigsten Krebsneuerkrankungen in den USA 2012 Jemal Cancer Statistics [23]



In Deutschland waren die Zahlen, die das Robert-Koch-Institut fur das Jahr 2008
verdffentlichte, wie folgt: Die Gesamtzahl der Krebsneuerkrankungen bei den
Méannern lag bei 246.700. Bei den Frauen waren im Jahre 2008 223.100 Personen
an Krebs neu erkrankt. Bei den Mannern hatte das Prostatakarzinom mit 63.440
die hochste Neuinzidenz, gefolgt vom Darmkarzinom mit 35.360 neuen Fallen und
dem Lungenkarzinom mit 33.960 Neuerkrankungen. Bei den Frauen wird die Liste
durch das Mammakarzinom mit 71.660 Inzidenzféllen angefihrt, gefolgt vom
Darmkarzinom mit 30.040 und dem Lungenkarzinom an dritter Stelle mit 15.570
Fallen [21].

Die Gesamtzahl der Krebssterbefélle fir das Jahr 2008 in Deutschland lag bei den
Mannern bei 115.870 und bei den Frauen bei 99.572. In der Mannerstatistik lag
das Lungenkarzinom mit 29.505 Sterbeféllen an erster Stelle. An zweiter Stelle
wurde das Kolonkarzinom mit 13.726 Todesféllen aufgeflhrt, gefolgt an dritter
Stelle vom Prostatakarzinom mit 12.134 Fallen. Bei den Frauen war das
Mammakarzinom mit 17.209 Todesféllen fihrend, gefolgt vom Kolonkarzinom mit
12.936 Féllen und an dritter Stelle das Bronchialkarzinom mit 12.841 Todesféallen

fur das Jahr 2008 [21].
Grafik 2 zeigt eine Ubersicht der Krebstodesfélle fir das Jahr 2008 in

Deutschland.
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Grafik 2: Prozentzahl Karzinom-Todesfélle Manner Deutschland 2008 RKI [21]



Tabelle 2 zeigt eine Ubersicht Uber die geschétzten Krebsneuerkrankungen fir
das Jahr 2008 in Deutschland.

Méanner Frauen
Gesamtzahl 246.700 223.100
Prostata/Uterus-

63.440 23.950
Ovar
Harnblase 11.460 4.510
Niere 8.960 5.440
Lunge

33.960 15.570
Bronchus
Colon 35.360 30.040
Lymphom 7.270 6.430
Melanom 8.910 8.890

Tabelle 2: Uberblick der haufigsten 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 Gber 70jahriger nach aktuellen
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Schatzungen des Statistischen Bundesamtes bei Mannern um 21 % und bei
Frauen um 10 % angestiegen ist, insgesamt rund 482.300 Krebsneuerkrankungen
in Deutschland, davon 255.500 bei Ma&nnern 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 Mannern und 3.700 bei Frauen.
Bezogen auf das Prostatakarzinom ist von einer geschatzten Neuerkrankung von
67.700 Fallen auszugehen. Dies ist eine Steigerung von mehr als 4.000 Féllen im
Vergleich zum Jahr 2008. Bei 26 % der Manner 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 Mortalitdten in einem vorgegebenen Zeitraum durch die
Gesamtzahl aller Personen der Bevoélkerung dividiert) von 149,1 Féllen. Im
Vergleich liegt die Standardneuerkrankungsrate in Europa bei 110,1 und in der
Welt bei 74,4 Fallen [21]. Somit ist das Prostatakarzinom die haufigste
Krebserkrankung und die dritthaufigste Krebstodesursache bei den Mannern in
Deutschland. Im Vergleich dazu zeigte sich in den Statistiken aus den USA, dass
das Prostatakarzinom die haufigste Inzidenz, jedoch die zweithdufigste

Krebstodesursache aufweist.

1.2 Die Geschichte der radikalen Prostatektomie

Die erste operativ radikale Entfernung der Prostata erfolgte 1866 durch Kuchler,
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 spater an den Folgen eines Rezidivs. Der zweite Patient starb 4 Tage
nach dem Eingriff an den Folgen einer Peritonitis [32; 28].

In den nachsten Jahren erfolgten weitere Prostatektomien mit zum Teil
verédnderten 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 kindskopfgro3en Tumors [16;



28]. Leisrink machte 1881 einen perinealen bogenférmigen 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 Erschépfung [16; 28]. Zuckerkandl nahm 1889 eine
halbmondférmige 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 spéater an einer
Sepsis [10; 28]. Kuster entfernte 1891 die Prostata, die Samenblasen und die
Blase in einem Stlck und setzte die Ureteren ins Rektum ein. Der Patient starb
nach 5 Tagen [2, 10; 28]. Socin entfernte 1892 Uber einen rektalen Zugang ein
faustgrolRes Fibrosarkom. Die Operation verlief komplikationslos und der Patient
war nach 4 Jahren weiterhin rezidivfrei [10; 28]. Verhoogen entfernte 1898 ein 12
cm grofles 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 grof3es Stlick des Scheitels der Blase. Die Ureteren wurden in
dem verbleibenden Blasenteil eingenaht; der Patient verstarb nach 2 Monaten [2;
28].

In den meisten Féllen waren aufgrund eines fortgeschrittenen Stadiums des
Prostatakarzinoms die Uberlebenszeiten sehr gering.

Alexander modifizierte die Operation 1896, in dem er neben einer perinealen
Inzision einen zusatzlichen suprapubischen Schnitt in die Blase nutzte, um die
Prostata mit einem Finger in die Blase hinunter zu driicken [24; 28].

Guiteras operierte nach @hnlichen Methoden. Sein suprapubischer Schnitt reichte
jedoch nur in den pravesikalen Raum. Damit wollte er Komplikationen, die bei der
Offnung der Blase auftreten, verhindern [24; 28].

Es stellten sich jedoch bei den damaligen Operateuren Diskussionen bezlglich
des zweiten suprapubischen Schnittes ein. Man kam zu dem Entschluss, dass
man Instrumente einsetzen sollte, die zur Verbesserung und Unterstitzung der

Operation benutzt werden sollten [28].



Guiteras erfand einen Retraktor mit gefensterten Blattern, mit dem er die Prostata
durch eine Kapsel6ffnung fassen und entfernen konnte [24; 28].

Syms erfand ebenfalls einen Retraktor bestehend aus einem Gummiballon auf
einer festen Réhre. Syms fuhrte 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 eingefuihrt werden [24; 28].

Murphy erfand einen Retraktor, der einem Rechen &hnlich war (Abb. 1) [24; 28].

Abb. 1: Murphy retractor

Young entwickelte 1902 einen Retraktor aus Metall, der aus zwei gefensterten
Blattern bestand. Damit drang er in die Blase ein und 6ffnete ihn wie eine Acht

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

1
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Abb 2: Young retractor



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
fuhrten zu dem Schluss, dass zur vollstdndigen 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 &hnlich radikaler Methode
(Mastektomie mit Entfernung der Musculus pectoralis und der axillaren
Lymphknoten) operierte. Er bewunderte dieses Operationsverfahren und es

bestérkte ihn in seinem Vorhaben einer radikalen Operation [32; 28].

SchlieBlich erfolgte die erste radikale perineale Prostatektomie am 07.04.1904
durch Young (1870-1945) bei einem 70jahrigen Geistlichen mit Prostatakarzinom.
Der Patient Gberlebte die Operation, starb jedoch 9 Monate spéter an den Folgen
einer Harnwegsinfektion nach unmittelbar vorher erfolgter Litholapaxie. Die
Verwendung einer Seidennaht zum Anastomosieren der Blase an den
Harnréhrenstumpf flihrte zu einer Steinbildung. Young anderte nach anfanglichen
Problemen die Methodik und verwendete resorbierbare Néhte fur die Anastomose
[14].

Gibson operierte 1928 nach Youngs Technik, modifizierte die Operation aber, in
dem er den Katheter belie® und die Wunde per Naht verschloss [11; 28].

1938 beschrieb Belt eine gebogene, transverse perineale Schnittfihrung. Hierbei
erfolgte ein subsphinktarer Zugang. Das vordere Blatt der Denonvillier’'schen
Faszie und ein Muskelgewebekragen wurden belassen, um die membranése
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

herkdBmmlichen Matrazennahten, die durch das Perineum reichten, Zug austbte.
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Er knupfte vorne und an jeder Seite eine Matrazennaht und zwei weitere fur die
postero-laterale Adaption [25; 28].

