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1.1. Vorwort 

 
 

Diese Arbeit fasst den im März 2021 in Urologia internationalis publizierten Artikel 

„Evaluation of risk factors for adverse functional outcomes after radical prostatectomy in 

patients with previous transurethral surgery of the prostate“ zusammen. Der Text lehnt sich an 

die Originalarbeit an. 

 

1.2. Einleitung 

 
 

Die benigne Prostatahyperplasie stellt eine der häufigsten gutartigen Erkrankungen des 

Mannes dar. Ab der dritten Lebensdekade kommt es zu einem altersabhängigen, 

exponentiellen Anstieg der Prävalenz, sodass bei nahezu 100 % der 90-jährigen eine benigne 

Prostatahyperplasie besteht. Es entsteht dabei eine Hyperplasie der periurethralen 

Mantelzone (Übergangszone) der Prostata. Maligne Prostatakarzinome hingegen entwickeln 

sich vermehrt in der peripheren Zone der Prostata. Werden durch die histomorphologischen 

Veränderungen der Prostata obstruktive und irritative Miktionsbeschwerden verursacht, spricht 

man von einem benignen Prostatasyndrom (BPS). 

Eine operative Therapienotwendigkeit bei BPS besteht bei rezidivierenden Harnverhalten, 

Harnblasensteinen, rezidivierenden Infekten, rezidivierender Makrohämaturie, ausgeprägter 

Blasendivertikelbildung sowie postrenaler Niereninsuffizienz. Häufig wird eine operative 

Desobstruktion auch aufgrund von Zunahme der Beschwerden und damit wachsendem 

Leidensdruck der Patienten nach einem frustranen medikamentösen Therapieversuch mit 

Alphablockern oder 5-Alpha-Reduktasehemmern durchgeführt. 

Goldstandard der operativen Therapie bei BPS ist die transurethrale Resektion der 

Prostata (TUR-P) mittels Elektroschlinge. Dabei kann mit Hilfe von monopolarem Strom das 

Prostatagewebe bis auf die chirurgische Kapsel abgetragen werden und gleichzeitig eine 

Koagulation der entstehenden Wundfläche erfolgen. 

 
Seit den 90er Jahren etablierten sich neben der klassischen TUR-P auch vermehrt 

Laserverfahren zur Behandlung des benignen Prostatasyndroms (Hofstetter, 2003). Dabei 

wird prinzipiell zwischen vier Verfahren unterschieden: Vaporisation (z.B. Greenlight-Laser), 

Vaporesektion (z.B. Thuliumlaser), transurethrale Enukleation (z.B. HoLEP) sowie interstitielle 

Laserkoagulation. Als Vorteile der Laserverfahren gelten ein geringeres Blutungsrisiko sowie 

eine geringere Gefahr der intraoperativen Einschwemmung der Spülflüssigkeit. (Thangasamy 

IA, 2012). 

Von den ca. 60.000 pro Jahr in Deutschland (RKI, 2019) neu diagnostizierten 

Prostatakarzinomen sind etwa 10 % inzidentelle Prostatakarzinome, welche als 
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Zufallsbefund bei der histologischen Aufarbeitung des Resektatmaterials nach operativer 

Desobstruktion mittels TUR-P oder Laser auffallen. Jedoch kann auch im verbleibenden 

Residualgewebe der Prostata noch Jahre nach der Desobstruktion ein Prostatakarzinom 

entstehen. 

Da die radikale Prostatektomie (RP) neben der Strahlentherapie als Goldstandard der 

kurativen Behandlung des lokal begrenzten Prostatakarzinoms gilt, kommt es gelegentlich vor, 

dass sich Patienten für eine RP entscheiden, die im Vorfeld bereits eine transurethrale 

Resektion der Prostata erhalten haben. 

Insgesamt konnte in den letzten Jahrzehnten durch verbesserte Kenntnis der 

Prostataanatomie mit daraus resultierender Verfeinerung der Operationstechniken die RP- 

spezifische Morbidität deutlich gesenkt werden. Dabei spielen vor allem die Präparation des 

neurovaskulären Bündels sowie des Harnröhrensphinkters eine entscheidende Rolle, um  das 

Inkontinenz- und Impotenzrisiko zu senken (Walsh PC, 1982, Walsh PC, 1983). Trotz dieser 

insgesamt positiven Entwicklung ist das Risiko einer postoperativen Inkontinenz oder erektilen 

Dysfunktion weiterhin nicht zu vernachlässigen. 

