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1 Zusammenfassung (deutsch) 
Die radikale Prostatektomie (RP) stellt neben der Radiatio der Prostata den 

Goldstandard der Lokaltherapie des lokalisierten Prostatakarzinoms (PCa) dar 

(1). Neben der Erzielung einer postoperativen Tumorfreiheit (onkologisches 

Ergebnis), spielen die postoperativen, funktionellen Ergebnisse (z.B. 

Erektionsfähigkeit, Urin-Kontinenz) nach RP für die Patienten eine zentrale Rolle. 

Hierbei ist vor allem die (Wieder-) Erlangung der postoperativen Kontinenz 

hervorzuheben, da das Ausbleiben mit einem substantiellem Verlust der 

Lebensqualität einhergeht und eine deutliche Einschränkung im Alltag darstellt 

(2,3). Verschiedene Tumor- und Patientencharakteristika (pathologisches 

Tumorstadium, Body Mass Index [BMI], Alter, Prostatavolumen) wurden in 

vorangegangenen Publikationen als Faktoren identifiziert, die Einflüsse auf die 

Wiedererlangung der Kontinenz nach RP haben (4–7). Interessanterweise 

jedoch, wurde der Einfluss von Diabetes Mellitus auf die Kontinenz-Rate zum 

jetzigen Stand nur unzureichend und teils mit widersprüchlichen Ergebnissen 

untersucht (8). In Anbetracht der vorbekannten protrahierten 

Wundheilungsverläufe sowie Mikrozirkulationsstörungen und Neuropathie bei 

Diabetes mellitus Patienten, hat die jetzige Studie deshalb untersucht, ob das 

Vorliegen von Diabetes Mellitus einen Einfluss auf die postoperative Früh-

Kontinenz bei PCa-Patienten hat, die eine RP erhalten haben (9–13).  

Nach Vorliegen des Ethikkomitee-Beschluss erfolgte mit Hilfe der RP-Datenbank 

der Klinik für Urologie, Johann Wolfgang-Goethe-Universität die 

Patientenidentifizierung im Zeitraum von 2018 bis 2021. Hierbei wurden 

Patienten in die Studienkohorte eingeschlossen bei denen Informationen 

bezüglich der Früh-Kontinenz (30-90 Tage postoperativ) vorlagen. Kontinenz 

wurde definiert als die Verwendung von keiner bzw. einer Sicherheitsvorlage 

innerhalb eines Zeitraums von 24 Stunden. Neben Auswertung der Kontinenz-

Raten hinsichtlich des Diabetes Mellitus Status, erfolgte die Zuhilfenahme von 

uni- und multivariablen logistische Regressionsanalysen um den Effekt von 

Diabetes Mellitus auf die Kontinenz zu untersuchen. Kovariablen beinhalteten 

das pathologisches Tumorstadium, BMI, Alter, OP-Verfahren und Durchführung 

einer Nerv-Erhaltung. 
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Innerhalb der Studienkohorte (n=142) lag eine Diabetes Mellitus Erkrankung bei 

15 Patienten (11%) vor. Mit Ausnahme eines höheren BMI (Median: 28.6 vs 26.5 

m2/kg; p=0.005) bei Diabetes Mellitus Patienten, bestanden keine signifikanten 

Unterschiede hinsichtlich Patienten und Tumorcharakteristika zwischen den 

beiden Gruppen (p>0.05). Die Früh-Kontinenz Rate war bei Diabetes Mellitus 

Patienten geringer im Vergleich zu der restlichen Studienkohorte (33 vs 63%; 

p=0.03). Dieser Unterschied spiegelte sich ebenfalls in der univariablen 

logistischen Regressionsanalyse wider, in der Diabetes Mellitus einen 

signifikanten Einfluss auf die Früh-Kontinenz aufwies (Odds Ratio [OR]: 0.29, 

95%-KI [95%-Konfidenz Interval]: 0.09-0.99; p=0.03). Der signifikante Einfluss 

von Diabetes Mellitus blieb ebenfalls in der multivariablen logistischen 

Regressionsanalyse fortbestehen, nachdem weitere Kovariablen berücksichtigt 

wurden (OR: 0.26; 95%-KI: 0.07-0.86; p=0.03). Unter Berücksichtigung der 

Limitationen der vorliegenden Studie (retrospektives Studiendesign, limitierte 

Fallzahl) lassen die Ergebnisse darauf schließen, dass das Vorliegen einer 

Diabetes Mellitus Erkrankung einen negativen Einfluss auf die Wiedererlangung 

der Kontinenz zu einem frühen Zeitpunkt nach RP hat. Die vorliegenden 

Ergebnisse haben für den klinischen Alltag wichtige Implikationen. Im Rahmen 

der Aufklärung vor RP kann der Patient bezüglich seines individuellen Risikos 

einer verlängerten postoperativen Inkontinenz entsprechend aufgeklärt werden, 

um somit die Erwartungshaltung des Patienten realitätsgetreu zu adressieren. 

Betrachtet man den postoperativen Verlauf, legen die vorliegenden Ergebnisse 

nahe, dass Diabetes mellitus Patienten aufgrund Ihrer geringeren Früh-

Kontinenz Rate von einer intensivierte Beckenboden-Training zur 

Wiedererlangung der Kontinenz besonders profitieren könnten.  

Auf der Grundlage dieser Studie sollten multizentrische Studien mit einer 

umfangreicheren Kohortengröße erfolgen und den Einfluss von Diabetes Mellitus 

nicht nur auf die Früh-Kontinenz, sondern ebenfalls auf die langfristige Kontinenz 

(>12 Monate) zu untersuchen.   
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2 Zusammenfassung (englisch) 
To date, radical prostatectomy (RP) represents – next to radiotherapy - the gold 

standard treatment for localized prostate cancer (PCa) (1). Besides leaving the 

patient free of prostate/tumor tissue (oncological outcomes), preservation of 

functional outcomes (e.g. erectile function, urinary continence) are of utmost 

importance for PCa patients. In this context, the (re-)achievement of 

postoperative urinary continence should be emphasized, as the absence of 

continence has been shown to be associated with a substantial loss of quality of 

life and represented a significant restriction in everyday life (2,3). In the past, 

extensive research has been conducted to identify tumor and patient 

characteristics, which are associated with postoperative urinary continence 

(pathological T-stage, Body Mass Index [BMI], age, prostate volume) (4–7). 

Surprisingly however, studies investigating the effect of concomitant diabetes 

mellitus on urinary continence following RP are scarce and controversial (8). In 

view of the well-known protracted wound healing process, microcirculatory 

disturbances and neuropathy in patients with diabetes mellitus, the present study 

therefore investigated whether the presence of diabetes mellitus has an influence 

on postoperative short-term urinary continence in PCa patients who have 

received RP (9–13). After the decision of the Ethics Committee, the RP-database 

of the Department of Urology, Johann Wolfgang-Goethe-University was querried 

to identify eligible patients between 2018 and 2021. Patients with available 

information regarding short-term urinary continence (30-90d postoperatively) 

were included in the study cohort. Continence was defined as the use of no or 

one safety pad within a 24-hour period. In addition to evaluating short-term 

urinary continence rates with respect to diabetes mellitus status, univariable and 

multivariable logistic regression analyses were used to examine the effect of 

diabetes mellitus on short-term urinary continence. Covariates consisted of 

pathological T-stage, BMI, age, surgical procedure and nerve preservation. 

Within the study cohort (n=142), diabetes mellitus was present in 15 patients 

(11%). Except for a higher BMI (Median: 28.6 vs 26.5 m2/kg; p=0.005) in diabetes 

mellitus patients, there were no additional significant differences in patient and 

tumor characteristics between the two groups (all p>0.05). The short-term urinary 

continence rate was lower in diabetes mellitus patients compared to the rest of 
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the study cohort (33 vs 63%; p=0.03). This trend reflected in the univariable 

logistic regression analyses, in which diabetes mellitus showed a significant 

influence on short-term urinary continence (Odds ratio [OR]: 0.29, 95% CI [95% 

confidence interval]: 0.09-0.99; p=0.03). The significant influence of diabetes 

mellitus also persisted in the multivariable logistic regression analyses (OR: 0.26; 

95%-CI: 0.07-0.86; p=0.03) after additional adjusting for covariates. Considering 

the limitations of the present study (retrospective study design, sample size) the 

results suggest that the presence of diabetes mellitus has a negative influence 

on the recovery of short-term urinary continence after RP.  