Wheeler kopierte die Operationstechnik von Vest und verband die distale Urethra
und den Blasenhals mit paraurethralen Matrazennahten [30; 28].

Jewett wiederum benutzte eine 8-férmige Naht, um die hintere vesikourethrale
Anastomose zu verstarken. Sie fuhrte vom Blasenhals um die Urethra herum und
beinhaltete auch ein Stiick 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 Prostatah6hle tamponierte

und die Blase suprapubisch drainierte [28].

1.4 Historie der retropubischen Opertationstechnik

Maier anderte 1924 den Zugangsweg: Die radikale Prostatektomie erfolgte Uber
einen inguinalen, extravesikalen Zugang [20, 28].

SchlieBlich fuhrte 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 friher ansetzenden Ligatur
an den Gefallen 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 Uberndhen des dorsalen Venenbiindels 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 gréRere Bedeutung
zukam, gewann die radikale retropubische Prostatektomie starker 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 praoperativen Staging-Methoden

anhand von PSA und Prostatabiopsien einen starken Aufschwung.

2. Ziele der Arbeit

Trotz der technischen und insbesondere operativen Fortschritte flhrt die Diagnose
Prostatakarzinom und die entsprechende Therapieoption zu einer betrachtlichen
Einschrankung der Lebensqualitat. Im Zuge der Lebensqualitatsforschung stellt
sich die Frage nach dem Einfluss der radikalen Prostatektomien auf die
Lebensqualitat, insbesondere sind hier die Inkontinenz- und die
Schmerzproblematik und deren Auswirkungen auf das persénliche 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 Lebensqualitat der Patienten mit radikaler retropubischer und
mit perinealer Prostatektomie vor und nach Operationen anhand standardisierter,
prostataspezifischer Fragebdgen longitudinal bis zu 12 Monaten postoperativ. Ein
direkter Vergleich der Operationstechniken ist aufgrund der unterschiedlichen

Patientenkohorten nicht mdglich.
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Fragestellung: Die gute Lebensqualitit nach radi-
kaler Prostatektomie zur Therapie des lokal be-
grenzten Prostatakarzinoms ist neben den onko-
logischen und funktionellen Ergebnissen ein zen-
trales Therapieziel. In dieser Untersuchung wurde
die Lebensqualitdt im Vergleich zweier operativer
Verfahren (perineal - RPP, retropubisch - RRP)
prospektiv analysiert. Ziel dieser Arbeit war der
Vergleich der perinealen und retropubischen ra-
dikalen Prostatektomie insbesondere hinsichtlich
des perioperativen Stuhlverhaltens und der loka-
len Schmerzsymptomatik.

Material und Methoden: Von 7 /2003 bis 12/2004
wurden 257 (169 RPP, 88 RRP) radikale Prostatek-
tomien durchgefiihrt. Bei 208 (151RPP, 57RRP)
prospektiv erfassten Patienten erfolgte 12 Monate
nach Therapie eine arztunabhdngige Fragebogen-
analyse unter Verwendung validierter Erfas-
sungsbigen (QLQ-C30 mit Prostatamodul, IIEF75,
Stuhlverhalten). Zusitzlich erfolgte eine telefoni-
sche Befragung beziiglich der Kontinenz bei allen
257 Patienten.

Ergebnisse: In der Gruppe der RPP waren nach
12Monaten 75% der Patienten vollstindig konti-
nent (keine Vorlagen). Die Kontinenz nach RRP
lag bei 61 %. Zwolf Monate nach der Operation be-
richteten 22 % der Operierten nach RPP und 19%
nach RRP iiber kontinuierliches Stuhlschmieren
(nicht signifikant unterschiedlich). Allerdings
klagten in beiden Gruppen 17% (RPP) baw. 27%
(RRP) der Patienten bereits prdoperativ iiber
diese Stuhlproblematik. 29% der Patienten hatten
12 Monate nach RPP lokale Schmerzen, ein Drittel
davon (10%) beim Sitzen. Nach RRP traten bei
28% lokale Schmerzen auf, in der Halfte davon
(15%) beim Sitzen. Von den pridoperativ potenten
Patienten gaben nach einem Jahr 52% der RPP-
Patienten mit nervenerhaltender Operation eine

Mirzapour K et al. Stuhlverhalten und lokale Schmerzen... Aktuel Urol 2011; 42: 368-373

12

Purpose: One of the main therapeutic targets of
a radical prostatectomy (RP) as a treatment for
localised prostate cancer is the maintenance of
quality of life after surgery besides the known on-
cological and functional effects. This prospective
study compared the quality of life after surgery
of patients treated with two different surgical
methods (perineal RP, RPP; retropubic RP, RRP).
The aim of this study was to compare perineal
and retropubic RP with regard to stool behaviour
and local pain symptoms.

Patients and Methods: 257radical prostatecto-
mies (169RPP, 88 RRP) were performed between
July 2003 and December 2004. 208 (151RPP
57 RRP) prospectively evaluated patients replied
to a physician-independent validated question-
naire (QLQ-C30 with prostate modul, HEF75,
stool behaviour) followed by a phone survey re-
garding the continence of all 257 patients.
Results: One year after surgery, the complete con-
tinence rate (no pads) was 75% for the RPP group
and 61% for the RRP group. 22% of the patients
reported involuntary stool leakage in the RPP
group and 19% in the RRP group (not significantly
different). 29% of the patients in the RPP group
complained of local pain after 12 months, one
third of them while sitting. In the RRP group.
28% of the patients complained of local pain after
12months, 15% of them while sitting.17% in the
RPP and 27% in the RRP group who suffered of
stool leakage had these symptoms preoperatively.
One year after surgery, 52% of preoperatively po-
tent patients were still potent after nerve-sparing
RPP and 40% were potent after nerve-sparing
RRP. 78 % of patients in the RPP group and 67 % in
the RRP group had an overall satisfactory quality
of life.

* Die Ergebnisse dieser Arbeit wurden auf dem Mitteldeut-
schen Kongress fiir Urpologie 2006 in Halle vorgestellt

und mit dem Martin-Stolze-Preis préamiert.



Gruppe eine gute Lebensqualitit an. Bei der RRP waren es 67%
Patienten.

schlussfolgerung: Die Anwendung unterschiedlicher Opera-
tionsverfahren zeigte keine signifikanten Unterschiede in Bezug
auf das Stuhlverhalten oder die lokale Schmerzsymptomatik.
Stuhlschmieren und perineale Schmerzen beim Sitzen traten bei
beiden Techniken auf und ein erheblicher Anteil der Patienten
berichtete bereits praoperativ iber Stuhlschmieren.

Einleitung

v

Trotz der operativ-technischen Fortschritte fithrt die Diagnose
Prostatakarzinom und die dann bei einigen Patienten durchge-
fithrte Radikaloperation zu einer betrachtlichen Einschrankung
der Lebensqualitit. Im Zuge der Lebensqualitatsforschung stellt
sich die Frage nach dem Einfluss der radikalen Prostatektomie
auf die Lebensqualitat, insbesondere ist hier die Inkontinenz-
und Schmerzproblematik und deren Auswirkung auf das person-
liche Wohlbefinden von Interesse. Von besonderem Interesse ist,
ob es Unterschiede zwischen Patienten gibt, die radikal perineal
(RPP) oder radikal retropubisch (RRP) operiert werden. Hierbei
interessieren besonders Unterschiede im Stuhlverhalten und der
lokalen Schmerzsymptomatik, die als haufig beobachtete Nach-
teile des perinealen Zugangs proklamiert wurden.

Methodik

v

Material und Methoden

Von Juli 2003 bis Dezember 2004 wurden in der urologischen
Klinik des Klinikums Kassel GmbH 257 radikale Prostatektomien
bei stanzbioptisch gesichertem Prostatakarzinom durchgefiihrt.
Bei 169 Patienten erfolgte die Operation tiber einen perinealen,
bei 88 iiber einen retropubischen Zugang.

Die Prostatastanzhiopsie erfolgte entweder in der urologischen
Klinik in Kassel nach standardisiertem Verfahren mit jeweils
5Stanzen auf jeder Seite oder bei den niedergelassenen Kolle-
gen.

