Ein Leitfaden fir Patienten | Strahlentherapie

Methoden
der Strahlentherapie
beim
Prostatakarzinom

7. Auflage




Autoren

Prof. Dr. med. Thomas Wiegel

Klinik far Strahlentherapie und Radioonkologie

Universitatsklinikum Ulm
https://www.uniklinik-ulm.de/strahlentherapie-und-radioonkologie.html

Prof. Dr. med. Christian Bolenz

Klinik far Urologie und Kinderurologie

Universitatsklinikum Ulm
https://www.uniklinik-ulm.de/urologie-und-kinderurologie.html

_______W

Sehr geehrter, lieber Patient,

bei Innen wurde ein Prostatakarzinom diagnostiziert. Durch die Strahlentherapie ist,
vergleichbar der Radikaloperation, eine Heilung in vielen Fallen méglich. Dieser Leit-
faden soll Sie Uber Ihre Erkrankung und die moglichen strahlentherapeutischen The-
rapieverfahren sowie deren mégliche Nebenwirkungen informieren. Dartber hinaus
soll er als Merkblatt flr die Zeit nach der Strahlentherapie dienen und Ihnen helfen,
sich auf die neue Situation einzustellen. Er ist als Erganzung — keinesfalls als Ersatz —
fur das Gesprach mit Ihrer behandelnden Arztin / Ihrem behandelnden Arzt gedacht.
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Abb. 1: Ansicht der Organe im Beckenbereich.

DIE PROSTATA UND IHRE ERKRANKUNGEN

Die Prostata liegt zwischen Harnblase und Beckenboden. Sie bildet die Schnittstelle
zwischen dem Harntrakt und dem Genitaltrakt des Mannes. In den Bereich der von
der Prostata umschlossenen Harnréhre minden die Samenleiter (am sog. Samen-
higel), die Harnréhre wird zur Harnsamenrohre. Unmittelbar unterhalb der Prostata
liegt der duBere SchlieBmuskel der Harnréhre (Abbildung 1).

Feingeweblich besteht die Prostata aus Drisen, Bindegewebe und glatter Muskula-
tur. Der Drisenanteil der Prostata produziert Sekrete fur die SamenflUssigkeit. Diese
sorgen daflr, dass die Spermien leben kdnnen. Der Muskelanteil der Prostata geht
direkt in den Blasenhals (innerer SchlieBmuskel) Gber. Diese Muskulatur verschlieRt
den Blasenhals bei der Ejakulation und sorgt fir den Aussto3 der SamenflUssigkeit
nach auBBen. Werden die Prostata oder der Blasenhals operativ entfernt oder ein-
geschnitten, kann es zur sog. ,retrograden Ejakulation” kommen: Der Samenerguss
gehtdann nicht nach auBBen, sondern in die Harnblase.

Mit der Pubertdt beginnt die Prostata — unter dem Einfluss des mannlichen
Geschlechtshormons Testosteron — zu wachsen. Mit dem 20. Lebensjahr erreicht
sie die GroBe einer Kastanie und bleibt bis etwa zum 40. Lebensjahr gréBenkonstant.
Ab diesem Alter zeigen sich zunehmende feingewebliche Veranderungen, die bis
zum 80. Lebensjahr praktisch alle Ménner betreffen. Haufig gehen diese feingeweb-
lichen Veranderungen mit einem GréBenwachstum der Prostata einher, das als beni-
gnes (gutartiges) Prostatasyndrom (BPS) bezeichnet wird. Etwa 25 % der Manner
erfahren Symptome wie abgeschwéachten Harnstrahl, gehauftes Wasserlassen und
nachtliches Wasserlassen, die eine Behandlung — medikamentds oder chirurgisch —
erforderlich machen. Die genauen Ursachen fir die feingeweblichen Veranderungen
und das Wachstum der Prostata mit zunehmendem Alter sind nicht abschlieBend
geklart.



Abb. 2: Laparoskopische roboter-assistierte radikale Prostatektomie

(komplette Prostataentfernung); sog. ,Schlissellochchirurgie”

Haufig hat ein Patient mit Prostatakarzinom keine Symptome oder sie unterscheiden
sich nicht von denen der gutartigen ProstatavergréBerung. Wenn solche Symptome
durch Prostatakrebs verursacht werden, ist dieser in aller Regel bereits fortgeschrit-
ten und hat die Organgrenzen Uberschritten. Ziel ist es folgerichtig, das Prostatakar-
zinom zu erkennen, bevor es Symptome verursacht, da es in diesem (auf das Organ
begrenzten) Stadium die besten Heilungschancen hat. Dieses Ziel ist durch die Frih-
erkennungsuntersuchung erreichbar, die bei Mannern zwischen 40 und 70 Jahren
durchgefihrt werden sollte, insbesondere wenn eine familiare Belastung (Haufung
von Prostatakrebsfallen innerhalb der Familie) vorliegt. Wesentliche MaBnahme
dabei ist die Bestimmung des prostataspezifischen Antigens (PSA) durch eine Blut-
entnahme: Bei erhohtem PSA-Wert oder einem kontinuierlichen Anstieg Gber die
Zeit besteht eine erhéhte Wahrscheinlichkeit, dass ein Prostatakarzinom vorliegt.
Weitere erganzende Untersuchungen sind das Abtasten der Prostata und die Ultra-
schalluntersuchung. In der Zusammenschau der Befunde wird entschieden, ob eine
Biopsie der Prostata erforderlich ist. Bei dieser Entscheidung kann auB3erdem eine
spezielle MRT-Untersuchung der Prostata hilfreich sein.

Bei der Biopsie werden mit einer diinnen Nadel unter Ultraschallkontrolle mehrere, in
der Regel 10-12, Gewebeproben aus der Prostata entnommen. Diese Gewebepro-
ben werden von einer Pathologin / von einem Pathologen untersucht, die / der letzt-
lich die Diagnose Prostatakrebs sichert oder ausschlie3t. Neben der radikalen Opera-
tion (Radikale Prostatektomie;s. Abbildung 2), die heutzutage haufig minimal-invasiv
und roboter-assistiert durchgefthrt wird, haben sich zur Heilung des Prostatakrebses
sowohl die Strahlentherapie Gber die Haut von auBen (perkutane Bestrahlung) oder
auch die Bestrahlung von innen (permanente Seed-Implantation) als gleichwertige
Therapieformen durchgesetzt.
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Abb. 3: Darstellung eines sogenannten Linearbeschleunigers fiir die Bestrahlung. Die Strahlung wird

in dem Linearbeschleuniger erzeugt und tritt am ,Strahlerkopf” oberhalb der Patientenliege aus.
Der Strahlerkopf kann um den Patienten auf der Liege herumgefahren werden.

Haufig kann auch bei einem lokal fortgeschrittenen Tumorstadium eine effektive
Therapie durch eine Operation, Bestrahlung oder deren Kombination durchgefthrt
werden. Es kdnnen 40-60 % der Patienten durch eine Bestrahlung in Kombination
mit einer antihormonellen Therapie geheilt werden; bei den Gbrigen Patienten kann
das Tumorwachstum zumindest Uber einen sehr langen Zeitraum gestoppt und
Beschwerden dadurch vermieden werden.