Als allgemeine Risikofaktoren für eine postoperative Inkontinenz gelten unter anderem 

zunehmendes Patientenalter, großes Prostatavolumen sowie Adipositas (Wei Y, 2018, Ficarra 

V, 2012). Das Auftreten einer postoperativen erektile Dysfunktion kann durch bestehende 

Komorbiditäten (Diabetes mellitus, arterielle Hypertonie, Adipositas), hohes Patientenalter 

sowie bereits präoperativ bestehende Potenzstörungen beeinflusst werden. Darüber hinaus 

wurde in mehreren Studien gezeigt, dass Patienten mit vorangegangener TUR-P oder 

laserbasierter Desobstruktion der Prostata ein erhöhtes Risiko für das Auftreten einer 

postoperativen Inkontinenz oder erektilen Dysfunktion nach RP aufweisen (Pompe RS, 2018, 

Colombo R, 2006). Allerdings gab es auch Studien, in denen die genannte Korrelation nicht 

bestätigt werden konnte (Palisaar JR, 2009). 

Interessanterweise wurde in den bisherigen Studien eine vorangegangene operative 

Desobstruktion der Prostata jedoch nur als binäre Variable (ja oder nein) betrachtet. Es ist gut 

vorstellbar, dass es weitere Merkmale, wie beispielsweise das Residualvolumen nach TUR-P 

gibt, welche das funktionelle Ergebnis nach einer radikalen Prostatektomie in dieser 

Patientengruppe, maßgeblich mit beeinflussen. Darüber hinaus gibt es keine eindeutige 

Empfehlung, welcher Zeitraum mindestens zwischen den beiden operativen Eingriffen liegen 

sollte, um beispielsweise das Inkontinenzrisiko zu reduzieren. 
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1.3. Ziel der Studie 

 
 

Das Ziel unserer Studie war es daher, den Einfluss mehrerer Faktoren zu bewerten, 

welche potentiell die Potenz- und Kontinenzraten nach RP bei Patienten mit vorangegangener 

TUR-P oder laserbasierter Desobstruktion der Prostata beeinflussen. 

Mit Hilfe der Ergebnisse könnte eine verbesserte Beratung und Risikostratifizierung der 

Patienten anhand von individuellen, patientenbezogenen Merkmalen möglich werden. 

 
2. Material und Methoden 

 
 

Es erfolgte eine retrospektive Analyse von Patientendaten aus der prospektiv 

erhobenen internen Patientendatenbank der Martini-Klinik am UKE. In dieser Datenbank 

werden, nach Aufklärung und schriftlicher Einwilligung der Patienten, die Daten aller Patienten 

gesammelt, welche in unserer Institution eine RP erhalten haben. In regelmäßigen Abständen 

nach der Prostatektomie (1 Woche, 6 Monate, 12 Monate, anschließend jährlich) erhalten die 

Patienten Fragebögen in Bezug auf u.a. funktionelle und onkologische Parameter. 

Es wurden alle Patienten im Zeitraum zwischen 2010 und 2019 in die Studie 

eingeschlossen, welche aufgrund eines stanzbioptisch gesicherten oder inzidentellem 

Prostatakarzinom mittels RP behandelt wurden und sich bereits in der Vergangenheit einer 

transurethralen Desobstruktion der Prostata unterzogen hatten. Zumeist erfolgte die 

transurethrale Desobstruktion bei benigner Prostatahyperplasie zur Behandlung resultierender 

obstruktiver und irritativer Miktionsbeschwerden. Die Desobstruktion wurde entweder mittels 

„klassischer“ TUR-P mit Hilfe einer elektrischen Resektionsschlinge oder mittels laserbasierter 

Verfahren durchgeführt. Eine genauere Differenzierung zwischen den unterschiedlichen 

Laserverfahren erfolgte nicht, da die entsprechenden Detailinformationen nicht vorlagen. Bei 

allen Patienten lag ein Zeitraum von mindestens drei Monaten zwischen den beiden operativen 