Die Indikation zur perinealen Prostatektomie wurde bei Patien-
ten mit einer Gleason-Score-Summe <7, PSA<10ng/ml, cT<T2c
und Volumen <50ml gestellt. (= Tab.1).

Es gab jedoch Ausnahmen, bei denen der jeweils andere Zugang
préferiert wurde. Die Griinde waren entweder der Wunsch des
Patienten perineal [ retropubisch operiert zu werden oder die zu
hohe Komorbiditit sowie eine Adipositas per magna (BMI>35)
mit hohem Risiko einer retropubischen Operation.

Eine pelvine Lymphadenektomie erfolgte tiblicherweise nur bei
den retropubischen Operationen. Die Patienten der perinealen
Gruppe waren per definitionem ,low risk" Patienten, bei denen
auf die Lymphadenektomie verzichtet wurde. Dieses Vorgehen
war angelehnt an die Definition eines Prostatakarzinoms nach

Tab.1 Selektionskriterien fiir den operativen Zugang.

RPP RRP
Gleason-Score s7 >7
PSA (ng/ml) 10 >10
1 =T2c >T2c

Volumen (ml) <50 =50

originalarbeit [EECI

Conclusion: The application of different surgical methods did not
differ with regard to postoperative local pain, stool behaviour, or
general health items of quality of life. Stool leakage and perineal
pain while sitting were not limited to RPP only and about a quar-
ter of these patients had suffered from stool leakage already be-
fore surgery.

den D'Amico-Kriterien [1]. Nach diesen liegt ein Prostatakar-
zinom mit hohem Risiko vor, wenn der PSA-Wert vor der Erst-
behandlung iiber 20ng/ml liegt oder in der Biopsie ein Gleason-
Score von 8-10 festgestellt wird oder der Tumor tastbar ist und
die Prostatakapsel durchbrochen hat (klinisches Stadium ab T31.
Auch intermediate risk” Patienten wurden retropubisch operiert
und damit auch lymphadenektomiert. Im vorgestellten Patien-
tenkollektiv wurde daher bereits ab einem PSA-Wert von 10ng/
ml oder bei einem Gleason-Score ab 7 (3+4 oder 4+3) ein retro-
pubischer Zugangsweg mit gleichzeitiger Lymphadenektomie
gewdhit.

Alle Operateure (n=3) fuhrten alle Eingriffe nach einer jeweils
standardisierten Technik fiir die perineale bzw. retropubische
Technik durch.

Bei allen Patienten erfolgte eine prospektive, arztunabhangige
Fragebogenanalyse unter Verwendung validierter Erfassungs-
bogen (QLQ-C30 mit Prostatamodul, lEF75). Suffizient wurde
im lIEF-Fragebogen eine Punktzahl von 60/75 gewertet.

Die Patienten bekamen vor der Operation, nach einem Monat,
nach 6Monaten und nach einem Jahr diese Fragebégen ausge-
hindigt und sollten sie nach bestem Wissen arztunabhdngig aus-
filllen. Hiernach erfolgte die interne Auswertung. Die fiir uns
interessanten Themen waren die Lebensqualitit, die Urininkon-
tinenz (plus Vorlagen), die Stuhlinkontinenz bzw. das Stuhl-
schmieren, die Schmerzsymptomatik, insbesondere Schmerzen
beim Sitzen und die postoperative Potenz (= Tab.2).

Von den insgesamt 257 Patienten konnte von 208 Patienten
(151 RPP, 57 RRP) der vollstindige Datensatz erfragt werden, wo-
bei 3 der 257 Patienten an nicht urologischen Erkrankungen in
diesem Zeitraum verstarben.

Zur Optimierung des Datensatzes beziiglich der Urinkontinenz
und Ermittlung des genauen Kontinenz-Zeitpunkt erfolgte im
Januar 2006 eine semistruktuierte telefonische Erfragung der
Patienten. Hierbei wurde telefonisch gefragt, wie viele Vorlagen
die Patienten nach einem Monat, nach 6 Monaten und nach
einem Jahr benutzten. Bei 250 Patienten konnten dadurch alle
Angaben erfasst werden.

Die statistischen Berechnungen erfolgten nach Varianztestung
(F-Test) mit dem Student’s T-Test. Signifikante Unterschiede gal-
ten mit einem Signifikanzniveau von p<0,05.

Tab.2 Ausgewihlte [tems aus QLQ-C30 mit Prostatamodul, IIEF75.

1IEF 75
Potenz

QLQ-C30 mit Prostatamodul

Lebensqualitit subjektiv
Schmerzsymptomatik
Lokalisation Schmerz
Kontinenzsymptomatik
Vorlagen
Stuhlschmieren
Stuhlinkontinenz
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Ergebnisse

Patientenalter

Das mediane Alter aller Patienten lag zum Zeitpunkt der Opera-
tion bei 64 Jahren (47-77) wobei der sich der mediane Wert bei
den perineal Operierten von 64 Jahren (47-77) nicht signifikant
vom Wert der retropubisch Operierten (65 Jahre, 53-74) unter-
schied.

Kontinenz .

Als kontinent galten Patienten, die keine Vorlage mehr benutzen
mussten. Die Inkontinenz wurde unterschieden in Benutzung auf
<2Vorlagen und > 2 Vorlagen am Tag. 18 % der Patienten mit einer
RPP waren nach einem Monat kontinent, 71 % benutzten <2 Vor-
lagen und 11% benutzten>2 Vorlagen. Nach 6 Monaten berichte-
ten 65% der Patienten, dass sie kontinent waren, 23% benutz-
ten<2 und 12% mehr als>2Vorlagen am Tag. Nach 12 Monaten
waren 75% der Operierten kontinent, 17% mussten noch <2 Vor-
lagen und 8% >2Vorlagen am Tag benutzen (= Abb. 1).

Bei den retropubisch operierten Patienten waren nach dem
1.Monat 14% kontinent, 65% benutzten <2Vorlagen und 21%
benutzten >2Vorlagen. Nach 6Monaten berichteten 61%, dass
sie kontinent seien. 25% benutzten <2 Vorlagen und 14% >2Vor-
lagen am Tag. Mach 12Monaten waren weiterhin 61% konti-
nent, 33% benutzten <2Vorlagen und 6% >2Vorlagen pro Tag.
(= Abb.2).

Die Unterschiede in der Kontinenz zu den jeweiligen Messpunk-
ten zwischen perinealem und retropubischem Vorgehen war
nicht signifikant unterschiedlich.

Stuhlschmieren und Stuhlinkontinenz

12Monate nach der Operation berichteten 22% (34151 der Pa-
tienten, die die Fragebdgen zuriicksandten) der Operierten nach
RPP iiber kontinuierliches Stuhlschmieren, davon benutzten 4%
(6/151) Vorlagen. Bei der Gruppe nach RRP hatten 19% (11/57
der Patienten, die die Fragebégen zuriicksandten) Stuhlschmie-
ren und 3,5% (2/57) benutzten Vorlagen. Aus den Fragebigen
ging auch hervor, dass 4% (6/151) der RPP und 5% (3/57) der
RRP-Gruppe, die nach 12 Monaten Stuhlschmieren beklagten,
prdoperativ schon Stuhlschmieren hatten bzw. stuhlinkontinent
waren (= Abb. 3).

Auch beziiglich des Stuhlverhaltens gab es keine statistischen
Unterschiede zwischen den beiden untersuchten Gruppen.

