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Lokalisiertes Prostata-Carcinom

Nur die Friiherkennung erlaubt es,
alle Therapieoptionen auszuschopfen

Hubert John, Ziirich

Das Prostata-Carcinom ist in den Industrielandern die
hdufigste Tumorerkrankung des Mannes und stellt
beim dlteren Mann eine der filhrenden Todesursachen
dar. Allerdings entwickeln nur ca. 25% aller Patienten
Beschwerden. Das Prostata-Carcinom kann aber nur
geheilt werden, wenn es rechtzeitig diagnostiziert
wird. Ist das Carcinom noch in einem lokalisierten,
organbegrenzten Stadium, so bieten die kurativen The-
rapieverfahren Radikale Prostatektomie, LDR-Brachy-
therapie und Externe Hochvolttherapie vergleichbar
gute Heilungsschancen.

I n der Schweiz werden pro Jahr ca. 3500 Prostata-Carcinome
neu diagnostiziert, 1600 Méinner sterben im gleichen Zeit-
fenster am Prostatakrebs. Es handelt sich um die zweithéufigste
Malignom-assozierte Todesursache. Die demographische Ent-
wicklung der nichsten zehn Jahre wird zu einer zehnprozen-
tigen Erhohung der Prostata-Carcinom-Prévalenz fithren.
Nicht jedes Prostata-Carcinom wird symptomatisch, nur
ca. 25% aller Patienten entwickeln Beschwerden. Diese kor-
relieren mit dem Tumorvolumen, das je nach Definition von
0,2 ml (Epstein)
bis 0,5 ml (Sta-
mey) im Prostata-
ektomiepréparat
als signifikant gilt.
Wird ein Prostata-
Carcinom nicht
erkannt oder nicht
behandelt, so ent-
steht im Verlauf
eine bedeutende Morbiditét. Eine palliative Prostataresektion
in 70%, ein Androgenentzug in 75%, ein regelmissiger Anal-
gesie/Opiatgebrauch in 50%, palliative Radiotherapien in 15%
sowie Inkontinenz (25% ) und Impotenz (70% ) sind die Folgen.
Viele symptomatische Patienten bendtigen eine Hospitalisa-
tion. Der Benefit einer kurativen Behandlung wurde in meh-
reren Studien belegt. Patienten mit radikaler Prostatektomie
haben eine reduzierte Mortalitit, eine tiefere Metastasierungs-
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rate und eine kleinere lokale Progression als nicht-behandelte
Patienten.

Diagnostik

Das Prostata-Carcinom kann nur geheilt werden, wenn es in
einem organbegrenzten Stadium diagnostiziert wird. Zu diesem
Zeitpunkt ist ein Carcinom meist asymptomatisch. Zur Vor-
sorgeuntersuchung gehoren die Bestimmung des prostataspe-
zifischen Antigens (PSA) und die digitorektale Untersuchung.
Eine Prostatabiopsie ist indiziert bei einem PSA tiber 4,0 ng/ml
und/oder pathologischem Tastbefund mit indurierter, knotiger
Prostataoberfldche. Ein erhohtes Risiko besteht bei einem
PSA zwischen 2,5 und 4 und reduziertem Anteil des freien
PSA-Anteils unter 18%. Circa fiinf bis zehn Prozent der dia-
gnostizierten Prostata-Carcinome sind therapeutisch nicht si-
gnifikant und kénnen mit einem «watchful waiting» kontrolliert
werden, das eine halbjidhrliche PSA-Bestimmung und eine
jahrliche Rebiopsie einschliesst. Vor einer PSA-Bestimmung
und Biopsie sollte der Patient nicht nur tiber die Wahrschein-
lichkeit eines Carcinoms, sondern auch iiber die potenziellen
Therapieschritte informiert werden.

Therapeutische Moglichkeiten zur kurativen Behandlung
lokalisierter Prostata-Carcinome sind heute die radikale Pro-
statektomie und Strahlenverfahren (LDR-Brachytherapie und
externe Hochvoltbestrahlung) [1]. Andere Therapieoptionen,
wie die Kryotherapie, die Radiofrequenz-Ablation, der hoch-
intensive fokussierte Ultraschall (HIFU) und die High-Dose-
Rate (HDR)-Brachytherapie, miissen noch als experimentell
angesehen werden.

