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Radikale Prostatektomie als Option 
beim Patienten mit Hochrisiko-Prostatakarzinom

Zusammengefasst von Dr. Claudia Uhlir

Nur etwa der Hälfte der Patienten mit einem Hochrisiko-Pros-
tatakarzinom wird eine lokale Therapie angeboten [1], obwohl 
der Verzicht darauf das Mortalitätsrisiko nachweislich erhöht. 
40 % der Patienten im Alter von 65–74 Jahren mit einem Pros-
tatakarzinom Gleason-Score 8–10 versterben am Prostatakar-
zinom [2]. Hinzu kommt, dass die Strategie des „Watchful 
Waiting“ bei Patienten mit progressiv verlaufendem Prosta-
takarzinom mit einem außergewöhnlich hohen Leidensdruck 
und einem hohen Bedarf an intramuraler Betreuung assozi-
iert ist.

Basierend auf einer Studie der schwedischen SPCG-7-Gruppe 
hat sich die kombinierte Hormon-Strahlentherapie beim lokal 
fortgeschrittenen Hochrisiko-Prostatakarzinom als Standard-
therapie etabliert. Die Kombination bringt einen signifi kanten 
Überlebensvorteil gegenüber einer alleinigen Hormontherapie 
bei vergleichsweise geringen zusätzlichen Nebenwirkungen 
[3]. Dies ist die Rationale für die zusätzliche lokale Therapie.

Bei Patienten mit einem Hochrisiko-Prostatakarzinom sollte 
dennoch immer eine Operation als lokale Therapie mit in Er-
wägung gezogen werden.

  Langfristiger Therapieerfolg der chirur-

gischen Intervention

Für die chirurgische Intervention spricht, dass eine Operation 
auch die Lymphadenektomie inkludiert, die lokale Kontrolle 
verbessert und dass Patienten damit möglicherweise auch eine 
Hormontherapie erspart werden kann. Eine Operation verbes-
sert zudem die Nachsorgemöglichkeit (PSA < 0,2 ng/ml) und 
erweitert die Optionen der Salvage-Therapie.

Bis zu 40–50 % aller Patienten mit Hochrisikokarzinom sind 
10 Jahre nach dem Eingriff immer noch biochemisch rezidiv-
frei, also tatsächlich nur durch die Operation geheilt – ohne die 
deletären Folgen der begleitenden antiandrogenen Therapie – 
und die 10-Jahres-Überlebensrate liegt deutlich über 90 % [4, 
5]. Unter alleiniger hormoneller Therapie ist das Risiko für 
Prostatakarzinom-spezifi schen Tod gegenüber der operativen 
Therapie um das 2–3-Fache erhöht und auch die Strahlenthe-
rapie ist in ihrer Erfolgsrate dem chirurgischen Eingriff unter-
legen [6, 7].

Von einer radikalen Prostatektomie profi tieren auch Patienten 
mit Lymphknotenbefall, wie mehrere Studien zeigen und Da-
ten des Münchener Krebsregisters bestätigen [8–10]. Bei Pa-
tienten mit geringem Lymphknotenbefall kann ohne weitere 

adjuvante Therapie durchaus eine langfristige biochemische 
Rezidivfreiheit erzielt werden. Bei positiven Absetzungsrän-
dern erhöht eine ergänzende Bestrahlung die Chance auf bio-
chemische Rezidivfreiheit [11].

Dem gegenüber steht als Schattenseite der radikalen Prostat-
ektomie lediglich das Risiko für Inkontinenz und Impotenz. 

Eigene Daten aus dem weltweit größten Zentrum zur Thera-
pie des Prostatakarzinoms, der Martini-Klink in Hamburg-
Eppendorf, zeigen, dass das Risiko für eine partielle Inkon-
tinenz ( 3 Vorlagen pro 24 Stunden) ein Jahr nach dem Ein-
griff im Hochrisikokollektiv bei 1,2 % liegt und damit nicht 
über dem von Patienten mit niedrigem oder mittlerem Risiko. 
Im Hinblick auf das Management eines Rezidivs ist hervorzu-
heben, dass das Risiko für eine Harninkontinenz bei Salvage-
Bestrahlung nach primärer Operation deutlich geringer ist als 
bei umgekehrter Sequenz (13 % vs. 56 %) [12].

Aus Sicht des Urologen ist die radikale Prostatektomie die ef-
fektivste lokale Therapie und bei richtiger Indikationsstellung 
der leichteste der schweren Wege.

  Fazit

 – Die radikale Prostatektomie bietet Patienten mit lokal fort-
geschrittenem Prostatakarzinom eine Chance von 40–50 % 
auf biochemische Rezidivfreiheit nach 10 Jahren und von 
über 90 % auf Prostatakarzinom-spezifi sches Überleben [4, 
5].

 – Die Nachsorge nach radikaler Prostatektomie ist sehr ein-
fach (kein PSA-Bounce wie bei der Strahlentherapie).

 – Bei einem erheblichen Anteil der Patienten kann nach ra-
dikaler Prostatektomie auf eine adjuvante Bestrahlung ver-
zichtet werden. Patienten, die von einer adjuvanten Be-
strahlung profi tieren, können anhand der Mikroskopie ge-
nau identifi ziert werden (positive Schnittränder).

 – Lokale palliative Therapieoptionen werden durch die radi-
kale Prostatektomie vermieden.

 – Das Harninkontinenzrisiko ist bei entsprechender Erfah-
rung des Chirurgen vergleichsweise gering. Es bleibt das 
Risiko der erektilen Dysfunktion, da eine nervenschonen-
de Operation beim Hochrisiko-Prostatakarzinom nicht ziel-
führend ist.
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