The present results have important implications for clinical practice. In the 

process of decision-making regarding treatment modality (RP vs radiotherapy), 

the patient can be informed about his or her individual risk of prolonged 

postoperative incontinence in order to address the patient's expectations 

realistically if diabetes mellitus is present. Looking at the postoperative course, 

the results suggest that diabetes mellitus patients could particularly benefit from 

pelvic floor training postoperatively and an intensified training may especially be 

beneficial among diabetes mellitus patient to regain continence with regards to 

their lower short-term urinary continence recovery rates.  

On the basis of this study, multicenter studies with a larger cohort size should be 

conducted to investigate the impact of diabetes mellitus not only on short-term 

but also on long-term continence (>12 months) to elucidate the effect of diabetes 

mellitus on the overall urinary continence recovery process following RP. 
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3 Übergreifende Zusammenfassung (deutsch) 

3.1 Hintergrund 
Das Prostatakarzinom (PCa) ist die am zweithäufigsten diagnostizierte 

Krebserkrankung bei Männern mit geschätzten 1.4 Millionen Diagnosen weltweit 

im Jahr 2020 (1,14). Neben der Bestrahlung der Prostata stellt die radikale 

Prostatektomie (RP) den Goldstandard der Therapie des lokalisierten sowie lokal 

fortgeschrittenem PCa dar (1).  

Neben dem obersten Ziel der chirurgischen Entfernung der gesamten 

Tumormasse mitsamt der Prostata und Anhangsgebilde (Samenbläschen, 

Samenleiter), spielen die funktionellen postoperativen Ergebnisse eine 

entscheidende Rolle für den ‚subjektiven Erfolg‘ einer Operation aus 

Patientensicht. Hierbei steht vor allem die Angst vor einer postoperativen Urin-

Inkontinenz aus Patientensicht im Vordergrund, da das Vorliegen einer 

Inkontinenz mit einem substantiellem Verlust der Lebensqualität einhergeht und 

eine deutliche Einschränkung im Alltag darstellt (2,3). Pan et al. konnte, 

basierend auf den Ergebnissen einer retrospektiven Auswertung von RP-

Patienten, aufzeigen, dass ein erhöhter (postoperativer) Urinverlust einen 

negativen Einflussfaktor auf das physische Aktivitätslevel, Teilhaben am sozialen 

Leben und die emotionale Gesundheit darstellt (15). Übereinstimmend mit den 

Ergebnisse von Pan et al., konnte Ilie et al. an einer kanadischen RP-

Patientenkohorte des Weiteren aufzeigen, dass das Vorliegen einer moderaten 

bis starken ausgeprägten Inkontinenz mit einer signifikant-erhöhten 

Wahrscheinlichkeit einer psychischen Störung (Odds Ratio [OR]: 4.79) 

einhergeht (16).  

Sowohl Prostata- (pathologisches T-Stadium, Prostatavolumen, Länge des 

urethralen Schließmuskel) als auch Patienten-spezifische Charakteristika (Body 

Mass Index [BMI], Alter) wurden in vorangegangenen Publikationen als Faktoren 

angeführt, die Einflüsse auf die postoperative Kontinenz nach RP haben (4–

7,17,18). Interessanterweise jedoch, wurde der Einfluss von Diabetes Mellitus 

auf die Kontinenz-Rate nur unzureichend und teils mit widersprüchlichen 

Ergebnissen untersucht (8). In einer systematischen Übersichtsarbeit, die sich 

auf sieben Studien zwischen 2006 und 2019 bezog, kam Huang et al. zu dem 
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Ergebnis, dass das Vorliegen von Diabetes mellitus nur 12 Monate nach RP mit 

einem negativen Einfluss auf die Wiedererlangung der Harnkontinenz verbunden 

ist (8,19–25). Es ist zu beachten, dass fünf dieser Studien sich auf Patienten 

bezogen, die sich vor 2014 einer RP unterzogen. Folglich sind diese Ergebnisse 

möglicherweise nicht auf aktuellere Studienkohorten übertragbar, da sich die 

chirurgischen Techniken in der Zwischenzeit erheblich weiterentwickelt haben 

(26–28). Des Weiteren waren die speziellen Daten hinsichtlich des Effekts von 

Diabetes mellitus auf die Früh-Kontinenz widersprüchlich (20,24,25,29). In 

Anbetracht der vorbekannten protrahierten Wundheilungsverläufe sowie 

Mikrozirkulationsstörungen und Neuropathie bei Diabetes mellitus Patienten, 

wurde die Fragestellung in der vorliegenden Studie untersucht, ob das Vorliegen 

von Diabetes Mellitus einen negativen Einflussfaktor für die Erlangung der Früh-

Kontinenz nach RP darstellt (9–13).  

 

3.2 Material und Methoden 

3.2.1 Studienpopulation 
Von 11/2018 bis 02/2021 wurden 565 Patienten, die eine RP erhalten haben, 

retrospektiv aus unserer institutionellen Datenbank identifiziert. Bei 142 

Patienten (25,1%) lagen die Daten zur Früh-Kontinenz (30-90 Tage nach der 

Operation) vor. Die RP wurde routinemäßig mit Erhalt der maximalen 

funktioneller Länge des Harnröhrenschließmuskels (FFLU) und Erhaltung des 

neurovaskulären Bündels (NVBP) mit intraoperativer Schnellschnitttechnik (IFT) 

durchgeführt (27,30).  

 

3.2.2 Früh-Kontinenz Definition 
Früh-Kontinenz wurde definiert als die Verwendung von keiner oder maximal 

einer Sicherheitsvorlage innerhalb von 24 Stunden, während eine höhere Anzahl 

von Vorlagen als inkontinent gewertet wurde. Genauer gesagt wurden die Daten 

über die tägliche Verwendung von Vorlagen durch die Auswertung der Anzahl 

der verwendeten Vorlage bewertet, die als '0 - eine Vorlage, '1-2', '3-5' bzw. '>5' 

Vorlagen gruppiert wurden. Die Daten zur Früh-Kontinenz wurden aus 

freiwilligen, standardisierten und validierten Fragebögen extrahiert (31,32). 
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3.2.3 Statistische Auswertung 
Zu den deskriptiven Statistiken gehörten Häufigkeiten und Proportionen für 

kategoriale Variablen. Für kontinuierlich kodierte Variablen wurden Mediane und 

Interquartilsbereiche (IQR) angegeben. Der Chi-Quadrat-Test untersuchte die 

statistische Signifikanz der Unterschiede bei den Proportionen, während der 

Kruskal-Wallis-Test zur Untersuchung der Unterschiede bei den Medianen 

verwendet wurde.  

Die statistische Auswertung bestanden aus drei Schritten. Zunächst wurden die 

Patienten- und Tumormerkmale nach dem Diabetes Mellitus Status stratifiziert, 

dargestellt. Zweitens wurden die Raten der Früh-Kontinenz in der Gesamtkohorte 

berechnet und im Anschluss anhand des Diabetes Mellitus Status stratifiziert. 

Drittens wurde in univariablen und multivariablen logistischen 

Regressionsmodellen der Zusammenhang zwischen Diabetes Mellitus und Früh-

Kontinenz (0-1 vs. ≤1 Vorlagen/24 Stunden) untersucht. Kovariablen bestanden 

aus dem pathologischen T-Stadium (pT2 vs. pT3/4), BMI (fortlaufend kodiert), 

Alter (fortlaufend kodiert), Prostatavolumen (fortlaufend kodiert), chirurgischer 

Ansatz (offene RP vs. Roboter-assistierte RP) und Nerv-schonender Ansatz 

(nein vs. ja). Im Anschluss wurden univariable und multivariable logistische 

Regressionsmodelle mit Alter (≤60 vs 61-69 vs ≥70Jahre), BMI (<25 vs 25-30 vs 

≥30kg/m2) und Prostatavolumen (≤40 vs >40ml) als kategorische Variablen 

wiederholt. 

