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Das Prostatakarzinom ist der haufigste bosartige Tumor des Mannes. Pro Jahr werden in Deutschland
mehr als 60.000 Falle neu diagnostiziert (RKI 2010). Erkrankungen treten selten vor dem 50. Lebensjahr
auf. Aufgrund erweiterter Diagnosemdglichkeiten werden die Tumoren heute zunehmend in einem frii-
hen, lokal begrenzten Stadium entdeckt. In Verbindung mit verbesserten Behandlungsmethoden steigen
die Heilungschancen dadurch betrachtlich an.

Im Fokus der Therapiediskussion steht zunehmend auch die postoperative Lebensqualitat der Patienten.
Dies spielt beim Prostatakarzinom eine umso bedeutendere Rolle, da hier eine Vielzahl an Behandlungs-
optionen zur Verfiigung steht. Die individuelle Therapiewahl ist daher eine wichtige und nicht weniger
schwierige Entscheidung.

8.1 Therapieoptionen beim lokal begrenzten Prostatakarzinom

Zu den typischen Behandlungsmethoden beim organbegrenzten Prostatakrebs geho-
ren die operativen und strahlentherapeutischen Verfahren. Hinzu kommen hormo-
nelle sowie abwartende Therapieoptionen (Heidenreich et al. 2008; Wirth et al. 2009):

m Operation (retropubisch, perineal, laparoskopisch/endoskopisch, roboter-
assistiert)

= Strahlentherapie (perkutan, Brachytherapie)

= Hormontherapie

= abwartende Uberwachung (Active Surveillance, Watchful Waiting)

8.1.1 Operation (radikale Prostatektomie)

Bei der Operation wird die Prostata, die zwischen Harnréhre und Blase liegt, samt
Samenblasen und Anteilen der Samenleiter entfernt (s. Abb. 1). Anschlieffend wird
die Blase mit dem Harnrohrenstumpf wieder verndht. Dieses Prinzip ist bei allen
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operativen Eingriffen gleich. Abhdngig vom Befund werden in einigen Féllen die
Lymphknoten im kleinen Becken ebenfalls entfernt.

Abb.1  Anordnung der Organe im kleinen Becken, 1: Blase, 2: Blasenhals, 3: Samenleiter,
4: Samenblase, 5: Prostata, 6: duRerer SchlieRmuskel, 7: Enddarm, 8: Harnrohre,
9: Nebenhoden, 10: Hoden (mit freundlicher Genehmigung der Universitat Miinster)

Fiir die Durchfiihrung der radikalen Prostatektomie (RPE) stehen verschiedene Ver-
fahren zur Verfiigung. Sie unterscheiden sich insbesondere durch den Zugangsweg
zur Prostata (Kirby et al. 2007).

Die offene retropubische RPE wird iiber einen Bauchschnitt zwischen Nabel und Scham-
bein durchgefiihrt.

Bei der perinealen RPE erfolgt der Eingriff hingegen iiber einen Schnitt am Damm (zwi-
schen Anus und Peniswurzel). Diese Methode wird heute eher selten durchgefiihrt.

Neben den offenen Verfahren haben sich zunehmend Patienten schonende, minimal
invasive (laparoskopische/endoskopische) Verfahren durchgesetzt. Hierbei werden lange, diin-
ne chirurgische Instrumente sowie eine Stabkamera fiir die gesamte Operation ver-
wendet. Das Kamerabild wird vergréfiert auf einem Monitor abgebildet. Bei der LRPE
(laparoskopische RPE) werden die Instrumente iiber kleine Hiilsen in die Bauchhdhle
direkt eingebracht. Bei der EERPE (endoskopische extraperitoneale RPE) wird ein kiinst-
licher Raum vor der Blase geschaffen, in den dann die Instrumente eingebracht wer-
den (Stolzenburg et al. 2007). Die Bauchhohle mit den in ihrliegenden Organen wird
nicht tangiert. Endoskopische Verfahren kénnen heute auch roboterunterstiitzt vorge-
nommen werden. Hierbei lenkt der Operateur die Roboterarme.