Eingriffen. Die RP wurde entweder offen retropubisch oder als roboterassistierte Operation, 

mit Hilfe des da Vinci®-Systems, durchgeführt. Bei allen Patienten erfolgte die Präparation des 

Gefäß-Nervenbündels mittels NeuroSAFE-Technik (Schlomm T, 2012). Ein intraoperativer 

Schnellschnitt diente als Entscheidungsgrundlage für den Nerverhalt. 
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Die histopathologische Begutachtung und Aufarbeitung des Schnellschnittpräparates 

sowie des endgültigen Operationspräparates wurde im Institut für Pathologie des UKE 

durchgeführt. Das Operationsverfahren (offen vs. da Vinci®) war für die Aufarbeitung der 

Proben irrelevant. 

Als Ausschlusskriterium für unsere Studie galt eine adjuvante beziehungsweise 

salvage Strahlentherapie innerhalb des ersten Jahres nach radikaler Prostatektomie (N = 29), 

da diese die postoperative Kontinenz und Potenz negativ beeinflussen kann (Adam M, 2017). 

Auch primär metastasierte Patienten (Tumorstadium ≥ M1b), welche neben der operativen 

Therapie auch eine antiandrogene Therapie benötigen, wurden aus der Studie 

ausgeschlossen (N = 2). Ebenso konnten die Daten von Patienten nicht verwendet werden, 

bei denen der genaue Zeitraum zwischen transurethraler Desobstruktion und RP unklar blieb 

(N = 4). Entsprechend der genannten Ein- und Ausschlusskriterien verblieben 216 Patienten 

für die endgültige Analyse. 

Primäre Studienendpunkte waren die Ermittlung der Inkontinenz sowie Rate an 

erektiler Dysfunktion zwölf Monate nach RP. Es gilt dabei zu beachten, dass die potentiellen 

Prädiktorvariablen nicht für beide Endpunkte (Inkontinenz und erektile Dysfunktion) gänzlich 

gleich gewählt werden konnten. In Bezug auf die erektile Funktion lag, mangels 

unzureichender Beantwortung der entsprechenden Fragen im follow-up, nur ein deutlich 

geringerer Datensatz vor, welcher verwertbar war. Weiterhin wurden lediglich Patienten ohne 

präoperativen Hinweis auf eine schwere erektile Dysfunktion (Geschlechtsverkehr möglich). in 

die Analyse eingeschlossen. 

Die Parameter Patientenalter, residuales Prostatavolumen in der transrektalen 

Sonographie, Zeit (in Monaten) von der transurethralen Desobstruktion bis zur radikalen 

Prostatektomie und das chirurgische Verfahren der transurethralen Desobstruktion (TUR-P vs. 

Laserverfahren) wurden für beide Endpunkte untersucht. 

Das Vorliegen einer postoperativen Inkontinenz wurde anhand der Anzahl der 

benötigten Vorlagen gemessen. Patienten, die mehr als eine Vorlage (Sicherheitsvorlage) pro 

Tag verbrauchten, galten als inkontinent. 

Für die Beurteilung der Potenzrate wurden die Auswirkungen des Nerverhaltes bei der 

Prostatektomie (kein Nerverhalt vs. unilateraler oder bilateraler Nerverhalt) untersucht. 

Postoperativ galten Patienten als potent, bei denen Geschlechtsverkehr (mit oder ohne 

Einnahme von PDE5-Inhibitoren) weiterhin möglich war. 

Für alle statistischen Analysen wurde das Statistical Package for Social Sciences 

(SPSS), Version 19, verwendet. Univariable logistische Regressionsmodelle wurden 

verwendet, um den Einfluss stetiger Variablen auf die Kontinenz- und Potenzraten zwölf 

Monate nach RP zu testen. Für Vergleiche zwischen kategorisierten Variablen wurde der Chi-

Quadrat-Test angewandt. Ein p-Wert ≤ 0,05 wurde als statistisch signifikant betrachtet. 
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3. Ergebnisse 

 
 

Unter Berücksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien konnten 216 Patienten für die 

Auswertung eingeschlossen werden, welche aufgrund eines Prostatakarzinoms im Zeitraum 

zwischen 2010 und 2019 eine Prostatektomie in der Martini-Klinik am UKE erhalten haben. 