Pra- und postoperative Schmerzsymptomatik

Nach dem 1.Monat klagten 74% (112151 der Patienten, die die
Fragebogen zuriicksandten) der Operierten nach der RRP iiber lo-
kale Schmerzen im Allgemeinen (beim Sitzen, in den Knochen,
im Unterleib sowie andere lokalisierte Schmerzen). 68% (98/
151) gaben an, besonders Schmerzen beim Sitzen zu haben.
Nach 6 Monaten waren es 41% (62/151) der Patienten, die
Schmerzen im Allgemeinen und 26% (40/151), die Schmerzen
beim Sitzen hatten. Nach 12Monaten waren 29% (44/151) mit
allgemeinen Schmerzen und 10% (15/151) mit Schmerzen beim
Sitzen zu registrieren, Die prioperative Datenerfassung ergab,
dass 22% (33/151) der Patienten vor der Operation Schmerzen
im Allgemeinen und 5% (7/151) Schmerzen beim Sitzen hatten
(= Abb.4),

Bei den retropubisch operierten Patienten hatten nach einem
Monat 61% (35/57) der Patienten allgemeine Schmerzen und
28% (16/57) gaben Schmerzen beim Sitzen an, Nach 6 Monaten
klagten 39% (22/57) iiber Schmerzen im Allgemeinen und 24 %
(14/57) tiber Schmerzen beim Sitzen. Nach 12 Monaten waren

100
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Abb.1 Kontinenzverlauf bei RPP.
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Abb.2 Kontinenzverlauf bei RRP.
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Abb.3  Stuhlschmieren prioperativ und nach 12 Monaten.

Schmerzsymptomatik RPP

O Schmerz allgemein
DOSchmerz Sitzen

pracp 1 Monat

GMonate 12 Monate

Abb.4 Schmerzsymptomatik pra- und postoperativ nach RPP.
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Abb.5 Schmerzsymptomatik prd- und postoperativ nach RRP.

es 28% (16/57) mit allgemeinen Schmerzen und 15% (9/57) mit
Schmerzen beim Sitzen. Die prioperative Datenerfassung zeigte,
dass 30% (17/57) der Patienten allgemeine Schmerzen und 4%
(2/57) der Patienten Schmerzen im Sitzen angaben (> Abb.5).

Potenz

Bei der RPP wurden 71% (107151 der zuriickgesandten Frage-
bogen) der Patienten einseitig bzw. beidseitig nervenerhaltend
prostatektomiert. 72% (78 /107) der nervenerhaltend operierten
Patienten waren prioperativ potent. Nach 12 Monaten gaben
noch 52% (41/78) an, potent zu sein. Interessanterweise gaben
von den 44 nicht nervenerhaltend operierten Patienten 16%
(7 Patienten) nach 12 Monaten an, eine ausreichende Potenz zu
haben (= Tab. 3).

Bei den retropubisch operierten Patienten (57 von 88 Patienten
filllten den IIEF-Fragebogen aus) wurden 44% (25/57) der Pa-
tienten nervenerhaltend (einseitig bzw. beidseitig) operiert. 40%
(10/25) waren prioperativ als potent anzusehen. 40% (4/10)
gaben 12 Monate nach der Operation an, potent zu sein. Von
den 32 nicht nervenerhaltend operierten Patienten waren 12,5%
(4 Patienten) nach einem Jahr ebenfalls potent (= Tab.3). Die
Einnahme eines PDF-5-Inhibitors wurde absichtlich nicht er-
fragt, weil unzureichende Dosis, unregelmaRBige Einnahme und
Schwierigkeiten, die Erektion mit und ohne Medikamente zu dis-
kriminieren die Ergebnisse nicht interpretierbar hitten werden
lassen. Klinisch wichtig erschien, ob der Patient eine fiir ihn suf-
fiziente Erektion beobachtete oder nicht.

Lebensqualitat

In der Frage30 des QLQ-C30-Fragebogens (= Abb.6) sollten die
Patienten ankreuzen, wie sie ihre Lebensqualitdt in den letzten
Wochen vor der Befragung beurteilen wiirden, wobei 1 als sehr
schlecht und 7 als ausgezeichnet bewertet wurde, Patienten, die
25 ankreuzten, wurden als Patienten mit guter Lebensqualitat
eingeordnet.

Nach 1Monat waren 51% (79/151) der Patienten, die perineal
prostatektomiert wurden, mit lhrer Lebensqualitat zufrieden.

Tab.3 Potenz nach RPP und RRP.

RPP RRP
nerverhaltend operiert 71%(107/151) 44% (25/57)
praoperativ potent 72% (78/107) 40% (10f25)
Potenz nach 12 Monaten 52% (41/78) 40% (4/10)
Potenz nach 12 Monaten bei 16% (7/44) 12.5% (4/32)

nicht nervenerhaltender OP
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Abb.6 Auszug QLQ-C30 mit Prostatamodul, Frage 30.
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Abb.7 Lebensqualitit nach RPP.
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Abb.8 Lebensqualitat nach RRP.

Nach 6 Monaten gaben 71% (107/151) an, zufrieden zu sein und
nach 12 Monaten waren es 78%(118/151) (= Abb. 7). Bei den re-
tropubisch operierten Patienten gaben nach dem 1Monat 47%
(27/57) an, eine gute Lebensqualitit zu haben. Nach 6 Monaten
waren 58% (33/57) und nach 12Monaten 67% (38/57) der Pa-
tienten mit ihrer Lebensqualitat zufrieden (= Abb.8).

Diskussion

v

Seit der ersten radikalen Operation der Prostata durch Young
1904 haben sich weltweit verschiedene Operationstechniken
etabliert. Ziel jeder dieser Techniken war und ist die kurative Ent-
fernung des Prostatakarzinoms bei groBtmoglichem Funktions-
erhalt in Bezug auf Kontinenz und Potenz. Uber Stuhlverhalten
und lokale Schmerzen wurde nur selten berichtet. Da je nach Ri-
sikogruppe zwei verschiedene Operationsverfahren angeboten
wurden (perineal [retropubisch), war es Ziel dieser Untersu-
chung insbesondere das Stuhlverhalten und die lokale Schmerz-
problematik zu analysieren, die fir die perineale Technik histo-
risch als nachteilig berichtet wurden. Bei diesem Vergleich fiel
die Selektion der Patienten fiir die jeweilige Operationsmethode
in Abhingigkeit von der Risikogruppe (niedriges Risiko - peri-
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neale Prostatektomie, intermedidres und hohes Risiko - retro-
pubische Prostatektomie) fiir die Auswertung nicht ins Gewicht,
wenn man davon ausgeht, dass die Lymphadenektomie keinen
oder nur einen marginalen Einfluss auf die gepriiften Parameter
der Lebensqualitat hat. Auch die unterschiedlichen Tumorstadien
spielen in einer Analyse, die bis 12 Monate postoperative erfolgte
keine Rolle fiir postoperative Schmerzen oder das Stuhlverhalten.
Auch die Operateure waren in allen Methoden standardisiert, so-
dass die Vergleichbarkeit der beiden Gruppen in bezug auf die
untersuchten Parameter gegeben war.

Urinkontinenz

Bai Aar Ieimlbamtinane sainta cich dace in dae BDDBO_Ceomea
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(n=169) nach einem Jahr 75% der Patienten keine Vorlagen be-
nutzten. 17% haben eine und 8% haben 2 oder mehr Vorlagen
benutzt. Bei der RRP (n=88) waren 61% kontinent, 33% gaben
an eine Vorlage am Tag zu benutzen und 6% benutzten 2 oder
mehr Vorlagen am Tag. Diese Kontinenzraten stellen auch im
Literaturvergleich (= Tab.4) ein zufriedenstellendes Opera-
tionsergebnis fiir beide Techniken dar (bei May et al. [2] zeig-
ten nur 3,3% der RPP-Patienten eine vollstindige Kontinenz,
was sich auBerhalb der bestehenden Zahlen in der Literatur be-
wegt).

Stuhlinkontinenz

Die Stuhlinkontinenz hat einen erheblichen Einfluss auf das
soziale Leben und die Lebensqualitdt eines Menschen. Stuhl-
inkontinenz als Verlust von festem Stuhl kommt in der dlteren
Bewvolkerung (60-70 Jahre) bei bis zu 11% vor. In der Bevblke-
rungsgruppe mit einem mittleren Alter von 42,5 Jahren kommt
eine Stuhlinkontinenz einschlieBlich Stuhlschmieren bei etwa
5% vor, wobei Manner hiufiger betroffen sind als Frauen.

In der hier durchgefiihrten Studie klagten von den 151 Patienten,
die die Fragebiigen zuriicksendeten, 34 Patienten (22 %) der RPP-
Patienten iiber postoperatives Stuhlschmieren. Von diesen 34 Pa-
tienten gaben 6 (17 %) an, vor der Operation schon stuhlinkonti-
nent gewesen zu sein. :

Bei der Gruppe nach RRP hatten 11 von 57 Patienten (19%) Stuhl-
schmieren und 3 von den 11 Patienten (27 %) berichteten iiber
eine bereits praoperative bestehende Stuhlinkontinenz.

