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Die radikale 
Prostatektomie
Intra- und postoperative Komplikationen 
erkennen und behandeln

Die radikale Prostatektomie ist das 
einzige Verfahren zur Therapie des 
nicht-metastasierten Prostatakarzi-
noms, das in einem randomisierten 
Studiendesign als wirksam gegen-
über einer Watchful-waiting-Strate-
gie nachgewiesen wurde [5]. So ist 
es nicht verwunderlich, dass die chi-
rurgische Entfernung der Prostata 
bei Vorliegen eines organbegrenz-
ten Prostatakarzinoms das häufigs-
te Therapieverfahren ist. Es gilt als 
erwiesen, dass diese Therapie kura-
tiv wirkt, wenn eine komplette Ent-
fernung des Tumorgewebes gelingt 
[14, 37]. Trotz der weiten Verbreitung 
ist dieser Eingriff allerdings nach wie 
vor mit vielfältigen Komplikations-
möglichkeiten verbunden. Diese lie-
gen je nach Eingriffsform zwischen 2 
und 22% bei der offen Operation und 
2–17% bei den laparoskopischen Ver-
fahren [6, 8, 10, 21, 24, 25, 36, 45].

Im Folgenden sollen die verschiedenen 
Komplikationen des operativen Eingriffs 
beschrieben werden. Es soll primär auf 
die intra- und postoperativen Kompli-
kationen im Detail eingegangen werden. 

Ziel ist es, den Leser zu sensibilisieren und 
ihm frühzeitige Lösungsansätze bei Auf-
treten der häufigsten Komplikationen auf-
zuzeigen.

Operationsformen der 
radikalen Prostatektomie

Die radikale Prostatektomie hat in den 
letzten Jahrzehnten einen stetigen Trend 
hin zu einem optimierten perioperativen 
Management mit deutlich kürzeren Ho-
spitalisationszeiten und zu einer mini-
mal-invasiven chirurgischen Therapie er-
fahren. Hierdurch ist aktuell eine Unter-
scheidung zwischen dem offen operati-
ven Eingriff, der wahlweise als radikales 
retropubisches Vorgehen (RRP) oder als 
radikale perineale Prostatektomie (RPP) 
durchgeführt werden kann und den we-
niger  invasiven Operationsmethoden, 
der laparo skopisch transperitonealen 
Prostatektomie (LRPE), der endosko-
pisch extraperitonealen Prostatektomie 
(EERPE) und der roboterassistierten ra-
dikalen Prostatektomie (RARP) möglich 
(. Tab. 1).

Die minimal-invasiven Operations-
techniken sind in den letzten Jahren deut-

lich intensiver erforscht und daher häufi-
ger auch in Zusammenhang mit den mög-
lichen Komplikationen publiziert worden. 
Prinzipiell ist festzuhalten, dass die Erfas-
sung von Komplikationen in einer opera-
tiven Serie immer nach der Art der Kom-
plikation erfolgen sollte, aber auch nach 
der Schwere der Komplikation für den 
individuellen Patienten. Hier bieten sich 
zum einen die Martin-Kriterien als Erfas-
sungsinstrument an, ebenso wie die Cla-
vien-Dindo-Klassifikation [29].

»  Die minimal-invasiven 
Operationstechniken wurden 
in den letzten Jahren deutlich 
intensiver erforscht

Die Unterscheide in den postoperativen 
Komplikationsraten zwischen der offenen 
Operation und den laparoskopischen und 
robotischen Eingriffen unterliegen immer 
einem Bias in Bezug auf die Sorgfältigkeit 
der publizierenden Institutionen, diese 
genau zu erfassen [30]. Nichtsdestotrotz 
zeichnet sich nach sorgfältiger Balance  
der Kohorten im Vergleich der unter-
schiedlichen Operationsverfahren ein 
klarer Trend hin zu weniger perioperati-
ven Komplikationen bei den minimal-in-
vasiven Verfahren ab [39]. Als neue Kenn-
größe um das Outcome nach Prostatekto-
mie zu bemessen wurde für die RARP die 
Pentafecta definiert [34]. In diesem Kon-
zept sind neben postoperativ nicht nach-
weisbarem prostataspezifischem Antigen 

Leitthema

Tab. 1  Formen der radikalen Prostatektomie

Offene radikale Prostatektomie Minimal-invasive radikale Prostatektomie

Radikale retropubische Prostatektomie 
(RRP)

Laparoskopisch transperitoneale Prostatektomie (LRPE)

Radikale perineale Prostatektomie (RPP) Endoskopisch extraperitoneale Prostatektomie (EERPE)

Roboterassistierte radikale Prostatektomie (RARP)
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(PSA), komplettem Wiedergewinn von 
Kontinenz und Potenz auch perioperati-
ve Komplikationen und positive Schnitt-
ränder miterfasst, was auch in diesem Zu-
sammenhang zeigt, welch hohen Stellen-
wert auch das Komplikationsmanagement 
einnimmt.

