
Beim lokalisierten, auf die Prostata
beschränkten Prostatakarzinom
gilt die radikale Prostatovesi-

kulektomie als Standardbehandlung.
Bei organbegrenztem Tumor beträgt
das progressionsfreie 10-Jahres-Überle-
ben ungefähr 75 Prozent (4). Das Prin-
zip der Operation besteht in der voll-
ständigen Entfernung der gesamten
Prostata mitsamt ihren Anhangsgebil-
den, das heißt den Ampullen der Sa-
menleiter und den Samenblasen. (Die-
ser Eingriff ist nicht zu verwechseln
mit der offenen Prostatektomie bei
gutartigem Adenom, bei der nur das
Adenomgewebe enukleiert und die so
genannte Chirurgische Kapsel belas-
sen wird [transvesikale Prostatektomie
oder Operation nach Millin]).

Zu der klassischen, retropubischen
radikalen Prostatektomie sind in den
letzten Jahren noch die perineale und
die laparoskopische Prostatektomie
hinzugekommen. Immer wieder stellt
sich in diesem Zusammenhang bei
Hausärzten und Patienten die Frage,
wodurch die Wahl des Zugangsweges
bestimmt werde. Im Folgenden werden
die drei Operationsmethoden kurz vor-
gestellt.

Grundsätzlich allen Verfahren ge-
meinsam ist das Ziel der vollständigen
Entfernung der Prostata mit der Kap-
sel, den Endstücken der Samenleiter
und den Samenblasen. Die Kontinui-
tät des infravesikalen Abflusses wird
durch eine direkte Anastomose zwi-

schen dem Urethrastumpf und dem
Blasenhals mit resorbierbarem Faden-
material bewerkstelligt. Falls tumor-
chirurgisch sinnvoll, kann bei allen drei
Methoden das neurovaskuläre Bündel,
das parallel zur Prostata verläuft und
dieser aufliegt, für die Verbesserung
von Kontinenz und Erektionsfähigkeit
geschont werden.

Suprapubische oder
retropubische radikale
Prostatektomie 

Zur suprapubischen oder retropubi-
schen radikalen Prostatektomie liegt
der Patient in Rückenlage, gelegent-
lich mit etwas gespreizten Beinen 
(6). Durch einen medianen Unter-
bauchschnitt zwischen Symphyse und
Bauchnabel wird der Perivesikalraum
extraperitoneal entwickelt. Der dorsal
der Prostata verlaufende, sehr blut-
reiche präprostatische Plexus wird 
mit Durchstechungsnähten kontrol-
liert. Die urethrale Anastomose er-
folgt bei direkter Sicht.

Vorteile: Diese Methode wird welt-
weit am häufigsten verwendet, zu ihr
liegen die umfangreichsten Langzeit-
resultate vor. Die Kontrolle der Blu-
tung, die Entfernung der Samenbla-
sen und die Schonung des neurovas-
kulären Bündels sind durch die große
Erfahrung heute sehr kontrolliert mög-
lich. Der Zugang ist rein extraperitone-
al und erlaubt gleichzeitig die iliakale
Lymphadenektomie in derselben Ope-
ration.

Nachteile: Das Verfahren ist mit et-
was höherem Blutverlust verbunden.
Zudem handelt es sich um einen offen-
chirurgischen Eingriff mit postoperati-
ven Wundschmerzen und der Gefahr
einer Hämatombildung und Wundin-
fektion.
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Radikale 
Prostatektomie
Welcher Zugang für welchen Patienten?

Zusammenfassung
Die radikale Prostatektomie ist die Standard-
methode zur Behandlung des lokalisierten
Prostatakarzinoms. Bei der Operation wird die
Prostata mit Kapsel, den Endstücken der Sa-
menleiter und den Samenblasen entfernt. Es
gibt heute drei unterschiedliche Zugangswege.
Die offene suprapubische Prostatektomie gilt
als Standardmethode. Zunehmend wird auch
der laparoskopische Zugang verwendet. Die
perineale Prostatektomie hat erneut einen
Aufschwung erlebt. Jedes Verfahren hat seine
Vor- und Nachteile. Nach heutigem Wissens-
stand sind die drei Methoden in Bezug auf Tu-
morkontrolle und Nebenwirkungen fast gleich-
wertig. Der gewählte Zugang ist deshalb
nachrangig und hängt von den Wünschen des
Patienten und vom Ausbildungsstand des Chir-
urgen ab.

Schlüsselwörter: Prostatakarzinom, radikale
Prostatektomie, Laparoskopie, perineale Prostat-
ektomie

Summary
Radical Prostatectomy – Which surgical 
Approach for Which Patient?
Radical prostatectomy is the standard treat-
ment modality for localized prostate cancer. 
At present, there are three different surgical 
approaches to remove the prostate with its
capsule and seminal vesicals. The suprapubic or
retropubic approach is the most widely used.
Recently, laparoscopic radical prostatectomy
has been introduced. The perineal approach
has become popular again. At present, there is
no indication that there are significant differ-
ences among the three methods as to tumour
control and adverse effects. Therefore, the in-
dividually chosen method rather depends on
patients preferences and the education of the
surgeon than on scientifically based results.