Wenn die Ausdehnung und Aggressivitdt des Tumors es erlauben, kann der Ope-
rateur die fiir die Erektion erforderlichen Nerven unabhdngig vom Operations-
verfahren erhalten. Eine Wiedererlangung der Erektionsfihigkeit nach der Ope-
ration ist dadurch bei vielen Patienten maglich.
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8.1.2 Strahlentherapie (Radiatio)

Lokalisierte Prostatakarzinome sind prinzipiell strahlensensibel, sodass auch hier
verschiedene Therapieoptionen zur Auswahl stehen (Sauer 2010).

Bei der perkutanen Radiatio wird die Prostata von aufRen durch die Haut mit energierei-
chen radioaktiven Teilchen bestrahlt. Mittlerweile kann die Strahlung so zielgerich-
tet abgegeben werden, dass umliegendes Gewebe nicht oder nur minimal Schaden
nimmt. Die Strahlentherapie wird in verschiedenen Sitzungen durchgefiihrt.

Daneben besteht die Option einer inneren Bestrahlung (Brachytherapie). Hierbei las-
sen sich zwei Verfahren unterscheiden (Martin et al. 2010).

Bei der HDR-Brachytherapie (High-Dose-Rate) werden bei dem narkotisierten Patienten iiber
den Damm lange Hohlnadeln in die Prostata eingebracht, iiber die reiskorngrofRe
Strahlenquellen im Zielorgan verteilt werden. Die Strahlung wird dabei innerhalb
kurzer Zeit mit sehr hoher Dosisrate abgegeben. Dieses Verfahren wird oft zweimal
durchgefiihrt und mit einer perkutanen Strahlentherapie kombiniert. Es eignet sich
eher fiir aggressivere lokale Tumoren.

Bei der LDR-Brachytherapie (Low-Dose-Rate) wird die Strahlung iiber einen lingeren Zeitraum
mit einer niedrigen Dosisrate abgegeben. Die radioaktiv geladenen Metallstifte
(Seeds) verbleiben dauerhaft in der Prostata. Das Verfahren eignet sich besonders fiir
kleinere und weniger aggressive Tumoren.

In bestimmten Fillen kann zudem nach einer operativen Entfernung der Prostata
eine zusdtzliche Bestrahlung empfohlen werden (ebd.). Dies geschieht insbesondere
dann, wenn der Tumor die Kapsel der Prostata iiberschritten hat oder bei der Opera-
tion das Tumorgewebe nicht vollstindig entfernt werden konnte.

8.1.3 Hormontherapie

Das Prostatakarzinom ist in den ersten Jahren hormonabhingig. In bestimmten Si-
tuationen kann ein lokalisiertes Karzinom dementsprechend auch hormonell thera-
piert werden. Allerdings wird dabei der Krebs nicht geheilt. Daher wird diese Metho-
de nur bei Mdnnern empfohlen, die eine geringere Lebenserwartung haben oder an
schweren Begleiterkrankungen leiden, sodass andere Therapieverfahren nicht durch-
gefithrt werden kénnen.

8.1.4 Abwartendes Verhalten (Active Surveillance und Watchful Waiting)

Operation, Strahlen- und Hormontherapie sind mit moéglichen Komplikationen ver-
bunden. Unter bestimmten Voraussetzungen kann es daher sinnvoll sein, zunachst
keine aktive Therapie, sondern eine abwartende Strategie zu wahlen.