Das durchschnittliche Patientenalter betrug zum Zeitpunkt der Prostatektomie 68 Jahre (IQR 

63 - 71 Jahre). Der Großteil der Patienten hatte im Vorfeld eine TUR-P (86,6 %) erhalten, 

lediglich bei 13,4 % der Patienten (N=28) erfolgte die transurethrale Desobstruktion mit einem 

laserbasierten Verfahren. Das residuale Prostatavolumen wurde über transrektalen Ultraschall 

bestimmt und lag  im  Mittel  bei  24  ccm  (IQR  18-32  ccm).  Bei 17 Patienten (7,9 %) wurde 

bereits im Rahmen der transurethralen Desobstruktion ein inzidentelles  Prostatakarzinom  

diagnostiziert.  In   dieser   Subgruppe   erfolgte   bei   sieben Patienten aufgrund eines 

signifikanten Prostatakarzinoms die RP innerhalb von sechs Monaten nach Diagnosestellung. 

Bei den übrigen zehn Patienten wurde erst aufgrund eines Progresses im Rahmen der active 

surveillance die Indikation zur RP gestellt. Im Gesamtkollektiv unserer Studienpatienten wurde 

zu 69,9 % eine offene retropubische RP durchgeführt, in 30,1 % erfolgte die Operation 

roboterassistiert mit Hilfe des da Vinci®- Systems. In der endgültigen histopathologische 

Aufarbeitung des Prostatektomiepräparates zeigte sich in 63,4 % ein organbegrenztes 

Prostatakarzinom. 

Die funktionellen Ergebnisse beziehen sich auf den Zeitpunkt von zwölf Monaten nach 

der RP. Ein Jahr nach der Prostatektomie waren 74,5 % der Patienten kontinent und 

benötigten keinerlei Vorlagen oder lediglich eine Sicherheitsvorlage. In Bezug auf das 

Auftreten einer postoperativen Inkontinenz (zwölf Monate nach RP) erwies sich lediglich der 

Zeitraum zwischen transurethraler Desobstruktion und radikaler Prostatektomie als signifikant, 

die Odds-Ratio lag bei 0,99 (95 % Konfidenzintervall 0,985 - 0,997; p = 0,003). Es zeigte sich 

eine signifikante Abnahme der Inkontinenzrate, je mehr Zeit zwischen operativer 

Desobstruktion und RP vergangen war. Wurde die RP innerhalb der ersten zwölf Monate nach 

der Desobstruktion durchgeführt, ergab sich eine Inkontinenzrate von 32,7 %, welche auch im 

Zeitraum zwischen 13-60 Monaten nahezu unverändert bei 31,3 % blieb. Lagen jedoch mehr 

als 60 Monate zwischen den operativen Eingriffen, kam es zu einer signifikanten Verringerung 

der Inkontinenzrate auf 17 % (≥ 61 Monate (p = 0,04)). 

Bei 38,5 % der Patienten trat, nach dem gleichen Beobachtungszeitraum von zwölf 

Monaten, keine erektile Dysfunktion auf, sodass Geschlechtsverkehr möglich war. Zur 
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Bewertung des Risikos für das Vorliegen einer erektilen Dysfunktion erwies sich keine der 

getesteten Variablen als signifikant (alle p-Werte > 0,05). Auch in einer Subgruppenanalyse, 

bei der nur Patienten mit beidseitigen Nerverhalt berücksichtigt wurden, stellte sich keiner der 

getesteten Einflussfaktoren als signifikant heraus. 

4. Diskussion 

 
 

Auch wenn durch die kontinuierliche Verfeinerung der chirurgischen Vorgehensweise 

bei der RP bereits eine Risikoreduktion für die postoperative Inkontinenz sowie erektile 

Dysfunktion erreicht werden konnte, sind die Inkontinenz- und Impotenzraten nach radikaler 

Prostatektomie weiterhin signifikant und nicht zu vernachlässigen (Haglind E, 2015, Mottet N, 

2017, Haese A, 2019). Um Patienten im Aufklärungsgespräch vor einer RP noch besser 

beraten und um unrealistischen Erwartungen bezüglich der postoperativen funktionellen 

Ergebnisse vorbeugen zu können, ist daher eine individuelle patientenbezogene 

Risikoabschätzung, in Bezug auf postoperative Inkontinenz und erektile Dysfunktion, 

notwendig. 