DIAGNOSE UND UNTERSUCHUNGEN

Da das Prostatakarzinom bei Ihnen bereits diagnostiziert worden ist, sind die wich-
tigsten MaBnahmen wie die rektale Tastuntersuchung, der transrektale Ultraschall,
die PSA-Bestimmung und die Biopsie bereits durchgefihrt worden. Je nach Héhe des
PSA-Wertes wird lhre Urologin / Ihr Urologe lhnen empfehlen, eine Untersuchung
zum Ausschluss von Tumorabsiedelungen im Knochen durchfihren zu lassen — die
sogenannte Knochenszintigraphie. Wurden dabei keine Absiedelungen (Metas-
tasen) festgestellt, wird man sich haufig der Frage nach dem maglichen Befall von
Lymphknoten durch den Tumor zuwenden. Fir die Wahl der fir Sie besten Form der
Strahlentherapie ist es von groBer Bedeutung, zu wissen, ob in den Lymphknoten
Tumorabsiedelungen vorhanden sind. Ist das der Fall, befindet sich Ihre Erkrankung
nicht mehr in einem Frihstadium und ist nur noch in seltenen Fallen heilbar. Mit der
Computertomographie (CT), der Kernspintomographie (MRT) oder der Positronen-
emissionstomographie (PSMA PET-CT) kann ein moglicher Befall der Lymphknoten
festgestellt werden. Damit sind in der Regel die Voruntersuchungen fur die Strah-
lentherapie abgeschlossen und die Vorbereitung zur eigentlichen Strahlentherapie
kann beginnen.



Abb. 4: Blick in den Strahlerkopf mit einem
,Multi-Leaf-Kollimator”. Die gleiche Blende wie

in Abbildung 5 wird vollstdandig ausgeleuchtet,
dadurch ist das Bestrahlungsfeld sichtbar. Durch
programmiertes Verschieben der Lamellen
koénnen fur jeden Patienten individuelle Bestrah-

lungsfelder konzipiert werden.
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Abb. 5: Eingezeichnete Individualebene flir

einen ,Multi-Leaf-Kollimator”. Diese Lamellen
entsprechen den Blenden aus Abbildung 4.
Dunkel dargestellt ist der kontrastierte End-
darm, der weitgehend geschont wird. Innerhalb
der blauen Linien befindet sich das Bestrah-

lungsfeld.

DIE METHODEN DER STRAHLENTHERAPIE

Die Strahlentherapie ist in den letzten zehn Jahren, bedingt durch die schnelle Ent-
wicklung der Computertechnik, bedeutend weiterentwickelt worden. Durch die viel-
faltigen technischen Neuerungen kann heutzutage die Strahlentherapie einerseits
wesentlich schonender durchgefihrt werden, andererseits konnten bei vielen ver-
schiedenen Tumoren die Ergebnisse weiter verbessert werden. Diese Aussagen tref-
fen besonders auch fir die Strahlentherapie des Prostatakarzinoms zu. Haufig sind
jedoch die verschiedenen Formen der Strahlentherapie, die je nach Ausdehnung des
Tumors eingesetzt werden, fir Sie als Patient zunachst etwas schwer verstandlich.
Wir haben deshalb versucht, diese unterschiedlichen Formen der Strahlentherapie
flr Sie einfach darzustellen. Im Anschluss daran werden mogliche Nebenwirkungen
und deren Therapie erlautert. AbschlieBend werden wir Sie Gber einige Spezialfalle
informieren.

Wichtig fur Sie ist, dass vor der ersten Bestrahlung ein ausfihrliches Gesprach mit
Jhrer” Strahlentherapeutin / ,lhrem” Strahlentherapeuten stattfindet, die / der Sie
Uber die Vorgehensweise in Ihrem Fall, Gber die Wirkungen, aber auch Gber mogliche
Nebenwirkungen der Therapie umfassend berat.

Auf den folgenden Seiten mochten wir Ihnen die verschiedenen Formen der Strah-
lentherapie vorstellen:

e  Perkutane Strahlentherapie mit Photonen
— intensitatsmodulierte Strahlentherapie (IMRT)
— ,schnelle” intensitatsmodulierte Strahlentherapie
(VMAT oder Rapid Arc)
— bildgestutzte Strahlentherapie (IGRT)
e Permanente Seedimplantation (LDR-Brachytherapie)

e Afterloading-Therapie mit Iridium 192 (HDR-Brachytherapie)

e  Strahlentherapie mit Protonen



Die perkutane Strahlentherapie mit Photonen

Diese Strahlentherapieform hat ihren Namen dadurch erhalten, dass sie von auf3en,
Uber die Haut (perkutan) durchgefihrt wird. Diese Bestrahlung wird mit Hilfe eines
LLinearbeschleunigers” mit hoch energetischen Photonenstrahlen durchgeftihrt. Die
Strahlen werden direkt im Linearbeschleuniger erzeugt (Abbildung 3). Nach dem
Gesprach mit der Strahlentherapeutin / dem Strahlentherapeuten, in dem die wei-
tere Vorgehensweise zusammen mit Ihnen festgelegt worden ist, beginnen die Vor-
bereitungen fur die Strahlentherapie.

Wahrend die Vorbereitungen etwa eine Woche in Anspruch nehmen, dauert die
eigentliche Bestrahlung meist zwischen sieben und neun Wochen, wobei fiinfmal in
der Woche, montags bis freitags, einmal taglich ambulant bestrahlt wird.

Zunehmend wird die Bestrahlung auch in einem kirzeren Zeitraum (Hypofraktio-
nierung) durchgefiihrt. Bei der Hypofraktionierung werden weniger Bestrahlungs-
einheiten appliziert, wahrend die Einzeldosis pro Tag erhéht wird, gleichzeitig wird
die Gesamtdosis verringert. Ein Beispiel sind 20 Bestrahlungstage mit einer taglichen
Bestrahlungsdosisvon 3 Gy Giber 4 Wochen. Die akuten Nebenwirkungen sind hierbei
etwas starker, die Wirkung auf den Tumor ist jedoch gleich gut. Diese Therapieform
wird jedoch nur bei lokal begrenztem Prostatakarzinom eingesetzt. Unklar ist derzeit
noch, ob durch die Hypofraktionierung die Rate an Spatfolgen an der Blase erhoht
wird. Uber diese Therapie informiert Sie Ihre Strahlentherapeutin / Ihr Strahlenthe-
rapeut gern.

FUr die Bestrahlungsplanung wird in einem ersten Schritt zusammen mit einer Lage-
rungsprobe eine Planungscomputertomographie durchgefiihrt. Diese dient nicht
der Suche nach Tumorabsiedelungen, sondern ausschlieBlich der Vorbereitung der
Bestrahlungsplanung. Vor dieser CT-Untersuchung und vor jeder Bestrahlung sollten
die Blase gefullt und der Enddarm nicht prall gefillt sein. Vorschlag: Trinken Sie 1 Liter
Mineralwasser ohne Kohlensaure eine Stunde vor der CT und vor jeder Bestrahlung.
Die Blase sollte jedoch nicht zu stark gefullt sein, sonst kdnnen Sie nicht ruhig liegen.
Wahrend der Lagerungsprobe liegen Sie auf dem CT-Tisch in der Position, in der Sie
spater auch bestrahlt werden. Bei dieser Untersuchung werden einige Markierungen
(in der Regel mit einem Stift) auf Ihrer Haut im Bereich des Beckens angebracht. Mit
den gewonnenen CT-Bildern bei der Bestrahlungsplanungsuntersuchung kann die
Strahlentherapeutin / der Strahlentherapeut einen ,Bestrahlungsplan” entwickeln.
Dabei wird festgelegt, aus welchen Richtungen und mit welcher Intensitat die Dosis
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in den Bereich der Prostata eingestrahlt wird. Zum Schutz der gesunden Normalge-
webe (Blase, Enddarm, Huftkdopfe) werden fiur jedes Bestrahlungsfeld individuelle
Bestrahlungsfelder generiert. Diese Bestrahlungsfelder entstehen im Bestrahlerkopf
durch das Zusammenfahren von ,Lamellen”, der sog. ,Multi-Leaf-Technik” (Abbil-
dung 4 und5).