Die aktive Uberwachung (Active Surveillance) sollte dann ins Gesprich gebracht werden,
wenn der Tumor nicht oder nur sehr langsam wdchst und in absehbarer Zeit kein
Progress zu erwarten ist (low risk). Der Status des Tumors wird dabei regelmafRig
untersucht, sodass bei einem Fortschreiten eine entsprechende operative oder strah-
lentherapeutische Behandlung erfolgen kann.
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Im Gegensatz dazu wird beim langfristigen Beobachten (Watchful Waiting) nicht der Tumor
selbst, sondern das tumorabhdngige Beschwerdebild des einzelnen Patienten iiber-
wacht. Eine kurative Therapie wird bei dieser Strategie nicht stattfinden. Erst wenn
der Tumor Beschwerden verursacht, werden diese gezielt therapiert. Diese Behand-
lungsoption sollte nur bei Patienten angewendet werden, deren korperliche Verfas-
sung eine heilende Therapie nicht mehr zuldsst oder die Risiken eines kurativen Ein-
griffs den Nutzen tibersteigen wiirden.

8.2 Auswirkungen auf die Lebensqualitat der Patienten

Die Lebensqualitit spielt eine wichtige Rolle in der Bewertung des Therapieerfolges.
Sie wird bei Prostatakarzinom-Patienten oft mit behandlungsbezogenen Folgen wie
Inkontinenz und Impotenz in Zusammenhang gebracht (Malcolm et al. 2010). Neben
diesen prostataspezifischen Problemen sind jedoch auch generelle gesundheitsbezo-
gene Beeintriachtigungen von Bedeutung (Eton et al. 2002).

8.2.1 Inkontinenz

Inkontinenz ist eine haufige, jedoch zumeist temporire Nebenwirkung nach einer
aktiven Prostatakrebstherapie. Sie duert sich dadurch, dass Urin unkontrolliert aus-
tritt. Dies geschieht insbesondere unter kérperlicher Belastung, beim Husten, Nie-
sen oder Pressen. Man spricht auch von einer Stress- oder Belastungsinkontinenz.

Oftistesmoglich, diese Stérung durch konsequentes Beckenbodentraining zu behe-
ben. Wie schnell eine Wiedererlangung der Kontinenz erfolgt, ist von Mann zu Mann
unterschiedlich. Bei manchen Betroffenen dauert es wenige Wochen, bei anderen
Monate. Nach einem Jahr hat die Mehrheit der Mdnner keine Probleme mehr. In ei-
nigen Fillen - insbesondere bei dlteren Mannern - kann die Symptomatik jedoch auf
niedrigem Niveau persistieren (Verlust von einzelnen Tropfen Urin). Bei stirkerem
Urinverlust stehen verschiedene Operationsverfahren (Schlingen-OP bis hin zum
kiinstlichen Schlieffmuskel) zur Verfiigung.

8.2.2 Impotenz und sexuelle Stérungen

Eine mogliche Nebenwirkung der Therapie sind sexuelle Funktionsstérungen - un-
abhingig davon, ob eine Operation, eine Strahlentherapie oder eine hormonelle The-
rapie gewdhlt wird. Eine befriedigende Sexualitdt ist eine wichtige Komponente des
subjektiven Wohlbefindens. Patienten mit erektiler Dysfunktion (unzureichende
Cliedversteifung) fithlen sich haufig weniger mannlich und erleben eine massive Be-
eintrachtigung ihres Selbstbildes (Oliffe 2005). Die Wiedererlangung der Erektions-
fahigkeit ist deshalb neben der Kontinenz eine der wesentlichen Herausforderungen
nach der Therapie, sofern eine nerverhaltende Operation iiberhaupt méglich war.

Unmittelbar an der Prostata verlaufen GefifR- und Nervenstrukturen, die fiir eine
Erektion notwendig sind. Wird die Funktion der Nerven bei der Operation oder durch
die Strahlenwirkung gestort, entfdllt die Reizweiterleitung zur Eréffnung der Blutge-
faRe im Schwellkérper. Dementsprechend bleibt der Bluteinstrom in den Schwell-
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kérper aus, der Voraussetzung fiir die Entstehung einer Erektion ist. Im Gegensatz
zur Operation, bei der eine Impotenz unmittelbar nach der Behandlung auftritt, ent-
stehen Erektionsprobleme bei der Strahlentherapie oft verzégert. Andererseits kann
sich die postoperative Stérung wieder regenerieren, wobei die Problematik nach der
Strahlentherapie eher nicht reversibel ist. Langfristig ist die Zahl der Patienten, die
an einer Erektionsstorung leiden, nach operativen und strahlentherapeutischen Me-
thoden jedoch vergleichbar (Wirth et al. 2009).