Der negative Einfluss einer transurethralen Resektion der Prostata auf das funktionelle 

Ergebnis nach RP konnte bereits in mehreren Studien gezeigt werden. In einer Studie von 

Pompe et al. (Pompe RS, 2018) zeigten sich ein Jahr nach RP deutlich erhöhte 

Inkontinenzraten (25,9 % vs. 11,6 %) in der Patientengruppe mit vorangegangener TUR-P. Die 

transurethrale Resektion der Prostata erwies sich auch in der multivariablen Analyse als 

signifikanter Risikofaktor für eine postoperative Inkontinenz (OR 2,06; p = 0,006). Eine ähnliche 

Assoziation konnte bei den Berechnungen zur erektilen Dysfunktion gezeigt werden. Eine 

vorgegangene TUR-P korrelierte dabei mit einer verschlechterten Erholung der erektilen 

Funktion (OR 0,48; p = 0,02). Hingegen zeigten sich in der Studie von Zugor et al. (Zugor V, 

2012) niedrigere Inkontinenz- und Potenzraten bei Patienten mit vorangegangener operativer 

Desobstruktion der Prostata. Diese Beobachtungen waren jedoch nicht statistisch signifikant. 

In einer Studie von Palisaar et al. (Palisaar JR, 2009) wiederum zeigten sich keinerlei 

Unterschiede in Bezug auf die Inkontinenzraten. Zusammengefasst ist die diesbezügliche 

Datenlage also nicht eindeutig. 

Die zum Teil deutlich differierenden Ergebnisse könnten aufgrund von multiplen 

Einflussfaktoren entstanden sein. Zu nennen sind beispielsweise die unterschiedliche Größe 

der Patientenkohorte, das unterschiedliche durchschnittliche Patientenalter oder die 

unterschiedliche chirurgische Erfahrung der Operateure. Darüber hinaus wurde in den bisher 

genannten Studien das Vorliegen einer transurethralen Desobstruktion in der medizinischen 

Historie des Patienten nur als binäre Variable (ja oder nein) bewertet. Jedoch ist nicht jede 

Prostata nach einer Desobstruktion gleich. Der Zeitraum zwischen transurethraler Resektion 

und RP sowie das verbliebene Residualvolumen der Prostata könnten bedeutsame 
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Einflussfaktoren für das funktionelle Ergebnis nach RP sein und daher ebenfalls in 

statistischen Analysen berücksichtigt werden. 

Im Jahr 2019 veröffentlichten Li et al. (Li H, 2019) eine Metaanalyse, die den Einfluss 

einer TUR-P vor einer radikalen Prostatektomie auf unterschiedliche klinische Endpunkte 

bewertete. Dabei war eine vorangegangene TUR-P mit statistisch signifikant niedrigeren 

Kontinenzraten ein Jahr nach der RP assoziiert gewesen (OR 0,59; p < 0,001). Ähnliche 

Ergebnisse zeigten sich in Bezug auf die penile Rehabilitation und Erholung der erektilen 

Funktion ein Jahr nach der RP. Auch hier zeigten sich niedrigere Potenzraten gemessen an 

einer nicht voroperierten Vergleichsgruppe (OR 0,62; p < 0,001). Auch wenn die Studie von Li 

et al. mit höchster Evidenz den negativen Effekt einer früheren TUR-P vor einer RP 

nachweisen kann, wurden der mögliche Einfluss des Residualvolumens nach TUR-P, sowie 

der Zeitraum zwischen den operativen Eingriffen nicht berücksichtigt. 

In unserer Studie haben wir jedoch getestet, ob die oben genannten Faktoren einen 

weiteren Einfluss auf die Harninkontinenz- und erektilen Funktionsraten nach RP haben. Unser 

Ziel war es, ein möglichst homogenes Patientenkollektiv zu untersuchen. Wir begrenzten 

unsere Analyse daher auf Patienten, die zwischen 2010 und 2019 eine RP erhalten haben. 

Patienten, welche eine adjuvante oder salvage Strahlentherapie im ersten Jahr nach der 

Prostatektomie erhalten haben, sowie primär metastasierte Patienten wurden aus dem 

Studienkollektiv ausgeschlossen. 