Um diese Lamellen herum kann der Strahl nicht aus dem Gerat austreten. Fast immer
wird dieser ,Bestrahlungsplan” direkt auf Ihren Korper Ubertragen, so dass der
nachste Termin fir Sie die Ersteinstellung am Bestrahlungsgerat ist (virtuelle Simu-
lation). Nur noch sehr selten wird der Bestrahlungsplan in einer ,Generalprobe”, der
LSimulation”, auf Ihren Kérper Gbertragen und die Bestrahlungsfelder werden auf
Ihrem Korper eingezeichnet.

Die Vorbereitungen sind damit abgeschlossen. Der nachste Termin ist die erste
Bestrahlung, die sogenannte ,Ersteinstellung”. Bei der Ersteinstellung werden alle
Parameternoch einmal genau Uberprift, ehe die Bestrahlung beginnen kann. Zur pra-
zisen Kontrolle der Felder wahrend der Bestrahlung werden in regelmaBigen Abstan-
den von allen Bestrahlungsfeldern Kontrollaufnahmen unter laufender Bestrahlung
angefertigt, sogenannte ,Verifikationsaufnahmen” —siehe auch das Kapitel ,Bildge-
stUtzte Strahlentherapie (IGRT)". Die Bestrahlung wird, wie bereits beschrieben, finf-
mal in der Woche, montags bis freitags, ambulant durchgeflihrt. Die gesamte Dauer
der Strahlentherapie betragt zumeist zwischen sieben und neun Wochen.
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Intensitatsmodulierte Strahlentherapie (IMRT)

Die intensitatsmodulierte Strahlentherapie (IMRT) wird routinemaf3ig bei der Strah-
lentherapie des Prostatakarzinoms eingesetzt. Beider IMRT werden die Lamellen des
Multi-Leaf-Kollimators unter laufender Bestrahlung kontinuierlich verandert. Man
unterscheidet hierbei zwei Techniken. Die erste ist die, bei der sich die Multi-Leaf-
Kollimator-Lamellen wahrend der Bestrahlung kontinuierlich bewegen (Sliding-Win-
dow-Technik). Dieandere Technik besteht darin, dass die Lamellen des Multi-Leaf-Kol-
limators in eine bestimmte Position gefahren, dann gestoppt werden, die Strahlung
abgegeben wird, die Lamellen dann weitergefahren und wieder gestoppt werden
und erneut die Strahlung abgegeben wird (Step-and-Shoot-Technik). Einen Bestrah-
lungsplan in der IMRT-Technik sehen Sie in Abbildung 6 dargestellt. Bitte beachten
Sie, dass es hierbei zu einer individuell angepassten Strahlkonfiguration z.B. um das
Risikoorgan ,Enddarm” kommt. Auf diese Weise kobnnen Anteile des Enddarmes bes-
ser geschont werden. Dasselbe gilt auch fuir die Blase.

Abb. 6: Intensitatsmodulierter Bestrahlungsplan mit fiinf individuell geformten Feldern.

«Schnelle” intensitatsmodulierte Strahlentherapie
(VMAT oder Rapid Arc)

Um dem Nachteil von verlangerten Strahlzeiten zu begegnen, kénnen andere
Bestrahlungstechniken eingesetzt werden, z. B. die sogenannten ,schnellen Bestrah-
lungstechniken”, mit denen die Strahlzeit verklrzt werden kann. Das Grundprinzip
besteht darin, dass die Bestrahlung der Prostata direkt erfolgt, wahrend der Strah-
lerkopf sich um den Patienten herum dreht. Wahrend sich der Strahlerkopf dreht,
wird pausenlos die Strahlung abgegeben, wahrend die MLC-Lamellen sich verschie-
ben. Auf diese Weise wird eine Vielzahl von kleinen Segmenten oder auch Feldern
bestrahlt, die sich auf GUber 150 Bestrahlungsfelder summieren kdnnen. Durch diese
Technik (VMAT oder Rapid Arc) kann die Strahlzeit bei vergleichbaren Ergebnissen
zur IMRT wieder deutlich verktrzt werden. Bei der reinen Bestrahlung der Prostata
z.B. ist die Strahlzeit dann auf etwa 2 Minuten beschrankt. Wird, wie z.B. bei der
Bestrahlung der Lymphabflusswege, die Rotation des Strahlerkopfes um den Korper
auch mehrmals durchgefiihrt, verlangert sich automatisch auch diese Strahlzeit, sie
ist jedoch immer noch deutlich kirzer als bei der IMRT. In der Abbildung 7 sehen
Sie einen typischen Bestrahlungsplan in ,schneller” Bestrahlungstechnik, in diesem
Fall ,Rapid Arc-Technik”. Der gelbe Kreis symbolisiert die Rotation des Strahlerkopfes
um den Patienten. Sie kdnnen sehr gut erkennen, wie eine individuell angepasste

Abb. 7: Darstellung eines Bestrahlungsplanes in ,schneller”intensitdtsmodulierter Bestrahlungs-

technik, in diesem Fall in ,Rapid Arc-Technik”. Der Kreis in Gelb symbolisiert die Rotation des Strah-
lerkopfes um den Patienten.
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Eingrenzung der Bestrahlungsfelder, z.B. am Enddarm, erreicht werden kann. Auch
zu dieser Bestrahlungstechnik, wie zu der IMRT, gehdrt der gleichzeitige Einsatz der
bildgestutzten Strahlentherapie (IGRT), um die Vorteile dieser Technik zu optimieren.

Diese aufwandigen Bestrahlungsmethoden sind mit einer weiteren Technik verbun-
den, der sogenannten bildgestitzten Strahlentherapie-IGRT, die es ermdglicht, die
Prazision der Bestrahlung zu verbessern und mehr gesundes Normalgewebe zu scho-
nen.

Abb. 8a:IGRT mit drei Gold-Markern. Die Kreise ~ Abb. 8b: Nach Tischverschiebung um 4 mm ist die
zeigen die optimale Position der Marker, die optimale Position erreicht.

Marker in der Prostata selbst sind nicht optimal

positioniert.
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Bildgestiitzte Strahlentherapie (IGRT)