Um auf einen mögliche zugrundeliegende Stichprobenverzerrung (selection bias) 

zu testen, erfolgten Sensitivitätsanalysen zwischen der Studienkohorte und 

Patienten mit fehlenden Daten zur Früh-Kontinenz. Für alle statistischen 

Analysen wurde R software environment for statistical computing and graphics 

(version 3.4.3) verwendet (33). Alle Tests waren zweiseitig und das 

Signifikanzniveau wurde auf p<0.05 festgelegt. 
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3.4 Ergebnisse 

3.4.1 Deskriptive Charakteristika der Studienpopulation 
Insgesamt wurden 142 Patienten in die Auswertung eingeschlossen, von denen 

15 Patienten (11%) zum Zeitpunkt der RP eine Diabetes Mellitus Erkrankung 

aufwiesen. Die Mehrheit der Patienten unterzog sich einer Roboter-assistierten 

RP (77% in der Gesamtkohorte). Patienten mit Diabetes Mellitus hatten 

signifikant höhere BMI-Werte (Median: 28.6, IQR: 27.7-31.0 vs. 26.5 IQR: 24.5-

29.0; p=0.005). Abgesehen vom BMI wurden keine statistisch signifikanten 

Unterschiede bei den Patienten- und Tumormerkmalen zwischen Patienten mit 

und ohne Diabetes Mellitus festgestellt (Tabelle 1). Die Mehrheit der Diabetes 

Mellitus Patienten hatte einen Typ II Diabetes Mellitus (87%). Biguanid/Gliptin-

Kombinationen (38%), Biguanid-Monotherapie (30%) sowie Insulintherapie 

(15%) waren die häufigsten Behandlungsschemata.  

 

3.4.2 Früh-Kontinenz 
Die mediane Nachbeobachtungszeit für die Früh-Kontinenz betrug 69 (IQR: 61-

77) bzw. 59 (IQR: 43-74) Tage bei Patienten mit bzw. ohne Diabetes Mellitus 

(p=0.07). Die Früh-Kontinenz Rate der gesamten Studienpopulation betrug 60%. 

Diabetes Mellitus Patient wiesen statistisch signifikant niedrigere Früh-Kontinenz 

Raten auf als Patienten ohne Diabetes Mellitus (33 vs. 63%, p=0.03). Die Raten 

der Verwendung von 1-2, 3-5, >5 Vorlagen betrugen 40%, 27%, 0% und 19%, 

16%, 2.4% bei Patienten mit Diabetes Mellitus und Patienten ohne Diabetes 

Mellitus (p=0.09). 

 

3.4.3 Logistische Regressionsmodelle 
In der univariablen, logistischen Regressionsanalyse war Diabetes Mellitus ein 

statistisch signifikanter Faktor, der die Früh-Kontinenz beeinflusste mit einer 

Odds Ratio von 0.29 (95%-Konfidenz Interval [95%-KI]: 0.09-0.88; p=0.03). Nach 

Berücksichtigung der Kovariablen, blieb Diabetes Mellitus in der multivariablen 

logistischen Regressionsanalyse ein statistisch signifikanter Faktor (OR: 0.26, 

95%-KI: 0.07-0.86; p=0.03). Darüber hinaus war in univariablen und 
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multivariablen logistischen Regressionsmodellen Organ-überschreitendes 

Tumorwachstum (pT3/pT4) ein statistisch signifikanter Faktor, der die Früh-

Kontinenz beeinflusste (multivariable OR: 0.43; 95%-KI: 0.19-0.94; p=0.04). Die 

Ergebnisse der univariablen und multivariablen logistischen Regressionen 

blieben qualitativ unverändert, nachdem die Analysen mit Alter, BMI und 

Prostatavolumen als kategoriale Variablen wiederholt wurden. Alle anderen 

Variablen hatten in multivariaten Analysen einen unbedeutenden Einfluss auf die 

frühe Früh-Kontinenz. 

 

3.4.4 Sensitivitätsanalyse 

Um eine mögliche Stichprobenverzerrung aufgrund von Unterschieden in den 

Tumor- und Patientenmerkmalen zwischen der Studienkohorte (n=142) und 

Patienten mit fehlenden Daten bezüglich der Früh-Kontinenz im Studienzeitraum 

(n=423) zu untersuchen, erfolgte der Vergleich beider Kohorten hinsichtlich der 

Tumor- und Patientenmerkmale. Hierbei wurden keine signifikanten 

Unterschiede zwischen der aktuellen Studienkohorte und der Gesamtkohorte 

festgestellt (alle p≥0.1). 

 

3.5 Diskussion 
Der Diabetes Mellitus ist eine der häufigsten Erkrankungen in der älteren 

Bevölkerung und die Prävalenz von Diabetes Mellitus Typ 2 hat in den letzten 

Jahrzehnten in den meisten Industrieländern aufgrund von Änderungen des 

Lebensstils rasch zugenommen (34). Sowohl die diabetische Mikroangiopathie 

als auch die diabetische Neuropathie sind bekannte Folgen von Diabetes 

Mellitus, die mit einem verlängerten, restriktiven Wundheilungsprozess 

einhergehen (9–13). Hinsichtlich dieser Erkenntnisse haben wir die Auswirkung 

von Diabetes Mellitus auf die Früh-Kontinenz einer gegenwärtigen 

Studienkohorte untersucht, die von 2018 bis 2021 in der Klinik für Urologie der 

Johann Wolfgang-Goethe-Universität eine RP erhalten haben.  
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Diabetes Mellitus Patienten wiesen eine geringere Früh-Kontinenz Rate auf als 

Patienten ohne Diabetes Mellitus. Mit einer Kontinenz-Rate von nur 33% waren 

zwei von drei Diabetes Mellitus-Patienten 30-90 Tage postoperativ, inkontinent. 

Bei Patienten ohne Diabetes Mellitus hingegen war die Mehrheit der Patienten 

(63%) bei der kurzfristigen Nachuntersuchung kontinent (p=0.03). Eine 

chirurgische Behandlung ist unabhängig von Art und Umfang des Eingriffs 

unweigerlich mit einer iatrogenen Schädigung des umliegenden Gewebes im 

Operationsgebiet verbunden. Bei PCa-Patienten, die sich einer RP unterziehen, 

hängt die postoperative Harnkontinenz in erster Linie von einem 

wiederhergestellten Schließmuskelsystem ab, welches während der RP einer 

Belastung und Gewebeschädigung ausgesetzt ist (20,29,35). Da Diabetes 

Mellitus mit Stoffwechselvorgängen assoziiert ist, die die Gewebereparatur und 

den Heilungsprozess verlangsamen (z. B. mikrovaskuläre Durchblutungs-

störungen oder Neuropathie), ist es sehr wahrscheinlich, dass Unterschiede in 

den Früh-Kontinenz auf einen verzögerten Erholungs- und Heilungsprozess bei 

Diabetes Mellitus Patienten zurückzuführen sind (36). Darüber hinaus ist es 

plausibel, dass das Schließmuskelsystem von Diabetes Mellitus Patienten 

bereits präoperativ Mikrozirkulationsstörungen und einer diabetischen 

Neuropathie ausgesetzt ist, was ebenfalls zu niedrigeren Früh-Kontinenz Raten 

führen könnte. In Übereinstimmung mit unseren Ergebnissen berichteten Teber 

et al. über vergleichbare Ergebnisse in Bezug auf die Früh-Kontinenz. Die 

Kontinenz Raten von Diabetes Mellitus Patienten, die sich einer RP unterzogen, 

waren im Vergleich zu Patienten ohne begleitende Diabetes Mellitus signifikant 

niedriger (43,7% gegenüber 57,8%; p=0.03) (20). Einschränkungen zwischen der 

Studie von Teber et al. und der aktuellen Studie ergeben sich aus der 

historischen Studienkohorte (1999-2008) von Teber et al. (20). 

 

Desweitern war Diabetes Mellitus im univariablen logistischen 

Regressionsmodell mit einer verringerten Wahrscheinlichkeit für die Früh-

Kontinenz in der aktuellen Studienpopulation verbunden. Die Interpretation 

dieser Ergebnisse ohne Berücksichtigung anderer potenzieller Einflussfaktoren 

würde zu einer voreiligen Schlussfolgerung führen, die die Wirkung von Diabetes 

Mellitus auf die Früh-Kontinenz womöglich überschätzen würde. Um den Effekt 
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von Diabetes Mellitus auf die Früh-Kontinenz spezifisch zu untersuchen, stützten 

wir uns daher zusätzlich auf multivariable logistische Regressionsmodelle, um 

die potenzielle Verzerrung durch Kovariablen auszugleichen. Hierbei blieb der 

signifikante Prädiktorstatus von Diabetes Mellitus qualitativ und quantitativ 

unverändert, nachdem wir für andere potenzielle Variablen adjustiert hatten. Da 

Diabetes Mellitus auch nach Adjustierung für andere Kovariablen statistisch 

signifikant blieb, deuten die Ergebnisse darauf hin, dass das Vorliegen einer 

Diabetes Mellitus Erkrankung mit einer verringerten Wahrscheinlichkeit auf 

Wiedererlangung der Früh-Kontinenz nach RP verbunden ist. Im Gegensatz zu 

den aktuellen Ergebnissen erreichte Diabetes Mellitus in einer Studie von Mao et 

al. keine statistische Signifikanz, die das Ausmaß der präoperativen 

Risikofaktoren auf die Kontinenz bei PCa-Patienten nach RP untersuchte (22). 