»  Die RARP verursacht weniger 
postoperative Komplikationen

Es konnte in vielen Studien gezeigt wer-
den, dass die RARP weniger postoperati-
ve Komplikationen im Vergleich zu den 
anderen Operationsverfahren verursacht 
und eine kürzere postoperative Konvales-
zenz ermöglicht wird bei gleichen onko-
logischen Ergebnissen [4, 17]. In Bezug 
auf das kurzfristige onkologische Out-

come der Operation konnte in verglei-
chenden Studien zwischen RRP, LRP und 
RARP ein statistisch signifikant geringe-
rer Anteil positiver Schnittränder für die 
RARP nachgewiesen werden [9]. Auf-
grund des positiveren Risikoprofils mit 
weniger Blutungskomplikationen, gerin-
geren Schmerzen [28] und kürzeren Ho-
spitalisationszeiten verwundert es daher 
nicht, dass die Vorteile der RARP dazu 
geführt haben, dass diese Operationsme-
thode die offene Prostatektomie bei den 
Operationszahlen überflügelt hat [41]. So 
werden in den USA bereits >75% aller 
Prostatektomien robotisch durchgeführt 
[31]. MediCare-Daten aus den USA zeig-
ten allerdings auch, dass die Fallzahl des 
Operateurs in umgekehrter Korrelation 
zu den stationären Komplikationen und 
dem Krankenhausaufenthalt steht. Dabei 

spielt es auch keine Rolle, wie viele Ope-
rationen im Krankenhaus jährlich durch-
geführt werden, sondern die Anzahl der 
Operationen pro Arzt entscheidet über 
das Outcome [15].

Generell sind die publizierten und in-
dividuell in Algorithmen angeratenen 
Verhaltensweisen beim Auftreten von 
Komplikationen nicht nur für ein Opera-
tionsverfahren anwendbar. Die Autoren 
werden allerdings versuchen, auf etwai-
ge Besonderheiten einzelner Operations-
methoden einzugehen. Sicherlich kann es 
sich hier nur um Empfehlungen handeln, 
die am individuellen Patienten nach Be-
fundsituation Anwendung finden sollten. 
Da es sich bei dem Auftreten eines positi-
ven Schnittrandes oder einer Inkontinenz 
u. E. mehr um ein postoperatives Out-
come als um eine Komplikation handelt, 

Tab. 2  Intraoperative Komplikationsmöglichkeiten und Problemlösungen

Komplikation Detaillierte  
Komplikationsmöglichkeiten

Problemlösung Häufigkeit (%, SD)c

RRP LRP/EERPE RARP

Darmverletzung Einführen der Trokare oder Instrumente; 
Verletzungen des Dünndarms und Dick-
darms ohne Rektum

Darmübernähung 0 (0) 0,07 (0,1) 0,09 (0,1)

Blasenverletzung Präparation des Blasenhalses Einschichtige Blasenübernähung 0,05 (0,3) 0,4 (0,8) 0,07 (0,2)

Harnleiterverletzung Verletzung bei Präparation des retropu-
bischen Raums oder Lymphadenektomie

Ureterschiene; ggf. Reanastomosierung 1,5 (1,9) 0,2 (0,3) 0,1 (0,2)

Nervenverletzung Verletzung des N. obturatorius oder 
Kompression des Ulnar- oder Radial- 
nerven bei der Lagerung

Postoperative Krankengymnastik; bei 
Nervendurchtrennung intraoperative 
mikrochirurgische Rekonstruktion

0,4 (0,4) 2,0 (5,3) 0,4 (0,7)

Intraoperative 
Blutung/Hämatom-
bildung

Trokarblutung Gezielte Koagulation; ggf. transkutane 
Umstechung

   

Blutung epigastrische Gefäße Gezielte Koagulation; ggf. transkutane 
Umstechung

0,04 (0,2) 0,4 (0,8)       0,08 (0,1)

Verletzung Iliakalgefäße Erhöhung des intraabdominellen Druck-
esa,b; Übernähung oder Umstechung

Plexus Santorini Apexnaht; Mitstechen des venösen  
Plexus mit der vesikourethralen  
Anastomose

Bluttransfusion     16,5 (12,5) 4,7 (6,7) 1,8 (1,8)

Rektumverletzung Perforation bei Apexdissektion Rektumübernähung zweischichtig; evtl. 
temporärer Anus praeter; Darmrohr

0,5 (0,6) 1,0 (0,8) 0,3 (0,4)

Gasemboliea,b Verursacht durch Pneumoperitoneum Intensivmedizinisch anästhesiologisches 
Management

     

Zu hohe Spannung auf 
der vesikourethralen 
Anastomose; insuffi-
ziente Hinterwand

