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Veranderungen, welche durch die
lokale Ausbreitung des Tumors bzw.
durch Metastasenwachstum verur-
sacht sind, stellen eine erhebliche
Beeintrachtigung der Lebensqualitat
der Prostatakarzinompatienten dar.
Im Rahmen der ,Consultation on
Prostate Cancer” 1996 [1] wurden
folgende Beschwerdebilder als am
haufigsten vorkommend beschrie-
ben: rezidivierende Makrohamaturien,
gegebenenfalls mit Blasentampona-
den, chronische BlasenauslaBobstruk-
tionen und Ureterobstruktionen mit
postrenaler Beeintrachtigung der
Nierenfunktion. In diesen Fallen ist
es die Aufgabe des Therapeuten, die
Problematik moglichst nachhaltig zu
beseitigen, ohne dem Patienten gra-
vierende Belastungen zuzumuten, da
eine kurative Option nicht mehr
gegeben ist.

SUBVESIKALE BLASEN-
AUSLASSOBSTRUKTION

Bei Patienten mit virginell diagnosti-
ziertem, systemischem Prostata-
karzinom mit nachgewiesener Blasen-
auslallbehinderung (Abb. 1) sollte
vorerst versucht werden, im Rahmen
einer Androgenblockade eine GroRen-
verminderung der Prostata zu errei-
chen, um in Folge die AbfluBver-
héltnisse zu verbessern. Bei ungen-
gendem Ergebnis stehen heutzutage
neben der transurethralen Elektro-
resektion alternative Verfahren wie
die Strahlentherapie, die Kryoabla-
tion, der fokussierte Ultraschall, die
interstitielle Lasertherapie und
thermoaktive Stents zur Verfligung.

TURP-Einschwemmung von Tumor-
zellen

Die bis dato als Goldstandard ange-
sehene transurethrale Elektroresek-
tion bewirkt eine vermehrte Ein-
schwemmung von Tumorzellen nach
intravasal, womit theoretisch eine
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Erhohung des metastatischen Poten-
tials induziert wird. Mittels der Tech-
nik der Reverse-Transcriptase-Poly-
merase-Chain-Reaction (rt-PCR) las-
sen sich zirkulierende Tumorzellen
nachweisen [2, 3]. Es gelingt sowohl
praoperativ in geringem Ausmalf als
auch postoperativ in deutlich erhoh-
tem Ausmal$, Tumorzellen zu identi-
fizieren. Man mull daher von der
Tatsache ausgehen, dal} die Manipu-
lation am Tumor, die zu einer Eroff-
nung von Blutgefaen und Lymph-
spalten fiihrt, eine deutliche Vermeh-
rung der zirkulierenden Tumorzellen
bewirkt und somit die metastatische
Potenz ansteigt.

Diese Tatsache wird durch die Beur-
teilung von Plasminogenaktivatoren
und -inhibitoren in Primdrtumoren
und Metastasen unterstrichen, die
eindeutig zeigt, dal® die aggressive-
ren Zellen mit hoherer fibrinolyti-
scher Aktivitat in Metastasen zu fin-
den sind. Die massive Einschwem-
mung von aggressiven, vitalen Tu-
morzellen kann auf Grund der vor-
liegenden Datenlage nicht als harm-
los beurteilt werden. Einen diesbe-
zliglichen Hinweis konnte auch eine
retrospektive Studie von Hiibner aus
dem Jahr 1999 an Patienten mit fort-
geschrittenem Prostatakarzinom ge-
ben [4], die zeigt, dal die 3-Jahres-
Uberlebensrate in der Gruppe der
Patienten mit alleiniger Androgen-
ablation hoher war als bei den Pati-
enten mit Androgenablation und
sofortiger oder verzogerter TURP.
Dal bei der Interpretation der Daten
hier zusatzlich wohl noch das Mal%
der Krankheitsausdehnung mit zu
berticksichtigen ist, bleibt wohl au-
Ber Zweifel.