Unter der IGRT (Abkirzung fur Image-Guided-Radio-Therapy) sind Techniken
zusammengefasst, mit deren Hilfe direkt vor Auslésung des Strahls, unter Umstanden
an jedem einzelnen Bestrahlungstag, die Lage der Prostata sehr prazise bestimmt
werden kann. Hintergrund ist die Problematik, dass die Prostata sich je nach End-
darm- oder Blasenfullung unterschiedlich bewegen kann. Diese Bewegungen kon-
nen im Tagesverlauf bis zu 15 mm ausmachen. Damit trotzdem die Prostata korrekt
bestrahlt wird, wird also ein ,Sicherheitssaum” um die Prostata benétigt, innerhalb
dessen auch gesundes Normalgewebe wie der Enddarm oder die Blase bestrahlt wer-
den muss. Ziel der IGRT ist es, diesen Saum gesunden Normalgewebes dadurch zu
verringern, dass direkt vor Auslésung des Strahls eine Kontrolle der Prostata in der
Bestrahlungsposition des Patienten auf dem Bestrahlungstisch erfolgt. Es existieren
unterschiedliche Varianten dieser sogenannten IGRT. Die haufigsten sind:

e Goldseedmarker, die in die Prostata implantiert werden und
dauerhaft verbleiben

e derstereotaktische Ultraschall (BAT-Ultraschall)

e dasConebeam-CT

Wahrend bei der Goldseedmarkerimplantation in der Regel 3 kleine Goldmarker von
wenigen Millimetern Lange in spezielle Bereiche der Prostata implantiert werden, ist
dieses beider LageUberprifung mit dem Ultraschall vor der Bestrahlung und mitdem
Conebeam-CT nicht notwendig. Die Goldmarker konnen unter einer direkt vor der
Bestrahlung ausgeldsten Durchleuchtung der Bestrahlungsregion sicher identifiziert
werden. Die Bilder werden dann mit dem Bestrahlungs-Planungs-CT fusioniert. Mit
dieser Fusion kann die Tischbewegung in allen Richtungen errechnet werden, damit
der Strahl genau die gewlnschte Position und damit die Prostata trifft. Bei dem ste-
reotaktischen Ultraschall kann durch ein spezielles Ultraschallsystem, das mit dem
Planungs-System verbunden ist, diese Tischdifferenz ebenfalls bestimmt werden.

Bei dem Conebeam-CT wird vor Strahlauslésung ein computertomographischer
Querschnitt durch die Bestrahlungsregion durchgefihrt. Hierbei fahrt das Gerat
einmal um den gesamten Kdrper herum. Auch hier erfolgt die Bildfusion mit dem
Bestrahlungs-Planungs-CT. In Abbildung 8a und 8b kénnen Sie exemplarisch anhand
von drei kleinen Goldseedmarkern erkennen, wie nach einer Tischverschiebung von
4 mm die Prostata prazise korrekt positioniertist. Durch den Einsatz dieser IGRT-Tech-
niken kann der Sicherheitssaum um die Prostata oder Prostataloge herum um etwa
30-40 % reduziert werden.
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Permanente Seedimplantation (LDR-Brachytherapie)

Bei der LDR (Low Dose Rate) Brachytherapie werden etwa reiskorngro3e radioak-
tive Metallstifte (sog. Seeds) in die Prostata eingebracht (Abbildung 9a und 10). Da
diese Strahler im Gewebe nur eine sehr kurze Reichweite haben, wird diese Form der
Bestrahlung auch Brachytherapie (aus dem griechischen brachy = kurz) genannt. Die
Seeds verbleiben dauerhaft in der Prostata, weswegen man auch von permanenter
Seedimplantation spricht.

Je nach GroBe der Prostata werden zwischen 20 und 80 Seeds benétigt. Die Seeds
geben ihre radioaktive Strahlung Uber einen langen Zeitraum mit abnehmender
Intensitat ab. Bei dem am meisten verwendeten Isotop Jod-125 betragt die Halb-
wertszeit (Zeit, bis die Halfte der Strahlung abgegeben wurde) 60 Tage. Bei ca. 5 Halb-
wertszeiten wirksamer Strahlung wird die Prostata Uber 10 Monate kontinuierlich
bestrahlt. Hierdurch kann im Zielorgan Prostata eine sehr hohe Strahlendosis appli-
ziert werden. Wegen der geringen Reichweite der Strahlung im Gewebe kdnnen die
umliegenden Risikoorgane wie Blase und Enddarm gut geschont werden.

Der Eingriff wird in den meisten Fallen wahrend eines kurzen stationaren Aufent-
halts (1-2 Nachte) durchgefihrt. Fir die Durchfihrung der Brachytherapie gibt es
sehr strenge Qualitdtsanforderungen. Diese erfordern die Zusammenarbeit einer
fachkundigen Arztin / eines fachkundigen Arztes fiir die Strahlentherapie und einer
Urologin / einem Urologen. Eine Medizinphysikerin / ein Medizinphysiker und eine
Andsthesistin / ein Andsthesist sowie das Pflegepersonal komplettieren das Team. Die
spezifischen Risiken der Brachytherapie werden Ihnen im Vorfeld von den beteiligten
Arztinnen / Arzten erldutert und in einem Aufklarungsbogen schriftlich niederge-
schrieben. Bezlglich der Nebenwirkungen beachten Sie bitte das Kapitel ,Mdgliche
Komplikationen und Folgen der Strahlentherapie”. Die Brachytherapie istin die deut-
schen und internationalen Leitlinien zur Behandlung des Prostatakarzinoms aufge-
nommen worden als eine der Standardtherapien flr Prostatatumore des niedrigen
und intermediaren Risikos. In begrenzten, definierten Fallen kann die Brachytherapie
auch mit einer externen Bestrahlung kombiniert werden.

Abb. 9a: Schematische Darstellung nach Einbringung von ,Seeds” in die Prostata: Ansicht von vorne.

| il

Abb. 9b: Original R6ntgenaufnahme

Im Vorfeld werden diverse Untersuchungen durchgefiihrt. Darunter eine Vermes-
sung des Volumens der Prostata (dieses sollte kleiner als 60 cm? sein). Weiterhin wer-
den die Qualitat des Wasserlassens und der Erektionsfahigkeit erfragt. Diese kdnnen
die Lebensqualitat nach der Seedimplantation beeinfluBen und ggf. die Durchfih-
rung der Brachytherapie verhindern.
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Abb. 10: Darstellung nach Einbringung von ,Seeds” in die Prostata: Ansicht von der Seite.

Die Seedimplantation wird im Allgemeinen unter Vollnarkose durchgefiihrt. Nach
Einleiten der Narkose wird ein Dauerkatheter eingefthrt und die Blase mit Kontrast-
mittel geflllt. Danach wird eine Ultraschallsonde auf einer Schritteinheit fixiertin den
Enddarm eingefiihrt. Die Prostata wird schrittweise aufgezeichnet und die Schnitt-
bilder werden in einem Bestrahlungsplanungsrechner dreidimensional rekonstru-
iert. Auf Basis dieser Rekonstruktion wird berechnet, wo und wie viele Seeds in die
Prostata eingebracht werden mussen, um die Prostata mit einem Sicherheitssaum zu
bestrahlen und die Risikostrukturen Harnréhre, Blase und Enddarm maoglichst wenig
mit Strahlung zu belasten.
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Diese sogenannte intraoperative Dosisplanung ist Standard bei der Seedimplanta-
tion. Nach Erstellung des Bestrahlungsplanes werden die Seeds mit Hohlnadeln tber
den Damm in die Prostata eingebracht. Die Kontrolle erfolgt entweder Gber den Ult-
raschall alleine oder in Kombination mit Réntgenkontrolle. Der Bestrahlungsplan
wird nach jeder eingebrachten Nadel erneut Uberprift und ggf. korrigiert, dieses
wird dynamische Dosimetrie genannt. Nachdem alle Seeds in die Prostata einge-
bracht sind, wird eine Rontgenaufnahme zur Dokumentation der Seedlage angefer-
tigt (Abbildung 9b). Danach kommt der Patient in den Aufwachraum. Der wéhrend
des Eingriffs eingelegte Katheter verbleibt fir einige Stunden oder iber Nacht. Nach-
dem der Katheter entfernt worden ist und der Patient Wasser gelassen hat, kann der
Patient nach Hause entlassen werden.