Insgesamt konnten bei unseren Untersuchungen die zuvor beschriebenen, relativ 

hohen Inkontinenzraten ein Jahr nach der Prostatektomie bei den Patienten mit transurethraler 

Resektion in der Vorgeschichte bestätigt werden. Nach einem Jahr wiesen fast 26 % der 

Patienten eine Inkontinenz auf und benötigten mehr als eine Sicherheitsvorlage. Nach 

demselben Beobachtungszeitraum liegt die Inkontinenzrate bei Patienten ohne 

vorangegangene Desobstruktion laut einer aktuellen Publikation aus unserer Abteilung bei 

etwa 10 % (Haese A, 2019). 

Auch in Bezug auf die Potenz bestätigte sich ein negativer Einfluss der TUR-P mit 

einem erhöhten Auftreten von erektiler Dysfunktion nach der RP. Obwohl wir nur präoperativ 

potente Patienten (definiert als Geschlechtsverkehr möglich) mit mindestens einseitigem 

Nerverhalt eingeschlossen haben, war nur für 38,5 % der Patienten ein Jahr nach der RP 

weiterhin Geschlechtsverkehr möglich. 

Das Hauptziel unserer Studie war die Identifizierung von Risikofaktoren, welche mit 

einer höheren Wahrscheinlichkeit von postoperativer Inkontinenz oder erektiler Dysfunktion 

assoziiert sind. Bezogen auf die Inkontinenz war der Zeitraum zwischen operativer 

transurethraler Desobstruktion und RP die einzige Variable, welche sich als statistisch 

signifikant erwies. Die postoperative Inkontinenzrate war relativ hoch (im Mittel etwa 32 %), 

wenn weniger als 60 Monate zwischen TUR-P und RP vergangen waren. Nach mehr als fünf 
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Jahren kam es jedoch zu einer signifikanten Abnahme des Inkontinenzrisikos auf etwa 17 %. 

Aus dieser Beobachtung könnte man schlussfolgern, dass der initial negative Effekt einer 

vorherigen transurethralen Resektion der Prostata auf die Kontinenz mit der Zeit abnimmt. 

In den Analysen zum Auftreten einer erektilen Dysfunktion erwies sich keine der 

getesteten Variablen als statistisch signifikanter Risikofaktor. Bei der Interpretation dieser 

Ergebnisse muss jedoch berücksichtigt werden, dass nur eine sehr kleine Kohorte von 63 

Patienten die Einschlusskriterien erfüllte und über suffiziente follow-up Daten verfügte. Häufig 

wurden in den follow-up Fragebögen die Fragen zur erektilen Funktion nicht beantwortet oder 

es lagen keine Daten zur präoperativen erektilen Funktion vor. Möglicherweise würden sich 

die Ergebnisse bezogen auf ein größeres Patientenkollektiv anders darstellen. 

Unsere Studie weist einige Limitationen auf, welche bei der Interpretation der 

Ergebnisse berücksichtigt werden müssen. Eine deutliche Einschränkung liegt im 

retrospektiven Studiendesign an sich. Darüber hinaus können wir bei der relativ kleinen 

Kohorte von 216 Patienten nicht sicher ausschließen, dass die Anzahl der Patienten nicht 

teilweise zu gering ist, um statistisch signifikante Unterschiede zwischen den Gruppen zu 

erkennen. Bei der verwendeten Definition der erektilen Dysfunktion ist als Einschränkung zu 

nennen beziehungsweise zu kritisieren, dass kein standardisierter Fragebogen wie der 

International Index of Erectile Function (IIEF) verwendet wurde. Unsere Analyse stützt sich 

mehr auf den pragmatischen Ansatz, ob Geschlechtsverkehr postoperativ noch möglich ist 

oder nicht. Es ist somit kein direkter Vergleich mit Studien möglich, deren errechnete 

Potenzraten sich auf eine systematische Auswertung des IIEF beziehen. Darüber hinaus ist 

die Patientenkohorte mit 63 Patienten recht gering und dadurch nur bedingt aussagekräftig. 