Tab.4 Volistindige Kontinenz in Prozent nach 12 Monaten.

RPP RRP

Klin. Kassel 75 61
RPP n169

RRP n 88

Steiner et al. [3] 92
n593

Hammerer et al. [4]

n82

Correaetal. [5] 84
n67

Paulson et al. [6] 100
n76

Fiedler et al. [7] 84
n100

May et al. [2] 33 62
RRP n1184

RPP n 120

Gearyetal. [8] 80,1
n481

In der Literatur zeigte eine retrospektive Studie von Bishoff et al.
[9] eine Stuhlinkontinenz-Rate bei der RPP von 7,8% (7.3% bei
den Patienten, die eine Stuhlinkontinenz prioperativ vernein-
ten). In der UCLA-RAND Prostate Cancer Index Studie [10] konn-
ten per Fragebogen Daten von 58 RPP- und 107 RRP-Patienten
erfasst werden. In dieser Studie gaben 82,8% der RPP und 85.5%
der RRP-Patienten an, keine Stuhlinkontinenz aufzuweisen. Paul-
son [6] wiederum gibt an, dass er bei 2000 Patienten, die radikal
perineal prostatektomiert wurden nur bei den Patienten eine
Stuhlinkontinenz gesehen hat, die vorher bestrahlt wurden.
Allerdings wird iiber die Methodik der Datenerhebung nur un-
vollstindig berichtet. Dahm et al. [11] zeigen in ihrer Studie
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tiber Stuhlinkontinenz klagten. Postoperativ berichteten nach
G6Monaten 7.8% und nach 12Monaten 2,9% iiber unfreiwilligen
Stuhlverlust. Die Inzidenz der Patienten mit postoperativer Stuhl-
inkontinenz, die prdoperativ nicht stuhlinkontinent waren, lag
hierbei bei 7,3%.

In der Studie von Kirchner-Hermanns et al. [12] wurden 67 Pa-
tienten nach perinealer Prostatektomie Gber ihre Stuhlinkonti-
nenz befragt. 21% gaben in dieser Studie an, praoperativ stuhl-
inkontinent gewesen zu sein. Postoperativ klagten nach 6Mo-
naten 8,7 % tiber Stuhlschmieren 1-2 pro Monat, 8,7% hatten es
einmal die Woche und 2,2% dreimal die Woche. Nach 12Mona-
ten waren die Zahlen wie folgt: 14,5% 1-2pro Monat, 5,5% ein-
mal die Woche und 1,8% dreimal die Woche. 3,6% der Patienten
benutzten nach 12 Monaten immer noch Vorlagen.
Zusammenfassend sind bereits bis zu etwa 20% der Patienten
praoperativ in verschiedenen Graden stuhlinkontinent. Die Stuhl-
inkontinenz wird in der Literatur, aber auch bestétigt durch die
vorliegende Studie durch sowohl die retropubische als auch peri-
neale Technik um etwa 10% verschlechtert. 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 Lite-
ratur gezeigt werden.

Schmerzsymptomatik

Die Schmerzsymptomatik hat neben der Potenz und der Inkon-
tinenz einen sehr groRen Einfluss auf die Lebensqualitdt des
Patienten. Die postoperativen Schmerzen konnten durch die sog.
Fast-Track“-Chirurgie mit Benutzung von Peridualdndsthesie
weitestgehend beseitigt werden. Es zeigte sich jedoch, dass viele
Patienten nach ihrer Entlassung iiber Schmerzen klagen und vie-
le dieser Patienten auch Analgetika benutzen miissen.

Es konnte gezeigt werden, dass nicht nur Patienten mit perinea-
lem Zugangsweg Schmerzen beim Sitzen aufwiesen sondern
auch 15% der Patienten, die retropubisch operiert wurden, klag-
ten noch ein Jahr nach der Operation iiber Schmerzen im Damm-
bereich.

In der Literatur zeigt die Studie von Haythornthwaite JA et al.
[13], dass nach 3 Monaten 39% und nach 6 Monaten 35% der Pa-
tienten (90 Patienten, die retroperitoneal prostatektomiert wur-
den) iiber allgemeine Schmerzen klagten.

Lebensqualitat

In der durchgefiihrten Studie sollten die Patienten vor und nach
der Operation Angaben iiber ihre allgemeine Lebensqualitdt ma-
chen. Diese Frage war ein ,ltem" des QLQ-C30-Fragebogens, der
den Patienten ausgehdndigt wurde. Das Ergebnis zeigte keinen
signifikanten Unterschied zwischen den Operationstechniken.
Dies deckt sich mit den Zahlen aus der Literatur: In der Studie
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von Kao et al. [14] waren postoperativ 58,7% der Patienten mit
ihrer Lebensqualitit zufrieden. Bei Perez et al. [15] gaben 74%
der Patienten die Noten Gut bis Sehr Gut fiir ihre postoperative
Lebensqualitt. Hodzic et al. [ 16] berichten, dass in ihrem Kollek-
tiv (401 RRP) 73% der Befragten zufrieden oder sehr zufrieden
mit ihrer Situation waren.

Zu den Schwichen der hier vorliegenden Studie gehort die
schlecht standardisierbare Quantifizierung der Stuhlinkontinenz
und die nicht komplett vergleichbaren Patientenkollektive. Das
Tumorstadium und die Unterschiede in z.B. der Lymphadenekto-
mierate sollten allerdings 12 Monate nach Operation keinen Ein-
fluss mehr auf die untersuchten Parameter haben und daher fir
beide Kollektive einen Vergleich zulassen.

Schlussfolgerung

v

Zusammenfassend zeigte diese prospektive Untersuchung, dass
nach 12 Monaten der Anteil der Patienten, die unter Stuhl-
schmieren oder Schmerzen litten, fiir die perineale und retro-
pubische Operationstechnik vergleichbar war. Auffdllig war der
relativ hohe Anteil an Patienten, die bereits praoperativ stuhl-
inkontinent waren oder tiber Schmerzen im Perinealbereich
klagten. Bemerkenswert ist, dass die perineale Schnittfithrung
nicht haufiger zu postoperativen perinealen Schmerzen oder
Stuhlinkontinenz fiithrt als die retropubische Technik. Die histo-
risch berichteten Nachteile des perinealen Zugangs in Bezug auf
lokale Schmerzen und Stuhlprobleme konnten in dieser Unter-
suchung daher nicht bestdtigt werden, sodass der perineale Zu-
gang vor diesem Hintergrund mehr Beachtung finden sollte,
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4. Diskussion

Das Prostatakarzinom ist die haufigste maligne Erkrankung des Mannes und die
zweithaufigste Tumortodesursache. Somit ist das Prostatakarzinom von grof3er
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 hierfiir 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 Uberlebensraten nach radikaler
Prostatektomie lagen bei Uber 90 %. Durch die Friherkennung des
Prostatakarzinoms in der PSA-Ara wurden immer mehr Karzinome in kurablen
Stadien erkannt und behandelt. Das filhrte 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 durchgefuhrt. Bei 169 Patienten
erfolgte die Operation Uber einen perinealen, bei 88 Uber einen retropubischen
Zugang. Die Selektionskriterien fir 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
jingste Patient zum Zeitpunkt der Operation 47 Jahre alt, der alteste 77 Jahre alt.
Bei den retropubisch operierten Patienten mit einer Histologie < pT2c war der
jungste 53 Jahre alt, der alteste 74 Jahre alt. Unter der Berlcksichtigung des
biologischen Alters waren die Patienten mit hohem Alter in einem guten
Allgemeinzustand und ohne wesentliche Vorerkrankungen, so dass bei einer noch

mindestens 10jahrigen Lebenserwartung eine radikale Prostatektomie laut Wirth M
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et al [31] auch noch im 8. Lebensjahrzent vertretbar ist. Die jingeren Patienten
verdeutlichen, dass das Prostatakarzinom bei immer jingeren Patienten entdeckt
wird, was auf die Friherkennungsprogramme und das PSA Screening

zurlckzufihren 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
kirzesten 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 abhangig von den Fahigkeiten,
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 durchgefihrt.

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 fur beide Techniken dar.