Etwa 4 Wochen nach der Seedimplantation wird eine Computertomografie ange-
fertigt. Diese dient zur Dokumentation und Uberprifung der Lage der Seeds in der
Prostata und dient zur Qualitatssicherung der Seedimplantation. Ziel dieser Dosis-
nachberechnung ist es, etwaige Areale mit zu geringer Dosis zu identifizieren. Sollte
dies der Fall sein, kann unter Umstanden eine weitere Einlage von Seeds notwendig
werden. Seit Einfihrung der dynamischen Dosimetrie tritt dieser Fall jedoch praktisch
nicht mehr auf.

Die Kontrolle des Erfolges der Therapie erfolgt durch eine regelmafige Kontrolle des
PSA-Wertes. Dieser sollte in den ersten 2 Jahren alle 3 Monate untersucht werden,
danach alle 6 Monate. Nach 5 Jahren kann wieder auf jahrliche Messungen gegan-
gen werden.

Die Strahlentherapeutin / der Strahlentherapeut und die Medizinphysikerin / der
Medizinphysiker kldren den Patienten Uber die Aspekte des Strahlenschutzes auf.
Fur erwachsene, nicht schwangere Menschen besteht keine Gefdhrdung durch die
vergleichbar geringe, aus dem Koérper austretende Strahlung. Schwangere Frauen
und heranwachsende Kinder sollten jedoch nicht fir langere Zeit in direktem Kérper-
kontakt mit dem Patienten sein. Eine BegrtiBung und Umarmung ist jedoch unpro-
blematisch. Uber diese Strahlenschutzbelehrung wird dem Patienten auch ein Infor-
mationsblatt ausgehandigt.

Insgesamt bietet die Brachytherapie mit Seeds eine sehr gute Kombination aus hoher
Dosis im Zielorgan Prostata und damit verbundenen hohen Heilungschancen mit
guter Schonung der Risikostrukturen und geringen Nebenwirkungsrisiken.



Afterloading-Therapie (HDR-Brachytherapie) mit Iridium 192 in
Verbindung mit einer perkutanen Strahlentherapie

Anders als bei der ,permanenten Seedimplantation” (einmalige Applikation) wer-
den bei der Afterloading-Therapie mit Iridium 192 in der Regel zweimal im Abstand
von einer Woche unter rlickenmarksnaher Betdubung (Anasthesie) kleine Hohlna-
delnin die Prostata eingebracht, die dort wenige Stunden verbleiben. Der grundsatz-
liche Vorteil dieser Therapie besteht darin, dass durch physikalische Eigenschaften
des Iridiums 192 jeweils eine sehr hohe Einmaldosis in die Prostata eingestrahlt wer-
den kann. Wéhrend bei der perkutanen Bestrahlung die Dosis relativ weit bis in das
gesunde Normalgewebe reicht, fallt die Dosis bei Iridium 192 sehr steil ab. Dadurch
kéonnen die umliegenden Organe (Blase und Enddarm) gut geschont werden.

Diese Therapie wird durch Strahlentherapeutinnen / Strahlentherapeuten und Uro-
loginnen / Urologen gemeinsam durchgefuhrt. Flr die zweimalige Einlage der After-
loadingnadeln werden Sie in der Regel mehrere Tage stationdr aufgenommen. Vor
der Bestrahlung werden lhre behandelnde Urologin / Ihr behandelnder Urologe,
eine Anasthesistin / ein Anasthesist und Ihre Strahlentherapeutin / Ihr Strahlenthera-
peut lhnen das Vorgehen genau erldutern und Sie Uber mogliche Nebenwirkungen
aufklaren (siehe Kapitel: Mogliche Komplikationen und Folgen der Strahlentherapie).

Zunachst wird Ihnen die Anasthesistin / der Anasthesist ein Betaubungsmittel tGber
einen kleinen Schlauch um den unteren Anteil des Riickenmarksackes (peridural)
spritzen. Der Schlauch wird wahrend der gesamten Bestrahlungszeit verbleiben,
um die Betaubung optimal zu steuern. Auch eine Allgemeinnarkose ist moglich. Im
nachsten Schritt werden durch die Urologin / den Urologen unter Ultraschallkont-
rolle (die Ultraschallsonde liegt im Enddarm) zwischen fiinf und 20 Nadeln Uber eine
Lochplatte durch den Damm in die Prostata eingebracht. Dieses geschieht vollstan-
dig schmerzlos. Sind die Nadeln optimal platziert, wird die Strahlentherapeutin / der
Strahlentherapeutdie beste Bestrahlungsform ermitteln. Diese sogenannte ,Bestrah-
lungsplanung” dauert in der Regel zwischen 30 und 90 Minuten. Nach Abschlu3 der
Planung wird die ferngesteuerte Strahlerquelle Iridium 192 (Abbildung 11 und 12)
nach einem genau vorgegebenen, computergestltzt errechneten Bestrahlungsplan
in die Hohlnadeln eingefahren, die Bestrahlungsdosis wird abgegeben und dann
wird die Quelle wieder in den Sicherheitsbehalter zurlickgefahren (daher der Name
JAfterloading-Nachladung"”). Ist die Bestrahlung beendet, werden selbstverstandlich
noch unter Betdubung alle Nadeln ztgig entfernt. Im Anschluss werden Sie auf die
Station gebracht und zur Sicherheit noch 1-2 Tage beobachtet.

Abb. 11:Seitliches Bild eines ,High-dose-rate”-Brachytherapiegerdtes: Der Patient liegt in Rlicken-

lage, die Nadeln sind eingebracht. Die ferngesteuerte Strahlerquelle wird liber die Verbindungsstu-
cke direkt in die Nadeln eingefahren.
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Abb. 12: Aus dem ,High-dose-rate”-Brachytherapiegerat fahrt die Strahlungsquelle in vorgege-

bener Zeit in die einzelnen Schlduche; bis zu 17 Schlduche kénnen eingesetzt werden. Von diesen
Schlduchen fahrt die Quelle in die Hohlnadeln, die in die Prostata eingebracht wurden, und anschlie-
Bend wieder zurtick.
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Diese Afterloading-Therapie wird in der Regel einmal wiederholt, also insgesamt
zweimal durchgefihrt. Danach wird die perkutane Strahlentherapie eingeleitet,
die exakt wie in dem entsprechenden Kapitel beschrieben appliziert wird. Wegen
der zusatzlichen Afterloadingtherapie wird jedoch die Gesamtdosis der perkutanen
Bestrahlung verringert, so dass sie nicht 7-9 Wochen, sondern 4—6 Wochen dauern
wird.

Strahlentherapie mit Protonen

In den letzten Jahren ist die Strahlentherapie mit Protonen in den Vordergrund
gerUckt. Dieses Verfahren wird zur Zeit in Deutschland aber nur an wenigen Zentren
angeboten. Grundsatzlich bietet der Protonenstrahl aus physikalischer Sicht theore-
tisch einige Vorteile gegentber dem Photonenstrahl. In der Theorie kdnnte hierdurch
mehr gesundes Normalgewebe geschont werden. Grundsatzlich l&duft die Bestrah-
lung mit Protonenidentisch ab wie die bisher beschriebene Bestrahlungstherapie mit
Photonen.

