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Radikale Prostatektomie

B Einleitung

Die radikale Prostatektomie hat das Ziel,
das Prostatakarzinom operativ zu hei-
len unter Erhaltung der Harnkontinenz
und falls moglich der erektilen Funk-
tion. Eine obere Alterslimite zur Indi-
kation per se besteht nicht, doch sollten
die Komorbidititen noch eine Lebenser-
wartung von 10 Jahren ermdglichen [1].

Die radikale Prostatektomie ist die ein-
zige Therapieoption, die einen Vorteil
beziiglich krebsspezifischen und tota-
len Uberlebens im Vergleich mit einem
konservativen Vorgehen gezeigt hat [2],
wie auch eine aktive kurative Thera-
pie mit radikaler Prostatektomie oder
eine Radiotherapie die Progressionsra-
ten und Metastasierung im Langzeitver-
lauf wesentlich senken [3]. Den groften
Uberlebensvorteil nach radikaler Pros-
tatektomie haben jlingere Minner un-
ter 65 Jahre und Ménner mit ,,Interme-
diate-risk*“-Karzinomen. Das krebsspe-
zifische Uberleben bei ,,Low-risk“- und
,JIntermediate-risk“~-Karzinomen nach
radikaler Prostatektomie liegt nach 10
Jahren bei 90-100 % und bei 85-94 %
nach 18 Jahren [4].

m Offene, laparoskopische
und roboterassistierte
radikale Prostatektomie

Die retropubische und die perineale
Prostatektomie erfolgen durch offen-
chirurgische Zugénge. Die roboteras-
sistierte laparoskopische radikale Pros-
tatektomie hat in den USA die offene
retropubische Technik abgelost und ist
zum Goldstandard geworden (Abb. 1).
Auch in Europa ist diese Entwick-
lung zu beobachten. Kiirzere Opera-
tionszeiten, kleinerer Blutverlust und
Transfusionsraten [5], verbunden mit
weniger Komplikationen und kiirze-
ren Hospitalisationzeiten, sind akzep-
tiert und erkldren die Entwicklung von
der offenen Prostatektomie hin zur lapa-
roskopischen roboterassistierten Opera-
tionstechnik [6]. Auch im eigenen Pa-
tientengut haben wir die perioperativen
Vorteile der minimalinvasiven Technik
zeigen konnen (Tab. 1).
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Abbildung 1: Verhaltnis der offenen versus roboterassistierten radikalen Prostatektomien in den USA im Jahre 2004
und 2015. Daten: IS| estimates and third party data. Intuitive Surgical, 2016.

Historisch wurde die technische Ent-
wicklung von einem franzosischen Ka-
rikaturisten 1914 bereits visiondr er-
ahnt, der sich einen Operationssaal im
Jahre 2000 schon robotisch ausgestattet
vorstellte (Abb. 2). Die offenchirurgi-
sche Operationstechnik scheint bald der
Vergangenheit anzugehoren.

Das funktionelle Outcome hingt we-
sentlich von der Erfahrung des Ope-
rateurs und des Teams ab. Zentren mit
groBer Erfahrung und Fallzahlen erzie-
len bessere tumorfreie Resektatrinder
und auch funktionelle Resultate. Die ro-

boterassistierte radikale Prostatektomie
zeigt jedoch bessere Kontinenz- und Po-
tenzergebnisse im Vergleich zur offen-
chirurgischen Technik in uniinstitutio-
nellen Vergleichen [7, 8], wie auch er-
hoben iiber eine Metaanalyse [9, 10].
Der Shift der Patienten zu Zentren mit
groen Fallzahlen ist im Ausland wie
auch in der Schweiz zu beobachten
[11]. Die Gesundheitspolitik und die
Gesundheitsokonomie mochten mini-
male Fallzahlen pro Operateur einfiih-
ren. Die roboterassistierte Technologie
hat es geschafft, komplexe ablative und
rekonstruktive offene Eingriffe mit den

Tabelle 1: Perioperative Resultate von offener versus roboterassistierter Technik
bei 534 radikalen Prostatektomien (uniinstitutionell, Kantonsspital Winterthur

2000-2012). *p < 0,05.

Patienten (n = 532)

Offen (n = 264)

Roboterassistiert (n = 268)

Beobachtungszeitraum 2000-09 2009-12
Alter [Jahre] 64 65
PSA préa OP [ng/ml] 10,4 8,3
Path. Tumorstadium 185 x pT2 212 x pT2
70 x pT3 53 x pT3
9 x pT4 1 xpT4
Gleason-Score 70x =6 70x=6
123 x =7 158 x =7
71 x>8 40 x > 8
Operationszeit [min.]* 225 203
Blutverlust [mI]* 1400 280
Transfusionsrate [%]* 24 2
Anastomosen Leckage [%]* 21 5
Hospitalisationszeit [d]* 13 8,3
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Abbildung 2: (a) Une salle d'opérations en I'an 2000; franzésische Karrikatur von 1914 und (b) robotisch ausgestatteter Operationssaal heute. © Klinik fiir Urologie, KSW

Vorteilen in die minimalinvasive Chirur-
gie iiberzufiihren.