Da die nervenschonende Durchführung ein primäres Ausschlusskriterium im 

Studiendesign von Mao et al. war, können die Ergebnisse nicht direkt mit der 

aktuellen Studie verglichen werden, da die überwiegende Mehrheit der Patienten 

in der aktuellen Studie nervenschonend behandelt wurde (93%) und ein Nerv-

schonendes operatives Vorgehen seiner selbst Auswirkungen auf die Kontinenz 

haben kann (22,30). Im Gegensatz zu den Ergebnissen von Mao et al., jedoch in 

Übereinstimmung mit den vorliegenden Ergebnissen, berichteten sowohl 

Cakmak et al. als auch Teber et al. über einen statistisch signifikanten 

Zusammenhang zwischen Diabetes Mellitus und (Früh-) Kontinenz nach RP 

(20,22,24). 

 

3.5.1 Limitationen 
Obwohl die vorliegenden Ergebnisse einen wesentlichen Beitrag hinsichtlich des 

Stellenwertes von Diabetes Mellitus auf die Wiedererlangung der Kontinenz nach 

RP darstellen, ist die aktuell Studie nicht frei von Limitationen und diese sollten 

dementsprechend bei der Deutung und Interpretation der Ergebnisse bedacht 

werden. Die vorliegende Arbeit beruht auf einem retrospektiven Studiendesign 

und einer limitierten Fallzahl. Idealerweise sollten die Ergebnisse innerhalb eines 

prospektiv-angelegten Studiendesigns mit einer höheren Fallzahl überprüft 

werden. Zweitens, liegen keine Informationen über das Ausmaß der 

Durchführung des postoperativen Beckenbodentrainings vor, sodass für 
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Unterschiede in Intensität oder Dauer der postoperativen Rehabilitation nicht 

adjustiert werden konnte. Allerdings wurden alle Patienten nachdrücklich im 

Rahmen des stationären Aufenthalts aufgefordert, ein professionelles 

Beckenbodentraining in Anspruch zu nehmen, und wurden frühzeitig hinsichtlich 

Beckenbodentraining unterwiesen. Drittens, konnte der Einfluss von Diabetes 

Mellitus auf die langfristige Kontinenz anhand der vorliegenden 

Studienergebnisse nicht untersucht werden. Hierbei wären jedoch nicht nur 

Nachbeobachtungszeitpunkte von 12 Monaten, sondern auch längere 

Zeitspannen (24 Monate) von großem Interesse. In der Vergangenheit haben 

verschiedene Autoren über eine bemerkenswerte Verbesserung der langfristigen 

Kontinenz Raten über einen Nachbeobachtungszeitraum von 12 Monaten hinaus 

berichtet (7,37,38). Leider wurde die Rolle des Diabetes Mellitus auf die 

langfristigen Kontinenz in keiner dieser Studien untersucht (7,37,38). Schließlich 

sollten bei der Interpretation der aktuellen Studie alle Einschränkungen 

berücksichtigt werden, die mit Datenerhebungen verbunden sind, die auf 

freiwilligen Selbstauskünften beruhen, wie z. B. eine mögliche Selektions-

verzerrung. 

 

3.5.2 Ausblick 
Die in der vorliegenden Arbeit präsentierten Ergebnisse tragen zu dem 

Verständnis der Rolle von Diabetes Mellitus als Risikofaktor für die postoperative 

Kontinenz nach RP bei. In Hinblick auf die Ergebnisse sollten Patienten mit 

Diabetes Mellitus bereits präoperativ über die verringerte Wahrscheinlichkeit 

einer Wiedererlangung der Früh-Kontinenz informiert werden um so den 

Patienten eine realistische Einschätzung des postoperativen Verlaufs 

widerzuspiegeln. Die Daten legen zudem nahe – auch wenn eine Bestätigung 

anhand der vorliegenden Daten nicht möglich ist – dass Diabetes Mellitus 

wohlmöglich von einer Intensivierung und ggfs. verlängerten 

Rehabilitationsmaßnahmen im Sinne von Beckenbodentraining profitieren 

könnten. Diesbezüglich wären Studien, die den Effekt von Diabetes Mellitus nicht 

nur auf die Früh-Kontinenz, sondern zusätzlich auch auf die langfristige 

Kontinenz untersuchen von Mehrwert für die wissenschaftliche Gemeinschaft. 
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Hierbei sollte, wenn möglich, der Einfluss der postoperativen Rehabilitation 

(Intensität, Dauer) evaluiert werden.   
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DĂŶĚĞů�W͕ �,ŽŚĞŶŚŽƌƐƚ�:>͕�Ğƚ�Ăů͘��ĞŶƚ��ƵƌŽƉĞĂŶ�:�hƌŽů͘�ϮϬϮϮ͖�ϳϱ͗�ϭϲϮͲϭϲϴ͘

INTRODUCTION

Urinary incontinence after radical prostatectomy 
(RP) remains a bothersome complication for pros-

tate cancer (PCa) patients and is frequently associ-
ated with a substantial loss of quality of life in af-
fected patients [1–5]. In the past, extensive research 
has been conducted to identify preoperative factors 

�ĞŶƚ��ƵƌŽƉĞĂŶ�:�hƌŽů͘�ϮϬϮϮ͖�ϳϱ͗�ϭϲϮͲϭϲϴ
ĚŽŝ͗�ϭϬ͘ϱϭϳϯͬĐĞũƵ͘ϮϬϮϮ͘ϬϮϳϵ͘Zϭ

dŚŝƐ�ŝƐ�ĂŶ�KƉĞŶ��ĐĐĞƐƐ�ĂƌƟĐůĞ�ĚŝƐƚƌŝďƵƚĞĚ�ƵŶĚĞƌ�ƚŚĞ�ƚĞƌŵƐ�ŽĨ�ƚŚĞ��ƌĞĂƟǀĞ��ŽŵŵŽŶƐ
�ƩƌŝďƵƟŽŶͲEŽŶ�ŽŵŵĞƌĐŝĂůͲ^ŚĂƌĞ�ůŝŬĞ�ϰ͘Ϭ�/ŶƚĞƌŶĂƟŽŶĂů�;����zͲE�Ͳ^��ϰ͘ϬͿ͘

>ŝĐĞŶƐĞ�;ŚƩƉ͗ͬͬĐƌĞĂƟǀĞĐŽŵŵŽŶƐ͘ŽƌŐͬůŝĐĞŶƐĞƐͬďǇͲŶĐͲƐĂͬϰ͘ϬͬͿ͘
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which are likely to affect postoperative urinary con-
tinence, such as body mass index (BMI), age or pros-
tate volume [6–10]. Surprisingly however, studies 
investigating the effect of concomitant diabetes mel-
litus (DM) on functional outcomes in PCa patients 
treated with RP are scare. Huang et al. recently re-
ported in a systematic review, relying on only seven 
eligible studies investigating the role of DM that 
concomitant DM was only associated with an ad-
verse impact on the recovery of urinary continence 
DW� LQWHUPHGLDWH� IROORZ�XS� �GHğQHG� DV� IROORZ�XS� 
DW����PRQWK��SHULRG� >��ļ��@�� ,W� LV�RI�QRWH� WKDW�ğYH� 
of these seven studies relied on patients undergoing 
53� EHIRUH� ������ 6XEVHTXHQWO\�� WKHVH� ğQGLQJV� PD\�
not be transferable to more contemporary study co-
horts, since surgical techniques have substantially 
evolved in the meantime [19–21]. Moreover, among 
WKH�WKUHH�VWXGLHV�VSHFLğFDOO\�LQYHVWLJDWLQJ�WKH�HIIHFW�
of DM on short-term urinary continence, results were 
inconclusive [13, 17, 18]. In regards to the known 
negative effects of DM on wound healing, as well as 
diabetic microcirculation disorder and neuropathy, 
we hypothesized that concomitant DM is associated 
with lower chances or short-term urinary continence 
recovery [22–26]. To address this uncertainty, we re-
lied on a most contemporary cohort of PCa patients 
(2018 to 2021) treated with RP. 

