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qualitat

Zusammenfassung

Einleitung: Im Fokus der radikalen Prostat-
ektomie steht neben der Uberlebensrate zu-
nehmend auch die Lebensqualitat der Patien-
ten. Diese Arbeit untersucht eine zentrale Di-
mension gesundheitsbezogener Lebensquali-
tat: Kontinenz.

Methoden: 350 Patienten wurden wenige Ta-
ge vor (t0) sowie drei Monate nach der OP (t1)
gebeten, Fragen zum Thema Kontinenz zu be-
antworten. Als Messinstrumente wurden der
EORTC (QLQ-PR25) sowie Fragebdgen des
Universitatsklinikums Leipzig eingesetzt.
Ergebnisse: 3 Monate nach der OP waren
42% der Patienten vollstandig kontinent. Pa-
tienten, bei denen die OP nicht nerverhaltend
durchgefiihrt werden konnte sowie altere Pa-
tienten (>65 Jahre), leiden signifikant haufi-
ger unter Harninkontinenz. Der operative Zu-
gang hat keinen statistisch signifikanten Ein-
fluss auf den Inkontinenzstatus der Patienten
3 Monate nach der OP.
Schlussfolgerungen: 3 Monate nach einer ra-
dikalen Prostatektomie waren mehr als 50%
aller Patienten inkontinent. Arzte sollten Pa-
tienten auf diese Beeintrachtigung hinweisen.
Altere Patienten sowie Patienten, die nicht ner-
verhaltend operiert wurden, sind besonders
stark von Inkontinenz betroffen und missen
mit einer langeren Rekonvaleszenz rechnen.
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Summary

Introduction: Important outcome parame-
ters of radical prostatectomy are a high sur-
vival rate but also quality of life. With urinary
continence, this paper examines one critical
dimension of post-surgical health-related
quality of life.

Methods: 350 patients were asked to self-as-
sess symptoms associated with urinary in-
continence a few days before and 3 months
after surgery. Urinary incontinence was as-
sessed using the EORTC QLQ-PR25 question-
naire and urological questionnaires of Leipzig
University.

Results: 3 months after surgery, 42% of pa-
tients were completely continent. Patients
who underwent a non-nerve sparing pros-
tatectomy and patients older than 65 years
suffered more often from urinary inconti-
nence. The kind of surgical approach had no
significant impact on the patients’ continence
status 3 months after surgery.

Conclusion: 3 months after prostatectomy,
more than half of the patients were inconti-
nent. Physicians should address this impair-
ment when enlightening patients. Older pa-
tients and patients not eligible for nerve spar-
ing surgery suffered most strongly from uri-
nary incontinence and must take a longer con-
valescence into consideration.

Urinary incontinence in patients after radical
prostatectomy. Results three months after sur-
gery
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Mit einer jahrlichen Inzidenz von zirka
48000 ist das Prostatakarzinom in
Deutschland die am haufigsten diagnosti-
zierte maligne Tumorart des Mannes (1).
Fir Patienten mit einem lokal begrenzten
Prostatakarzinom gibt es mehrere Behand-
lungsmaglichkeiten (2).

Die im Rahmen unserer Studie befrag-
ten Patienten unterzogen sich entweder ei-
ner retropubischen radikalen (RRPE) oder
einer endoskopisch extraperitonealen radi-
kalen Prostatektomie (EERPE).

Bei der RRPE, erstmals beschrieben
durch Walsh et al, wird die Prostata samt
Kapsel und Samenblase durch einen klassi-
schen Bauchschnitt zwischen Bauchnabel
und Schambein entfernt (3). Im Gegensatz
dazu handelt es sich bei der von Stolzen-
burg et al. entwickelten EERPE um ein mi-
nimal-invasives Verfahren (Schliisselloch-
Chirurgie) (4). Dabei wird durch den Na-
belbereich ein Kamerazugang geschaffen.
Das OP-Feld kann so auf einem Monitor
vergrofiert abgebildet werden. Unter opti-
scher Kontrolle werden kleine Hautschnit-
te gemacht, iiber die der Operateur eben-
falls die Prostata samt Kapsel und Samen-
blase entfernt (5).