4.5 Stuhlinkontinenz/Stuhlschmieren

In dieser Studie klagten 21 % (24/112) der RPP-Patienten mit einer Histologie <
pT2c Uber 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
Uber eine bereits praoperative bestehende Stuhlinkontinenz.

In der Literatur, bestétigt durch verschiedene Studien, zeigt sich, dass sich die
Stuhlinkontinenz postoperativ sowohl bei der retropubischen als auch perinealen
Technik um etwa 10 % verschlechtert hat. Auch bestatigte sich, dass bereits bis
zu etwa 20 % der Patienten praoperativ 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 grollen Faktoren der Lebensqualitdt des Patienten ist die
Schmerzsymptomatik. Eine Operation gilt fur viele Patienten erst dann als
erfolgreich, wenn er ohne Schmerzen entlassen wird. Die akuten postoperativen
Schmerzen konnten durch die ,Fast-Track“-Chirurgie per Peridural-Anasthesie
weitestgehend beseitigt werden. Es zeigte sich jedoch, dass viele Patienten nach
ihrer Entlassung Uber Schmerzen klagten, die dann im Verlauf chronisch wurden
und das Benutzen von Analgetika unabdingbar machten.

Historisch war ein groRes Problem der RPP der Schmerz beim Sitzen, bedingt
durch den perinealen Zugang. Dieser Schmerz machte zum Teil das Sitzen
temporér unméglich, weshalb einige Patienten direkt postoperativ die meiste Zeit
im Stehen verbringen mussten und haufig ein Sitzring verwendet wurde. In dieser
Studie klagten nach einem Jahr 13 % (15/112) der Patienten aus der RPP-Gruppe
mit einem Tumor < pT2c Uber 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 Gber Schmerzen im Dammbereich klagten.

4.7 Lebensqualitat

Die Erforschung der Lebensqualitat begann in den 70iger Jahren des 20.
Jahrhunderts und wurde von den Sozialwissenschaften flir sozialpolitische
Zwecke entwickelt. Die Einfihrung in die Medizin, hier besonders in die Onkologie,
zog sich jedoch bis in die 90iger Jahre hin. Sie war von teilweise grofer Skepsis
der Mediziner und einer groRen Verwirrung bezlglich Begriffsdefinition und
Messinstrumenten begleitet [9]. Wagner et al [26] sagten, dass die Lebensqualitat
etwas sei, Uber das viele Menschen sprechen, von dem aber niemand genau
weild, was sie ist oder wie man damit umgehen soll. Dombo et al [9] wiederum
sagten dazu, dass Lebensqualitat fir jeden Forscher und Kliniker das ist, was er
mit den von ihm verwendeten Messinstrumenten messen kann. Eine
allgemeingiltige Definition dessen, was in der Fachliteratur als Lebensqualitat
bezeichnet wird, kann nicht gegeben werden. Der Begriff Lebensqualitdt wird
gesplittet in allgemeine Lebensqualitat, gesundheits-, krankheits-
beziehungsweise krebsbezogene Lebensqualitdt 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 Selbsteinschatzungs-Skalen, Fragebdgen oder
Interviews mit psychologischer Komponente, die teilweise validiert, teilweise
ungetestet sind. Die einzige Gemeinsamkeit ist die Unvergleichbarkeit
untereinander.

In der durchgefiihrten Studie sollten die Patienten vor und nach der Operation
Angaben Uber ihre allgemeine Lebensqualitdt machen. Diese Frage war ein ,item*
des QLQ-C30-Fragebogens, der den Patienten ausgehandigt wurde. So gaben
nach einem Jahr 80 % der RPP-Patienten in der histologischen Gruppe < pT2c an,
mit ihrer Lebensqualitadt 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. Wahrend in den
Anfangen die Heilung im Vordergrund stand, gewinnt zunehmend die
Verbesserung der Lebensqualitat nach dieser radikalen Operation an Bedeutung.
Das Ergebnis dieser Arbeit zeigt bei der RPP neben einer kiirzeren Operationszeit
und geringeren Transfusionsraten eine vergleichbare Lebensqualitat 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
beschrankt 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 Lebensqualitdt auswirkt. Als weniger
invasives und weniger aufwandiges Verfahren verdient der perineale Zugangsweg
fur die Mehrzahl der Patienten mit organbegrenztem Prostatakarzinom eine

breitere Anwendung als bisher.
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7. Anhang
QLQ C30-Fragebogen vertraulicher Teil

Vertraulich

Personlich

Die nachstehenden Angaben dienen uns zum besseren Versténdnis Ihrer Aussagen.
Bei mehreren Antwortméglichkeiten kreuzen Sie bitte die zutreffende an.

Alter; DD
Familienstand: ’ ledig E geschieden O
verheiratet Ll verwitwet U
alleine lebend U mit Freunden lebend
0

mit Kindern lebend []  in Wohngemeinschaft ~ []
lebend

mit Eltern / Stief-/Pflegeeltern lebend U

GréRe des Wohnortes  GroRstadt (>100.000 Ew.) [| Kleinstadt (> 5000 Ew.)[ ]
MittelgroRe Stadt (> 50.000 Ew.) [ Dorf (< 5000 Ew.) L[]

Anzahl der Kinder g

Berufliche Situation berufstatig [  Rentner 0J

arbeitslos [ ] Frihrentner [
O

SchulabschluB: Volksschule [] Hauptschule mittl. Reife [
Abitur [l Hochschule []
sonstiges: 0

Zuletzt ausgetiibter Beruf/Tatigkeit:

Haupts&chlich ausgetibter Beruf/Tatigkeit

Datum der Beantwortung der Fragen : DD DDDDDD
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QLQ C30-Fragebogen zur gesundheitlichen Verfassung

A. Fragebogen zur gesundheitlichen Verfassung (EORTC QLQ-30)

Wir sind an einigen Angaben interessiert, die Sie und lhre Gesundheit betreffen. Bitte

beantworten Sie die folgenden Fragen selbst, indem Sie die Zahl ankreuzen, die am

besten auf Sie zutrifft. Es gibt keine ,richtigen” oder ,falschen“ Antworten.

Ihre Angaben werden streng vertraulich behandelt.
' : NEIN JA

1. Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, sich kérperlich BN O) @
anzustrengen (z.B. eine schwere Einkaufstasche .
oder einen Koffer zu tragen?)

2. Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, einen l&ngeren O @
Spaziergang zu machen?

3. Bereitet es Ihnen Schwierigkeiten, eine kurze @ @
Strecke auler Haus zu gehen?

4. Missen Sie den grofiten Teil des Tages im Bett (D @
oder in einem Sessel verbringen?

5. Brauchen Sie Hilfe beim Essen, Anziehen, @ @
Waschen oder beim Benutzen der Toilette?

6 Sind Sie in irgendeiner Weise bei lhrer Arbeit ® @
entweder im Beruf oder im Haushalt eingeschrankt?

7 Sind Sie ganzlich auflerstande im Beruf oder ® @
im Haushalt zu arbeiten?

tberhaupt

Wahrend der letzten Woche: nicht wenig maBig sehr

8. Waren Sie kurzatmig? @ @ ©) @

9. Hatten Sie Schmerzen? ® @ (©) @

10. MuBten Sie sich ausruhen? ® @ ® @

11.  Hatten Sie Schiafstorungen? ® @ 6 @

12.  Fuhlten Sie sich schwach? 0] @ 6 @

13.  Hatten Sie Appetitmangel? @® @ 6 @®

14. War lhnen tbel? (D @ ® @

15.  Haben Sie erbrochen? @® @ 6 ®

16. Hatten Sie Verstopfung? @® @ ® @

17.  Hatten Sie Durchfall? @ @ 6@ o

18 Waren Sie mude? ® @ ©) @

19, Fuhiten Sie sich durch o © o ®
Schmerzen in lhrem
alltaglichen Leben
beeintrachtigt?
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Uberhaupt

Wahrend der letzten Woche: ~ nicht wenig makig sehr
20.  Hatten Sie Schwierigkeiten sich auf etwas zu konzen- O] @ ® @
trieren, z.B. auf das Zeitungslesen oder das Fernsehen?
21. Fihiten Sie sich angespannt? ® @ ® ®
22, Haben Sie sich Sorgen gemacht? ® @ ® ®
23, Waren Sie reizbar? o o 6 @
24.  Fuhlten Sie sich niedergeschlagen? . ® @ @ @
25. Hatten Sie Schv@ierigkeiten sich an Dinge zu erinnern? ® @ ©)] @
26.  Hat Ihr Gesundheitszustand oder Ihre medizinische Behand- (D @ ® ®
lung Ihr Familienleben beeintrachtigt?
27.  Hat Ihr Gesundheitszustand oder Ihre medizinische Behans- © @ @ @
lung Ihr Zusammensein bzw. Ihre gemeinsamen Unterneh-
mungen mit anderen Menschen beeintrachtigt?
28. Hat Ihr Gesundheitszustand oder lhre medizinische Behand- ® @ ©)

lung fur Sie finanzielle Schwierigkeiten mit sich gebracht?