Insuffizienz der Anastomose im Rahmen 
der intraoperativen Blasenfüllung

Revision der Anastomose oder aber-
malige Übernähung; Aufblocken und 
unter Zug setzten des Blasenkatheters; 
Drainageneinlage

– – –

Ausfall des robotischen 
Systemsa

    – – 0,4

Konversion zur offenen 
Operationa,b

    – 0,7 (1,3) 0,3 (0,6)

aGilt nur für RARP. bGilt nur für LRP, EERPE. cAus Tewari et al. [39].
RRP radikale retropubische Prostatektomie, RPP radikale perineale Prostatektomie, endoskopisch extraperitoneale Prostatektomie, RARP roboterassistierte radikale Prostat-
ektomie, laparoskopisch transperitoneale Prostatektomie (LRPE), SD Standardabweichung.
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sollten diese komplexen und kontrovers 
mit den einzelnen Operationsmethoden 
diskutierten Themen in dieser Übersicht 
keine Erwähnung finden.

Intraoperative Komplikationen

Frühzeitiges Erkennen und 
interventionelles Management

Im Folgenden sollen die intraoperativen 
Komplikationsmöglichkeiten beschrieben 
und Vorschläge für eine sofortige Behand-
lung aufgezeigt werden (. Tab. 2).

Tritt im Rahmen der Operation eine 
Verletzung des Dünn- oder Dickdarms 
auf, so kann diese, sofern sie unerkannt 
bleibt, im weiteren Verlauf des stationä-
ren Aufenthalts zu einer lebensgefährli-
chen Komplikation werden. Klinisch zei-
gen sich die ersten Symptome in der Regel 
nach 24–72 h. Eine solche Komplikation 
tritt naturgemäß zumeist bei den transab-
dominal durchgeführten Eingriffen auf, 
also der LRP und der RARP, dann als La-
zeration von Darmabschnitten beim Etab-
lieren des intraperitonealen Zugangs, dem 
Einführen der Operationsinstrumente 
oder bei der ausgedehnteren Adhäsiolyse  
[26, 39].

»  Eine unerkannte Verletzung 
des Dünn- oder Dickdarms kann 
zu einer lebensgefährlichen 
Komplikation führen

Sofern solche Verletzungen unmittel-
bar bemerkt werden, bietet sich der Ver-
schluss des Defekts mittels Serosanaht an 
und stellt ein ausreichendes Mittel zur 
Prävention weiterer Komplikationen dar. 
Im weiteren Verlauf der Operation kann 
es bei der Separation der Prostata vom 
Blasenhals zu einer flächigeren Eröffnung 
oder Verletzung der Blase kommen. Diese 
Defekte können in der Regel intraoperativ 
erkannt und übernäht werden.

Es empfiehlt sich, nach Abschluss der 
vesikourethralen Anastomose die Blase 
nochmals zu füllen, um unbemerkte Ver-
letzungen der Blase identifizieren und ver-
sorgen zu können. Auch wenn der Harn-
leiter in keinem Operationsschritt aufge-
sucht werden muss, so ist er z. B. bei der 
Durchtrennung des hinteren Blasenhals-

anteils, im Verlauf der Anastomosenaht, 
während einer extendierten pelvinen 
Lymphadenektomie oder beim Auslösen 
der Samenblasen, sowie bei versehentli-
cher Durchtrennung bei Verwechslung 
mit dem Samenleiter in Gefahr [38]. Wie 
bei etwaigen Darmverletzungen ist es von 
hoher Wichtigkeit, solche Verletzungen 
möglichst intraoperativ zu identifizie-
ren und zu versorgen. Eine Harnleiter-
verletzung sollte bei einer inkompletten 
Durchtrennung des Harnleiters übernäht 
werden. Sofern der Harnleiter komplett 
durchtrennt wurde ist eine End-zu-End-
Anastomose durchzuführen. Sollte dies 
aufgrund des Zustands des entsprechen-
den Harnleiterabschnitts nicht Erfolg ver-
sprechend erscheinen, ist eine Harnleiter-
neueinpflanzung in Erwägung zu ziehen, 
was dann oft auch mit einer Erweiterung 
des Eingriffs einhergeht, sofern die Ope-

ration minimal-invasiv begonnen wur-
de [7]. Der Ureter sollte hierbei in jedem 
Fall mittels eines Pigtail-Katheters gesten-
tet werden.