MATERIAL AND METHODS

^ƚƵĚǇ�ƉŽƉƵůĂƟŽŶ

From 11/2018 to 02/2021, 565 patients treated with 
53�ZHUH�UHWURVSHFWLYHO\�LGHQWLğHG�IURP�RXU�SURVSHF-
tive institutional database. Of those, 142 patients 
�������� ZHUH� VXEVHTXHQWO\� LGHQWLğHG� ZLWK� GDWD�
available for short-term urinary continence status 
(30–90 days post-surgery). Indication for RP was his-
WRORJLFDOO\� FRQğUPHG�SURVWDWH� FDQFHU��$OO� VXUJHRQV��
who performed RP in the current cohort, were ex-
perienced surgeons trained in high-volume prostate 
cancer centers. RP was routinely performed with full 
functional-length urethral sphincter (FFLU) and 
neurovascular bundle preservation (NVBP) with in-
traoperative frozen section technique (IFT), as pre-
viously described [2, 20]. 

Outcome measurements

6KRUW�WHUP� XULQDU\� FRQWLQHQFH� ZDV� GHğQHG� DV� WKH�
use of no or one safety- pad within 24 hours, where-
as a higher number of pads was considered incon-
tinent. More precisely, data regarding daily pad us-
age was assessed by evaluating the number of pads 
used, grouped as ’0 – one safety’, ‘1–2’, ‘3–5’ or ‘>5’ 

pads, respectively [27]. Data on urinary continence 
status was extracted of voluntary self-reported stan-
dardized, validated questionnaires, as previously de-
scribed [1, 27]. 

^ƚĂƟƐƟĐĂů�ĂŶĂůǇƐĞƐ

Descriptive statistics included frequencies and pro-
portions for categorical variables. Medians and 
interquartile ranges (IQR) were reported for con-
tinuously coded variables. The chi-square test ex-
DPLQHG�WKH�VWDWLVWLFDO�VLJQLğFDQFH�RI�WKH�GLIIHUHQFHV� 
in proportions while the Kruskal-Wallis test was 
used to examine differences in medians. 
Statistical analyses consisted of three steps. First, 
patients and tumor characteristics were tabulated ac-
cording to DM status. Second, rates of short-term uri-
nary continence were calculated in the overall cohort. 
Subsequently, urinary continence rates were separate-
O\�UHFDOFXODWHG��DIWHU�VWUDWLğFDWLRQ�WR�'0��7KLUG��XQL-
variable and multivariable logistic regression models 
tested the relationship between DM and short-term 
urinary continence (0–1 vs d1 pads/24 hours). Covari-
DWHV� FRQVLVWHG� RI� RUJDQ� FRQğQHG�QRQ�RUJDQ� FRQğQHG�
stage (pT2 vs pT3/4), BMI (continuously coded), age 
(continuously coded), prostate volume (continuously 
coded), surgical approach (open RP vs robotic-assisted 
RP) and nerve-sparing approach (no vs yes). More-
over, univariable and multivariable logistic regression 
models were repeated with age (d60 vs 61–69 vs t70 
years), BMI (<25 vs 25–30 vs t30 kg/m2) and prostate 
volume (d40 vs >40 ml) as categorial variables. 
To test for a potential underlying selection bias, sen-
sitivity analyses were performed between the cur-
rent study cohort and patients with missing data 
regarding short-term urinary continence (11/2018  
to 02/2021).
For all statistical analyses R software environment 
for statistical computing and graphics (version 3.4.3) 
ZDV�XVHG�>��@��$OO�WHVWV�ZHUH�WZR�VLGHG�ZLWK�D�OHYHO� 
RI�VLJQLğFDQFH�VHW�DW�S��������

RESULTS

�ĞƐĐƌŝƉƟǀĞ�ĐŚĂƌĂĐƚĞƌŝƐƟĐƐ�ŽĨ�ƚŚĞ�ƐƚƵĚǇ�ƉŽƉƵůĂƟŽŶ

In total, 142 patients were included in the current 
analysis (Table 1). Of those, 15 patients (11%) ex-
hibited DM at time of RP. The majority of patients 
underwent robotic-assisted RP (77% in the overall 
cohort). Patients with DM exhibited statistically 
VLJQLğFDQW� KLJKHU� PHGLDQ� %0,� UDWHV� ������� ,45�� 
����ļ�����YV������,45������ļ������S� ���������%HVLGHV�
%0,�� QR� VWDWLVWLFDOO\� VLJQLğFDQW� GLIIHUHQFHV� ZHUH�
recorded for patients and tumor characteristics be-
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tween patients with and without DM (Table 1). The 
majority of patients was diagnosed with DM type 2 
�������$PRQJ� WKRVH��ELJXDQLGH�JOLSWLQ�FRPELQDWLRQ�
(38%), monotherapy of biguanide (30%), as well as 
insulin therapy (15%) were the most frequent treat-
ment schemes.

^ŚŽƌƚͲƚĞƌŵ�ƵƌŝŶĂƌǇ�ĐŽŶƟŶĞŶĐĞ�ŽƵƚĐŽŵĞƐ

Median-follow up time for short-term urinary out-
FRPHV�ZDV�����,45����ļ����YV�����,45����ļ����GD\V�
for patients with vs patients without DM, respec-
WLYHO\��S� ��������2YHUDOO�UDWH�RI�VKRUW�WHUP�XULQDU\�
continence was 60% (Table 2). Patients with con-
FRPLWDQW�'0�H[KLELWHG�VWDWLVWLFDOO\�VLJQLğFDQW�ORZHU�
rates of urinary continence compared to patients 
ZLWKRXW�'0�����YV������S� ��������5DWHV�RI�XVDJH� 
of 1–2, 3–5, >5 pads were 40%, 27%, 0% and 19%, 
16%, 2.4% for patients with DM and patients with-
RXW�'0��UHVSHFWLYHO\��7DEOH����S� ��������

hŶŝǀĂƌŝĂďůĞ�ĂŶĚ�ŵƵůƟǀĂƌŝĂďůĞ�ůŽŐŝƐƟĐ�ƌĞŐƌĞƐƐŝŽŶ�
ŵŽĚĞůƐ�

In univariable logistic regression models, DM was  
D� VWDWLVWLFDOO\� VLJQLğFDQW� IDFWRU� LQĠXHQFLQJ� VKRUW�
term urinary continence and resulted in a univariable 
25� RI� ����� �����&,�� ����ļ������ S� � ������ �7DEOH� ���� 
$IWHU�DGMXVWPHQW�IRU�RWKHU�FRYDULDWHV��'0�UHPDLQHG�
D� VWDWLVWLFDOO\� VLJQLğFDQW� IDFWRU� LQĠXHQFLQJ� VKRUW�
term urinary continence in multivariable logistic 
UHJUHVVLRQ� PRGHOV� �25�� ������ ����&,�� ����ļ������ 
S� ��������0RUHRYHU��LQ�XQLYDULDEOH�DQG�PXOWLYDULDEOH�
logistic regression models, presence of non-organ 

Table 1.�WĂƟĞŶƚ�ĂŶĚ�ĐůŝŶŝĐŽƉĂƚŚŽůŽŐŝĐĂů�ĐŚĂƌĂĐƚĞƌŝƐƟĐƐ�ŽĨ�ϭϰϮ�
ƉĂƟĞŶƚƐ�ƚƌĞĂƚĞĚ�ǁŝƚŚ�ƌĂĚŝĐĂů�ƉƌŽƐƚĂƚĞĐƚŽŵǇ�ďĞƚǁĞĞŶ�ϭϭͬϮϬϭϴ�
ĂŶĚ�ϬϮͬϮϬϮϭ�ǁŝƚŚ�ĚĂƚĂ�ĂǀĂŝůĂďůĞ�ĨŽƌ�ƐŚŽƌƚͲƚĞƌŵ�ĐŽŶƟŶĞŶĐĞ�
;ϯϬʹϵϬ�ĚĂǇƐ�ƉŽƐƚͲƐƵƌŐĞƌǇͿ͕�ƐƚƌĂƟĮĞĚ�ďǇ�ĚŝĂďĞƚĞƐ�ŵĞůůŝƚƵƐ�ƐƚĂͲ
ƚƵƐ͘��ůů�ǀĂůƵĞƐ�ĂƌĞ�DĞĚŝĂŶ�;/YZͿ�Žƌ�ĨƌĞƋƵĞŶĐŝĞƐ�;йͿ