Beide OP-Methoden kénnen mit oder
ohne Erhalt der an der Prostata verlaufen-
den Nerven (neurovaskuliren Biindel)
durchgefiihrt werden.

Harninkontinenz wird allgemein als ,un-
gewollter Harnverlust definiert (6) und
kann verschiedene Ursachen haben. Har-
ninkontinenz nach einer Prostatektomie
lasst sich zwei verschiedenen Ursachen zu-
ordnen: Dranginkontinenz und Belastungs-
inkontinenz. Dranginkontinenz wird auch
als ,Reizblase“ bzw. ,iiberaktive Blase“ be-
zeichnet und liegt vor, wenn ein plotzlicher,
starker Drang zur Blasenentleerung auftritt,
selbst wenn diese nicht vollstindig gefiillt ist.
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Dabei liegt eine Storung der Steuerung der

Blasenmuskulatur vor (7).

Bei einer Belastungsinkontinenz (un-
willktrlicher Harnverlust unter Belastung)
ist der Harnblasenverschluss geschwicht
(7). Eine Druckerhohung im Bauchraum,
z. B. hervorgerufen durch Husten, Niesen,
Lachen oder abrupte Korperbewegungen,
bewirkt einen unwillkiirlichen Harnverlust
(8). Nach Ingelman-Sundberg werden drei
Schweregrade von Belastungsinkontinenz
unterschieden:

1. Grad: Inkontinenz beim Husten und
Niesen;

2. Grad: Inkontinenz bei abrupten Kor-
perbewegungen, beim Aufstehen und
Hinsetzen;

3. Grad: Inkontinenz bei unangestrengten
Bewegungen sowie im Liegen (9).

Belastungs- und Dranginkontinenz kon-
nen auch in Kombination auftreten. Diese
Form der Inkontinenz wird als ,,Misch-In-
kontinenz® bezeichnet (7).

Ziel dieser Arbeit ist es zum einen, an-
hand empirischer Daten zu beschreiben, in
welchem Ausmafl Patienten drei Monate
nach der OP von Inkontinenz betroffen
und belastet sind. Zum anderen werden
Einflussfaktoren aufgezeigt, die ein schnel-
leres Wiedererlangen der Kontinenz be-
glinstigen.

Die Auswertung der Daten wurde — ohne
Beteiligung der Operateure — an der Abtei-
lung fiir Medizinische Psychologie und Me-
dizinische Soziologie der Universitit Leipzig
durchgefiihrt. Die Studie wird von der Deut-
schen Krebshilfe (DKH) gefordert.

Methoden

Die Datenerhebung wurde an sieben Klini-
ken in den Bundeslindern Sachsen, Sach-
sen-Anhalt und Nordrhein-Westfalen
durchgefiihrt. In finf Kliniken wurde aus-
schlieflich RRPE durchgefiihrt, in einer
Klinik ausschlieSlich EERPE und in einer
weiteren Klinik beide Operationsverfah-
ren.

Die Patienten erhielten ein bis zwei Tage
vor der OP einen Fragebogen in der Klinik
(t0), drei Monate nach der OP wurde ein
zweiter Fragebogen per Post an alle Studi-
enteilnehmer verschickt (t1). Die priope-
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rative Befragung wurde zwischen Februar
2008 und Mai 2009 durchgefiihrt, die post-
operative Befragung (drei Monate nach der
OP) wurde im September 2009 beendet.

In zwei an der Studie teilnehmenden
Kliniken wurden die Patienten von ge-
schulten Interviewern angesprochen und
um Teilnahme an der Studie gebeten, in
funf Kliniken erhielten die Patienten den
Fragebogen von einem Arzt.

