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Nachbehandlung nach radikaler Prostatektomie aus
der Sicht des Urologen und des Strahlentherapeuten

Die Nachsorge aus urologischer Sicht

27-53 % der Prostatakarzinom-Patien-
ten entwickeln innerhalb von 10 Jahren
nach einer kurativen Therapie ein bio-
chemisches Rezidiv. Fiir diese Patien-
ten gibt es effektive Zweitlinien-
therapien. Die Entscheidung iiber das
Ausmal und den Zeitpunkt des Einsat-
zes dieser ist jedoch oft schwer zu tref-
fen.

Die Nachsorge beinhaltet die PSA-Mes-
sung, eine digital-rektale Untersuchung,
die Rehabilitation beziiglich Inkonti-
nenz und Potenz und eine psychologi-
sche Begleitung. Die EAU-Guidelines
empfehlen fiir den asymptomatischen
Patienten nach RPE folgende postope-
rative PSA-Messungen:

® Im 1. Jahr: nach 3, 6 und 12 Monaten
® [m 2. und 3. Jahr: halbjihrlich
® Im 4. Jahr: jihrlich

Von einem PSA-Rezidiv spricht man
bei 2 aufeinanderfolgenden PSA-Werten
> 0,2 ng/ml. Amling zeigte, dass 50-60
% der Patienten mit einem PSA-Rezidiv
> 0,2 ng/ml und 70-80 % mit einem
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PSA-Wert > 0,4 ng/ml einen klinischen
Progress erfahren, wobei dieser oft erst
Jahre spiter erfolgt. Werte zwischen 0,1
ng/ml und 0,2 ng/ml zeigen keine Kor-
relation zu einem Progress, weshalb
auch die Relevanz ultrasensitiver Tests
in Frage zu stellen ist.

Die Wahrscheinlichkeit fiir ein bioche-
misches Rezidiv innerhalb von 5 Jahren
ist abhédngig vom Stadium: pT2-Tumo-
ren rezidivieren zu 10 %, pT3a-Tumo-
ren zu 40-50 % und pT3b-Tumoren zu
80 %. 16-35 % der Patienten erhalten
innerhalb von 5 Jahren eine Zweit-
linientherapie, wie zum Beispiel eine
Bestrahlung oder eine Hormontherapie.

Laut Daten der Statistik Austria gab es
in den Jahren 2000-2007 etwa 43.000
neuaufgetretene Prostatakarzinome. Un-
ter der hypothetischen Annahme, dass
etwa % der Patienten operiert werden,
erfolgten in diesem Zeitraum 30.000
radikale Prostatektomien. Bei einer
Rezidivhiufigkeit von etwa 30 % ist
von ca. 12.000 PSA-Rezidiven auszu-
gehen. Die Mortalitdt in den Jahren

2000-2007 betrug nach Daten der Sta-
tistik Austria 9.096.

Zur Entscheidung iiber den Zeitpunkt
und die Art der Zweitlinientherapie ist
die Unterscheidung zwischen Lokal-
rezidiv und systemischem Rezidiv not-
wendig. Folgende Parameter sind hier-
fiir hilfreich: der Zeitpunkt des Auf-
tretens des PSA-Relapses, die PSA-Velo-
city, die PSA-Verdopplungszeit, das
pathologische Stadium und der Glea-
son-Score. Dass die Klassifizierung und
die damit verbundene Therapieentschei-
dung dennoch oft eine Herausforderung
darstellen, ist ein bekanntes Szenario
der tédglichen Praxis. Nomogramme
sind diesbeziiglich hilfreiche Tools fiir
die Entscheidungsfindung.

Der Knochenscan weist eine niedrige
Spezifitit und Sensitivitdt auf, da bei
einem PSA-Wert < 40 ng/dl die Wahr-
scheinlichkeit fiir einen positiven Be-
fund bei <5 % liegt. Der PET-Scan ist
prinzipiell ein viel versprechendes
Tool mit jedoch geringer Sensitivitit
(20 % und 30 %) bei PSA-Werten
<1 ng/ml.
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Strahlentherapie nach
einer radikalen Prostatektomie

Bei der postoperativen Strahlentherapie
wird zwischen adjuvanter und Salvage-
Bestrahlung unterschieden, wobei im
Rahmen der adjuvanten Therapie ten-
denziell geringere Bestrahlungsdosen
angewendet werden (60—65 Gy versus >
65 Gy).

