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Wie klassifiziert man das
lokal fortgeschrittene Prostatakarzinom?

Aus der Sicht des Urologen

Das lokal fortgeschrittene Prostatakar-
zinom (PCa) wird unterschiedlich defi-
niert. Die gebrduchlichste Definition
umfasst alle Tumoren, die iiber den Kap-
selrand hinausreichen und/oder die Sa-
menblasen infiltrieren, jedoch ohne Be-
teiligung der Lymphknoten. Aufgrund
der moglichen Therapierelevanz des zu
erwartenden Stadiums ist eine moglichst
genaue klinische Einschitzung der Tu-
morausdehnung hochst wiinschenswert.
Allerdings zeigt sich in der endgiiltigen
Histologie in einem signifikanten Anteil
der Patienten ein Unter- oder Uberstaging
des prioperativ klinisch eingeschitzten
Stadiums. So zeigen Daten aus der Lite-
ratur, dass einerseits zwischen 9 und
50 % der cTs3-Tumoren pT>-Tumoren
und 30 % der cTs;-Tumoren pT4/pN*-
Tumoren sind. Weiters zeigen 30-50 %
der cT3-Tumoren nach radikaler Prostat-
ektomie (RPE) einen positiven Schnittrand
(R1). Das lokal fortgeschrittene hat ge-
geniiber dem lokalisierten PCa eine
schlechtere Prognose. Ergebnisse nach
RPE in den Jahren 1992-1997 zeigen bei
87 % der Patienten mit pT>-Tumoren,
bei 53 % mit pTs3,-Tumoren und bei
27 % mit pTsp,-Tumoren ein 10-Jahres-
progressionsfreies Uberleben ohne bio-
chemisches Rezidiv. Beim 10-Jahres-
karzinomspezifischen Uberleben werden
erfreulicherweise deutlich geringere Un-
terschiede beobachtet, die von 98 % bei
pT2-Tumoren, 96 % bei pTz.-Tumoren
bis zu 85 % bei pT3,-Tumoren reichen.
Diese positiven Daten beziiglich des
krankheitsspezifischen Uberlebens im
Vergleich zum biochemisch-rezidiv-
freien Uberleben sind auf den effizien-
ten Einsatz der adjuvanten Therapien
wie Bestrahlung und Hormontherapie
zuriickzufiihren, und dass in der aktuel-
len tdglichen Routine Patienten mit ei-
nem PSA-Rezidiv frithzeitig weiter be-
handelt werden.

An der eigenen Klinik erhohte sich
aufgrund der flachendeckenden Etablie-
rung des PSA-Tests als Screeningpara-
meter der Prozentsatz an pT>-Tumoren
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aller Patienten mit radikaler Prostatek-
tomie von 50 % Anfang der 1990er-Jah-
re auf 80 % im Jahr 2004. In den vergan-
genen Jahren stieg aber der Anteil der
pT3-Tumoren wieder. Wurden vor eini-
gen Jahren cTs-Tumoren grofteils be-
strahlt, so ist man dazu iibergegangen,
die Indikation zur Operation auf die lo-
kal fortgeschrittenen PCa zu erweitern.
Dabei wird héufig ein multimodales
Therapiekonzept angewendet. Bei Vor-
handensein von Risikofaktoren wie ein
positiver Schnittrand oder ein positiver
Lymphknoten konnen die Patienten
postoperativ einer adjuvanten Therapie,
sei es einer Bestrahlung und/oder einer
Hormontherapie, zugefiihrt werden.
Auch neuere bildgebende Verfahren
erreichen nach wie vor keine aus-
reichende Genauigkeit, um das patholo-
gische Stadium exakt vorherzusagen.
Erprobte Hilfsmittel zur Vorhersage
bieten Nomogramme wie die Partin-
Tabellen oder die D’ Amico-Klassifizie-
rung.