Medizinische Daten wurden den (elek-
tronischen) Patientenakten entnommen.
Vor dem Verschicken des Fragebogens (t1)
wurden die Patienten telefonisch gebeten,
auch weiterhin an der Studie teilzunehmen.
Sofern ein Patient den Fragebogen zwei Wo-
chen nach Erhalt nicht zurtick gesandt hatte,
wurde er noch einmal telefonisch darum ge-
beten, den Fragebogen zu beantworten.

Befragt wurden Patienten mit der Erst-
diagnose ,lokal begrenztes Prostatakarzi-
nom‘ und einem Mindestalter von 18 Jah-
ren.

Alle Studienteilnehmer unterzeichneten
vor der Studienteilnahme eine schriftliche
Einverstindniserklirung (,,informed con-
sent“). Die Studie wurde von der Ethik-
kommission der Universitit Leipzig, Medi-
zinische Fakultdt zugelassen und somit in
Ubereinstimmung mit ethischen Grund-
sitzen durchgefiihrt.

Patienten

50% der Patienten (175) waren zum Zeit-
punkt der Befragung zwischen 61 und 70
Jahre alt, der jiingste Patient hatte ein Alter

Tab. 1 Soziodemo-

graphische und me- Soziodemographisch N %

dizinische Merkmale ~ Alter 350 65,1+6,5

vor der OP (Mittelwert + Standardabweichung)
- <65 Jahre 163 47%
« >65 Jahre 187 53%
Familienstatus: verheiratet 301 86%
Partnerschaft: ja 333 95%
Schulbildung: Abitur 143 41%
Beruf: Hochschulabschluss 132 38%
Krankenversicherung: Privat 73 21%
Berufstatigkeit
= Rentner 237 68%
- Berufstatig 101 29%
Medizinisch
EERPE 166 47%
RRPE 184 53%
OP mit Nerverhalt davon: 221 63%
- Bilateral nerverhaltend 159 72%
Lymphknotendissektion 259 74%
Positive Schnittrander 54 15%
Gleason Score
- Gleason 4 1 0%
- Gleason 5-6 139 40%
- Gleason 7 165 47%
- Gleason 8-10 44 13%
PSA-Wert (Mittelwert +Standardabweichung) ~ 350 8,6 £6,5
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Skala t0
(Mittelwert + Standardabw.)

Tab. 2
Symptomskalen des
EORTC QLQ-PR25

t1 p

Blasen-Symptome
Darm-Symptome 4,0 48,7

Belastung durch Inkontinenzhilfen

216+16,5 31,8+19,6 <0,001***

vor sowie drei Mona-

48+91 0157 te nach der OP

39,6 +350 -

von 45, der ilteste von 81 Jahren. Vergli-
chen mit der Allgemeinbevolkerung dieser
Alterskohorte hatten tiberdurchschnittlich
viele Patienten Abitur bzw. einen Hoch-
schulabschluss sowie eine private Kranken-
versicherung (10).

Knapp 50% der Patienten wurden mini-
mal-invasiv operiert (EERPE), gut 50% of-
fen retropubisch (RRPE) (»Tab. 1). Bei et-
wa zwei Dritteln der Patienten konnte die
Operation unter Nerverhalt durchgefithrt
werden und bei 15% der Patienten lag ein
positiver Schnittrand vor.

Um das Risiko einer Ausbreitung des
Tumors zu minimieren, wurde bei etwa 3/4
der Patienten eine Lymphknotendissekti-
on, d. h. eine operative Entfernung der
Lymphknoten durchgefiihrt.

Bei etwa 40% der Patienten war das Tu-
morgewebe ,mittelgradig® differenziert
(Gleason Score 5-6), bei knapp der Hilfte

der Patienten ,mittelgradig bis schlecht“
(Gleason Score 7) und bei 13% der Patien-
ten ,schlecht- bis entdifferenziert (Glea-
son Score 8-10).

Bei 11% der Patienten lag der PSA-Wert
im Normalbereich (<4,00 ng/ml), bei 67%
war er leicht erhoht (4,00 ng/ml und 10,00
ng/ml) und bei 22% der Patienten stark er-
hoht (>10,00 ng/ml).

