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Operative Therapie des lokal fortgeschrittenen
Prostatakarzinoms

X. Krah, G. Atanassov, E. Klose, G. Eschholz, H. M. Weber

Lokal fortgeschrittene Prostatakarzinome ohne eine Metastasierung sind selten. Neben der Androgendeprivation kommt die primére Radiatio, welche
bei einer Infiltration des Blasenhalses und einer regiondren lymphogenen Metastasierung nur eine eingeschrankte Effizienz besitzt, in Betracht. In
Einzelféllen sollte deshalb auch ein radikalchirurgisches Vorgehen in Erwédgung gezogen werden. Zwischen 1998 und 2004 erfolgte in unserer Klinik
bei 6 Patienten mit einem lokal fortgeschrittenen Prostatakarzinom die radikale Zystoprostatektomie und Anlage einer lleumneoblase, in einem Fall
in Kombination mit einer abdominosakralen Rektumresektion. In allen 6 Féllen handelte es sich histologisch um pT4-Karzinome, Gleason-Grad 7 bis
9. Fiinf der sechs Patienten zeigten zusétzlich einen Befall regiondrer Lymphknoten. Szintigraphisch war zuvor in allen Féllen eine Skelettmetastasierung
ausgeschlossen worden. Die postoperative Verweildauer betrug im Mittel 15,7 Tage (13-23), die Entlassung erfolgte direkt in die AnschluBheilbehandlung.
Die 3 noch lebenden Patienten unseres Kollektivs mit einer derzeitigen Uberlebenszeit von 32 Monaten (15-55) sind bei einem maximalen PSA-Wert
von 1,0 ng/ml klinisch asymptomatisch. Seitens der kontinenten Harnableitung bestand bzw. besteht bei allen 6 Patienten keine wesentliche
Einschrankung der Lebensqualitat. Auch bei lokal fortgeschrittenem Befund ist im Einzelfall die operative Therapie des Prostatakarzinoms durch eine
vordere Exenteration sinnvoll. Die Patienten haben auf Grund fehlender lokaler Komplikationen im kleinen Becken einen deutlichen Benefit hinsichtlich
ihrer Lebensqualitat.

Radical prostatectomy is the standard treatment in patients with organ confined cancer. However, there is a limited group of patients having already
advanced prostate cancer at the time of initial diagnosis. Usually hormonal treatment and/or radiation is offered to delay disease progression. To avoid
locally complications radical cystectomy and urinary diversion should be considered to patients with histological proven prostate cancer and involvement
of bladder neck. Between 1998 and 2004 we performed in 6 patients with locally advanced prostate cancer cystoprostatectomy and urinary diversion
in our clinic. All patients were preoperatively diagnosed with CT and bone scan to exclude distant metastasis. In all patients histology examination
revealed pT4 adenocarcinoma with Gleason sum > 7, 5 of 6 patients had positive lymph nodes. They were discharged average at day 15 postoperatively
to the rehabilitation centre. The remaining 3 patients of our group are after a mean survival time of 32 months (15-55) alive with no clinical signs of
tumor progression. Their PSA levels are below 1.0 ng/ml. No significant complications were noticed following radical cystectomy and urinary
diversion. Therefore we consider surgical treatment as potential alternative to only hormonal treatment as well as improvement of quality of life. J

Urol Urogynikol 2006; 13 (2): 7-10.

Das Prostatakarzinom ist mit 20 % aller Krebserkrankun-
gen das hadufigste Malignom des Mannes. Das Robert-
Koch-Institut wies 2004 eine Inzidenz von tber 40.000
Neuerkrankungen, davon ca. 13.500 bei den tiber 75jahri-
gen, fur Deutschland [1] aus. Die mittlere Lebenserwar-
tung eines Mannes in der BRD betrug im selben Jahr 75,59
Jahre, ein 65jdhriger hatte eine fernere Lebenserwartung
von 16,07, ein 80jahriger von 7,14 Jahren [2]. Die Daten-
lage ist derzeit hinsichtlich eines konservativen Vorgehens
in Abhangigkeit vom Alter des Patienten, des Tumor-
stadiums und des PSA-Wertes bei Diagnosestellung noch
nicht endgliltig bewertet. In einem grofsen Teil der Flle be-
steht nach wie vor ein Therapiewunsch seitens der Betrof-
fenen und eine medizinische Indikation.