Insgesamt sind Verletzungen der 
Harnleiter eine seltene und auch bei der 
RARP nicht häufig vorkommende Kom-
plikation [18]. Ursachen für stärkere in-
traoperative Blutungen können im Be-
reich der epigastrischen Gefäße v. a. wäh-
rend der offenen Präparation oder dem 
Einlegen der Operationstrokare bei den 
minimal-invasiven Verfahren vorkom-
men. Des Weiteren kann es bei einer Ver-
letzung der Iliakalgefäße im Rahmen der 
Lymphadenektomie oder der Durchtren-
nung des Plexus Santorini beim Absetzten 
der Prostata zu kräftigen Blutungen kom-
men. Im Falle der Gefäßblutungen ist eine 
Umstechung oder ein Klipping Mittel der 
Wahl. Sollte es dennoch zu einem Persis-
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Zusammenfassung
Die chirurgische Entfernung der Prostata 
mittels radikaler Prostatektomie ist für das 
organbegrenzte Prostatakarzinom das häu-
figste Therapieverfahren. Der Eingriff ge-
währleistet bei komplikationslosem Verlauf 
eine komplette Entfernung des Tumorgewe-
bes und somit vollständige Heilung des Pa-
tienten. Die Operationsmethoden wurden in 
den letzten Jahrzehnten stetig modernisiert 
und die Invasivität durch neue Technologien 
reduziert. Des Weiteren konnte ein optimier-
tes perioperatives Management die Hospi-
talisationszeit verkürzen. In diesem Zusam-

menhang ist das frühzeitige Erkennen intra-
operativer und postoperativer Komplikatio-
nen von großer Relevanz, um die regelhafte 
Genesung des Patienten nicht zu gefährden. 
In diesem Artikel werden die verschiedenen 
Komplikationsmöglichkeiten während und 
nach der Operation beschrieben und mögli-
che Lösungsansätze aufgezeigt.

Schlüsselwörter
Prostatakarzinom · Hospitalisationszeit · 
End-zu-End-Anastomose · 
Harnleiterneueinpflanzung · Gasembolie

Radical prostatectomy. Detection and management 
of intra- and postoperative complications

Abstract
Radical prostatectomy is the most common 
treatment for organ-confined prostate can-
cer. Performed without complications and 
limitations, surgery will allow complete re-
moval of the tumor and, therefore, cure the 
patient. Operative techniques have been im-
proved during the last few decades to re-
duce invasiveness of the procedure. Further-
more, optimized perioperative management 
has shortened hospital stay. To ensure rap-
id recovery of each patient, early detection 

of complications is highly relevant. Herein, 
different scenarios for peri- and postopera-
tive complications are described, and recom-
mendations for best practice solutions are re-
viewed.
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tieren der Blutung z. B. aus den epigastri-
schen Gefäßen kommen, so kann eine sol-
che Blutung speziell auch bei den laparo-
skopischen Techniken mithilfe einer 
durch die Bauchwand gestochenen gera-
den Nadel umschlungen und ligiert wer-

den, was im Falle der laparoskopischen 
Vorgehensweise eine drohende Konver-
sion noch verhindern kann [26]. Am En-
de der Operation sollte hier der Gasdruck 
reduziert und in der Folge die Trokare 
unter Sicht entfernt werden, um Blutun-

gen aus den Trokarstellen identifizieren 
zu können.

Eine weitere Komplikation sind in-
traoperative Nervenverletzungen, zu-
meist des N. obturatorius im Sinne einer 
 Koagulation oder gar vollständigen 

Tab. 3  Postoperative Komplikationsmöglichkeiten und Problemlösungen

Komplikation Detaillierte Komplikations-
möglichkeiten

Lösung Häufigkeit % (SD)d

RRP LRP/EERPE RARP

Blutung Relevantes Hämatom Endoskopische Revision; offene Revision; Angiographie 
und Embolisation

1,6 (1,5) 1,1 (1,0) 0,7 (1,2)

Hämaturie Blasenspülung; ggf. transurethrale Koagulation

Abdominales Hämatoma,b Konservativ; ggf. perkutane Punktion

Perineales Hämatomc Frühe perineale Revision (Vermeidung von  
Anastomosen- oder Stuhlinsuffizienzen)

Insuffizienz der 
vesikourethralen 
Anastomose

Urinom Aufblocken und unter Zug setzten des Blasenkatheters; 
Blasenkatheter länger belassen; ggf. Urinompunktion 
und -drainage

10,0 
(9,6)

3,7 (3,3) 3,5 (3,5)

Peritonitis Urinöse Peritonitis Roborierende Maßnahmen; Magensonde, 
 laparoskopische Exploration und Drainageneinlage

     

Ileus Paralytischer oder mechanischer 
Ileus

Symptomorientiertes Vorgehen 0,8 (1,4) 0,9 (1,0) 0,8 (0,9)

Neurologische 
Ausfälle

Apraxie des N. obturatorius;  
Nervenparese im Ulnaris- und  
Radialisgebiet

Konservatives Zuwarten; Krankengymnastik 0,4 (0,4) 2,0 (5,3) 0,4 (0,7)

Darmverletzung Unbemerkte spitze Verletzung oder 
Stromschaden mit sekundärer  
Insuffizienz