Die radikale Prostatektomie

In den vergangenen 20 Jahren hat die radikale Prostatektomie
grosse technische Fortschritte durchgemacht. Frither waren
grosse Blutverluste, Harninkontinenz, Impotenz und postope-
rative Tumorprogression hdufig. Heute werden meist sehr gute
onkologische und funktionelle Resultate erreicht. Wahrend
frither zum Zeitpunkt der Operation bereits fortgeschrittene
Tumore vorlagen und eine Heilung verunmdéglichten, sind wir
heute meist mit Frith-Carcinomen konfrontiert. Die erwartete
Heilungsrate liegt demnach bei 85-90%. Verbesserte anato-
mische Kenntnisse und technischer Fortschritt fithrten zu scho-
nender Operationstechnik und damit auch besseren funktio-
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nellen Resultaten beziiglich Kontinenz und Potenz. Der Ein-
griff kann offen retropubisch und perineal oder laparoskopisch
erfolgen. Die neueste Entwicklung ist die laparoskopische
roboterassistierte Technik («daVinci»-Prostatektomie, Abb.1).
Eine ilikale Lymphadenektomie wird bei einem PSA iiber 10
ng/ml und bei aggressiven Tumormuster (Gleason-Score >6)
durchgefiihrt. Die ausgeweitete Kleinbeckenlymphadenekto-
mie (mehr als zehn Lymphknoten im Priparat) erlaubt ein
genaueres Staging, wird onkologisch aber kontrovers diskutiert.
Bei vorliegenden Lymphknotenmetastasen kann némlich in
den allermeisten Fillen keine Heilung erreicht werden, da es
sich zum Zeitpunkt der Operation bereits um eine System-
krankheit handelt.

Die Erhaltung der Kontinenz ist fiir die postoperative
Lebensqualitédt des Patienten entscheidend. Die nervenscho-
nende Operationstechnik unter Erhal-
tung der Samenblasenspitzen ist dabei
nicht nur fiir die Erhaltung der Erektion,
sondern auch fiir den Kontinenzapparat
sinnvoll. Die Erhaltung der neurovas-
kuldren Biindel (doppelseitig, einseitig,
unmoglich) korreliert dabei direkt mit
den funktionellen Resultaten. Bei frag-
lich kapseliiberschreitendem Wachstum
(T3) oder aggressivem Carcinom-Wachs-
tum (Gleason-Score >7) sollte eine Ner-
venschonung zuriickhaltend durchge-
fiihrt oder darauf verzichtet werden. Die
préa- und postoperative Beckenboden-
therapie hilft moglicherweise, die Mik-
tionsreflexe schneller wieder zu norma-
lisieren. Operative Referenzzentren
erreichen optimale Kontinenzraten um
95% (0-1 Einlagen) und Potenzraten
mit oraler Medikation um 75% nach
einem Jahr. Die Rehabilitation von Ver-
schlussapparat und Schwellkorperfunk-
tion kann bis zu zwolf Monate in An-
spruch nehmen. Studien weisen darauf
hin, dass die regelmaissige postoperative
Einnahme eines Phosphodiesterasehem-
mers (Sildenafil, Tadalafil, Vardenafil)
die Schwellkorperrehabilitation signifi-
kant verbessert. Unabhéngig von der
Gefassnervenschonung bleiben Libido
und Orgasmusempfindung erhalten.

Die radikale retropubische Pro-
statektomie wird immer noch am hiu-
figsten durchgefiihrt [2]. Die Bauchde-
cke wird iiber eine untere mediane La-
parotomie erdffnet und das Cavum
Retzii stumpf entwickelt. Das Peritone-
um wird nach kranial abgeschoben. Die
Apexpréaparation und die vesiko-ure-

HAUSARZT PRAXIS 2007 | 1

CME-SCHWERPUNKT

thrale Anastomose sind technisch anspruchsvoll (Abb. 2). Viele
Operateure benutzen eine Lupenbrille und Stirnlampe. Gros-
sere Blutungen sind selten. Der Eingriff kann in Vollnarkose
oder Regionalanisthesie vorgenommen werden. Eine Peridural-
andsthesie kann perioperativ weiterbenutzt werden. Die radi-
kale perineale Prostatektomie wird nur in wenigen Zentren
angeboten. Der Zugang zur Lymphadenektomie ist dabei sehr
erschwert und wird meist nicht vorgenommen. Die Patienten
konnen frith mobilisiert werden, Stuhlinkontinenzen sind sel-
ten. Die roboterassistierte Technik zeigt eine rasche Verbrei-
tung und wird in den USA inzwischen von jeder Universitit
angeboten [3]. Aktuell werden ca. 50% der radikalen Pro-
statektomien in den USA roboterassistiert durchgefiihrt. Die
Kamera und zwei bis drei Arbeitsinstrumente werden dabei
an Roboterarmen angeschlossen. Ein Arzt assistiert am Pa-
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Abb. 1a: Die «daVinci»-Technik besteht aus einer Arbeitskonsole (Vordergrund) und dem

Roboterstativ (Hintergrund). Das Stativ hilt die Kamera und zwei bis drei Instrumenten-
arme. Der Chirurg fiihrt die Instumente von der Konsole mit dreidimensionaler Sicht und
voller Bewegungsfreiheit. 1b: Der Roboter ist an die laparoskopischen Zugange gekoppelt.
Die Instrumente haben eine vollstandige Bewegungsfreiheit.