Zwischen den Studienteilnehmern und
jenen Patienten, die nicht an der Studie teil-
nahmen (Ablehnung oder nachtraglicher
Ausschluss) gab es hinsichtlich der Variablen
Alter, Nerverhalt und Lymphknotendissek-
tion keine signifikanten Unterschiede.

Messinstrumente

Zur Messung von Harninkontinenz wur-
den drei verschiedene Kriterien verwendet:

N ) E:';i:enz und zu-
Volistandige Kontinenz 146 42% satzliche Behandlun-
Soziale Kontinenz 79 22% g:‘ SPMonate nach
Subjektive Kontinenz 150 43%
Dranginkontinenz
= nie 165 47%
- gelegentlich 143 41%
- héufig / immer 41 12%
Belastungsinkontinenz
- keine 127 36%
- Grad | 99 28%
- Grad 2 110 31%
- Grad Ill 14 4%
Rehabilitation 225 65%
Beckenbodengymnastik 264 76%
Medikamente gegen Urinverlust 20 6%
OP gegen Urinverlust 0 0%
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1. Vollstindige Kontinenz: Patienten, die
innerhalb von 24 Stunden keine Ein-
lagen benutzen, gelten dabei als voll-
standig kontinent.

2. ,Soziale Kontinenz“: Als ,sozial kon-
tinent“ gelten Patienten, die zwar leicht
inkontinent sind, Kontinenz aber durch
den Einsatz von Hilfsmitteln erreichen
(Maf3: eine Inkontinenzvorlage inner-
halb von 24 Stunden (11, 12).

3. Subjektive Kontinenz: Patienten, welche
die Frage ,Leiden Sie an Harninkon-
tinenz?“ verneinten, gelten nach dieser
Definition als kontinent.

Das Vorliegen einer Dranginkontinenz
wurde mit Hilfe der Frage ,,Verspiiren Sie
plotzlich Harndrang und verlieren Sie kurz
darauf Urin, ohne dass Sie es verhindern
konnen?“ evaluiert. Patienten, die diese
Frage mit ,gelegentlich®, ,hdufig“ oder
»immer* beantworteten gelten als drangin-
kontinent.

Belastungsinkontinenz wurde mit der
Frage ,,In welchen Situationen verlieren Sie
ungewollt Urin?“ (Mehrfachantworten)
operationalisiert. Patienten, die ,beim
Husten® oder ,beim Niesen“ angaben, hat-
ten eine Belastungsinkontinenz mit dem
Schweregrad 1. Patienten, die ,beim Aufste-
hen“oder ,,beim Sitzenankreuzten, hatten
eine Belastungsinkontinenz mit dem
Schweregrad 2 und Patienten, die ,beim
Liegen® oder ,stets“ angeben, hatten eine
Belastungsinkontinenz mit dem Schwere-
grad 3.

Eine Misch-Inkontinenz ldsst sich
schwieriger diagnostizieren als eine Belas-
tungs- bzw. Dranginkontinenz (7). Auf ei-
ne statistische Operationalisierung der
Misch-Inkontinenz wurde deshalb verzich-
tet.

Der EORTC QLQ-PR25 ist ein mehr-
dimensionales Modul der “European Orga-
nisation for Research and Treatment of
Cancer” (EORTC) fiir die Evaluierung
prostataspezifischer Lebensqualitit (13).
Dieses Instrument enthalt u. a. drei Symp-
tomskalen zu Messung von ,,Blasen-Symp-
tomen, ,Darm-Symptomen® und der Be-
lastung durch ,Inkontinenzhilfen. Diese
Skalen haben einen Wertebereich von 0 bis
100 Punkten, wobei ein hoherer Wert eine
starkere Symptomlast anzeigt (»Tab. 2).
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Analyse

Statistische Analysen wurden mit den Soft-
warepaketen PASW 18 und Microsoft Excel
2003 durchgefiihrt. Unterschiede zwischen
Skalenmittelwerten wurden mit dem t-Test
fir gepaarte Stichproben berechnet, Unter-
schiede zwischen Prozentanteilen (z. B.
kontinent vs. inkontinent) mit dem
Chi2-Test. Signifikante Unterschiede (ab
p<0,05) werden mit einem Stern, signifi-
kante Unterschiede (ab p<0,001) mit drei
Sternen gekennzeichnet.