Lokal fortgeschrittene Prostatakarzinome mit einer Infiltra-
tion der Harnblase bzw. des Rektums ohne Nachweis ei-
ner systemischen Metastasierung stellen eine seltene
Befundkonstellation bei Erstdiagnose dar. Neben dem
palliativen Therapieansatz der Androgendeprivation ist
die primare Strahlentherapie als Behandlung etabliert [3],
die aber bei einer karzinomatosen Infiltration des Blasen-
halses oder einer regiondren Metastasierung nur eine ein-
geschrankte und temporare Effizienz besitzt [4]. Lymph-
o6deme, Schmerzen, rezidivierende Makrohdmaturien so-
wie ein zunehmendes Bladder-outlet-obstruction-Syndrom
schrianken den Patienten in seiner Lebensqualitit stark ein.
In Einzelfdllen kann deshalb ein radikalchirurgisches Vor-
gehen in Erwagung gezogen werden [5, 6]. Ob diese Pati-
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enten einen Benefit hinsichtlich der tumorspezifischen
Uberlebenszeit haben, ist derzeit, zumindest unter dem
Ansatz eines Salvage-Eingriffes, noch nicht ausreichend
evaluiert [4]. Eine geringe perioperative Morbiditat bei pri-
maér operativem Vorgehen, vergleichbar der primaren radi-
kalen Zystektomie beim muskelinvasiven Urothelkarzi-
nom der Harnblase, wird beschrieben [7, 8]. Einzelne Stu-
dien zeigten beim Vergleich Prostatektomie versus vordere
Exenteration eine dhnlich Tumorkontrollrate [9].

Methoden und Patienten

Zwischen 1998 und 2004 fiihrten wir bei 6 Patienten mit
dieser Befundkonstellation eine radikale Zystoprostatekto-
mie mit pelviner Lymphadenektomie und Harnableitung
in unserer Klinik durch. In allen Fallen erfolgte im Hinblick
auf die postoperative Lebensqualitdt die Anlage einer
orthotopen lleumneoblase. Der Eingriff erfolgte jeweils
Uber eine mediane Laparotomie, die Harnleiterneoblasen-
anastomose flihrten wir in der Technik nach Boeminghaus
durch. Die Anastomose wurde fiir 4 Wochen mittels Dop-
pel-J-Katheter geschient. Das durchschnittliche Patienten-
alter zum Operationszeitpunkt lag bei 67,7 (58 bis 76) Jah-
ren. Der PSA-Wert bei Diagnosestellung bzw. unmittelbar
prdoperativ betrug im Mittel 77,1 ng/ml (16,2-142). In 2
Fallen war praoperativ ein Hormonentzug fir weniger als
6 Monate mittels GnRH-Analoga durchgefiihrt worden.
Ein Patient war zum Operationszeitpunkt bereits seit 5 Jah-
ren orchiektomiert.

Eine ossdre Metastasierung wurde prdoperativ szinti-
graphisch ausgeschlossen. Zur Beurteilung der regiondren
Verhiltnisse, moglicher pathologisch vergroRerter Lymph-
knoten und der Abgrenzung zu Nachbarorganen fiihrten
wir in allen Fillen eine Computertomographie des Abdo-

J. UROL. UROGYNAKOL. 2/2006

For personal use only. Not to be reproduced without permission of Krause & Pachernegg GmbH.

7



mens und Beckens durch. In einem Fall wurde wegen der
koloskopisch nachgewiesenen Infiltration des Rektums
und einer sich daraus ergebenden zunehmenden Stuhl-
inkontinenz die Indikation zur simultanen Rektumexstir-
pation gestellt. In einem weiteren Fall mit einem PSA-Wert
von 16,2 ng/ml bei Diagnosestellung wurde der Eingriff
primdr als laparoskopische transperitoneale Prostatektomie
begonnen. Wegen des in den Blasenauslall eingebroche-
nen Gleason-9-Karzinoms und eines sich daraus ergeben-
den, fehlenden, operativen Fortschrittes wurde die Kon-
version und Zystektomie notwendig. Bei einem Patienten
mit einem primaren PSA-Wert von 117,05 ng/ml erfolgte
zundchst eine laparoskopische Lymphadenektomie, die
eine regiondre lymphogene Metastasierung ausschloB. In
2 weiteren Féllen wurde vor der vorderen Exenteration
eine Blasenhalsinfiltration durch das Prostatakarzinom
mittels transurethraler Biopsie nachgewiesen.