Ziel jeder Behandlung einer obstruk-
tiven Situation bei bestehendem
Prostatakarzinom mufs daher sein,
die Einschwemmung von Tumorzel-
len so gering wie moglich zu halten.
Auch im Rahmen der chirurgischen
Therapie anderer Karzinome, sei es
des Nierenzellkarzinoms oder des
Mamma- oder Kolonkarzinoms, wird
immer hochster Wert auf das nicht
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direkte Anschneiden des Tumors
gelegt. Im Rahmen der transurethra-
len Elektroresektion sollte daher zu-
mindest auf eine moglichst geringe
Berlihrung des Tumors Wert gelegt
werden und die Deobstruktion pri-
mar durch die Abtragung der gutarti-
gen Teile der Prostata erfolgen. Von
einer Resektion bis an die Kapsel ist
dringend abzuraten, da es dort zur
vermehrten Eroffnung der Gefdlle
kommt.

Alternative Méglichkeiten

Durch eine Strahlentherapie bei
subvesikaler BlasenauslaBobstruktion
kann vor allem die Blutungssituation
und nicht die Obstruktion kontrol-
liert werden. Weiters verstarkt die
Strahlentherapie die Urge-Sympto-
matik. Die Proktitis spielt als Neben-
wirkung heutzutage jedoch kaum
eine Rolle.

Die Hochenergie-TUMT (Transure-
thrale Mikrowellenthermotherapie)
ist laut letztem Konsensuspapier bei
progredientem infiltrierendem
Prostatakarzinom kontraindiziert [5].
Die interstitielle Lasertherapie, von
Muschter als Therapie der Wahl an-
gesprochen, reduziert den obstruktiven
Faktor nur dann, wenn sich der Tu-
mor nicht auf den Blasenhals be-
schriankt und hat den Nachteil, dal§
nur eine Thermokoagulation vorge-
nommen wird, jedoch keine direkte
Gewebeabtragung erfolgt und daher
sehr lange Katheterableitungen erfor-
derlich sind. Die neuesten Daten
Uber den High Intensity Focused
Ultrasound zeigen, dafs HIFU alleine
den International Prostate Symptom
Score (IPSS) maRig senkt, daf die
Notwendigkeit einer Wiederholungs-
therapie bei 25 % liegt und die Inkon-
tinenzrate bei 15 % angesiedelt ist [6].
Dartiber hinaus sind Dauerkatheter-
ableitungen von im Durchschnitt 40
Tagen notwendig, womit die Akzep-
tanz der Betroffenen gering ist. Die
Kombination von TURP und HIFU
bewirkt allerdings eine Verbesserung
der Obstruktion und eine Verkiirzung
der Katheterverweildauer (Tab. 1).
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Tabelle 1: HIFU (nach [6]): 271 Ménner, HIFU vs. kombinierte TUR-P + HIFU,

virginelle PCa, PSA < 15 ng/m

n Katheterdauer IPSS Retreatment (%) Inkontinenz
HIFU 96 40d 8,9 25 15,4
TUR-P + HIFU 175 7d 3,4 4 6,9

Tabelle 2: Kryotherapie (nach [7, 8])

o Altes Verfahren

e Perineale Applikation

e Deobstruktion durch thermischen
Schaden (> -25° C)

e Negative Biopsie nach 1 a: > 90 %

e 5-Jahrestiberleben ohne PSA-Anstieg:
Gleason 2-6: 60-70 %
Gleason > 7: 41 %

Auch die Strahlentherapie wird als
Moglichkeit zur Deobstruktion ge-
nannt, wodurch allerdings die Urge-
Symptomatik, die bei Patienten mit
fortgeschrittenem Prostatakarzinom

ger hormonablativer Therapie der
Tumor entsprechend schrumpft. Bei
Erfolglosigkeit dieses Vorgehens und
bei hormonunabhangigen Tumoren
ist eine TUR unumgénglich, aller-
dings besteht keine Notwendigkeit
einer ultraradikalen TUR bis an die
Kapsel. Vielmehr ist eine Mini-TURP,
,Channel-TURP” oder gegebenen-
falls eine Blasenhalsinzision meistens
vollig ausreichend.