Key words: prostate cancer, radical prostat-
ectomy, laparoscopy, perineal prostatectomy
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Laparoskopische radikale
Prostatektomie
Bei der laparoskopischen radikalen
Prostatektomie werden über fünf im Un-
terbauch angeordnete Zugänge zuerst
die Samenwege und Samenblasen und
anschließend die Prostata exponiert und
entfernt (2, 3). Die Blutstillung erfolgt
durch bipolare Koagulation, und die
Anastomose erfolgt durch direkte Naht.
Meist wird der intraperitoneale Zu-
gang verwendet, dieser Eingriff ist aber
grundsätzlich auch extraperitoneal mög-
lich (5).

Vorteile: Durch die optischen Instru-
mente bei den heutigen hervorragenden
technischen Einrichtungen ist ein Ver-
größerungseffekt des Operationsfeldes
möglich. Die einzelnen Strukturen wie
zum Beispiel die Gefäßnervenbündel
können gut identifiziert werden. Selbst
kleine Blutungen können zielgenau loka-
lisiert und koaguliert werden. In der Re-
gel ist der Blutverlust während der Ope-
ration gering und die Transfusionsrate so-
mit niedrig. Die Anastomose lässt sich
sehr genau und in den meisten Fällen
wasserdicht anlegen. Die gleichzeitige
iliakale Lymphadenektomie ist machbar.

Nachteile: Der Eingriff ist technisch
anspruchsvoll und erfordert eine lange
Lernzeit. Ob die Kosten des zusätzlichen
technischen Aufwandes und der oftmals
verlängerten Operationsdauer durch die
verkürzte Hospitalisationsdauer aufge-

wogen werden, lässt sich zurzeit noch
nicht abschließend beantworten. Die
ausgedehnte Verwendung der Diather-
mie zur Blutstillung ist wahrscheinlich
für den Langzeitverlauf bedeutungslos.
Der intraperitoneale Zugang birgt das
Risiko von Verletzungen intraabdomina-
ler Organe,wenngleich dieses sehr gering
eingeschätzt wird.

Perineale radikale
Prostatektomie

Der Patient wird bei der perinealen radi-
kalen Prostatektomie in extremer Stein-
schnittlage gelagert (1). Der Zugang er-
folgt durch einen bogenförmigen peri-
nealen Schnitt zwischen Anus und Penis-
wurzel. Zur Präparation werden geboge-
ne und gerade Metallretraktoren, transu-
rethral eingeführt, verwendet.

Vorteil: Das Verfahren ermöglicht ei-
nen schnellen und direkten Zugang auf
die Prostata mit entsprechend übersicht-
licher Darstellung des Harnröhren-
stumpfes. Der blutreiche präprostatische
Plexus muss nicht versorgt werden. Die
Anastomose ist durch die gute Über-
sichtlichkeit meist primär wasserdicht
möglich. Bei abdominalen Voroperatio-
nen, die den Zugang zur Prostata er-
schweren (Divertikulitis-Operation, Zu-
stand nach Nierentransplantation, Aor-
tenaneurysma et cetera) wird von perine-
al her kaum Narbengewebe vorgefun-

den.Auch bei sehr adipösen Patienten ist
die Übersichtlichkeit von perineal her
meist besser als suprapubisch.

Nachteil: Nicht jedem Patienten kann
die extreme Steinschnittlage zugemutet
werden kann (zum Beispiel bei Hüftge-
lenksproblemen). Die iliakale Lymph-
adenektomie ist nicht gleichzeitig mög-
lich. Durch die räumlichen Verhältnisse
ist die Operation bei großer Prostata
(mehr als 100 g) sehr schwierig.

Fazit

Die drei Methoden – retropubische, lapa-
roskopische oder perineale radikale
Prostatektomie – sind nach heutigem
Wissenstand in ihren Resultaten hin-
sichtlich Tumorkontrolle und Nebenwir-
kungen fast gleichwertig. Prospektive,
randomisierte Vergleichsstudien zu den
Methoden liegen aber nicht vor.