Inzwischen gibt es auch Vorhersage-
modelle, die die neuen bildgebenden
Verfahren wie Ergebnisse der endo-
rektalen MR-Spule oder der MR-Spek-
troskopie mit einbeziehen. Auch mithil-
fe der PSA-Velocity kann eine zusitz-
liche Einschitzung der Tumorausdeh-
nung erfolgen, da ein PSA-Anstieg
> 2 ng/ml/Jahr vor Diagnose die Wahr-
scheinlichkeit fiir einen kapseliiber-
schreitenden Tumor in einigen Studien
deutlich erhoht. Folgende Seiten bieten
unter anderem Zugriff auf validierte
Nomogramme:

WWW.Nomogram.org
www.mskce.org
www.martini-klinik.de

Im Rahmen der neuen DGU S3-Leit-

linien wird das Vorgehen beim lokal

fortgeschrittenen PCa folgendermalien

empfohlen:

e ,Patienten mit einem lokal fortge-
schrittenen Prostatakarzinom und ei-

ner geplanten lokalen Therapie sol-
len tiber Vor- und Nachteile sowohl
einer radikalen Prostatektomie mit
Lymphadenektomie als auch einer
Strahlentherapie mit ggf. zusétzlicher
zeitlich befristeter Hormontherapie
aufgeklirt werden.

e ,Patienten mit einem Prostatakarzi-
nom der klinischen Kategorie T3, die
eine radikale Prostatektomie wiin-
schen, sollen iiber das gegeniiber dem
lokal begrenzten Prostatakarzinom
erhohte Risiko fiir positive Resek-
tionsrdnder und fiir ein Krankheits-
rezidiv sowie die daraus héufig re-
sultierenden zusitzlich notwendigen
MaBnahmen (z. B. Hormontherapie,
Strahlentherapie) aufgeklidrt wer-
den.*

e ,Die perkutane Radiotherapie des
Prostatakarzinoms soll auf der Basis
einer dreidimensionalen Bestrahlungs-
planung erfolgen.*

e ,Patienten mit lokal fortgeschritte-
nem Prostatakarzinom sollen mit ei-
ner Dosis von mindestens 70-72 Gy
(nach ICRU 50) bestrahlt werden.

e ,Patienten mit lokal fortgeschritte-
nem Prostatakarzinom, die sich fiir
eine Strahlentherapie entscheiden,
sollen in Kombination mit einer per-
kutanen Strahlentherapie eine Hor-
montherapie erhalten. Diese soll als
adjuvante oder als neoadjuvante und
adjuvante Therapie erfolgen.*

Beziiglich der Dauer der Hormonthera-

pie ist basierend auf den aktuellen Da-

ten eine Mindestdauer von 2 Jahren an-
zustreben. Neben der perkutanen Strah-
lentherapie ist die High-Dose-Rate-

(HDR-) Brachytherapie ebenfalls eine

effektive Therapiemoglichkeit.

e ,Bei Patienten mit lokal fortgeschrit-
tenem Prostatakarzinom der klini-
schen Kategorie cT3 ist die HDR-
Brachytherapie kombiniert mit per-
kutaner Bestrahlung eine Therapie-
option. Bei Tumoren der klinischen
Kategorie cTy ist die HDR-Brachy-
therapie nicht indiziert. Der Stellen-
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wert einer zusitzlichen Hormonthe-
rapie ist nicht geklart.*

Zusammenfassend ist zu sagen, dass
eine eindeutige klinische Klassifizie-
rung des Ts-Karzinoms nicht moglich
ist. Hilfsmittel wie bildgebende Verfah-
ren, Nomogramme, PSA-Verlaufspara-
meter und vor allem der Gleason-Score
bieten zusitzliche Informationen zur
Einschitzung des Tumorstadiums. Die
RPE =+ Bestrahlung und + Hormonthe-
rapie als multimodaler Therapieansatz
beim lokal fortgeschrittenen PCa bieten
ein 85-90%iges 10-Jahres-krankheits-
spezifisches Uberleben. Die perkutane
Strahlentherapie mit einer Dosis von
70-72 Gy in Kombination mit einer
adjuvanten Hormontherapie oder die
HDR-Brachytherapie sind alternative
Therapieoptionen.
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