Zum jetzigen Zeitpunkt liegen keinerlei Daten vor, die belegen wiirden, dass die
Ergebnisse der Protonentherapie bei der Tumorkontrolle besser waren als eine mit
moderner Technik durchgeflhrte Photonentherapie. Die Ergebnisse sind vergleich-
bar gut. Die moglicherweise geringere Rate an Spatfolgen in Bezug auf den Enddarm
und die Blase ist bisher wissenschaftlich nicht bewiesen. Die Kosten dieser Therapie
betragen jedoch ein mehrfaches der Kosten der modernen Photonentherapie. Bis zur
Klarung der Frage, ob die Protonentherapie bei lokal begrenzten Tumoren der Pros-
tata Vorteile bietet, empfiehlt die Deutsche Gesellschaft fur Radioonkologie, diese
Patienten an den Deutschen Protonentherapiezentren in Studien einzubringen. Die
Bestrahlung der Prostata mit Protonen wird bei lokal begrenztem Prostatakarzinom
nicht eingesetzt. Sollten Sie hiertiber weitere Informationen wiinschen, besuchen Sie
im Internetdie Homepage der ,Deutschen Gesellschaft fir Radioonkologie-DEGRO".
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BEHANDLUNG BEI LOKAL FORTGESCHRITTENEM /
METASTASIERTEM PROSTATAKARZINOM

Strahlentherapie der Lymphabflusswege (des kleinen Beckens)

Unter Umstanden kann es notwendig sein, dass bei Ihnen die Lymphabflusswege
des Beckens bestrahlt werden mussen. Uber das LymphgefaBsystem kdonnen kleinste
Absiedelungen des Prostatakarzinoms in den Blutkreislauf gelangen und sich in
anderen Organen wie z.B. den Knochen absiedeln. Praktisch bedeutet dies, dass die
Bestrahlungsfelderin den ersten 5 Wochen der Bestrahlung deutlich vergréBert wer-
den mussen. Aus diesem Grund kdnnen auch etwas veranderte Akutreaktionen und
Spatreaktionen unter der Bestrahlung auftreten. Genauere Informationen finden Sie
im Abschnitt ,Mogliche Komplikationen und Folgen der Strahlentherapie®.
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Strahlentherapie in Kombination mit einer
Hormonentzugstherapie

Das Prostatakarzinom gehort zu den hormon-,empfindlichen” Tumoren, es wird
durch das Testosteron (mannliches Geschlechtshormon) zum Wachstum ange-
regt und durch den Entzug oder die Blockade des Testosterons verkleinert oder das
Wachstum wird zumindest gestoppt. Anders als bei der Operation oder der Strahlen-
therapie wird der Tumor durch die Hormontherapie jedoch nicht vollstandig entfernt
oder abgetdtet.

Der Effekt der Hormontherapie kann bei wiederholter Applikation Gber mehrere
Jahre anhalten. Bei den meisten Patienten kommt es dann wieder zu einer erneuten
GroBenzunahme des Tumors.

Die Wirkung der Hormontherapie macht man sich vor, wahrend und nach der Strah-
lentherapie bei bestimmten Stadien des Tumors zunutze, um die Effektivitat der
Bestrahlung zu erhdhen. Eine Moglichkeit ist eine Hormonentzugstherapie Gber drei
Monate vor Beginn der Strahlentherapie (neoadjuvante Hormontherapie). Dabei
werden (Uber 3—4 Wochen) Tabletten eingenommen und zusatzlich Depot-Sprit-
zen (meist eine 3—6 Monatsdepot-Spritze) verabreicht. Durch diese Therapie wird
einerseits die Prostata verkleinert. Eine kleinere Prostata bedeutet auch ein kleineres
Bestrahlungsfeld und damit ein geringeres Risiko von Akut- und Spatnebenwirkun-
gen.

Andererseits wird der Tumor kleiner, auch wenn nicht alle bdsartigen Zellen auf
diese Therapie ansprechen. Da der kleinere Tumor dann ab dem 4. Monat bestrahlt
wird, sind die Chancen der Vernichtung des Tumors besser. Haufig wird die Hormon-
therapie beim lokal begrenzten Tumor mit dem Ende der Strahlentherapie nach
6 Monaten beendet. Bei Hochrisiko-Tumoren und lokal fortgeschrittenen Tumoren
ist jedoch eine jahrelange Fortfihrung der Hormontherapie nach der Strahlenthera-
pie notwendig.

Die mdglichen Nebenwirkungen der Hormontherapie sind: Impotenz, Hitzewallun-
gen, Gyndkomastie, Stimmungsschwankungen, und bei langfristiger Anwendung
eine Abnahme des Knochenmineralgehaltes etc. Diese Nebenwirkungen bilden sich
nach dem Ende der Hormontherapie wieder zurlck. Insbesondere wird in der Regel
die Potenz wieder zurlickkehren, sofern sie nicht durch die Strahlentherapie vermin-
dert wurde.
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Strahlentherapie nach radikaler Prostatektomie

Strahlentherapie bei Hoch-Risiko-Patienten nach radikaler Prostatektomie
(PSA-Wert nicht nachweisbar; ,,adjuvante Strahlentherapie®)

Eine besondere Situation kann entstehen, wenn sich nach der radikalen Operation
herausstellt, dass der Tumor die Organkapsel der Prostata (pT3-Karzinom) Gberschrit-
ten hatund/oder der Tumor nichtsicherim Gesunden entfernt werden konnte undin
den chirurgischen Schnittrand hineinreicht (R1-Resektion) sowie ein Gleason-Score
von 8—10 vorliegt. Die Urologin / der Urologe kann vor der Operation dieses Problem
nichterkennen, erstdie Pathologin / der Pathologe kann bei Durchsicht der Praparate
unter dem Mikroskop abschlieBend feststellen, ob der Tumor komplettim Gesunden
entferntwordenist. Fallsder Tumor nichtim Gesunden entferntwerden konnte, kann
Ihnen eine Nachbestrahlung der ehemaligen Prostataregion (adjuvante Strahlenthe-
rapie) empfohlen werden, um maoglicherweise verbliebene kleinste Tumorreste zu
vernichten.

Diese Strahlentherapie wird technisch genauso durchgefihrtwie die bereits beschrie-
bene ,perkutane” Strahlentherapie. Sie hat jedoch den Vorteil, dass die gesamte
Bestrahlungsdosis geringer ist als bei der alleinigen Bestrahlung von auBen. Dadurch
ist das Risiko noch geringer, an Spatfolgen der Therapie zu erkranken. Wichtig fur Sie
ist, dass die Bestrahlung in der Regel erst 8—10 Wochen nach der Operation beginnt,
wenn die Kontinenz (Fahigkeit des Harnhaltens) zumeist wieder vorhanden ist.

Durch die Strahlentherapie wird die Kontinenz, die Sie bereits wieder erreicht haben,
nicht verschlechtert. Unter Umstanden kann jedoch der Wunsch der Strahlenthera-
peutin / des Strahlentherapeuten, Sie mit voller Harnblase zu bestrahlen, nach der
Operation ein Problem werden. Wenn Sie die Blase nicht gentigend fillen und den
Urin dann anhalten kénnen, kann es notwendig werden, eine sogenannte ,Penis-
klemme" anzulegen. Dieses geschieht jedoch nur wahrend der Zeit der Bestrahlung,
sie kann anschlieBend wieder abgelegt werden.
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Strahlentherapie bei nachgewiesenem PSA-Wert nach radikaler Prostatekto-
mie (,,Salvage-Strahlentherapie”)