Bei den hormonellen Therapien wird das mannliche Sexualhormon Testosteron auf Kas-
trationsniveau herabgesenkt. Neben einem deutlichen Abfall der Libido ist so lang-
fristig auch ein funktioneller Riickgang des Schwellkérpergewebes im Penis zu ver-
zeichnen. Beides ruft Erektionsstérungen hervor.

Auch bei erektilen Stérungen nach der Therapie kénnen sexuelle Lust und Orgasmus-
erleben erhalten bleiben. Sie werden durch einen so einschneidenden Eingriff aller-
dings hiufig beeinflusst. Mit der Entfernung der Prostata kann zudem keine Samen-
fliissigkeit mehr produziert werden, wodurch es zu einem ,trockenen Orgasmus®
kommt.

Hinzu kommt, dass viele Patienten durch die Krebsdiagnose und ihre Folgen psy-
chisch belastet sind. Dies kann sich auf die Sexualitit und die Partnerschaft auswir-
ken. Eine offene Thematisierung dieser Problematik mit dem behandelnden Arzt und
der Partnerin ist fiir viele Patienten hilfreich.

Grundsatzlich gilt bei allen Therapiemethoden: Die Ausdehnung und Aggres-
sivitat des Tumors, das Alter des Patienten und seine Erektionsfahigkeit vor
der Behandlung haben einen wesentlichen Einfluss auf das Risiko fiir Erek-
tionsstorungen nach der Therapie. Je jiinger der Patient ist und je besser sei-
ne Erektionsfahigkeit vor dem Eingriff war, desto giinstiger ist in der Regel die
Chance fiir einen Potenzerhalt. Eine friihzeitige Diagnose des Tumors begiins-
tigt zudem die Maoglichkeit einer Operation mit Nerverhalt.

8.2.3 Allgemeine gesundheitsbezogene Lebensqualitat

Sexuelle Dysfunktion und Inkontinenz sind viel diskutierte Probleme nach der Pros-
tatakrebsbehandlung. Daneben berichten Patienten jedoch auch in anderen Berei-
chen von signifikanten Beeintrachtigungen (Harden et al. 2008; Zenger et al. 2009).
So leiden die betroffenen Manner verstirkt unter Fatigue und Schlafstéorungen. Oft
zeigen sich zudem erhohte emotionale Belastungen. Diese sind vor der Therapie be-
sonders ausgepragt.

Es ist erforderlich, all diese Probleme friihzeitig mit dem Patienten zu bespre-
chen. Eine addquate Beratung tiber Belastungen und Nebenwirkungen der The-
rapie ist Grundlage eines ganzheitlichen Behandlungskonzeptes.
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8.3 Therapien zur Wiedererlangung der Erektionsfahigkeit

Kommt es nach der Therapie zu Erektionsstérungen, gibt es verschiedene Méglich-
keiten zu deren Behandlung (s. Kap. II.6). So existieren potenzsteigernde Medika-
mente, die sog. PDE-s-Hemmer Levitra®, Cialis® und Viagra®. Diese sind auch bei al-
teren Patienten unter Beriicksichtigung der Kontraindikationen in der hohen Dosie-
rung gut verschreibbar. Kontrovers wird noch diskutiert, inwieweit eine taglich Ein-
nahme dieser Medikamente unmittelbar nach der Therapie hilft, um die Chance zur
Wiedererlangung der Potenz zu erhéhen (Montorsi et al. 2008; Zumbé et al. 2008;
McMahon 2006).