Table 2.�^ŚŽƌƚͲƚĞƌŵ�ĐŽŶƟŶĞŶĐĞ�ƌĂƚĞƐ�;ϯϬʹϵϬ�ĚĂǇƐ�ƉŽƐƚͲƐƵƌŐĞƌǇͿ�
ŽĨ�ϭϰϮ�ƉĂƟĞŶƚƐ�ƚƌĞĂƚĞĚ�ǁŝƚŚ�ƌĂĚŝĐĂů�ƉƌŽƐƚĂƚĞĐƚŽŵǇ�ďĞƚǁĞĞŶ�
ϭϭͬϮϬϭϴ�ĂŶĚ�ϬϮͬϮϬϮϭ͕�ƐƚƌĂƟĮĞĚ�ĂĐĐŽƌĚŝŶŐ�ƚŽ�ĚŝĂďĞƚĞƐ�ŵĞůůŝƚƵƐ�
ƐƚĂƚƵƐ͘��ůů�ǀĂůƵĞƐ�ĂƌĞ�ŵĞĚŝĂŶ�;/YZͿ�Žƌ�ĨƌĞƋƵĞŶĐŝĞƐ�;йͿ

KǀĞƌĂůů
;Ŷ�с�ϭϰϮͿ

EŽ�ĚŝĂďĞƚĞƐ��
ŵĞůůŝƚƵƐ
;Ŷ�с�ϭϮϳͿ

�ŝĂďĞƚĞƐ�
ŵĞůůŝƚƵƐ
;Ŷ�с�ϭϱͿ

WͲǀĂůƵĞ

�ŐĞ�ŝŶ�ǇĞĂƌƐ͕
DĞĚŝĂŶ�;/YZͿ

66  
;ϲϬ͕�ϳϭͿ

65  
;ϲϬ͕�ϳϬͿ

ϳϬ� 
;ϲϮ͕�ϳϮͿ Ϭ͘ϯ

�ŐĞ�ŐƌŽƵƉĞĚ�ŝŶ�ǇĞĂƌƐ͕�
Ŷ�;йͿ
чϲϬ
ϲϭʹϲϵ
шϳϬ

ϯϳ�;ϮϲйͿ
ϲϬ�;ϰϮйͿ
ϰϱ�;ϯϮйͿ

ϯϰ�;ϮϳйͿ
ϱϲ�;ϰϰйͿ
ϯϳ�;ϮϵйͿ

ϯ�;ϮϬйͿ
ϰ�;ϮϳйͿ
ϴ�;ϱϯйͿ

Ϭ͘Ϯ

W^��ŝŶ�ŶŐͬŵů͕
DĞĚŝĂŶ�;/YZͿ ϴ�;ϲ͕�ϭϮͿ ϴ�;ϲ͕�ϭϮͿ ϲ�;ϲ͕�ϵͿ Ϭ͘Ϯ

�ŽĚǇ�ŵĂƐƐ�ŝŶĚĞǆ�ŝŶ�ŬŐͬŵ2,
DĞĚŝĂŶ�;/YZͿ

26.6  
;Ϯϰ͘ϲ͕�Ϯϵ͘ϯͿ

26.5  
;Ϯϰ͘ϱ͕�Ϯϵ͘ϬͿ

Ϯϴ͘ϲ� 
;Ϯϳ͘ϳ͕�ϯϭ͘ϬͿ Ϭ͘ϬϬϱ

�ŽĚǇ�ŵĂƐƐ�ŝŶĚĞǆ�ŐƌŽƵƉĞĚ�
ŝŶ�ŬŐͬŵ2͕�Ŷ�;йͿ
чϮϱ
ϮϱʹϯϬ
шϯϬ

ϰϮ�;ϯϬйͿ
ϳϬ�;ϰϵйͿ
ϯϬ�;ϮϭйͿ

ϰϭ�;ϯϮйͿ
ϲϮ�;ϰϵйͿ
Ϯϰ�;ϭϵйͿ

ϭ�;ϲ͘ϳйͿ
ϴ�;ϱϯйͿ
ϲ�;ϰϬйͿ

Ϭ͘Ϭϰϴ

��͛ŵŝĐŽ�ƌŝƐŬ�ĐůĂƐƐŝĮĐĂƟŽŶ͕
Ŷ�;йͿ

low
intermediate
ŚŝŐŚ

ϭϰ�;ϭϬйͿ
ϴϰ�;ϲϬйͿ
ϰϯ�;ϯϬйͿ

ϭϮ�;ϭϬйͿ
ϳϳ�;ϲϭйͿ
ϯϳ�;ϮϵйͿ

Ϯ�;ϭϯйͿ
ϳ�;ϰϳйͿ
ϲ�;ϰϬйͿ

Ϭ͘ϱ

KƉĞƌĂƟŽŶ�ƟŵĞ�ŝŶ�ŵŝŶ͕
DĞĚŝĂŶ�;/YZͿ

216  
;ϭϴϱ͕�ϮϱϯͿ

215  
;ϭϴϰ͕�ϮϱϬͿ

Ϯϯϴ� 
;ϮϬϯ͕�ϮϲϬͿ Ϭ͘Ϯ

WƌŽƐƚĂƚĞ�ǀŽůƵŵĞ�ŝŶ�ŵů͕
DĞĚŝĂŶ�;/YZͿ

ϰϬ�
;ϯϭ͕�ϲϬͿ

ϰϬ�
;ϯϬ͕�ϱϴͿ

ϰϵ�
;ϯϲ͕�ϱϵͿ Ϭ͘ϰ

EĞƌǀĞͲƐƉĂƌŝŶŐ�ĂƉƉƌŽĂĐŚ͕
Ŷ�;йͿ

132 
;ϵϯйͿ

ϭϭϴ�
;ϵϯйͿ

14 
;ϵϯйͿ хϬ͘ϵ

WŽƐŝƟǀĞ�ƐƵƌŐŝĐĂů�ŵĂƌŐŝŶ͕
Ŷ�;йͿ
ZϬ
Zϭ
Zy

ϵϱ�;ϲϳйͿ
ϰϯ�;ϯϬйͿ
ϰ�;Ϯ͘ϴйͿ

ϴϰ�;ϲϲйͿ
ϯϵ�;ϯϭйͿ
ϰ�;ϯ͘ϭйͿ

ϭϭ�;ϳϯйͿ
ϰ�;ϮϳйͿ
Ϭ�;ϬйͿ

Ϭ͘ϵ

^ƵƌŐŝĐĂů�ĂƉƉƌŽĂĐŚ͕�
Ŷ�;йͿ
ƌŽďŽƟĐͲĂƐƐŝƐƚĞĚ�ZW
ŽƉĞŶ�ZW

ϭϭϬ�;ϳϳйͿ
ϯϮ�;ϮϯйͿ

ϭϬϭ�;ϴϬйͿ
Ϯϲ�;ϮϬйͿ

ϵ�;ϲϬйͿ
ϲ�;ϰϬйͿ

Ϭ͘ϭϬ

'ůĞĂƐŽŶ�ŐƌĂĚĞ�ŐƌŽƵƉ͕�
Ŷ�;йͿ

1
2
3
4
5
n.a.