Bitte kreuzen Sie bei den folgenden Fragen die Zahl zwischen 1 und 7 an, die am besten auf Sie zutrifft.

29. Wie wiirden Sie insgesamt lhren kérperlichen Zustand wahrend der letzten Woche

einschatzen?
@ @ ® @ ® ® @
sehr schlecht ausgezeichnet

30. Wie wirden Sie insgesamt Ihre Lebensqualitat wahrend der letzten Woche einschatzen?

® ® ® @ ® ® @

sehr schlecht ausgezeichnet
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Patienten berichten manchmal, daR sie die folgenden Beschwerden haben. Bitte geben Sie das Ausmaf
an, in dem diese Beschwerden wahrend der letzten Woche bei lhnen aufgetreten sind.

uberhaupt
nicht wenig malig sehr
31. War lhre Leistungsfahigkeit spirbar vermindert? @ @ ® @
32.  MuBten Sie Ihre EBgewohnheiten verandern? ) 0] @ ® ®
33, Haben Sie Gewicht verloren? 0] @ ® @
34.  Hatten Sie Fieber oder Schttelfrost? O RN C) ® ®
35. Hat Inr Appetit zugenommen? ® @ ® @
36. Hatten Sie P_rqb!eme beim Wasserlassen? @ @ ©) @
37.  Hatten Sie Blutim Urin? @® @ ® ®
38.  Hatten Sie SchweiBausbriiche? o 0 ® ®
39.  Hatten Sie Hitzewallungen? @® @ ® @
40.  Hat sich Ihr Geschlechtslében negativ verandert? ® @ ® @
41.  Hatten Sie MiRempfindungen an den Geschlechtsorganen? ~ @ @ ® @
42, Hatten Sie beim Wasserlassen Schmerzen? @ @ ® @®
43. Hatten Sie Probleme, den Urin zu halten? ® @ ® @
44, Wieviele Vorlagen bendtigen Sie pro Tag?:
) L] 12 ) L] 35 L] mehrals5

Hatten Sie Schmerzen
45.  beim Sich-Hinsetzen? o @ ® @
48, in den Knochen? 0] @ ® ®
47.  im Unterleib? o @ ® @®
48. an anderer Stelle? @ @ @ @

Wenn ja, wo?:
49, Nahmen Sie Medikamente gegen Schmerzen ein? ® @ ©F @
50. Wenn ja, wie gut haben sie geholfen? @ ® @ @
51. Wie stark hat lhre hisherige medizinische Behandlung Sie

belastet?

® @ (©) @ ® ® @

tiberhaupt nicht . sehr stark

52. In welcher Hinsicht hat Sie die medizinische Behandlung

belastet?
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53. Was hat Ihnen - neben der medizinischen Behandlung - am meisten geholfen?

54, Wie zuversichtlich sind Sie beziiglich Ihrer Gesundheit in dgr nahen Zukunft?

o @ 0 ® ® ® @
wenig ) sehr
zuversichtlich zuversichtlich

Patienten berichten manchmél. dal sie aufgrund der Erkrankung Probleme in lhrer Partnerschaft
bekommen. Bitte geben Sie das Ausmaf an, in dem diese Probleme wahrend der letzten Woche bei
Ihnen aufgetreten sind.

55. Hat Ihre Erkrankung negative Auswirkungen auf Ihre ﬁhﬂu&l’;—mg maRig sehr

Partneréchaft gehabt? @ @ @ @
56. Hat Inr sexuelles Interesse nachgelassen? ® @ ® @
57. Hat die Haufigkeit Ihrer sexuellen Aktivitat abgenommen? ® @ ® @
58. Hat das Vergniigen an sexueller Aktivitat nachgelassen? ® @ ® @
59. Hat Ihre Zufriedenheit mit Ihrer Sexualitat nachgelassen? ® @ ©) @
60. Haben sich daraus Probleme in lhrer Partnerschaft ergeben? ® ® ©) @

61. Wie oft hatten Sie wéhrend der letzten Woche eine Erektion?

0 O 0 O
iberhaupt 1-2 mal 3-5mal ofter
nicht

61b.  Wie haufig haben Sie durchschnittlich in einer Woche eine Erektion?

62. Wie beurteilen Sie die Qualitat [Dauer und Harte] dieser Erektion[en]
0 U O O
unverandert etwas - deutlich [trifft fur mich nicht zu]
schlechter schlechter

63. Gab es noch andere Probleme oder Schwierigkeiten in Bezug auf Ihre Sexualitat oder in Ihrer
Partnerschaft?
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QLQ C30-Fragebogen zur Harninkontinenz

B. Fragen zur Harninkontinenz

1.Verlieren Sie Harn wenn Sie husten oder niesen 7
Nie

Gelegentlich

Ofter

Haufig

Immer

ort Sie der oben angegebene Harnverlust?
Kein Probiem
Ein geringes Problem
Ein ziemliches Problem

Ein schweres Problem

e 9eEE

auf Toilette gehen zu miissen?

2. Verlieren Sie Harn ohne nachweisbaren Grund und ohne das Sie das Gefiihl haben

U] Nie
@ Gelegentlich
® Ofter
@ Haufig
® Immer
Stért Sie der oben angegebene Harnverlust?
@ Kein Problem
@ Ein geringes Problem
@ Ein ziemliches Problem
@ Ein schweres Problem
3.Verlieren Sie Harn wenn Sie Schlafen?
Nie
Gelegentlich
Ofter
Haufig
Immer

ort Sie der oben angegebene Harnverlust?
Kein Problem
Ein geringes Problem
Ein ziemliches Problem
Ein schweres Problem

@eeecY eeeee

oder haben Sie Vorlagen oder tragen Sie Windeln?
Nein, ich verliere keinen Harn
Ja, ich mufl meine Unterwasche wechseln
Ja, ich mul meine Kleidung wechseln
Ja, ich trage Vorlagen
Ja, ich trage Windeln

tort Sie der oben angegebene Harnverlust?
Kein Problem

Ein geringes Problem

Ein ziemliches Problem

Ein erhwarae Prahlam
el DU IVF T T I W Rl

®PeeeYw 6206006

4.Wenn Sie den Harn wéhrend des Tages verlieren, miissen Sie lhre Kleidung wechseln
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5.Miissen Sie sich sehr beeilen, um zum Harnlassen auf die Toilette zu gehen?"
O] Nie

@ Gelegentlich

@ Ofter

@ Haufig

® Immer

Stort Sie der oben angegebene Harnverlust? -
© Kein Problem

@ Ein geringes Problem

6) Ein ziemliches Problem

@ Ein schweres Problem

6.Verlieren Sie Harn bevor Sie es zur Toilette schaffen?
Nie

Gelegentlich

Ofter

Haufig

Immer

ort Sie der oben angegebene Harnverlust?
Kein Problem
Ein geringes Problem
Ein ziemliches Problem
Ein schweres Problem

@eee® 06

7. Wenn Sie Vorlagen benutzen, wieviel verwenden Sie wéhrend des Tages?

© 0 @@ 6o ® 6 ®

keine 6 oder mehr

8.Wenn Sie Vorlagen tragen, wieviel bendtigen Sie wahrend der Nacht?
®© 0 © 66 ® 6 e

keine 6 oder mehr

9.Wenn Sie Windeln tragen, wieviel benétigen Sie wihrend des Tages?
@ ©®© ®© o ® 6 e

keine 6 oder mehr

10.Wenn Sie Windeln tragen, wieviel benétigen Sie wéhrend der Nacht?
©o © © 66 ® 06

keine 6 oder mehr

Bemerkungen:
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QLQ C30-Fragebogen zur Stuhlinkontinenz

C. Fragen zur Stuhlinkontinenz

Bitte beantworten Sie die Fragen zur Ihrer jetzigen Verfassung NACH Ihrer Prostata-

Ein geringes Problem
Ein ziemliches Problem
Ein schweres Problem

Operation
1. Wie haufig haben Sie Stuhlgang?
® 1-2/ Tag
@ 3-5/Tag
@ haufiger
Stort Sie dieses?
@ Kein Problem
@
@
@

2. Wie ist die Beschaffenheit lhres Stuhles?
() normal geformt

@ breiig

@ flussig "

Stort Sie dieses?