Bei Patienten mit geringem Risiko für
organüberschreitendes Wachstum oder
Lymphknotenbefall (das heißt  prosta-
taspezifisches Antigen [PSA] unter 10
ng/mL, Gleason < 7) sind alle drei Ver-
fahren gleichwertig.Bei erwarteten intra-
abdominalen Adhäsionen ist der peri-
neale Zugang zu erwägen. Bei großer
Prostata dagegen ist der perineale Zu-
gang ungeeignet. Bei PSA-Werten von
mehr als 10 ng/mL sollte in der Regel ei-
ne iliakale Lymphadenektomie durchge-
führt werden, weshalb bei den betroffe-

M E D I Z I N

AA 2056 Deutsches ÄrzteblattJg. 101Heft 28–2912. Juli 2004

´ Tabelle   ´

Vergleich von Vor- und Nachteilen der 3 Methoden

Offen retropubisch Laparoskopisch Perineal

Tumorkontrolle Gut Gut Gut

Iliakala Lymphadenektomie Möglich Möglich Nicht möglich

Peritoneum Nicht eröffnet Eröffnet Nicht eröffnet

Nervenschonende Operationstechnik Möglich Möglich Möglich

Große Prostata (mehr als 100 g) Gut möglich Möglich Ungeeignet

Adipositas Erschwert Erschwert Wenig beeinflusst

Lagerung Rückenlage Rückenlage Extreme Steinschnittlage

Einfluss abdominaler Voroperationen Erschwert Erschwert Kein Einfluss
(z. B. Nierentransplantation,Aortenaneurysma)

Schwierigkeitsgrad der Operation Schwierig Sehr schwierig Schwierig

Postoperative Schmerzen Mäßig Gering Gering

Spitalaufenthalt 7 – 12 Tage 5 – 8 Tage 5 – 8 Tage

Dauerkatheter 7 – 14 Tage 5 – 7 Tage 7 Tage



nen Patienten der suprapubische oder la-
paroskopische Weg zu bevorzugen ist.
Der perineale Weg ist dann vertretbar,
wenn zuvor eine laparoskopische Lym-
phadenektomie erfolgte.Bei den meisten
Patienten ist der gewählte Zugang weni-
ger bedeutsam. Entsprechend hängt die
Wahl des Verfahrens von den Wünschen
des Patienten und vom Ausbildungsstand
und der Präferenz des Chirurgen ab.
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„Lebensstilintervention“ –
Mephistos Rat

Völlig zu Recht betonen die Autoren
Halle und Mitarbeiter (1) ein körperli-
ches Training als Behandlungspfeiler in
der Sekundärprävention der koronaren
Herzkrankheit. In Übereinstimmung
mit transatlantischen Ergebnissen (2, 3)
mahnen sie in Berufung auf je zwei
amerikanische und deutsche kardiolo-
gische und sportmedizinische Gesell-
schaften zu einer „Lebensstilinterventi-
on“ in der Rehabilitation kardiovas-
kulärer Erkrankungen.

Kein Geringerer als Johann Wolf-
gang von Goethe (1749–1832) hat ganz
ähnliche körperliche Trainingsvorschlä-
ge als Verjüngungsmittel in poetischer
Weise in der Szene „Hexenküche“ im
Faust I,Verse 2348–2361 gemacht (4):

„ Mephistopheles
Dich zu verjüngen gibt’s auch ein natürlich Mittel:

Allein es steht in einem andern Buch,
Und es ist ein wunderlich Kapitel.

Faust
Ich will es wissen.

Mephistopheles
Gut! Ein Mittel, ohne Geld

Und Arzt und Zauberei zu haben:
Begib dich gleich hinaus auf’s Feld,
Fang’ an zu hacken und zu graben,

Erhalte dich und deinen Sinn
In einem ganz beschränkten Kreise,

Ernähre dich mit ungemischter Speise,
Leb’ mit dem Vieh als Vieh, und acht’ es nicht für Raub,

Den Acker, den du erntest selbst zu düngen;
Das ist das beste Mittel, glaub’,

Auf achtzig Jahr dich zu verjüngen!“

Goethe hatte diese Verjüngungsidee
von seinem Leibarzt und Freund Chris-
toph Wilhelm Hufeland (1762–1836)
übernommen, der seinerzeit ein be-
kannter praktischer Arzt, Hygieniker
und Hochschullehrer war (5). Überzeu-
gend empfahl er körperliches Training
zur Rehabilitation und Verjüngung in
seinem Lehrbuch „Die Kunst das
menschliche Leben zu verlängern“ (6).
Dieses erschien erst 1796, während Me-
phistos Verjüngungsverse im Faust I be-
reits 1790 gedruckt wurden. Goethe
hatte somit offensichtlich „vorab“ in
Hufelands Werk („. . . es steht in einem
andern Buch“, Faust I, Vers 2349) Ein-
blick genommen, das im 19. Jahrhun-
dert in mehreren Auflagen weit verbrei-
tet und bekannt gewesen war, worauf
die Kommentatoren der genannten
Verse hinweisen (4, 5). Somit war es J.
W. von Goethes Zeitgenosse C. W.
Hufeland, der schon zwei Jahrhunderte
zuvor medizinisches Verständnis für die
heute „evidenzbasiert“ wiederholten
Empfehlungen zu körperlichem Trai-
ning zur Verhinderung und Verbesse-
rung kardiovaskulärer Erkrankungen
(1–3) angemahnt hatte.
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