Hilft die orale Medikation nicht, kann eine intracaverngse Injektion gute Erfolge erzie-
len. Hierbei werden gefiflerweiternde Medikamente, die eine Erektion auslésen,
vollig schmerzfrei vom Patienten selbst in den Schwellkérper appliziert. Bei dieser
Methode ist es unerheblich, ob eine Nerverhaltung durchgefiihrt wurde oder nicht.
Der Erfolg beider Methoden, oral und intracavernés, kann durch die Verwendung
von flexiblen Penisringen evtl. noch deutlich verbessert werden.

Des Weiteren besteht die Moglichkeit, eine ausreichende Erektion mit Hilfe einer
Vakuumpumpe zu erzielen. Hierbei wird ebenfalls ein Penisring zur Verhinderung des
Blutabstroms um den Penis gelegt.

Sollte durch die beschriebenen Verfahren keine zufriedenstellende Erektion erzielt
werden konnen, kann die Implantation von artifiziellen Schwellkdrpern (sog. Penisprothese)
diskutiert werden. Bei den hydraulischen Prothesen werden mit Fliissigkeit fiillbare
Zylinder in die Schwellkorper eingelegt, die iiber ein Schlauchsystem mit einem
Pumpmechanismus und einem Reservoir verbunden sind. Diese Operation stellt mit
Sicherheit die invasivste Methode dar. Studien zur Lebensqualitét zeigen jedoch posi-
tive Ergebnisse sowohl in der Befragung der Patienten als auch ihrer Partnerinnen
(Burns-Cox et al. 1997).

8.4 Entscheidungshilfen zum geeigneten Therapieverfahren

Die Entscheidung fiir eine bestimmte Behandlungsmethode wird von verschiedenen
Faktoren beeinflusst. Hierzu gehoren die Art und Ausdehnung des Tumors, der kor-
perliche Allgemeinzustand und das Alter des Patienten, das Erfahrungsprofil des be-
handelnden Arztes sowie die Praferenzen des Patienten. Ob Bestrahlung, offene, en-
doskopische oder roboter-assistierte Operation: Es gibt fiir jede Option hervorragen-
de Zentren mit vergleichbar guten Ergebnissen.

Da kurative Therapien meist dann anstehen, wenn die Lebenserwartung mehr als
10 Jahre betrdgt, wird die Wahl fiir eine der Therapieoptionen betrdchtliche Folgen
fiir das weitere Leben nach sich ziehen. Die operativen und strahlentherapeutischen
Verfahren sind grundsatzlich kurativ, die Hormontherapie und die abwartenden Me-
thoden hingegen nicht. Eine Tumorkontrolle kann mit dem richtigen Verfahren fiir
viele Jahre nahezu garantiert werden.

Aufgrund der Natur des Prostatakarzinoms muss keine tiberhastete Therapieentschei-
dung erfolgen. Vielmehr sollten sich betroffene Manner ausreichend Zeit zur Infor-
mation nehmen und bei Bedarf verschiedene Meinungen einholen. Zu viele Infor-
mationen, gerade im Internet, kénnen jedoch verwirren. Zentral ist es daher, sich
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gemeinsam mit dem ,,Urologen des Vertrauens“ und dem Lebenspartner ausreichend
intensiv tiber alle Fragen auszutauschen.

Dabei sollten Fragen zur Lebensqualitat und die Projektion der geplanten Lebensum-
stinde eine wichtige Rolle spielen: Wird die Sexualitdt nach der Therapie weiter eine
wichtige Rolle spielen? Bin ich ein aktiver Mensch der wandert, reist und viele sozia-
le Kontakte pflegt? Kann ich damit umgehen, infolge von Watchful Waiting oder Ac-
tive Surveillance einen Tumor Jahre in mir zu tragen, ohne ihn zu behandeln? Wel-
chen Stellenwert erhilt die Lebensqualitit im Vergleich zur onkologischen Tumor-
kontrolle?
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