Mit Hilfe eines binér-logistischen Regres-
sionsmodells (volles Modell) wurde der Ein-
fluss des Alters der Patienten, der Art der OP,
der Schwere der Krebserkrankung (Gleason
Score) sowie die Stirke prioperativer Bla-
sen-Symptome auf den post-operativen
Kontinenzstatus der Patienten ermittelt.

Ergebnisse

Insgesamt unterzogen sich 576 Patienten
einer radikalen Prostatektomie. Davon
mussten 89 aus der Studie ausgeschlossen
werden: 15 aufgrund unzureichender
Deutschkenntnisse, 19 Patienten konnten
von den Interviewern nicht erreicht wer-
den. Um eine Verzerrung der Studienergeb-
nisse zu verhindern, wurden im Nach-
hinein auflerdem alle Patienten mit dem
Tumorstadium pT4 (N = 4) sowie Patien-
ten, die den ersten Fragebogen erst nach der
OP ausgefiillt hatten (N = 51), von der Stu-
die ausgeschlossen.

Somit kamen 487 Patienten fiir eine Studi-
enteilnahme infrage. Davon verweigerten
zum ersten Befragungszeitpunkt (praopera-
tiv) 97 die Teilnahme. Griinde fiir die Verwei-
gerung der Studienteilnahme waren eine ge-
nerelle Ablehnung der Teilnahme an Studien
(N = 11) sowie eine hohe psychische Belas-
tung (N = 11). Weitere 75 Patienten nannten
keinen Ablehnungsgrund. Die prioperative
Teilnahmequote lag somit bei 80%. Drei Mo-
nate nach der OP (t1) fiillten weitere 40 Pa-
tienten den Fragebogen nicht aus.

Folglich nahmen vor der OP 390 Patien-
ten und drei Monate nach der OP 350 Pa-
tienten an der Studie teil (giiltige Fragebo-
gen).
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Inkontinenz

Drei Monate nach der OP waren insgesamt
42% vollstindig kontinent. Nicht vollstindig,
aber ,sozial kontinent waren weitere 22%
der Patienten; 43% der Patienten schitzten
sich subjektiv selbst als kontinent ein.

Etwas mebhr als die Hilfte der Patienten
litten an Drang- und knapp zwei Drittel an
Belastungsinkontinenz (vgl. »Tab. 3), wo-
bei bei 43% der Patienten sowohl Sympto-
me von Belastungs- als auch von Drangin-
kontinenz auftraten (nicht in Tabelle).

Die Dranginkontinenz war bei 12%
(yhdufig/immer®) und die Belastungs-
inkontinenz bei 4% (Grad III) der Patien-
ten sehr stark ausgeprigt.

Symptomlast

Anhand der Symptomskalen des EORTC
QLQ-PR25 lassen sich Riickschliisse auf
die Symptomlast hervorgerufen durch Bla-
sen-Symptome (Harninkontinenz), Darm-
Symptome (Stuhlinkontinenz) sowie In-
kontinenzhilfen (Einlagen) ziehen.

Nach Osoba sind Unterschiede zwi-
schen 5 und 10 Punkten auf einer EORTC-
Skala zwar klinisch relevant, zeigen jedoch
nur eine geringe (,little) Veranderung an.
Unterschiede von 10 und 20 Punkten ste-
hen dagegen fiir eine mittlere (,moderate)
Verinderung im Zeitverlauf (14). Drei Mo-
nate nach der OP zeigt sich demnach eine
statistisch signifikante und zugleich kli-
nisch bedeutsame Zunahme von Blasen-
Symptomen (+10,2 Punkte).