Alle Patienten, auller dem zunichst laparoskopisch be-
gonnenen, wurden ausfiihrlich tiber den Eingriff aufge-
klart. Bei allen bestand ein ausdriicklicher Therapie-
wunsch hinsichtlich eines operativen Vorgehens.

Ergebnisse

Peri- und postoperativ ergaben sich unkomplizierte
Verldaufe. Die postoperative Verweildauer betrug durch-
schnittlich 15,7 (13-23) Tage, die Entlassung erfolgte in
allen 6 Fallen direkt in die Rehabilitationseinrichtung. Der
Aufenthalt auf der Intensivstation unseres Hauses betrug
durchschnittlich 1,5 Tage (Range: 1-3), bei 5 unserer Pati-
enten war aufgrund eines postoperativen Hb-Wertes von
5,0 mmol/l bzw. niedriger eine Transfusion notwendig.
Durchschnittlich transfundierten wir 3,7 Erythrozyten-
konzentrate (Range: 2-8). Innerhalb der ersten 30 Tage sa-
hen wir nur bei dem Patienten mit dem primdren PSA-
Wert von 142 ng/ml Harnstauungsnieren beiderseits, die
am ehesten OP-Technik-bedingt gewesen sein durften.
Perioperativ kam es in unserem Patientenkollektiv weder
zu Thrombosen, kardiopulmonalen Komplikationen oder
einem dialysepflichtigen Nierenversagen. Eine Neoblasen-
Haut-Fistel als Major-Komplikation verschloB8 sich unter
konsequenter Drainage des Reservoirs nach 6 Wochen
spontan in der AnschluRheilbehandlung. Die medikamen-
tose Hormondeprivation wurde postoperativ zunachst un-
terbrochen. Die Komplikationsrate wahrend der ersten 30
postoperativen Tage ist in Tabelle 1 dargestellt.

In allen Fallen handelte es sich histologisch um Adeno-
karzinome der Prostata mit einem Tumorstadium pT4,
Gleason-Score 7 bis 9. In 2 Fallen waren auerdem Tumor-
infiltrationen des Pelveoperitoneums nachweisbar. Finf
der sechs Patienten zeigten einen Befall regionarer Lymph-
knoten, in zwei Féllen konnte trotz radikalchirurgischem
Vorgehen nur eine R1-Situation erzielt werden (Tabelle 2).
Auf eine postoperative, adjuvante Strahlentherapie wurde
angesichts des orthotopen Harnblasenersatzes und bei der
derzeit noch nicht endgtiltig gekldrten Datenlage im Falle
lymphknotenpositiver, organtberschreitender Prostatakarzi-
nome verzichtet.

Alle 6 Patienten wurden nach der Entlassung aus der
Rehabilitationseinrichtung vom niedergelassenen Kolle-
gen in Zusammenarbeit mit unserer Klinik weiterbetreut.
Sowohl die LymphabfluBstorung als auch die Urinleckage,
die postoperativ bestanden, bildeten sich unter adaquater
Therapie zurlck. In unserem Patientengut sahen wir als
Spatkomplikation bei 5 Patienten eine Obstruktion des

Tabelle 1: Komplikationen innerhalb der ersten 30 Tage postoperativ
nach Zystektomie und lleumneoblase

Anzahl der Patienten (n = 6)

Major-Komplikationen
Rektumlasion

Sepsis

Thrombose
Lungenembolie
Herzinfarkt

o O O © O O

Dialysepflichtiges Nierenversagen
Minor-Komplikationen
Urinleckage

Waundinfektion

Lymphozele

Lymphodem

N = = O =

Staungsniere (renoureterale Einheit)

Tabelle 2: Endgultiges Tumorstadium am Zystektomiepraparat

PSA

Alter bei Erst-
Nr. Patient bei OP ™NM N+ diagnose
1 L.E. 64 pT4 NO MO RO Gleason 8 0von 15 117,05
2 W.G. 76 pT4 N1 MO RO Gleason 7 1von 13 42,36
3 WW. 69 pT4 N1 MO R1 Gleason 9 7 von 15 142
4 SR 75  pT4 N1 M1 R1 Gleason 8 16 von 22 unbekannt
5 E.J. 58 pT4 N1 M1 RO Gleason9 5von 12 16,2
6 EH. 64  pT4 N1 MORO Gleason7 6von23 68,03

oberen Harntrakts (7 renoureterale Einheiten) mit konse-
kutiv erhohten Retentionsparametern, die jedoch in kei-
nem der Fille zu einer Dialysepflicht fuhrte.