Zusammenfassend hat sich in unserer Studie gezeigt, dass die Zeit von der transurethralen 

Desobstruktion bis zur radikalen Prostatektomie die postoperativen Inkontinenzraten 

beeinflusst. Da prospektiv randomisierte kontrollierte Studien zu diesem Thema nicht 

umzusetzen sind, sind große (möglichst multizentrische) Studien mit verlässlichen follow-up 

Daten wünschenswert. Mit den entsprechenden Ergebnissen könnten Patienten mit einem 

erhöhten Risiko für ein nachteiliges funktionelles Ergebnis besser identifiziert und beraten 

werden, sollte eine RP im Anschluss an eine TUR-P geplant werden. 



18  

5. Zusammenfassung 

 
Die radikale Prostatektomie (RP) gilt neben der Strahlentherapie als Goldstandard in 

der Therapie des lokal begrenzten Prostatakarzinoms. Trotz der kontinuierlichen Verfeinerung 

des chirurgischen Vorgehens bei der RP sind Inkontinenz und erektile Dysfunktion weiterhin 

nicht zu vernachlässigende Langzeitfolgen der Operation. Insbesondere Patienten, die bereits 

eine transurethrale Desobstruktion der Prostata erhalten haben, weisen ein erhöhtes Risiko 

für ein schlechteres funktionelles Ergebnis nach RP auf. In bisherigen Studien wurde die 

transurethrale Desobstruktion der Prostata nur als binäre Variable (ja oder nein) betrachtet. 

Ziel unserer retrospektiven Studie war es, weitere Risikofaktoren zu eruieren, die mit einer 

erhöhten Rate an Inkontinenz und erektiler Dysfunktion in dieser Patientengruppe, assoziiert 

sind. Folgende Variablen wurden im Zeitraum von einem Jahr nach der RP getestet: 

residuelles Prostatavolumen nach transurethraler Desobstruktion, Zeit von der transurethralen 

Desobstruktion bis zur RP, Verfahren der transurethralen Desobstruktion (TUR-P vs. 

Laserverfahren), Patientenalter und Nerverhalt bei der RP (ja oder nein). Auch in unserer 

Studie zeigte sich ein erhöhtes Auftreten von Inkontinenz und erektiler Dysfunktion nach RP 

bei Patienten, die bereits eine transurethrale Desobstruktion erhalten hatten. 

Als statistisch signifikanter Risikofaktor für Inkontinenz nach RP erwies sich lediglich der 

Zeitraum zwischen transurethraler Desobstruktion und RP. Die übrigen Variablen erwiesen 

sich in Bezug auf beide Endpunkte nicht als signifikant. 

Diese Beobachtungen sollten in zukünftigen Studien (vorzugsweise multizentrisch) weiter 

untersucht werden, um eine individualisierte Patientenberatung bezogen auf das funktionelle 

Outcome nach RP zu ermöglichen, wenn im Vorfeld bereits eine transurethrale Desobstruktion 

der Prostata erfolgt ist. 

 
Summary 

 
Radical prostatectomy (RP), along with radiotherapy, is a common procedure in the 

treatment of localized prostate cancer. Although continuous improvements of the surgical 

techniques of RP significantly reduced postoperative morbidity rates in recent years, 

incontinence and erectile dysfunction remain non-negligible complications. An additional risk 

factor for worse functional outcome after RP is previous transurethral desobstruction of the 

prostate. Previous studies have considered transurethral desobstruction of the prostate only 

as a binary variable (yes or no). The aim of our retrospective study was to look at additional 

risk factors associated with an increased rate of incontinence and erectile dysfunction in this 

patient group. The following variables were tested at one year after RP: residual prostate 

volume after transurethral desobstruction, time from transurethral desobstruction to RP, 

procedure of transurethral desobstruction (TUR-P vs. laser enucleation), age and nerve- 

sparing surgery (yes or no). In our study, we also observed an increased incidence of 

incontinence and erectile dysfunction after RP in patients who had already received 

transurethral desobstruction. 

Only the time between transurethral desobstruction and RP proved to be a statistically 

significant risk factor for postoperative incontinence. None of the other tested variables 

reached statistical significance neither regarding incontinence nor erectile dysfunction. 

These observations should be further investigated in future studies. It cannot be ruled out that 

other variables may prove to be statistically significant risk factors in a larger patient population. 
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