Eine heutzutage haufige Situation, die Uber die Jahre nach der Operation fast 50 %
der Patienten mit Prostatakarzinom je nach Tumorstadium betreffen kann, ist der
Wiederanstieg des PSA-Wertes aus dem nicht messbaren Bereich (Null-Bereich),
oder dass der PSA-Wert nach der Operation Uberhaupt nicht den gewlnschten Null-
Bereich erreicht hat. In dieser Situation ist die perkutane Strahlentherapie — haufig
auch in Verbindung mit einer antihormonellen Therapie — die einzige Option, um
Sie von diesem wiederkehrenden Tumor noch heilen zu kénnen. Wichtig ist, dass
die Strahlentherapie friihzeitig eingeleitet wird, wenn der PSA-Wert noch niedrig
ist. Hierdurch sind die Chancen der Heilung betrachtlich hoher, als wenn Sie erst mit
einem hohen PSA-Wert behandelt werden. Haufig wird zur mdglichen Lokalisation
des ,Rezidiv-Tumors” ein PET-CT oder eine Kernspintomographie (MRT) des Beckens
durchgefiihrt. Wenn hier der Tumor sichtbar ist, kann die Strahlentherapeutin / der
Strahlentherapeut hieraus in Bezug auf die Bestrahlungstechnik und die Bestrah-
lungsgesamtdosis Konsequenzen ziehen. Grundsatzlich wird diese Strahlentherapie
technisch genauso durchgefiihrt wie die vorher beschriebene perkutane Strahlen-
therapie. Auch beiihr kann das Risiko mdglicher Akut- und Spatfolgen durch beson-
dere Techniken wie den Einsatz der ,bildgestitzten Strahlentherapie —IGRT" weiter
verringert werden.

Wenn Sie nach der Bestrahlung mit Threm PSA-Wert wieder den nicht messbaren
Bereich erreichen, haben Sie erneut die Chance auf Heilung.
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Strahlentherapie der Prostata bei wenigen Metastasen
bei Erstdiagnose

Normalerweise wird die Prostata nur bestrahlt, wenn keine Fernmetastasen vorhan-
densind. Es gibtjedoch eine Ausnahme: Wenn bei der Erstdiagnose des Prostatakar-
zinoms bis zu drei Knochenmetastasen gefunden wurden, wird begleitend oder nach
einer Systemtherapie auch die Prostata bestrahlt. Dieses geschieht mit der gleichen
Technik, die bereits beschrieben wurde (siehe ,perkutane Strahlentherapie”).
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MOGLICHE KOMPLIKATIONEN UND FOLGEN DER
STRAHLENTHERAPIE

Perkutane Strahlentherapie

In der Strahlentherapie werden sogenannte ,Akut-" und ,Spatreaktionen” unter-
schieden. Unter den ,Akutreaktionen” versteht man Nebenwirkungen, die wahrend
der Zeit der Strahlentherapie (genau: wahrend der ersten zwolf Wochen seit Beginn
der Strahlentherapie) auftreten konnen — aber keineswegs mussen. Typisch sind, ins-
besondere wenn Sie bei voller Blase bestrahlt werden, eine Zunahme der Frequenz
des Wasserlassens und, unabhangig davon, des Stuhlgangs. Das erklart sich dadurch,
dass Teile der Blase und des Enddarmes bis fast zum SchlieBmuskel direkt im Bestrah-
lungsfeld oder in dessen Nahe liegen. Hierbei kommt es zu einer leichten, entztndli-
chenlrritation und es entsteht haufig im Verlauf der Wochen dauernden Bestrahlung
das Gefiihl, Stuhldrang zu haben, ohne dass wirklich Stuhlgang kommt. Ahnlichist es
beim Wasserlassen. Gelegentlich kommt es zu einer Infektion der Blase, die mit Anti-
biotika behandelt werden muss. Sollten Sie unter Hamorrhoidalknoten leiden, kann
diese Symptomatik verstarkt werden. Selten kommt es durch diese Himorrhoiden zu
Blutauflagerungen im Stuhl.

Wahrend der Strahlentherapie wird lhre betreuende Arztin / |hr betreuender Arzt
Sie in der Regel einmal pro Woche sehen, eventuell auftretende Probleme mit Ihnen
besprechen und diese behandeln. Entstehen Probleme auBerhalb dieser Sprechstun-
den, so zdgern Sie nicht, diese lhrer Arztin / lhrem Arzt trotzdem mitzuteilen. Die
beschriebenen Akutreaktionen kdnnen in der Regel durch den Einsatz didtetischer
MaBnahmen und mit Hilfe von Medikamenten sehr gut behandelt werden. Nach
Beendigung der Bestrahlung bilden sich diese Akutreaktionen sehrschnellundin der
Regel komplett zuriick. Sollten Sie an den Lymphabflusswegen bestrahlt werden, so
sind einige zusatzliche Punkte zu bedenken. Da die Bestrahlungsfelder gréBer sind als
bei der alleinigen Bestrahlung, ist das Spektrum der Akut- und Spatreaktionen etwas
erweitert. Es kann in diesem Fall zu gelegentlicher Ubelkeit und Erbrechen kommen
wie auch zu vermehrten Durchfallen, die mit Medikamenten sehr gut behandelbar
sind.



Selten kann es noch nach Jahren zu sogenannten Spatfolgen am Enddarm oder der
Harnblase kommen. Diese konnen sich in chronischen Durchfallen, unter Umstanden
auch mit Blutbeimengungen im Stuhl, oder blutigem Urin duBern. Schwere Spat-
folgen, die Ihre Lebensqualitat erheblich beeinflussen, sind heutzutage sehr selten
geworden. Die Wahrscheinlichkeit hierfir liegt unter 3—4 %. Im Fall der Strahlenthe-
rapie nach der Radikaloperation liegt diese Wahrscheinlichkeit noch niedriger, und
zwar bei 1-2 %. Nach der Strahlentherapie der Lymphabflusswege kann es mit einer
Wahrscheinlichkeit von ein bis zwei Prozent zu einer Verengung des Dinndarms
kommen. Diese Verengung muss dann operativ beseitigt werden, sie heilt jedoch fol-
genlos ab. Auch die Potenz kann durch die alleinige Strahlentherapie negativ beein-
flusst werden. Eine genaue Abschatzung der Wahrscheinlichkeit ist schwierig, da bei
den meisten Patienten im Alter zwischen 60—75 Jahren die Potenz auf nattrlichem
Wege nachlasst. Ungefahr missen Sie damit rechnen, dass durch die Strahlenthera-
pie in 30—-50 % der Falle ein langsamer Potenzverlust innerhalb von finf Jahren auf-
tritt. Dieser Potenzverlustistjedoch in etwa 60 % der Falle heutzutage medikamentds
sehr gut therapierbar.
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Permanente Seedimplantation (LDR-Brachytherapie)

Die Hauptnebenwirkung der Seedimplantation ist ein vermehrter Harndrang in den
ersten Wochen nach dem Eingriff. Dies kann dazu fihren, dass Sie haufiger Wasser
lassen mussen und ggf. auch nachts haufiger aufstehen mussen. Diese Beschwerden
lassen mit nachlassender Strahlung der Seeds nach. Es besteht ein gewisses Risiko (ca.
10 %) fUr einen Harnverhalt. In diesem Fall muss flr eine bestimmte Zeit ein Katheter
eingelegt werden. Falls Sie nach Entfernung des Kathetersimmer noch nicht die Blase
richtig entleeren kdnnen, kann es notwendig werden, dass die Prostata abgehobelt
werden muss. Das Risiko fur eine Inkontinenz (Unfahigkeit den Urin zu halten) ist
gering. Es bestehen auch bei der Seedimplantation Risiken fir einen Verlust der Erek-
tionsfahigkeit (von ca. 30—-50 % nach flinf Jahren). Da der Enddarm nur sehr wenig
Strahlung erhalt, sind Nebenwirkungen am Enddarm selten und gering ausgepragt.
Das Risiko fur eine Abwanderung von Seeds ist seit der Einflhrung von verknUpften
Seeds (Strands) fast ausgeschlossen. Insgesamt sind schwerwiegende Nebenwirkun-
gen selten.