® ,Low-risk”-Karzinome

Unter ,,Low-risk“-Karzinomen werden
cT1-2a-Tumoren mit PSA < 10 ng/ml
und Gleason-Score < 7 bezeichnet. Die
therapeutische Entscheidung, eine ra-
dikale Prostatektomie durchzufiihren,
soll von der Progressionswahrschein-
lichkeit, funktionellen Nebenwirkun-
gen und dem Uberlebensvorteil ab-
hingig gemacht werden. Eine pelvi-
ne Lymphadenektomie ist beim ,,Low-
risk“-Karzinom nicht notig, da die
Wabhrscheinlichkeit einer Metastasie-
rung unter 5 % liegt [12]. Eine bilaterale
Schonung der neurovaskuldren Biindel
zum Erhalt der Kontinenz und Potenz
sollte angestrebt werden. Dabei sind
Kontinenzzahlen iiber 95 % ohne Einla-
gen und Penetrationsraten von 70-75 %
erreichbar [13]. Die Schonung der Sa-
menblasenspitzen dient zum moglichst
grof3en Erhalt des viszero-pelvinen Ner-
vensystems durch Verhinderung von
Traktion und Stromapplikation [14]. Pa-
tienten mit klinisch insignifikanten Tu-
moren sollen der aktiven Uberwachung
(,,Active Surveillance) zugefiihrt wer-
den, unter Verzicht auch einer fokalen
oder palliativen Therapie. Risikokalku-
latoren konnen die Therapieentschei-
dung unterstiitzen.

B , Intermediate-risk”-
Karzinome

Unter , Intermediate”- bzw. ,,Median-
risk*“-Karzinomen werden cT2b-Tumo-
ren mit PSA 10-20 ng/ml oder Glea-
son-Score = 7 bezeichnet. Klinisch or-
ganbegrenzte palpable und radiologisch

sichtbare Tumoren zeigen in der Regel
eine Progressionstendenz und sollten
kurativ angegangen werden. Unbehan-
delt zeigen diese Tumoren eine 10-Jah-
res-Mortalitdt von 13 % [15]. Da die
Wahrscheinlichkeit eines Lymphkno-
tenbefalls zwischen 4 % und 20 % liegt,
soll in diesen Fillen eine extendierte
Lymphadenektomie durchgefiihrt wer-
den. Die Nervenschonung soll risiko-
adaptiert durchgefiihrt werden, wobei
das multiparametrische MRI der Pros-
tata mit Tumorlokalisation die Opera-
tionsplanung unterstiitzt.

®m _High-risk”- und lokal
fortgeschrittene Karzi-
nome

Unter ,,High-risk“-Karzinomen wer-
den mindestens cT2c-Tumoren mit
PSA 10-20 ng/ml oder Gleason-Score
> 7 bezeichnet. Oft werden multimoda-
le Behandlungskonzepte durchgefiihrt
und in den Tumorboards vor- und nach-
besprochen. Besteht klinisch eine kura-
tive Behandlungsméglichkeit, ergibt die
radikale Prostatektomie bei Gleason-
8—10-Tumoren ein gutes krebsspezifi-
sches 10-Jahres-Uberleben zwischen
84 % und 88 %; bei PSA > 20 ng/ml
83-91 % [16, 17]. Die radikale Prostat-
ektomie bei cT3-Tumoren ist in Diskus-
sion, da diese Eingriffe mit einer er-
hohten Wahrscheinlichkeit von tumor-
positiven Resektionsrdndern, Lymph-
knotenmetastasen und PSA-Relaps
einhergehen. Andererseits konnen mit
einer rechtzeitigen Prostatektomie eine
gute lokale Tumorkontrolle und eine
spatere lokale Infiltration in Blasenbo-
den und Rektumvorderwand verhindert
werden. Diese Eingriffe verlangen gro-
Be Operationserfahrung und eine gro-

Bere Morbiditdt muss vermieden wer-
den. In multimodalen Therapiekonzep-
ten werden eine Salvage-Radiotherapie
und/oder eine Hormonablation einge-
schlossen. Spite Salvage-Zystektomien
bei Blasenbodeninfiltrationen oder Des-
zendostomien bei Rektumvorderwand-
infiltrationen sollten durch eine recht-
zeitige Patientenselektion auch fiir zy-
toreduktive Lokaltherapien vermieden
werden.