oh{\ediers] in(;;len.rr;eister:"Fi’l[leq Iﬁée— SUPRAVES|KA|_E
Die Kryotherapie ist grundsatzlich  HARNABFLUSSSTORUNGEN

ein seit Jahrzehnten bekanntes Ver-
fahren [7], feiert jedoch derzeit
durch technische Innovationen eine
Renaissance (Tab. 2). Die letzen Da-
ten einer Arbeit von Bahn 2003 be-
sagen [8], daR bei perinealer Appli-
kation der Sonde eine Deobstruktion
moglich ist und dal’ die Kryotherapie
als Primartherapie mit 90 % negati-
ven Biopsien nach einem Jahr auch
als kurative Therapie zu werten ist.
Abhéngig vom Gleason-Score ver-
schlechtern sich die Ergebnisse bei
Gleason-Score (iber 7 auf 41 % 5-
Jahre-Uberlebensraten im Gegensatz
zu 60-70 % bei Gleason-Score 2-7.
Keine Daten liegen fiir diese Therapie-
modalitit bei Einwachsen des Tumors
in den Blasenboden vor.

Zur Harnableitung bei subvesikaler
Obstruktion hormonabhéangiger Tu-
moren gibt es weiters die Moglich-
keit der Implantation passagerer
Prostatastents fir die Dauer von 8-9
Monaten [9]. Nach diesem Zeitraum
sollten die Stents jedoch spatestens
entfernt werden. In etwa 50 % der
Félle gelingt dann eine unproblema-
tische Miktion, da unter gleichzeiti-

Diese konnen entweder durch meta-
stasenbedingte Ureterobstruktionen
oder Ubergreifen des lokalen Tumors
auf die Ostien verursacht sein. Die
Indikation zur Intervention bei ein-
seitigen AbfluBbehinderungen ohne
klinische Symptomatik und ohne
EinfluR auf die Nierenfunktion sollte
im Sinne eines palliativen Vorgehens
sehr restriktiv gestellt werden. Die
Frage ist allerdings, welche Moglich-
keiten fur Patienten mit Obstruktion
bei funktioneller Einzelniere oder
beidseitiger Obstruktion und drohen-
der Uramie zur Verfligung stehen,
insofern, als daB die Lebenserwar-
tung dieser Gruppe in der Literatur
sehr unterschiedlich angegeben wird.
Laut Chiou [10] haben tber 50 %
dieser Patienten eine Lebenserwar-
tung von tber einem Jahr, wahrend
Dowling zeigt, daf bereits 80 % der
Patienten 4 Monate nach manifester
Obstruktion versterben [11]. Ein offe-
nes Gesprach mit dem Patienten ist
hier unbedingt angezeigt, um in die-
ser sehr ernsten Situation den fir ihn
personlich besten Weg zu finden.
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Abbildung 1: Fortgeschrittenes Prosta-
ta-Ca mit BlasenauslaBobstruktion

Abbildung 2: Permanenter Prostata-
Stent nach 2 Jahren

Zur Verfugung stehen laut ,Consulta-
tion on Prostate Cancer” [1] die perku-
tane Nephrostomie, die Ureterokuta-
neostomie, ein reno-vesikaler Bypass,
Uretersplints, Ureterstents oder eine
palliative Radiotherapie. Double-}-
Katheter sind bei ausgedehnten Lokal-
tumoren mit gesteigerter Blutungs-
neigung keine optimale Losung, da
sie durch Koagel bzw. Tumormassen
leicht verstopft werden.

Weiters ist die supravesikale Obstruk-
tion in den meisten Féllen auch mit
einer infravesikalen Obstruktion ver-
bunden, wobei dann ein kombinier-
tes therapeutisches Verfahren not-
wendig ware. Die einseitige, perkutan
angelegte Punktionsballonnephro-
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stomie gibt in diesem Fall den betrof-
fenen Patienten eine gute Lebens-
qualitat mit minimaler Hospitalisa-
tion. Zustzlich besteht die Moglich-
keit einer Stenteinlage auch bei supra-
vesikalen HarnabfluRstorungen.

REZIDIVIERENDE
MAKROHAMATURIE

Primdr ist der Versuch der TUR
(eventuell Elektrovaporisation oder
Laserkoagulation) angezeigt. Langer-
fristigen Erfolg verspricht eine lokale
Strahlentherapie mit etwa 30 Gy

Dosis. In diesem Zusammenhang ist
darauf hinzuweisen, dalb eine massi-
ve Hamaturie auf das Vorliegen von
Koagulopathien hinweisen konnte.
Eine disseminierte intravasale Koagu-
lation findet sich etwa bei 13 % der
Patienten mit metastasiertem Prostata-
karzinom.
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