Die Belastung durch Darm-Symptome
war bei den Patienten sowohl vor als auch
nach der OP sehr gering. Deren Zunahme
von t0 zu t1 (+0,8 Punkte) war minimal
und statistisch nicht signifikant.

Eine weitere Symptomskala des EORTC
QLQ-PR25 misst die Belastung durch In-
kontinenzhilfen (Einlagen). Da solche Hil-
fen vor der OP von nur 14 Patienten (4%)
benutzt wurden, Vergleichswerte fiir beide
Befragungszeitpunkte also nur fiir sehr we-
nige Patienten existieren, erscheint ein
Lingsschnittvergleich der Skalenwerte
nicht sinnvoll. Drei Monate nach der OP
gaben insgesamt 185 Patienten an, eine In-
kontinenzhilfe zu benutzen. Mit etwa 40
Punkten war die Last der mit Inkontinenz-
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Tab. 4 Inkontinenz 3 Monate nach der OP in
Abhangigkeit verschiedener Faktoren

Variable OR* SE** p
Therapie

- nicht nervschonend 1,87 0,25 0,013*
« RRPE 1,29 023 0,263
Alter

« >65 Jahre 1,58 1,58 0,010*
PSA-Wert 1,02 0,02 0,358

(pra-operativ)
*Odds-Ratio, **Standardfehler

hilfen verbundenen Symptome noch etwas
starker ausgeprigt als die Symptomlast
durch Blasen-Symptome (vgl. »Tab. 3).

Risikofaktoren

In einem weiteren Schritt wurde der Einfluss
verschiedener Einflussgrofen auf den post-
operativen Kontinenzstatus der Patienten
untersucht. In diesem Zusammenhang wur-
de mit Hilfe eines binar-logistischen Regres-
sionsmodells der Einfluss der Therapie, des
Alters sowie des prioperativen PSA-Werts
auf den Kontinenzstatus der Patienten drei
Monate nach der OP getestet (vgl. »Tab. 4).
Zwei weitere Variablen — Gleason Score und
die Stirke der Blasen-Symptome vor der OP
— wurden nicht mit in das Regressions-
modell einbezogen, weil sie statistisch sig-
nifikant mit dem Alter der Patienten korre-
lieren (je dlter, desto hoher bzw. stirker).

Patienten, die nicht unter Nerverhalt
(,»nicht nervschonend®) operiert wurden,
hatten im Vergleich zu nervschonend ope-
rierten Patienten drei Monate nach der OP
ein um 87% erhohtes Risiko, inkontinent
zu sein (OR =1,87; 95% CI: 1,14-3,07). Bei
Patienten, die ilter als 65 Jahre waren, war
dieses Risiko im Vergleich zu Patienten mit
einem Alter von <65 Jahren um knapp 58%
erhoht (OR = 1,58; 95% CI: 1,01 — 2,46).

Keinen statistisch signifikanten Einfluss
auf den Kontinenzstatus der Patienten drei
Monate nach der OP hatten die Art der OP
(EERPE vs. RRPE) und der prioperative
PSA-Wert.

Rehabilitation und zusatzliche
Therapien

Etwa 2/3 der Patienten (N = 225) gaben an,
nach der OP eine Rehabilitation in Anspruch
genommen zu haben. Beckenbodengymnas-
tik zur Wiedererlangung der Kontinenz wur-
de von % der Patienten (N = 264) betrieben.
Inkontinente Patienten nahmen signifikant
haufiger eine Rehabilitation in Anspruch
(p<0,001) und betrieben signifikant haufiger
Beckenbodengymnastik (p<0,001).

Bei keinem Patienten wurde eine OP zur
Behebung bzw. Linderung der Inkontinenz
durchgefiihrt, 6% der Patienten (N = 20)
nahmen Medikamente (urologische Spas-
molytika) gegen Harninkontinenz.

