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Probleme nach der radikalen Prostatektomie

Wie Sie Thren Patienten in

der

Nachsorge helfen konnen

VoN M. BRAUN, T. KALBLE

Der Patient ist operiert, das Prostatakarzinom entfernt, nun kommt
er zu lhnen zur Nachsorge. Hier lesen Sie, wie Sie vorgehen: Welche
Untersuchungen werden durchgefiihrt? In welchen Abstanden
sollten sie erfolgen? Mit welchen postoperativen Komplikationen
miissen Sie rechnen? Was konnen Sie vor allem bei den klassischen
Beschwerden Inkontinenz bzw. Impotenz empfehlen?
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— Bei der Nachsorge von Patienten

nach radikaler Prostatektomie miissen

folgende Fragen berticksichtigt werden:

= Warum und wie lange soll eine Nach-
sorge erfolgen?

= Welche eingriffsspezifischen Thera-
piefolgen lassen sich identifizieren
und welche therapeutischen Mog-
lichkeiten existieren hierfiir?

= Wie wird ein Prostatakarzinomrezi-
div erkannt bzw. welche diagnosti-
schen Mafinahmen sind hierfiir not-
wendig?

Nachsorge — warum und wie lange?

In verschiedenen Studien konnte ge-
zeigt werden, dass in einem Zeitraum
von bis zu 15 Jahren oder mehr Prostata-
karzinomrezidive auftreten [1, 2]. Dies
ist in erster Linie davon abhdngig, in
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welchem Tumorstadium sich der Pati-
ent zum Zeitpunkt des Eingriffs befand.
So konnte gezeigt werden, dass in
einem frithen Tumorstadium (PSA < 10
ng/ml, kleines Tumorvolumen, nied-
riger Gleason-Score) nahezu 90% der
Patienten durch die Operation geheilt
werden, wahrend bei einem bei Dia-
gnose bereits lokal weiter fortgeschrit-
tenen Tumor die Langzeitiiberlebens-
raten signifikant niedriger waren [3].
Auch die Tumordifferenzierung be-
einflusst das tumorspezifische Uberle-
ben. So findet sich bei Patienten mit
einem niedrigeren histopathologischen
Differenzierungsgrad auch eine schlech-
tere Prognose. Die Differenzierung von
Adenokarzinomen der Prostata erfolgt
entweder durch die Graduierung ent-
sprechend den WHO-Kriterien oder —in
der Zwischenzeit gebrauchlicher — als
so genannter Gleason-Score (s. Kasten).
Ein hoher Gleason-Score kann zum
einen die Indikation zur Durchfiih-
rung einer radikalen Prostatektomie
sein (Negativ-Selektion). Zum anderen
produziert ein entdifferenzierter Tu-
mor moglicherweise eine niedrigere
Konzentration des so genannten pros-
tataspezifischen Antigens (PSA), sodass
prdoperativ ein mogliches Understa-
ging des tatsachlichen Tumorstadiums
vorliegt mit der Gefahr einer inkom-
pletten Resektion (R1-Situation) [5]!
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Wenn nichts mehr geht: Penisprothese
als Ultima Ratio.
Inwieweit diese dann einen negativen
Einfluss auf das tumorspezifische Uber-
leben hat, ist aktuell Gegenstand wis-
senschaftlicher Diskussionen [6].

Neben einer moglichen inkom-
pletten lokalen Entfernung muss aber
auch die Variabilitdt des Lymphsys-
tems mit einer potenziell atypischen
lymphogenen Metastasierung bertick-
sichtigt werden. In retrospektiven Stu-
dien zeigt sich, dass bei ausgedehnter
Lymphknotenresektion unter Einbe-
ziehung der Resektionsgebiete um die
A. iliaca interna, A. iliaca communis
und prasakral in bis zu 10% der Fille
Metastasen in atypischen Lymphab-
flussgebieten, die standardmafig nicht
entfernt werden, auftreten [7, 8].