Drei groBe Studien (SWOG 8794,
EORTC 22911, ARO 96-02) untersuch-
ten den Benefit der sofortigen postope-
rativen Bestrahlung nach RPE bei pT3-
Tumoren. Gesamt betrachtet zeigte sich
ein etwa 20%iger Vorteil beziiglich der
biochemischen Rezidivfreiheit nach 4—
5 Jahren unter sofortiger, adjuvanter
Therapie. Der stirkste Pradiktor fiir die
bNED war der Margin-Status. Die
EORTC-Studie errechnete zusitzlich,
dass bei pT3-Tumoren mit positiven
Schnittrdndern eine sofortige, adjuvante
Strahlentherapie bei fast 300 von 1000
Patienten ein PSA-Rezidiv verhindern
kann. Aufgrund verbesserter Techniken
konnten in der ARO-Studie Grad-3/4-
Reaktionen von lediglich 0,3 % erreicht
werden. Rezente Daten der SWOG-
8794-Studie zeigten im Jahr 2009 nach
einem Follow-up von 13 Jahren bereits
ein signifikant lidngeres Gesamtiiber-
leben im Ausmal} von 1,5 Jahren, ein sig-
nifikant geringeres Auftreten von Fern-
metastasen und ein signifikant geringe-
res Risiko fiir ein PSA-Rezidiv.

Im Rahmen einer ,,Quality-of-Life®-
Abfrage (SWOG 8794) schnitt die RT-
Gruppe lediglich in den ersten 2 Jahren
nach Bestrahlung schlechter ab, in den
folgenden 3 Jahren zeigte sie bessere
Ergebnisse, was den Schluss nahelegt,
dass die sofortige adjuvante Bestrah-
lung mit sehr geringer und wenig nach-
haltiger Morbiditit vergesellschaftet ist.

Nach den neuen deutschen S3-Leitli-

nien zur Therapie des PCa

® soll Patienten mit pT3-Tumoren und
positivem Schnittrand eine adjuvante
Strahlentherapie angeboten werden,

® sollte Patienten mit pT3-Tumoren
und negativem Schnittrand eine RT
angeboten werden und
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® kann Patienten mit pT2-Tumoren und
positivem Schnittrand eine RT ange-
boten werden.

Alternativ wird eine friihzeitige Sal-
vage-Bestrahlung bei PSA-Rezidiv
empfohlen, solange der PSA-Wert < 0,5
ng/ml ist, wobei die Gleichwertigkeit
dieses Therapiekonzepts bis dato nicht
durch Studien bewiesen ist. Daten aus
der Literatur legen eher den Schluss
nahe, dass einem bedeutenden Teil die-
ser Patienten unter einer sofortigen
adjuvanten Therapie im Vergleich zur
Salvage-Bestrahlung Vorteile beziig-
lich des progressionsfreien Uberlebens
zuteil wiirden.
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Den PSA-Relapse betreffend, gibt es
deutliche Hinweise dafiir, dass bei Pati-
enten mit Risikofaktoren, wie Gleason-
Score > 7 oder PSA-Verdopplungszeit
< 12 Monate, eine sofortige im Ver-
gleich zu einer verzogerten Hormonthe-
rapie ein hoheres metastasenfreies
Uberleben mit sich bringt. Auch Patien-
ten mit positiven Lymphknoten schei-
nen von einer friithzeitigen Hormonthe-
rapie zu profitieren. Diese Erkenntnisse
iiber den Benefit der frithzeitigen Hor-
montherapie bei Vorhandensein von Ri-
sikofaktoren sind auch auf die kombi-
nierte Strahlen- und Hormontherapie
bei genannten Tumorkonstellationen an-
zuwenden.
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