Diskussion

Diese Studie konnte drei Monate nach der OP
eine Kontinenzrate von 42% nachweisen. Bis-
herige Studien, die Inkontinenz ebenfalls
tiber das Tragen von protektiven Einlagen de-
finieren, kommen in diesem Zusammenhang
zu sehr unterschiedlichen Ergebnissen (15).
Dokumentierte Kontinenzraten drei Monate
nach einer Prostatektomie reichen von 17%
(16) bis 76% (17). Diese Unterschiede diirften
zum einen in unterschiedlichen Operations-
techniken sowie unterschiedlichen soziode-
mographischen und medizinischen Merk-
malen der Studienteilnehmer begriindet sein.
Zum anderen spielen aber auch unterschied-
liche Methoden bei der Messung von Inkon-
tinenz eine bedeutende Rolle (12). So weisen
Studien, die Inkontinenz mit standardisierten
Fragebogen messen, durchschnittlich nied-
rigere postoperative Kontinenzraten auf als
Studien, bei denen der Kontinenzstatus der
Patienten vom Arzt eingeschétzt wird (18).
Dartiber hinaus gelten in manchen Studien
auch Patienten als komplett kontinent, die in-
nerhalb von 24 Stunden bis zu eine Vorlage
benotigen (12). Nach diesem Kriterium wa-
ren drei Monate nach der OP 64% der Patien-
ten unserer Stichprobe kontinent. Patienten,
die pro Tag eine Vorlage benétigen und damit
als ,sozial kontinent® gelten, begreifen sich in
der Regel selbst nicht als kontinent. Das bes-
sere Maf fiir die Bestimmung des Kontinenz-
status scheint deshalb das in dieser Studie ver-
wendete strenge Kriterium (keine Vorlage no-
tig) zu sein.
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Hinsichtlich der Faktoren, die ein friihes
Wiedererlangen der Kontinenz begiins-
tigen, stehen unsere Ergebnisse im Wider-
spruch zu einer Studie von Lepor et al., die
niedriges Alter und Erhalt der neurovasku-
ldren Biindel nicht als protektive Faktoren
identifizieren konnte (19). Die Ergebnisse
einer Studie von Burkhard et al., nach der
der Erhalt der neurovaskuliren Biindel ein
schnelleres Wiedererlangen von Kontinenz
begiinstigt, konnten hingegen bestitigt
werden (20). Auch éiltere Patienten (>65
Jahre), Patienten mit einem hohen Glea-
son-Score und Patienten, die bereits vor der
OP Inkontinenzprobleme hatten, sind be-
sonders stark von postoperativer Inkon-
tinenz betroffen. Sie miissen mit einer ldn-
geren Rekonvaleszenz rechnen. Arzte soll-
ten im prioperativen Aufkldrungsgesprich
auf diese Beeintrichtigung hinweisen.

Dartiber hinaus konnte gezeigt werden,
dass die Art der Prostatektomie (EERPE vs.
RRPE) keinen statistisch signifikanten Ein-
fluss auf den Kontinenzstatus der Patienten
drei Monate nach der OP hat.

In zukiinftigen Studien sollte der Kon-
tinenzstatus der Patienten mit validierten
Fragebogen ermittelt werden, und nicht
durch die subjektive Einschitzung des Ope-
rateurs. Um ein umfassenderes Bild tiber
den Kontinenzstatus der Patienten zu erlan-
gen, sind zusitzliche Informationen not-
wendig. Vor allem die Selbsteinschitzung
der Patienten (kontinent vs. inkontinent)
sowie Kenntnisse tiber den Inkontinenztyp
(Belastungs- vs. Dranginkontinenz) sind in
diesem Zusammenhang zu nennen.

Fazit fiir die Praxis

- Drei Monate nach der Prostatektomie
waren etwa 60% der Patienten inkon-
tinent.

- Patienten, die nicht nervschonend ope-
riert werden konnten und Patienten, die
alter als 65 Jahre alt sind, haben ein sig-
nifikant héheres Risiko, drei Monate
nach der OP inkontinent zu sein.

- Der operative Zugang (EERPE vs. RRPE)
hat keinen statistisch signifikanten Ein-
fluss auf den Kontinenzstatus der Pa-
tienten drei Monate nach der OP.
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