Operative Revision mit Darmübernähung und  
Drainageneinlage oder Darmteilresektion; ausgiebige 
Spülung des Abdomens

0 (0) 0,07 (0,1) 0,09 
(0,1)

Rektovesikale 
Fistel

Pneumaturie Anlage einer Kolostomie, ggf. zweizeitiger operativer 
Fistelverschluss; intensivmedizinisches Management 
der Sepsis

0,07 
(0,2)

0,3 (0,6) 0,03 
(0,1)

Infektion Infektion und Urospsis Intensivmedizinisches Management 0,2 (0,3) 0,2 (0,2) 0,1 (0,3)

Blase oder Nierenbecken Antibiotische und antipyretische Therapie

Wundheilungs-
störungen

Subkutane Wundinfektion Spreizen der Wunde und lokales Spülen 2,8 (2,5) 0,7 (1,3) 0,7 (0,8)

Fasziendehiszenz Relaparotomie oder sekundärer Faszienverschluss

Lymphozele Asymptomatische Lymphozele Konservative Behandlung      

Symptomatische sterile Lymphozele Perkutante Punktion und Drainageneinlage; Verödung 
mit z. B. Tetrazykline oder Povidone-Iodine (PVP-I)

3,2 (3,3) 1,7 (1,2) 0,8 (1,3)

Symptomatische infizierte  
Lymphozele

Perkutante Punktion und Drainageneinlage; offen  
chirurgische Therapie

Persistierende Lymphozele Laparoskopische Marsupialisation

Harnverhalt Frustraner Blasenkatheterauslass Fortführung der Katheterisierung für 3–4 Tage oder 
1–2 Wochen; ggf. endoskopische Blasenhalsinzision

2,2 (3,6) 0,8 (1,1) 0,9 (0,8)

Osteitis Schmerzen im Bereich des Os pubis Antibiotische Therapie ≥1 Woche 0,03 0,06  

Thrombose Tiefe Venenthrombose Antikoagulation mittels Heparin; angiologische  
Kontrolle

1,0 (0,6) 0,5 (0,4) 0,3 (0,4)

Embolie Nach pulmonaler Befundsituation 0,5 (0,4) 0,4 (0,4) 0,3 (0,5)

Nierenversagen Ureterverletzung Ureterenkatheter, Nephrostomie, konservativ 1,5 (1,9) 0,2 (0,3) 0,1 (0,2)

Kardial Infarkt   0,2 (0,2) 0,1 (0,2) 0,2 (0,3)

Respiratorisch Pneumonie   0,5 (0,6) 0,1 (0,2) 0,05 
(0,1)

Hernien Bauchwandhernie/Leistenhernie Verschluss im Rahmen der Operation oder bei  
zweizeitigem Auftreten postoperativ

15,90% 6,70% NR

Narben-/Porthernie Narbenhernienverschluss umgehend oder im Intervall NR NR NR
aGilt nur für RARP.b Gilt nur für LRP, EERPE. cGilt nur für RPP. dAus Tewari et al. [39].
RRP radikale retropubische Prostatektomie, RPP radikale perineale Prostatektomie, endoskopisch extraperitoneale Prostatektomie, RARP roboterassistierte radikale Prostat-
ektomie, laparoskopisch transperitoneale Prostatektomie (LRPE), SD Standardabweichung, NR „not reported“.
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Durchtrennung. Hier wurde eine mikro-
chirurgische End-zu-End-Anastomose als 
sinnvoll beschrieben [16, 26]. Eine Verlet-
zung des Rektums tritt zumeist während 
der apikalen Präparation an der dorsalsei-
tigen Prostatafläche auf und kommt v. a. 
bei Patienten vor, welche im Vorfeld eine 
Prostatitis oder fibrotische Veränderun-
gen der Prostata aufweisen [12]. In >70% 
der Fälle wird eine Verletzung des Rek-
tums intraoperativ entdeckt und kann 
dann in den meisten Fällen zweischichtig 
verschlossen werden, wozu am besten ein 
3-0-Polyglactinfaden verwendet werden 
sollte. Im Zweifelsfall kann ein Anus prae-
ter temporär angelegt werden, die Dich-
tigkeit kann mittels Luftinsufflation in das 
Rektum über eine Darmrohr geprüft wer-
den, und im Anschluss an die lokale De-
fektversorgung sollte das Becken gründ-
lich gespült werden [44]. Eine rektale Ma-
nipulation ist postoperativ für eine Woche 
zu vermeiden.