Die regelmifiige Tumornachsorge
soll so frith wie moglich das Auftreten
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eines Rezidivs erkennen, um eine ad-
juvante Therapie frithzeitig einzulei-
ten! Demzufolge ist eine postoperative
tumorspezifische Nachsorge unter Be-
riicksichtigung des individuellen Pro-
gressionsrisikos {iber einen Zeitraum
von mehr als fiinf Jahren, d. h. 10 bis
15 Jahre, anzuraten.

Als Empfehlung fiir die Nachsorgeun-
tersuchungen gilt:im ersten postope-
rativen Jahr alle drei Monate, in den
darauffolgenden Jahren alle sechs
Monate und anschlieend jahrlich.

Komplikationen der Prostatektomie
Die eingriffsspezifischen Komplikatio-
nen werden prinzipiell in Frith- und
Spatkomplikationen eingeteilt (Tabelle
1). Wahrend die perioperativen Kom-
plikationen keinen wesentlichen Ein-
fluss auf die postoperative Nachsorge
haben (mit Ausnahme der Thrombose
bzw. der Lungenembolie, welche evtl.
eine gerinnungshemmende Langzeit-
therapie bedingen), miissen die fol-
genden Komplikationen in der Nach-
sorge berticksichtigt werden.

Belastungsinkontinenz
Die Mehrzahl der Patienten nehmen
an einer Rehabilitationsmafinahme
(stationdr oder ambulant) teil, durch
die meist ein Riickgang auf eine allen-
falls erstgradige Belastungsinkontinenz
erreicht wird. Durch anschlieffendes
eigenstandiges Fortsetzen des Konti-
nenztrainings kommt es bei mehr als
90% der Patienten zum komplettem
Sistieren der Inkontinenz. In wenigen
Féllen werden weitergehende intensi-
vierte physiotherapeutische Mafinah-
men notwendig, bspw. mit Bio-Feed-
back-Systemen tiber ca. sechs Monate.
In besonders schwierigen Fillen
kann eine medikamentdse Therapie
mittels eines Serotonin/Noradrenalin-
Wiederaufnahmehemmers (Duloxetin)
indiziert und hilfreich sein, wenn-
gleich es sich hier um einen Behand-
lungsversuch (Off-Label-Use) handelt,
der nicht von den Krankenkassen fi-
nanziert wird.
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Bei den wenigen Patienten mit blei-
bender schwerwiegender Belastungs-
inkontinenz kommen operative Maf3-
nahmen zur Anwendung, welche prin-
zipiell alle eine Erhéhung des vesikalen
Auslasswiderstands zum Ziel haben. So
kann der Schlieffmuskel mit verschie-
denen Substanzen wie Hyaluronsdure/
Dextranomer oder Polydimethylsiloxan
,unterfiittert” werden. Problematisch
ist die geringe Ortsstindigkeit der ver-
wendeten Substanzen mit konsekutiv
geringer Langzeitwirkung [9]. Neuere
Systeme wie justierbare Ballone am Bla-
senhals bzw. autologe Schlingensyste-
me sind in Entwicklung bzw. gerade
neu eingefiithrt worden und somit als
experimentell anzusehen [10, 11].

Besteht nach zwolf Monaten weiter-
hin eine schwerwiegende Belastungsin-
kontinenz, so stellt — nach Ausschop-
fung aller konservativen Therapiemaf3-
nahmen - die Implantation eines
kiinstlichen SchliefSmuskels eine sinn-
volle und etablierte Alternative dar. Auf-
grund der Komplexitat des Systems, ver-
bunden mit einer relativ groflen Menge
an Fremdmaterial, ist dieser Eingriff mit
einer relativ hohen Reoperationsrate
(28-35%) behaftet. Andererseits zeich-
net sich das System durch eine hohe Er-
folgsrate (komplette Beseitigung der In-
kontinenz in 78-97%) aus [12, 13].

|| Tabelle1 |
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| _| Definition |
Gleason-Score

Beim Gleason-Score handelt es sich
um eine histopathologische Ein-
teilung, welche die pluripotente
Differenzierung des Prostatakar-
zinoms beriicksichtigt. So werden
die unterschiedlichen, nebeneinan-
der vorkommenden histopatholo-
gischen Erscheinungsbilder in einer
Graduierung von 1 bis 5 (1 = gut dif-
ferenziert; 5 = sehr schlecht diffe-
renziert) eingeteilt. Aus den beiden
schlechtesten Graduierungen wird
dann der so genannte Gleason-
(Summen-)Score (2—10; 2 = gut diffe-
renziert, 10 = extrem schlecht diffe-
renziert) berechnet [4].