Ϯϱ�;ϭϴйͿ
ϲϲ�;ϰϴйͿ
Ϯϳ�;ϮϬйͿ
ϱ�;ϯ͘ϲйͿ
ϭϰ�;ϭϬйͿ
ϱ�;ϯ͘ϲйͿ

Ϯϯ�;ϭϵйͿ
ϱϵ�;ϰϴйͿ
Ϯϯ�;ϭϵйͿ
ϱ�;ϰ͘ϭйͿ
ϭϯ�;ϭϭйͿ
ϰ�;ϯ͘ϭйͿ

Ϯ�;ϭϰйͿ
ϳ�;ϱϬйͿ
ϰ�;ϮϵйͿ
Ϭ�;ϬйͿ
ϭ�;ϳ͘ϭйͿ
ϭ�;ϳ͘ϭйͿ

Ϭ͘ϵ

ƉdͲƐƚĂŐĞ�ĐŽŵďŝŶĞĚ͕�
Ŷ�;йͿ

pT2
Ɖdϯͬdϰ

ϴϭ�;ϱϳйͿ
ϲϭ�;ϰϯйͿ

ϳϭ�;ϱϲйͿ
ϱϲ�;ϰϰйͿ

ϭϬ�;ϲϳйͿ
ϱ�;ϯϯйͿ

Ϭ͘ϰ

ƉEͲƐƚĂŐĞ͕�Ŷ�;йͿ
ƉEϬ
ƉEϭ
ƉEǆ

ϭϭϲ�;ϴϮйͿ
ϭϬ�;ϳ͘ϬйͿ
ϭϲ�;ϭϭйͿ

ϭϬϰ�;ϴϮйͿ
ϭϬ�;ϳ͘ϵйͿ
ϭϯ�;ϭϬйͿ

ϭϮ�;ϴϬйͿ
Ϭ�;ϬйͿ
ϯ�;ϮϬйͿ

Ϭ͘ϯ

W^��ʹ�ƉƌŽƐƚĂƚĞͲƐƉĞĐŝĮĐ�ĂŶƟŐĞŶ͖�ZW�ʹ�ƌĂĚŝĐĂů�ƉƌŽƐƚĂƚĞĐƚŽŵǇ͖�/YZ�ʹ�ŝŶƚĞƌƋƵĂƌƟůĞ�
ƌĂŶŐĞ͖�ZW�ʹ�ƌĂĚŝĐĂů�ƉƌŽƐƚĂƚĞĐƚŽŵǇ

KǀĞƌĂůů
;Ŷ�с�ϭϰϮͿ

EŽ��ŝĂďĞƚĞƐ��
ŵĞůůŝƚƵƐ
;Ŷ�с�ϭϮϳͿ

�ŝĂďĞƚĞƐ�
ŵĞůůŝƚƵƐ
;Ŷ�с�ϭϱͿ

ƉͲǀĂůƵĞ

&ŽůůŽǁͲƵƉ�ƟŵĞ�ŝŶ�ĚĂǇƐ͕
DĞĚŝĂŶ�;/YZͿ

ϲϬ� 
;ϰϰ͕�ϳϲͿ

ϱϵ� 
;ϰϯ͕�ϳϰͿ

ϲϵ� 
;ϲϭ͕�ϳϳͿ Ϭ͘Ϭϳ

^ŚŽƌƚͲƚĞƌŵ�ĐŽŶƟŶĞŶĐĞ͕
Ŷ�;йͿ
EŽ
zĞƐ

ϱϳ�;ϰϬйͿ
ϴϱ�;ϲϬйͿ

ϰϳ�;ϯϳйͿ
ϴϬ�;ϲϯйͿ

ϭϬ�;ϲϳйͿ
ϱ�;ϯϯйͿ

Ϭ͘Ϭϯ

EƵŵďĞƌƐ�ŽĨ�ƉĂĚƐͬϮϰŚ͕
Ŷ�;йͿ
Ϭʹϭ�;ƐĂĨĞƚǇ�ƉĂĚͿ
ϭʹϮ
ϯʹϱ
>5

ϴϱ�;ϲϬйͿ
ϯϬ�;ϮϭйͿ
Ϯϰ�;ϭϳйͿ
ϯ�;Ϯ͘ϭйͿ

ϴϬ�;ϲϯйͿ
Ϯϰ�;ϭϵйͿ
ϮϬ�;ϭϲйͿ
ϯ�;Ϯ͘ϰйͿ

ϱ�;ϯϯйͿ
ϲ�;ϰϬйͿ
ϰ�;ϮϳйͿ
Ϭ�;ϬйͿ

Ϭ͘Ϭϵ

/YZ�ʹ�ŝŶƚĞƌƋƵĂƌƟůĞ�ƌĂŶŐĞ
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tients undergoing RP. We relied on a contemporary 
cohort of PCa patients (2018 to 2021) undergoing RP 
at a tertiary referral center and made some notewor-
WK\�ğQGLQJV��
First, patients diagnosed with DM exhibited lower 
rates of urinary continence in short-term follow-up 
compared to patients without DM. With a continence 
rate of only 33%, two out of three DM patients were 
incontinent in short-term follow-up. Conversely  
in the absence of DM, the majority of patients (63%) 
reported urinary continence at short-term follow-up 
�S� ��������8QGHUJRLQJ�VXUJLFDO�WUHDWPHQW��LUUHVSHF-
tively of the type and magnitude of the interven-
tion, is inevitably associated with iatrogenic dam-
DJH�WR�WKH�VXUURXQGLQJ�WLVVXH�LQ�WKH�RSHUDWLQJ�ğHOG�� 
In PCa patients undergoing RP, postsurgical uri-
nary continence is predominantly dependent on an 
recovered sphincteric system, which is non-negotia-
ble exposed to stress and tissue damage during RP 
[13, 31, 32]. Since DM is strongly associated with 
conditions that attenuate tissue repair and healing 
process, such as microvascular circulation disorder  
or neuropathy, it is very likely that differences  
in short-term urinary continence rates are attribut-
able to a delayed recovery and healing process in DM 
SDWLHQWV� >��@�� $GGLWLRQDOO\�� LW� LV� SODXVLEOH� WKDW� WKH�
sphincteric system of DM patients is already pre-
operative exposed to microcirculation disorders and  
to diabetic neuropathy, which furthermore might  
attribute to lower rates of urinary continence  
DW� VKRUW�WHUP� IROORZ� XS�� ,Q� OLQH�ZLWK� RXU� ğQGLQJV��
7HEHU�HW�DO�� UHSRUWHG�VLPLODU�ğQGLQJV� LQ� UHJDUGV� WR�
short-term urinary continence. Urinary continence 

FRQğQHG��GHğQHG�DV�SUHVHQFH�RI�S7��RU�S7��DW�ğQDO�
53�VSHFLPHQ��ZDV�D�VWDWLVWLFDOO\�VLJQLğFDQW�IDFWRU�LQ-
ĠXHQFLQJ�VKRUW�WHUP�XULQDU\�FRQWLQHQFH��PXOWLYDUL-
DEOH�25������������&,������ļ������S� ��������5HVXOWV�
of univariable and multivariable logistic regressions 
remained qualitatively unchanged, when analyses 
were repeated with age, BMI and prostate volume 
DV� FDWHJRULFDO� YDULDEOHV�� $OO� RWKHU� YDULDEOHV� KDG� 
DQ� LQVLJQLğFDQW� LQĠXHQFH� RQ� HDUO\� XULQDU\� FRQWL-
nence in multivariable analyses (Table 3).

^ĂŵƉůĞ�ƐĞůĞĐƟŽŶ�ďŝĂƐ

Sensitivity analyses was performed for potential se-
lection bias due to differences in tumor and patient 
FKDUDFWHULVWLFV�EHWZHHQ�WKH�VWXG\�FRKRUW��Q� ������
and patients with missing data regarding early con-
WLQHQFH�UDWHV�LQ�WKH�VWXG\�SHULRG��Q� �������+HUH��QR�
VLJQLğFDQW�GLIIHUHQFHV�EHWZHHQ�WKH�FXUUHQW�VWXG\�FR-
hort and the entire cohort were recorded (all p t0.1).