Eine sehr seltene aber lebensgefährli-
che intraoperative Komplikation ist die 
Gasembolie, welche ausschließlich bei la-
paroskopischen Eingriffen auftritt und 
durch anästhesiologisch intensivmedizi-
nisches Management in der Folge behan-
delt werden muss [11]. Das Operations-
team kann durch Stoppen der Gasinsuff-
lation und schnellstmögliche Lagerung 
des Patienten auf die linke Seite ein Ent-
weichen des Gases aus dem rechten Ven-
trikel unterstützen. Die Autoren haben 
eine solche Komplikation während meh-
rerer tausend laparoskopischer und la-
paroskopisch roboterassistierter Eingrif-
fe nie erlebt. Speziell bei der robotischen 
Operation ist ein Ausfall des robotischen 
Systems möglich. Dieser Fall taucht in den 
bisher publizierten Serien nur in 0,4% der 
Operationen auf und führte dann in 70% 
der Fälle vor Beginn des Eingriffs dazu, 
dass dieser erst gar nicht begonnen wur-
de und sie daher zu einem späteren Zeit-
punkt unter Einsatz des reparierten Sys-
tems möglich wurde [1, 22, 32]. In den 
übrigen Fällen musste, sofern das System 
auch nach einem Neustart nicht reparabel 
war, der Eingriff laparoskopisch zu Ende 
gebracht oder konvertiert werden.

Postoperative Komplikationen

Sicheres Management  
bei prothrahiertem Verlauf

Postoperative Komplikationen können zu 
unterschiedlichen Zeitpunkten im statio-
nären und ambulanten Bereich auftreten 
(. Tab. 3). Hierbei ist es für den Urolo-
gen wichtig, die verschiedenen Komplika-
tionsmöglichkeiten zu kennen, zu erken-
nen und über deren Management Kennt-
nisse zu erlangen. Eine gefürchtete Kom-
plikation ist die Nachblutung aufgrund 
der guten Vaskularisation der die Prosta-
ta umgebenden Strukturen wie Blase, Be-
ckenboden und Urethralstumpf. Zumeist 
kann ein postoperatives Hämatom kon-
servativ beherrscht werden, sofern es aus 
dem venösen Plexus Santorini oder den 
Nervenbündeln stammt. Postoperative 
Hämoglobinkontrollen am Operations-
tag und 1. postoperativen Tag sollten bei 
jeder Operation obligat erfolgen. Im Fal-
le einer Hämaturie ist eine Blasenspülung 
empfehlenswert auch eine Urethrozystos-
kopie in Koagulationsbereitschaft sollte in 
Betracht gezogen werden. Im Zweifel soll-
ten bei vorbelasteten Patienten Bluttrans-
fusionen durchgeführt werden.

Eine relevante arterielle Blutung (bei-
spielsweise aus den epigastrischen Gefä-
ßen) geht mit einem schnellen Hb-Abfall 
einher und eine operative Revision er-
scheint dann empfehlenswert, welche im 
Falle der laparoskopischen Primäropera-
tion auch so begonnen werden kann. Hier 
empfiehlt sich nach Hämatomabsaugung, 
Blutstillung und Spülung des Abdomens 
eine Drainageneinlage zum postoperati-
ven Monitoring.

Ein Schwachpunkt nach Prostatekto-
mie ist die vesikourethrale Anastomo-
se, welche je nach gewählter Operations-
technik in Einzelknopftechnik oder fort-
laufend (LRP oder RARP) durchgeführt 
wird. Anastomoseninsuffizienzen kön-
nen primär postoperativ entstehen oder 
sich durch ein Verrutschen des Kathe-
ters in den Bereich der Anastomose bei 
Mobilisation des Patienten erst im weite-
ren Verlauf entwickeln. Je nach Ausdeh-
nung kann das resultierende Urinom zu 
einer urinösen Peritonitis führen. Des 
Weiteren kann es durch eine Anastomo-
seninsuffizienz zu einem Anstieg der Re-

tentionsparameter bis zum Nierenversa-
gen kommen. Bisher wurde der Einfluss 
der Operationsmethode auf die Inzidenz 
einer urethrovesikalen Anastomosenin-
suffizienz nicht untersucht. Allerdings gilt 
es als erwiesen, dass die Häufigkeit einer 
Anastomosenstriktur oder einer Inkonti-
nenz nach Anastomoseninsuffizienz zu-
nehmen [42]. Häufig ist ein Aufblocken 
des Blasenkatheters und Zug auf die An-
astomose ein ausreichendes Mittel, eine 
Drainageneinlage in ein etwaiges Urinom 
kann die Symptome wie Peritonitis und 
folgenden Subileus reduzieren, ohne das 
eine Relaparotomie notwendig wird.