Abb. 2a: Neben dem Schonen der neurovaskuldren Biindel ist die schonende Apex- und Harn-
rohrenpraparation entscheidend fiir ein gutes funktionelles Resultat. 2b: Die vesiko-urethrale

Anastomose kann entweder mit Einzelknopfndhten oder mit fortlaufender Naht vorgenom-
men werden. Das Bild zeigt eine Anastomose mit der «daVinci»-Technik.

es: Externer Schliessmuskel, sp Plexus Santorini, nvb Neurovaskulares Biindel, u Urethra, p Prostata
ef Endopelvine Faszie, la levator ani, bl Blase
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Abb. 3: Postope-
ratives Bild der
implantierten
«seeds» im
Rontgen-Leer-
bild

tiententisch. Der Operateur sitzt an einer Steuerkonsole, wo
er die Instrumente iiber einen Tremorfilter, einer dreidimen-
sionalen Sicht und zehn bis zwolffacher Vergrosserung fiihrt.
Die verwendeten Instrumente haben die Freiheitsgrade eines
Handgelenkes, sodass auch abgewinkelte Bewegungen auf
engstem Raum kontrolliert moglich werden. In der Schweiz
wurde diese Technik 2002 eingefiihrt und standardisiert [4].
Sie wird inzwischen in sechs Kliniken angeboten.

Mit allen beschriebenen Methoden kénnen optimale Re-
sultate erreicht werden. Die Erfahrung des Chirurgen mit
seiner Technik bleibt entscheidender fiir das onkologische und
funktionelle Outcome als das jeweils gewihlte Verfahren.

Kurative Strahlenverfahren
Das lokalisierte Prostata-Carcinom kann mit zwei Verfahren
routinemdissig bestrahlt werden: die Low-Dose-Rate (LDR)-
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P Die Fritherfassung eines Prostata-Carcinoms ist Vorausset-
zung fiir einen kurativen Behandlungsansatz.

P PSA-Bestimmung und digitorektale Untersuchung sind die
ersten diagnostischen Schritte, die Prostatabiopsie sichert
den Carcinom-Verdacht.

P Nicht jedes Prostata-Carcinom muss behandelt werden,
das behandlungsbediirftige Carcinom muss aber rechtzei-
tig diagnostiziert sein.

> Die kurativen Therapieverfahren Radikale Prostatektomie,
LDR-Brachytherapie und Externe Hochvolttherapie bieten
beim klinisch lokalisierten Prostata-Carcinom vergleichbar
gute Heilungsschancen.

P Das Resultat jeder Behandlung hangt von der Erfahrung
des Behandlungsteams beziehungsweise des Chirurgen ab.
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Brachytherapie und die externe Bestrahlung. Bei der LDR-
Brachytherapie werden reiskorngrosse Strahlenquellen
(«seeds») direkt in der Prostata platziert. Das Radioisotop ist
Jod-125 oder Palladium-103. Perkutan sonographisch gesteuert
werden je nach Prostatagrosse zwischen 40 und 70 solcher
«seeds» iiber 15-25 Hohlnadeln in der Prostata abgesetzt
(Abb. 3). Die «seeds» sind fiir die Umwelt unbedenklich und es
sind keine besonderen Strahlenschutzvorkehrungen notig. Der
Eingriff ist wenig invasiv und wird in Allgemein- oder Regio-
nalanidsthesie durchgefiihrt. Die Hospitalisation ist mit drei
Tagen kurz. In der Schweiz wurde die LDR-Brachytherapie
erstmals 2001 in St.Gallen angewendet [5]. Die Behandlungs-
kosten werden seit 2005 von den Krankenkassen als obligato-
rische Leistung iibernommen. Die Technik ist nur fiir Carci-
nome mit niedrigem und mittlerem Rezidivrisiko geeignet und
schliesst grosse Driisen iiber 60 g wegen den postoperativ
moglichen Miktionsproblemen aus. Nach fiinf Jahren sind noch
ca. 50% der Patienten potent und Harninkontinenzen sind eine
Seltenheit. Die meisten Patienten bendtigen voriibergehend
einen Alpha-1-Rezeptorenblocker, selten eine transurethrale
Resektion der Prostata (TUR-P).

Die externe Hochvoltbestrahlung wird unter grosstmog-
licher Schonung von Blase und Rektum ambulant tiber sieben
Wochen durchgefiihrt, wobei 35x2 Gy (70 Gy) appliziert wer-
den. Die Methode ist schmerzfrei. Die neueste Entwicklung
(Intensitidts-modulierte Radiotherapie, IMRT) wird durch
einen Linearbeschleuniger ermdéglicht und erlaubt prizise
Dosen iiber 80 Gy. Die Nachbestrahlung der Prostataloge bei
einem pT3-Befund oder positiver Absetzungsrinder kann nach
abgeschlossener Rehabilitation des Kontinenzapparats drei
bis sechs Monate postoperativ oder sekundir bei ansteigendem
PSA (unter 1,0 ng/ml) durchgefiihrt werden.
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