Verlust der Erektionsfahigkeit
Wihrend in einem selektionierten
Krankengut (T1lc, PSA < 10 ng/ml,
Gleason-Score < 7, prdoperativ potent)
die beidseits nerverhaltende radikale
Prostatektomie eine gute Pravention
erlaubt, tritt bei Verfahren mit unilate-
ralem oder ohne Erhalt des Gefifiner-
venbiindels der Verlust der Erektions-
fahigkeit als hdufiges Problem auf
(Abb. 1). In diesem Fall ist nicht nur
der Patient, sondern auch dessen Part-
nerin betroffen.

Friih- und Spatkomplikationen der Prostatektomie

Komplikationen

Inzidenz (%)

Peri- bzw. direkt postoperativ Mortalitat 0,0—2,1
Ausgepragte Blutungen 1,0-11,5
Rektumladsionen 0,0-5,4
Tiefe Beinvenenthrombose 0,0-8,3
Embolie 0,8-7,7
Anastomoseninsuffizienz 0,3-15,4

Postoperativ (Langzeit) Leichte Belastungsinkontinenz 4,0-50,0
Ausgepragte Belastungsinkontinenz 0,0-15,4
Impotenz* 29,0-100,0
Anastomosenengen 0,5-14,6
Harnabflussstérungen 0,0-0,7
Harnréhrenengen 2,0-9,0

* Abhéngig von der OP-Technik (z. B. nerverhaltend)

35



B FORTBILDUNG_SCHWERPUNKT

Hier bedarf es in erster Linie einer
sorgféltigen Evaluation der Problema-
tik, idealerweise in Anwesenheit beider
Betroffenen. Zusitzlich sollten die
Symptome mittels eines standardisier-
ten Erhebungsbogens dokumentiert
werden, sodass ein evtl. Therapieerfolg
objektivierbar wird.

War ein Patient prdoperativ potent,
muss perioperativ frithzeitig mit einer
erektionsfordernden Therapie begon-
nen werden. Es ist mittlerweile evident,
dass es postoperativ zu einer fibro-
tischen Umwandlung der glattmusku-
laren Zellen des Schwellkorpers kommt,
wenn nicht regelmafig Erektionen oder
zumindest deutliche Tumeszenzzunah-
men erfolgen. So sollten Médnner, wel-
che nerverhaltend operiert wurden,
iber mehrere Wochen regelmifiig ei-
nen 5-Phosphodiesterase-Hemmer
einnehmen. Dadurch wird die Anzahl
der nédchtlichen unwillkiirlichen Erek-
tionen mit Oxygenierung des Schwell-
korpergewebes erhoht, was zumindest
eine partielle Rlickumwandlung der
Fibrosierung bewirkt.

Patienten, welche nicht nerverhal-
tend behandelt werden konnten, kann
eine Schwellkérperautoinjektions-
therapie (SKAT) empfohlen werden.

Bei einem Therapieversagen kann
bei beiden Patientengruppen eine Va-
kuumpumpe zusdtzlich oder auch al-
lein angewendet werden.

Die Ultima Ratio stellt die Implan-
tation einer Schwellkorperprothese
dar. Dieser Schritt sollte allerdings frii-
hestens nach einem oder gar zwei Jah-
ren erfolgen, da in dieser Zeit durchaus
eine Verbesserung der Erektionsfihig-
keit erfolgen kann (Abb. 1) [14, 15].