Nach intraoperativer Nervenläsion 
kann es zu postoperativen neurologischen 
Ausfälle kommen, welche selten auftreten, 
jedoch auf den Patienten äußerst verunsi-
chernd wirken und daher besprochen und 
ggf. symptomatisch behandelt werden 
sollten. Ist der N. obturatorius nach pelvi-
ner Lymphadenektomie betroffen, so zei-
gen sich Probleme bei der Adduktion des 
entsprechenden Beins meist durch eine 
Apraxie, welche in der Regel durch kon-
servatives Zuwarten und Krankengym-
nastik rückläufig ist. Eine neurologische 
Mitbegutachtung erscheint bei stärke-
ren Beschwerden empfehlenswert. Lage-
rungsbedingte Komplikationen sind nach 
Prostatektomie sehr selten und es konn-
te zwischenzeitlich auch gezeigt werden, 
dass die Trendelenburg-Lagerung bei der 
RARP keine Erhöhung lagerungsbeding-
ter Komplikationen nach sich zieht [46].

»  Darmkomplikationen können 
im postoperativen Verlauf 
zu den unterschiedlichsten 
Zeitpunkten auftreten

Darmkomplikationen können im post-
operativen Verlauf zu den unterschied-
lichsten Zeitpunkten auftreten und lie-
gen häufig dann vor, wenn bei den int-
raoperativ vorbeschriebenen Mechanis-
men eine Verletzung nicht unmittelbar 
erkannt wurde. Diagnostisch empfiehlt 
sich eine abdominale Bildgebung zum 
Ausschluss freier Luft oder einer Darm-
insuffizienz. Sollte sich hier der Hinweis 
auf eine Darmläsion ergeben, ist eine ope-
rative Exploration vorzusehen.
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Eine weitere mögliche Darmkomplika-
tion besteht beim Auftreten rektovesikaler 
Fisteln zumeist nach intraoperativen Rek-
tumkomplikationen. Postoperativ kann 
dann eine Pneumaturie, rektaler Urinab-
gang oder auch eine Infektionskomplika-
tionen vorliegen. Die Therapie der Wahl 
besteht in einer umgehenden Rekon-
struktion und der Anlage einer temporä-
ren Kolostomie, welche in der Regel nach 
3 Monaten zurückverlagert werden kann. 
Infektionskomplikationen im postopera-
tiven Verlauf sollten einer symptomati-
schen ursachenbezogenen Behandlung 
zugeführt werden. Eine von der offenen 
Operation bekannte Infektionskomplika-
tion ist die symphysäre Osteitis mit retro-
pubischen Schmerzen. Hier ist in der Re-
gel eine antiphlogistische Therapie ausrei-
chend, eine antibiotische Therapie in sel-
tenen Fällen notwendig.

Eine sorgfältige postoperative Wund-
inspektion ist speziell bei anhaltendem 
Vorliegen einer Infektion immer zu emp-
fehlen. Subkutane Wundinfektionen lie-
gen dann in den meisten Fällen vor und 
können durch Wundspreizung und Aus-
spülen der Wunde konservativ behan-
delt werden. Zeigt sich hierbei eine Fas-
ziendehiszenz so ist eine Platzbauchrevi-
sion zu empfehlen. Wurde im Rahmen 
der Prostatektomie eine Lymphadenek-
tomie durchgeführt, so tritt eine Lym-
phozelenbildung signifikant häufiger auf 
und kann dann unmittelbar postoperativ, 
aber auch im weiteren Verlauf pelvin vor-
liegen [3, 20]. Die Inzidenz der Lympho-
zelen ist bei den extraperitoneal durchge-
führten Verfahren (RRP, EERPE) höher 
als bei den transabdominalen Verfahren 
(RARP, LRP). Es sollten asymptomatische 
von symptomatischen und persistieren-
den Lymphozelen unterschieden werden.

Die signifikante Lymphozele wird 
durch Beckenschmerzen, Miktionspro-
bleme nach Katheterentfernung oder 
Lymphödeme auf der betroffenen Seite 
symptomatisch. Eine Entlastung mittels 
perkutaner Punktion sollte von der Größe 
der Lymphozele und von den Beschwer-
den des Patienten abhängig gemacht wer-
den. Hierbei sollten auch Folgekomplika-
tionen wie eine Thrombose nicht außer 
Acht gelassen werden [20]. Nach Punk-
tion ist ein Algorithmus zur Behandlung 
des individuellen Befundes in . Tab. 3 

dargestellt [2]. Nur in seltenen Fällen wird 
eine operative Revision bei persistieren-
der Lymphozele nach Erfahrung der Au-
toren notwendig.

Der akute Harnverhalt kann zum 
einen nach frühem Blasenkatheteraus-
lass auftreten. Die Wahrscheinlichkeit für 
einen Harnverhalt steigt in den ersten Ta-
gen nach Prostatektomie, je früher der Ka-
theter entfernt wird da zumeist noch eine 
postoperative Schwellung im Anastomo-
senbereich vorliegt [13, 19]. Die Wieder-
einlage des Katheters sollte unter sono-
graphischer Kontrolle erfolgen. Im Zwei-
fel kann eine zystographische Darstellung 
zur Dokumentation der korrekten Kathe-
terlage erfolgen.