@ Kein Problem

@ Ein geringes Problem
6] Ein ziemliches Problem

@ Ein schweres Problem

3.Verspiiren Sie Stuhldrang vor dem Stuhlgang?

)] normal
@ vermindert
@ fehlend
Stort Sie dieses?

@ Kein Problem

@ Ein geringes Problem

&) Ein ziemliches Problem
@ Ein schweres Problem

4. Kénnen Sie im voraus zwischen festem Stuhl, fliissigem Stuhl und
Windabgang unterscheiden?

©) normal

@ vermindert

@ fehlend

Stort Sie dieses?

0] Kein Problem

@ Ein geringes Problem
@ Ein ziemliches Problem
@ Ein schweres Problem
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5.Wenn Sie Stuhldrang verspiiren, wie lange kénnen Sie den Stuhlgang
hinauszégern? . ’

@ Minuten

@ Sekunden

@ Uberhaupt nicht
Stort Sie dieses?

0] Kein Problem

@ Ein geringes Problem

@ Ein ziemliches Problem
@ Ein schweres Problem

6.Haben Sie Stuhlschmieren? (unbemerkter Stuhlabgang, Stuhl in der Wéasche)
nie :

1-2 / Monat

1/Woche

3/Woche _

mehrmals taglich

ort Sie dieses?
Kein Problem
Ein geringes Problem
Ein ziemliches Problem
Ein schweres Problem

PP OPOO®O

7.Falls Sie unbemerkten Stuhlabgang haben, wie ist die Stuhlbeschaffenheit?
6] flissig

@ fest

0} beides

Stort Sie dieses?

0] Kein Problem

@ Ein geringes Problem
6] Ein ziemliches Problem
@ Ein schweres Problem

8.Miissen Sie Vorlagen tragen?

@ nie

©) nachts

@ gelegentlich

0} immer

Stort Sie dieses?

@ Kein Problem

@ Ein geringes Problem
@ Ein ziemliches Problem

@ Ein schweres Problem

9.Miissen Sie beim Stuhlgang stark pressen?

@ Nie
@ Gelegentlich
@ immer
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Stort Sie dieses?

0] Kein Problem .

@ Ein geringes Problem
@ Ein ziemliches Problem
@ Ein schweres Problem

10.Benutzen Sie Medikamente oder eine spezielle Diat zur Stuhlregulation?
0] nein
@ ja

Stort Sie dieses?

0] Kein Problem

@ Ein geringes Problem
@ Ein ziemliches Problem
@ Ein schweres Problem

11.Haben Sie das Gefiihl der unvollstindigen Entleerung , das Sie zwingt lange
auf der Toilette zu verweilen?

©)] nie

@ gelegentlich
@ immger
Stort Sie dieses?

0] Kein Problem

@ Ein geringes Problem

&) Ein ziemliches Problem
@ Ein schweres Problem

12.Hatten Sie vor lhrer Prostata-Operation eine Operation am Enddarm oder
Darmausgang? .

0] nein

@ ja

Wenn ja, welche
Hamorrhoiden
Abszess
SchlieBmuskelspaltung
Fistel

Fissur

Verletzung
Enddarmverletzung
andere:

(ORSRONCRONCRSRS)
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lIEF-Fragebogen

Fragebogen zur Sexualitat (International Index of Erectile Function)

Die Fragen beziehen sich auf die letzten 4 Wochen.
1. Frage: Wie oft haben Sie im Rahmen sexueller Aktivitat eine Erektion bekommen?

0 = Keine sexuelle Aktivitat

1 = Fast nie / niemals

2 = Selten (weniger als in der Halfte der Falle)
3 = Manchmal (ungefahr in der Halfte der Falle)
4 = Meistens (mehr als in der Halfte der Falle)
5 = Fast immer (Immer)

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

0 = Keine sexuelle Aktivitat

1 = Fast nie / niemals

2 = Selten (weniger als in der Halfte der Falle)
3 = Manchmal (ungefahr in der Halfte der Falle)
4 = Meistens (mehr als in der Hélfte der Falle)
5 = Fast immer (Immer)

3. Frage: In wievielen Fallen war es lhnen mdéglich in lhren (-e) Partner (-in) einzudringen,
wenn Sie Geschlechtsverkehr austiben wollten?

0 = Keinen Geschlechtsverkehr ausgetibt

1 = Fast nie / niemals

2 = Selten (weniger als in der Halfte der Falle)
3 = Manchmal (ungefahr in der Halfte der Falle)
4 = Meistens (mehr als in der Halfte der Falle)
5 = Fast immer (Immer)

4. Frage: In wievielen Féllen war es mdglich nach dem Eindringen wahrend des
Geschlechtsverkehrs die Erektion beizubehalten?

0 = Keinen Geschlechtsverkehr ausgetibt

1 = Fast nie / niemals

2 = Selten (weniger als in der Halfte der Falle)
3 = Manchmal (ungefahr in der Halfte der Falle)
4 = Meistens (mehr als in der Halfte der Falle)
5 = Fast immer (Immer)

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

0 = Keinen Geschlechtsverkehr ausgetibt
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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
auszuiben?

0 = Keine Versuche

1 = Ein bis zwei Versuche

2 = Drei bis vier Versuche

3 = FUnf bis sechs Versuche
4 = Sieben bis zehn Versuche
5 = EIf und mehr Versuche

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

0 = Keinen Geschlechtsverkehr ausgetibt

1 = Fast nie / niemals

2 = Selten (weniger als in der Halfte der Falle)
3 = Manchmal (ungefahr in der Halfte der Falle)
4 = Meistens ( mehr als in der Hélfte der Falle)
5 = Fast immer (Immer)

8. Frage: Wie sehr haben Sie den Geschlechtsverkehr genie3en kénnen?

0 = Keinen Geschlechtsverkehr ausgetibt

1 = Kein Genul}

2 = Selten (weniger als in der Halfte der Falle)
3 = Manchmal (ungefahr in der Halfte der Falle)
4 = Meistens ( mehr als in der Hélfte der Falle)
5 = Fast immer (Immer)

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

0 = Keine sexuelle Stimulation oder Geschlechtsverkehr ausgelibt
1 = Fast nie / niemals

2 = Selten (weniger als in der Halfte der Falle)

3 = Manchmal (ungefahr in der Halfte der Falle)

4 = Meistens ( mehr als in der Hélfte der Falle)

5 = Fast immer (Immer)

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

0 = Keine sexuelle Stimulation oder Geschlechtsverkehr ausgelibt
1 = Fast nie / niemals
2 = Selten (weniger als in der Halfte der Félle)
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3 = Manchmal (ungefahr in der Halfte der Félle)
4 = Meistens ( mehr als in der Hélfte der Falle)
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 Halfte der Falle)

3 = Manchmal (ungefahr in der Halfte der Falle)

4 = Meistens (mehr als in der Haélfte der Falle)

5 = Fast immer (Immer)

12. Frage: Wie wirden Sie den Grad lhres sexuellen Verlangen einschatzen?

1 = Sehr gering (gar kein Verlangen)

2 = Gering

3 = MaRig

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 = MaRig befriedigend

4 = Gut befriedigend

5 = Sehr befriedigend

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

1 = Sehr gering (gar nicht befriedigend)
2 = Gering befriedigend

3 = MaRig befriedigend

4 = Gut befriedigend

5 = Sehr befriedigend

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

1 = Sehr gering (gar kein Vertrauen)

2 = Gering

3 = MaRig

4 = Hoch

5 = Sehr hoch
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