B Technische Entwicklun-
gen der radikalen Pros-
tatektomie

Nervenschonung

Zur funktionellen Optimierung bei der
radikalen Prostatektomie ist Schonung
der neurovaskuldren Biindel wichtig
und kann bei klinisch organbegrenztem
Prostatakarzinom in der Regel durch-
gefiihrt werden (Abb. 3). In den letzten
Jahren haben die ,,Low-risk“-Karzino-
me dank der Karzinom-Friiherkennung
zugenommen und insbesondere sind
die betroffenen Minner jlinger gewor-
den. Dadurch stieg der damit verbun-
dene Wunsch nach Erhalt der sexuel-
len Aktivitdt. Weiterhin wird empfoh-
len, bei ¢T2c¢c- oder ¢T3-Tumoren oder
bei Gleason-Scores > 7 auf eine Ner-
venschonung zu verzichten [18]. Heu-
te unterstiitzt die MRI-Bildgebung die
Entscheidung fiir eine Nervenschonung
wesentlich [19]. Intraoperativ kann je
nach Verfiigbarkeit auch eine Schnell-
schnittuntersuchung der Prostatakapsel
erfolgen und anschliefend das Biindel
je nach Ergebnis erhalten oder reseziert
werden. Der friih postoperative Einsatz
von Phosphodiesterasehemmern bleibt
kontrovers.
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Abbildung 3: Funktionelle operative Optimierung: (a) Schonung von Blasenhals zur Friihkontinenz, (b) der Samen-
blasen und (¢) der neurovaskuldren Biindel sowie (d) Belassen eines langen Urethrastumpfes. © Klinik fir Urologie,

KSw

Samenblasenspitzenschonung
Das Konzept, die Samenblasenspitzen
zur maximalen Nervenschonung zu be-
lassen [14], haben einige Zentren aufge-
nommen. Eine prospektive randomisierte
Studie diesbeziiglich existiert aber nicht.
Der Erhalt der Samenblasenspitze unter
Belassen von 1 cm Samenblasenlénge ab
Prostatabasis ist onkologisch problem-
los, auch wenn die Samenblasenspitze
immunhistochemisch nachweisbar PSA
exprimiert [20]. Symptomatische Muko-
zelen sind nicht beschrieben.

Nervenersatz

Verschiedene Ansitze zum Ersatz des
neurovaskuldren Biindels mit autologen
Transplantaten von N. suralis wurden
mit unterschiedlichen Resultaten durch-
gefiihrt. Bisher konnte ein funktioneller
Benefit nicht konklusiv gezeigt werden
[21]. Prospektive Serien mit einem Al-
lograft Avance® (AxoGen Inc., Alachua,
USA) zur Uberbriickung der peripheren
Diskontinuitdt und strukturellen Un-
terstiitzung der Axonregeneration sind
noch nicht abgeschlossen [22].

Partielle Prostatektomie

Die Moglichkeit der anterioren partiel-
len Prostatektomie bei isolierten apika-
len Prostatakarzinomen, die bildgebend
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diagnostiziert sind, werden klinisch ex-
perimentell untersucht — wie auch alter-
native fokale Therapieoptionen. Selbst-
verstdndlich miissen auch hier onkolo-
gische Signifikanz und Progressionsrisi-
ko stratifiziert abgewogen werden, nebst
einer funktionellen und onkologischen
Verlaufsbeobachtung.

Sekundare Lymphadenekto-
mie, Salvage-Lymphadenek-
tomie

Dank der neu verfiigbaren Bildgebung
des PSMA-PET-CT zur Detektion von
isolierten solitdren Lymphknotenme-
tastasen bereits ab einem PSA von
0,5 ng/ml und der laparoskopisch robo-
terassistierten Technologie hat die se-
kundédre Lymphadenektomie seit kur-
zer Zeit in individuellen Behandlungs-
konzepten eine gewisse Bedeutung er-
halten. Daten, ob das krebsspezifische
Uberleben verbessert werden kann, feh-
len [23].

B Zusammenfassung

Patienten mit ,,Low‘- und ,,Intermedia-
te-risk““-Prostatakarzinom und Lebens-
erwartung iiber 10 Jahren soll eine radi-
kale Prostatektomie angeboten werden.
Falls onkologisch moglich, miissen eine

aktive Uberwachung und Radiotherapie
als Alternativen diskutiert werden. Das
multiparametrische MRI kann eine ner-
venschonende Operationstechnik auch
beim ,Intermediate*- und ,,High-risk*-
Prostatakarzinom ermoglichen. In se-
lektierten Féllen konnen auch lokal fort-
geschrittene Fille (cT3a oder T3—4/N1)
in einem multimodalen Setting von ei-
ner radikalen Prostatektomie profitie-
ren. Eine neoadjuvante Hormontherapie
ist nicht indiziert vor radikaler Prostat-
ektomie, eine adjuvante Hormonthera-
pie ist der Standard bei einer pN*-Situa-
tion.

Interdisziplindre Tumorboards sind vor
allem bei multimodalen Therapiestrate-
gien hilfreich. Technisch hat sich in den
letzten Jahren die laparoskopische ro-
boterassistierte radikale Prostatektomie
durchgesetzt mit den Vorteilen einer ge-
ringen Morbiditit und guten funktionel-
len Ergebnissen.
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