Als Spätfolge einer Operation kann 
eine Anastomosenstriktur vorliegen, die 
dann in der Regel einer endoskopischen 
Blasenhalsinzision bedarf. Patienten mit 
der Vorgeschichte einer venösen Throm-
bose oder nach Durchführung einer Lym-
phadenektomie im Rahmen der Opera-
tion haben ein höheres Risiko im Verlauf 
eine Thrombose zu bilden [43]. Hierbei 
ist das Risiko 14–28 Tage nach der Opera-
tion am höchsten, weshalb eine Throm-
boseprophylaxe einen Monat lang durch-
geführt werden sollte.

Allgemeine internistische Komplika-
tionen treten nach Prostatektomien ab-
hängig von den präoperativen Risikofak-
toren der Patienten und dem postoperati-
ven Verlauf als Lungenödem mit oder oh-
ne Vorliegen einer Embolie oder kardiale 
Komplikationen im Sinne einer Dekom-
pensation mit Vorhofflimmern oder eine 
Infarkts auf. In einer aktuellen Metaanaly-
se wurde die Rate an inguinalen Hernien 
2 Jahre nach Prostatektomie untersucht. 
Sie liegt demnach bei der offenen Opera-
tion höher als bei den laparoskopischen 
Verfahren, was am ehesten der Invasivität 
der Unterbauchlaparotomie zuzuschrei-
ben ist [47]. Wird intraoperativ eine Her-
nie bemerkt, was bei den laparoskopi-
schen Verfahren durch ein Aufblähen des 
Skrotums und der Leiste sichtbar wird, so 
bietet der gleichzeitige Verschluss mittels 
intraabdomineller Netzeinlage einen si-
cheren und effektiven Schutz vor Kom-
plikationen [23].

Risikofaktoren  
für Komplikationen

In einer bereits in dieser Zeitschrift 2011 
publizierten Arbeit wurden Alter und 
klinisch lokal fortgeschrittene Tumoren 
(≥cT3) in einer multivariaten Analyse 
als unabhängige Risikofaktoren evaluiert, 
eine Komplikation (Grad I–V) zu erleiden 
[27]. Weiter waren höheres Alter, ein hö-
herer „Body Mass Index“ (BMI), cT3-Tu-
moren, sowie ein intraoperativer Blutver-
lust von ≥1500 ml unabhängige Prädikto-
ren für niedriggradige Komplikationen 
(Grad I–II, [27]). Mehrere Studien konn-
ten ein gehäuftes Auftreten medizinischer 
und chirurgischer Komplikationen nach 
Entlassung bei laparoskopischen Opera-
tionen nachweisen, die auch einer multi-
variaten Analyse Stand hielten, allerdings 
war die Rate an Majorkomplikationen im-
mer geringer [35, 40]. Ein Teil des gehäuf-
ten Auftretens postoperativer Komplika-
tionen nach Entlassung aus dem Kran-
kenhaus ist wohl auch dem Umstand ge-
schuldet, dass die Patienten zwischenzeit-
lich nach dieser Operation das Kranken-
haus wesentlich früher verlassen und so 
sich die Rate an postoperativen Kompli-
kationen im ambulanten Bereich erhöht, 
was sich in häufigeren erneuten Klinik-
besuchen, Wiederaufnahmen auf Station 
oder auch kleiner ambulanter Eingriffe 
äußert.

Eine kürzlich im Lancet Oncology pu-
blizierte populationsbasierte retrospekti-
ve Kohortenstudie hat die Inzidenz von 
Komplikationen bei der Prostatektomie 
in den direkten Vergleich mit der per-
kutanen Radiotherapie gesetzt. Trotz al-
ler geschilderter Komplikationsmöglich-
keiten der Operation bleibt festzuhalten, 
dass nach Radiotherapie häufiger Wieder-
aufnahmen ins Krankenhaus, rektale oder 
anale Wiedereingriffe und auch offen ope-
rative Eingriffe notwendig wurden. Noch 
bedeutender war ein deutlich häufigeres 
Vorliegen sekundärer maligner Erkran-
kungen in der Radiotherapiegruppe („cu-
mulative risk“: 1,8% vs. 4,5%, [33]).

Fazit für die Praxis

F  Die geschilderten Komplikationsraten 
sollten nicht dazu führen, die Opera-
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tion im Vergleich zu den anderen ku-
rativen Behandlungsmöglichkeiten 
des lokal begrenzten Prostatakarzi-
noms als risikoreicher einzustufen. Es 
sollte vielmehr die Aufgabe der Urolo-
gen sein, sich der Risiken und Kompli-
kationen bewusst zu sein und die Pa-
tienten aufmerksam zu betreuen, so-
dass auftretende Komplikation früh-
zeitig erkannt und ihre Folgen weiter 
minimiert werden können.
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