Harnréhrenengen/Anastomosenengen
Harnréhrenengen bzw. Anastomo-
senengen konnen relativ schnell oder
noch nach Jahren postoperativ auftre-
ten. Die Therapie der Wahl ist die Inzi-
sion der Harnrohre bzw. des Blasen-
halses. Unangenehmerweise neigen
diese Engen hédufig zu Rezidiven, so-
dass am Ende durchaus groflere re-
konstruktive Eingriffe bis hin zur Neu-
anastomosierung der Blase an die
Urethra erfolgen kénnen.
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Abbildung 1

Potenz nach Prostatektomie
80
70
60
50
40
30
20-

<12 Mo >12 Mo

Abb.1 Postoperativ wiedererlangte Potenz
(Fahigkeit zur Ausiibung von Geschlechts-
verkehr ohne Hilfsmittel) in Abhéngigkeit
von der Zeit nach radikaler Prostatektomie.

Rezidivmonitoring — PSA-Wert

im Auge behalten

Fiir das Monitoring des Prostatakarzi-

noms ist die Bestimmung des PSA-Werts

essenziell. Bevor man eine Beurteilung

des Krankheitsstadiums vornehmen

kann, miissen zwei entscheidende Fra-

gen beantwortet werden:

@ Wie tief sollte der PSA-Wert nach
radikaler Prostatektomie abfallen?

@ Wie wird ein Rezidiv definiert?

Da bei einer radikalen Prostatekto-
mie normalerweise das gesamte PSA-
produzierende Gewebe entfernt wird,
sollte der PSA-Wert postoperativ inner-
halb weniger Wochen auf einen nicht
nachweisbaren Wert abfallen [16]. Ist
dies nicht der Fall, muss man davon
ausgehen, dass entweder nicht die ge-
samte Prostata entfernt wurde oder be-
reits Mikrometastasen vorliegen.

Wann liegt ein Rezidiv vor?

Die Definition eines PSA-Rezidivs hangt
vom durchgefiihrten Eingriff ab. Fiir Pa-
tienten, die sich einer radikalen Prostat-
ektomie unterzogen haben, wurde durch
eine international besetzte Experten-
kommission als PSA-Rezidiv ein zweima-
lig aufeinanderfolgender PSA-Anstieg
von = 0,2 ng/ml festgelegt [17, 18]. Ein
nach radikaler Prostatektomie schneller
Anstieg des PSA-Werts deutet eher auf
eine Metastasierung, ein langsamer An-
stieg auf eine lokale Rezidivbildung hin.

Ein weiterer Hinweis auf die Art der
Metastasierung ergibt sich auch aus
dem Zeitpunkt des PSA-Anstiegs und
der primadren Tumordifferenzierung.
Je spéter dieses Ereignis stattfindet und
je besser differenziert der Primartumor
war, desto eher handelt es sich um ein
lokales Problem [19, 20]. Allerdings
kann es in seltenen Fillen auch zu ei-
ner Metastasierung mit einer nicht de-
tektierbaren PSA-Konzentration kom-
men. Daher wird neben der PSA-Be-
stimmung die digitale rektale Untersu-
chung (DRE) sowie eine transurethrale
Sonografie zum Nachweis eines Lokal-
rezidivs empfohlen [21].

Vorgehen im Rezidivfall

Bei nachgewiesenem Rezidiv werden ein
transrektaler Ultraschall, eine Skelettszin-
tigrafie sowie ggf. eine CT oder Cholin-
PET durchgefiihrt. Je nach Befund wird
daraufhin entweder eine lokale Therapie
in Form einer Radiatio oder bei syste-
mischer Metastasierung eine antiandro-
gene Therapie eingeleitet.
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Postoperative Problems and After-
care in Post-radical-prostatectomy
Patients

Essential components of tumor fol-
low-up in prostate cancer patients
are considered to be the determi-
nation of PSA in combination with
digital rectal examination, and ab-
dominal together with transurethral
ultrasonography. Depending

upon the symptoms presenting,
additional specialist urological
examinations, such as urine flow
measurement and cystoscopy may
be indicated. The follow-up should
be carried out every three months in
the first postoperative year, every 6
months in the following years, and
annually thereafter.
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