DISCUSSION

$W�SUHVHQW�'0�LV�RQH�RI� WKH�PRVW� IUHTXHQW�GLVHDVH�
among elderly patients and prevalence of DM type 2 
has rapidly increased in last decades in most indus-
trialized countries due to lifestyle changes [29]. Both 
diabetic microangiopathy and diabetic neuropathy 
are known side-effects of DM, which are associated 
with prolonged, restrictive wound healing process 
>����������@��$V�D�FRQVHTXHQFH��ZH�K\SRWKHVL]HG�WKDW�
concomitant DM was associated with lower chances 
of short-term urinary continence recovery in PCa pa-

Table 3.�hŶŝͲ�ĂŶĚ�ŵƵůƟǀĂƌŝĂďůĞ�ůŽŐŝƐƟĐ�ƌĞŐƌĞƐƐŝŽŶ�ŵŽĚĞůƐ�ƉƌĞĚŝĐƟŶŐ�ƐŚŽƌƚͲƚĞƌŵ�;ϯϬʹϵϬ�ĚĂǇƐ�ƉŽƐƚͲƐƵƌŐĞƌǇͿ�ƵƌŝŶĂƌǇ�ĐŽŶƟŶĞŶĐĞ� 
ŝŶ�ϭϰϮ�ƉĂƟĞŶƚƐ�ƚƌĞĂƚĞĚ�ǁŝƚŚ�ƌĂĚŝĐĂů�ƉƌŽƐƚĂƚĞĐƚŽŵǇ͘�hƌŝŶĂƌǇ�ĐŽŶƟŶĞŶĐĞ�ǁĂƐ�ĚĞĮŶĞĚ�ďǇ�ƵƐĂŐĞ�ŽĨ�ŶŽ�Žƌ�ŽŶĞ�ƐĂĨĞƚǇ�ƉĂĚ�ǁŝƚŚŝŶ�ϮϰŚ

hŶŝǀĂƌŝĂďůĞ DƵůƟǀĂƌŝĂďůĞ

KĚĚƐ�ƌĂƟŽ
ϵϱйͲ�/

WͲǀĂůƵĞ KĚĚƐ�ƌĂƟŽ
ϵϱйͲ�/

WͲǀĂůƵĞ
Ϯ͘ϱй ϵϳ͘ϱй Ϯ͘ϱй ϵϳ͘ϱй

Diabetes mellitus
EŽ
zĞƐ

ZĞĨ͘
Ϭ͘Ϯϵ Ϭ͘Ϭϵ Ϭ͘ϴϴ Ϭ͘Ϭϯ

ZĞĨ͘
Ϭ͘Ϯϲ Ϭ͘Ϭϳ Ϭ͘ϴϲ Ϭ͘Ϭϯ

ƉdͲƐƚĂŐĞ�ĐŽŵďŝŶĞĚ
pT2
Ɖdϯͬϰ
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Ϭ͘ϰϬ Ϭ͘ϮϬ Ϭ͘ϴϬ Ϭ͘Ϭϭ

ZĞĨ͘
Ϭ͘ϰϯ Ϭ͘ϭϵ Ϭ͘ϵϰ Ϭ͘Ϭϰ

�ŽĚǇ�ŵĂƐƐ�ŝŶĚĞǆ�ŝŶ�ŬŐͬŵ2 Ϭ͘ϵϴ Ϭ͘ϴϵ ϭ͘Ϭϴ Ϭ͘ϳϯ ϭ͘Ϭϯ Ϭ͘ϵϯ 1.15 Ϭ͘ϱϲ

�ŐĞ�ŝŶ�ǇĞĂƌƐ Ϭ͘ϵϴ Ϭ͘ϵϰ ϭ͘Ϭϯ Ϭ͘ϰϱ Ϭ͘ϵϴ Ϭ͘ϵϯ ϭ͘Ϭϰ Ϭ͘ϱϲ

WƌŽƐƚĂƚĞ�ǀŽůƵŵĞ�ŝŶ�ŵů ϭ͘Ϭϭ Ϭ͘ϵϵ ϭ͘Ϭϯ Ϭ͘Ϯϭ ϭ͘Ϭϭ ϭ͘ϬϬ ϭ͘Ϭϯ Ϭ͘ϭϮ

^ƵƌŐŝĐĂů�ĂƉƉƌŽĂĐŚ
ŽƉĞŶ�ZW
ƌŽďŽƟĐͲĂƐƐŝƐƚĞĚ�ZW

ZĞĨ͘
Ϯ͘ϳϳ 1.25 6.33 Ϭ͘Ϭϭ

ZĞĨ͘
2.35 Ϭ͘ϵϮ ϲ͘ϭϴ Ϭ͘Ϭϴ

EĞƌǀĞͲƐƉĂƌŝŶŐ�ĂƉƉƌŽĂĐŚ
EŽ
zĞƐ

ZĞĨ͘
ϯ͘ϴϯ ϭ͘Ϭϭ ϭϴ͘ϯϴ Ϭ͘Ϭϲ

ZĞĨ͘
ϭ͘ϱϳ Ϭ͘ϯϮ ϴ͘ϵϯ Ϭ͘ϱϴ

ZW�ʹ�ƌĂĚŝĐĂů�ƉƌŽƐƚĂƚĞĐƚŽŵǇ͖�ϵϱйͲ�/�ʹ�ϵϱйͲĐŽŶĮĚĞŶĐĞͲŝŶƚĞƌǀĂů
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in experience among the surgeons might have been 
present [33]. However, it is of note that all surgeons 
underwent training in high-volume prostate cancer 
centers and procedures were performed according to 
a standardized protocol. Fourth, the current effect 
of DM on urinary continence may differ from the 
one on long-term continence rates. Here, not only 
follow-up timepoints of 12 months but also extended 
time spans (24 months) would be of great interest. 
Previously, different authors have reported remark-
able improvement in long-term continence rates 
beyond 12 months of follow-up [5, 10, 34]. Unfortu-
QDWHO\��GHVSLWH�WKH�YHU\�LPSRUWDQW�ğQGLQJV�RI�WKRVH�
studies, none of the studies investigated the role  
of DM on long-term continence outcomes. Fourth, 
time span between DM diagnosis and RP is not 
DYDLODEOH� LQ� WKH� FXUUHQW� VWXG\�� $V� D� FRQVHTXHQFH�� 
no further comments can be made in regard to  
a time depending effect of DM and short-term uri-
nary continence status. Besides the very important 
primary endpoint of urinary continence, upcom-
ing studies should may investigate the role of DM  
on other, equally important functional outcomes, 
which may contribute to the overall quality of life  
in RP treated patients [5]. Finally, all limitations 
that are inherently linked to data derived from vol-
untary, self-questionnaire reporting, such as poten-
tial selection bias, should be taken into consideration 
while interpreting the current study.

CONCLUSIONS

DM was associated with lower chances of short-term 
urinary continence recovery in a contemporary co-
hort of patients undergoing radical prostatectomy. 
Patients with DM should be preoperatively informed 
and can help with patient counseling by offering  
a more personalized and more accurate prediction  
of expected, postsurgical results.
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5 Darstellung Eigenanteil der Publikation 
 

Im Rahmen meines Dissertationsvorhaben am Zentrum der Chirurgie, Klinik für 

Urologie (Direktor: Prof. Dr. Felix K.H. Chun) habe ich einen wesentlichen Beitrag 

zur Publikation: 

Diabetes mellitus lowers the chance of short-term urinary continence recovery in 

prostate cancer patients undergoing radical prostatectomy; Cent European J 

Urol. 2022;75(2):162-168. doi: 10.5173/ceju.2022.0279.R1. Epub 2022 Jun 4. 

PMCID: PMC9326700)  

geleistet. Dies umfasste einerseits in enger Rücksprache mit Herrn PD Dr. Kluth 

(Doktorvater) die Ausarbeitung der Fragestellung und Konzeptualisierung, sowie 

die Festlegung des Studiendesigns. Des Weiteren beinhaltete dies eine 

extendierte Literaturrecherche hinsichtlich Einflussfaktoren auf die Kontinenz 

nach radikaler Prostatektomie mit zusätzlichem Fokus auf die bekannte Literatur 

bezüglich des Risikofaktors Diabetes Mellitus. Nach Überprüfung und Vorliegen 

einer positiven Bewilligung der Studie durch das lokale Ethikkomitee des 

Universitätsklinikum Frankfurt (Nummer: SUG-1-2018 [Amendment]), erfolgte 

unter Zuhilfenahme der prospektiv-geführten, teils vorbestehenden Datenbank 

die Identifizierung aller RP-Patienten, welche die Studien In- sowie 

Exklusionskriterien erfüllten. Nach Abschluss der Datengenerierung – mitsamt 

eigenständiger Aktualisierung der Datenbank - erfolgte neben der statistischen 

Auswertung auch die schriftliche Ausarbeitung des Manuskripts (1.Entwurf) 

durch mich, unter Supervision von Herrn Dr. Benedikt Höh. Der finale 

Einreichungs- sowie Revisionsprozess vor erfolgreicher Annahme zur 

Veröffentlichung wurde ebenfalls von mir mit betreut. 
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6 Abkürzungsverzeichnis  
 

95%-KI   95%-Konfidenz Interval 

BMI    Body Mass Index 

IQR    Interquartile Range 

OR    Odds ratio 

RP    Radikale Prostatektomie 
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