Der seit 5 Jahren orchiektomierte Patient entwickelte 24
Monate postoperativ eine ausgedehnte lymphogene
Metastasierung, die sich durch eine Therapie mit Estra-
mustinphosphat zunachst gut beherrschen lie. Er verstarb
10 Monate spéter bei einer tumorspezifischen Gesamt-
tiberlebenszeit von fast 8 Jahren. Der Patient mit einem
primdren PSA-Wert von 142 ng/ml zeigte unmittelbar post-
operativ trotz erneutem medikamentésem Hormonentzug
einen raschen PSA-Anstieg und erlag nach nur 6 Monaten
seinem Tumorleiden. Ein dritter Patient entwickelte als
Zweitmalignom ein Glioblastom, welches sich bereits
zum Diagnosezeitpunkt als inkurabel erwies. Nach prima-
rer Kontinenz, die ihm sogar das Tennisspielen wieder er-
moglichte, entwickelte er eine zunehmende, zentral be-
dingte Inkontinenz. Er erlag seinem Hirntumor 40 Monate
nach unserem Eingriff. Der zuletzt bestimmte PSA-Wert
betrug 0,84 ng/ml. Die anderen 3 unseres Patienten-
kollektivs mit einer derzeitigen mittleren Uberlebenszeit
von 32 Monaten (15-55) sind bei einem maximalen PSA-
Wert von 1 ng/ml klinisch asymptomatisch. Die entspre-
chenden Kaplan-Meier-Analysen sind in Abbildung 1 dar-
gestellt. In die Analyse des tumorunspezifischen Uber-
lebens wurde zum Vergleich die 2003 publizierten Lang-
zeitbeobachtungsdaten der Hamburger Arbeitsgruppe fir
pT4-Karzinome eingefligt [10]. Seitens der kontinenten
Harnableitung bestand bzw. besteht bei allen 6 Patienten
subjektiv keine wesentliche Einschrankung der Lebens-
qualitat. Drei unserer Patienten gaben 6 Monate postope-
rativ eine Inkontinenz I° (1-2 Vorlagen/Tag), die vor allem
nachts zu einem unwillkirlichen Urinverlust fiihrte, an.
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Zwei weitere waren komplett inkontinent (I11°). Sie wurden
auf eigenen Wunsch, aber erst zum Zeitpunkt Terminal-
pflege mit einem Dauerkatheter versorgt. Ein Patient gab
eine Inkontinenz II° an.

Diskussion

Lokal fortgeschrittene Prostatakarzinome werden tblicher-
weise mittels Strahlen- und/oder hormonablativer Thera-
pie behandelt [11]. Bei Versagen dieser Behandlungs-
modalitdten bzw. fehlender Hormonsensitivitdt des Tumors
leiden die Betroffenen unter progredienten lokalen Sympto-
men. Patienten, die aufgrund einer zunehmenden
subvesikalen Obstruktion postinterventionell einer trans-
urethralen Resektion bedirfen, haben im Vergleich mit
unserer Patientengruppe ebenfalls ein hohes Inkontinenz-
risiko [12, 13]. Der miktionsverbessernde Effekt ist dann
zudem groBtenteils nur temporar, infolge des Tumor-
progres bedirfen die Patienten héufig einer Katheter-
versorgung. Eine Rektumbeteiligung fuihrt zu Defakations-
problemen. Lymphddeme der abhangigen Korperpartien
bedingen eine hohe Morbiditét.

Bei einem lokal fortgeschrittenen Befund ist deshalb im
Einzelfall die operative Therapie durch eine vordere bzw.
totale Exenteration sinnvoll. Diese Patienten haben auf
Grund fehlender lokaler Komplikationen im kleinen Bek-
ken in ihrer Lebensqualitit deutliche Vorteile [9]. Wir fuh-
ren daher bei entsprechender Befundkonstellation diesen
Eingriff primar in unserer Klinik durch.
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