Afterloading-Therapie (HDR-Brachytherapie) in Verbindung mit
einer perkutanen Strahlentherapie

Hier gelten grundsatzlich die moglichen Nebenwirkungen der perkutanen Strahlen-
therapie. Wegen der geringeren Gesamtdosis sind jedoch Nebenwirkungen noch
seltener. Durch die zusatzliche Afterloadingtherapie sind einige andere Akut- und
Spatnebenwirkungen zusatzlich moglich. Neben den Risiken der Narkose kann es
durch die Lage der Nadeln zu Blutungen kommen, die jedoch gut beherrschbar sind.
Daruber hinaus besteht durch die zwei hohen Einmalstrahlendosen das Risiko einer
chronischen Entziindungsreaktion des Enddarmes und der Blase, beides tritt jedoch
selten auf.
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Behandlungsmaoglichkeiten bei Potenzverlust nach
Strahlentherapie

Fur die Behandlung der Impotenz stehen verschiedene Verfahren zur Verfigung:

e Medikamente in Tablettenform bewirken tGber verschiedene Angriffspunkte
eine Erweiterung der zufihrenden GefaBe an den Schwellkdrpern. Diese wirken
nach neueren Datenin ca. 60 % der Falle.

¢ Medikamente, die direktin den Schwellkérper eingespritzt werden (SKAT =
Schwellkdrper-Autoinjektionstherapie), wirken unabhangig von einer intakten
Nervenversorgung und sind damit bei 75—-80 % der Patienten wirksam. Die
Injektion kann nach anfanglicher Anleitung durch die behandelnde Urologin /
den behandelnden Urologen auch vom Patienten selbststandig durchgefihrt
werden.

e Vakuumpumpen sind ebenfalls unabhangig von der Nervenversorgung der
Schwellkdrper und damit in einem hohen Prozentsatz wirksam.

Die behandelnde Urologin / der behandelnde Urologe ist die Ansprechpartnerin /
der Ansprechpartner fir Potenzprobleme und kann die Therapie auf die individuellen
Praferenzen des Patienten abstellen.

Was konnen Sie selbst zu einer guten Vertraglichkeit der
Strahlentherapie beitragen?

Die ambulante Strahlentherapie ist in der Regel sehr gut vertraglich, es gibt aber
einige Punkte, die Sie beachten sollten, um eine optimale Vertraglichkeit zu errei-
chen. Meiden Sie in den Wochen der Bestrahlung Extreme: sei esin lhrer kérperlichen
Tatigkeit, sei es in der Ernahrung. Sportliche Betatigung mussen Sie nicht meiden,
Sie durfen sie aber auch nicht Ubertreiben. Besprechen Sie lhre Winsche und Vor-
stellungen mit Ihrer Strahlentherapeutin / Ihrem Strahlentherapeuten. Sie / er wird
Sie auch Uber die Moglichkeiten einer optimalen Erndhrung informieren. Hier gibt
es allerdings unterschiedliche Erfahrungen und Empfehlungen, die an dieser Stelle
nichtim Detail aufgefihrt werden kénnen.

Besuche in der Sauna sollten Sie in diesen Wochen vermeiden, da moglicherweise
verstarkte Hautreaktionen auftreten kdnnten. Ansonsten gilt die Devise: Verhalten
Sie sich wie immer!
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TUMORNACHSORGE

Fur Ihren weiteren Krankheitsverlauf ist es von besonderer Bedeutung, dass Sie in
Zusammenarbeit mit Ihrer Urologin / Ihrem Urologen und Ihrer Strahlentherapeutin
/ Ihrem Strahlentherapeuten in regelmaBigen Abstédnden in der Nachsorge betreut
werden. Nur so ist letztendlich zu sichern, dass ein mdogliches Fortschreiten Ihrer
Erkrankung frihzeitig erkannt wird und gegebenenfalls erforderliche MaBnahmen
schnell eingeleitet werden kdnnen. Sollten nach Ihrer Strahlentherapie Nebenwir-
kungen auftreten, was relativ selten vorkommt, ist durch die Nachsorgebetreuung
eine frihzeitige Erkennung und oft eine schnelle Therapie méglich.

ANSCHLUSSHEILBEHANDLUNG

Grundsatzlich haben Sie sowohl nach der Radikaloperation als auch nach der Strah-
lentherapie das Recht, eine sogenannte Anschlussheilbehandlung in Anspruch
zu nehmen. Diese Anschlussheilbehandlung, die in staatlich anerkannten Kliniken
durchgefuhrt wird, bietet Ihnen die Moglichkeit, sich nach der mehrwochigen Thera-
pie von dem physischen und psychischen Stress sowie moglichen Akutreaktionen der
Therapie zu erholen. Wenn Sie eine solche Anschlussheilbehandlung wiinschen, tei-
len Sie dies Ihrer Strahlentherapeutin / Ihrem Strahlentherapeuten mit. Diese / dieser
wird lhnen die Kontaktadresse des Sozialdienstes geben, der fir Sie diese Kurmal3-
nahme organisieren wird.
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Die ,Deutsche S3-Leitlinie zum Prostatakarzinom”

Seit 2009 wird von mehr als 60 Expertinnen / Experten interdisziplindr von den jewei-
ligen Fachgesellschaften gemeinschaftlich die ,Deutsche S3-Leitlinie zum Prostata-
karzinom” veroffentlicht. Die aktuelle S3-Leitlinie vereinigt das konzentrierte Wissen
zur Friherkennung, Diagnose und Therapie des Prostatakarzinoms, das aus der Lite-
ratur zu gewinnen ist. Von entscheidender Bedeutung ist, dass diese Leitlinie im Kon-
sens erstellt wird. Das bedeutet konkret, dass jede der dort getroffenen Aussagen mit
einer Mehrheit der anwesenden Expertinnen / Experten ,konsentiert” werden muss.
Die S3-Leitlinie wird kontinuierlich nach den neuesten Erkenntnissen Uberarbeitet.
Da diese Leitlinie sich nicht an Patienten direkt, sondern an medizinisches Fachper-
sonal richtet, ist gleichzeitig eine Patientenleitlinie fir das Prostatakarzinom erstellt
worden. Wenn Sie hierzu weitere Informationen wiinschen, kdnnen Sie unter folgen-
der Adresse Kontakt aufnehmen.

S3-Leitlinie:
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/leitlinien/prostatakarzinom/

Patientenleitlinie:
http://leitlinienprogramm-onkologie.de/prostatakrebs.71.0.html
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WUNSCHEN SIE KONTAKT ZU SELBSTHILFEGRUPPEN?

In den letzten Jahren hat die Zahl der Patienten mit Prostatakarzinom, die Rat und
Unterstltzung bei einer Selbsthilfegruppe suchen oder auch selbst aktiv an der Ver-
arbeitung ihrer Erkrankung teilnehmen wollen, stark zugenommen. In diesen Selbst-
hilfegruppen organisieren sich Patienten aus den unterschiedlichsten Motiven. Wah-
rend es flr einen Teil der Patienten wichtig ist, sich mit anderen Betroffenen tber
ihre Empfindungen auszutauschen, ist es fir einen anderen Anteil wichtig, Erkrankte
nach ihren Erfahrungen mitihrer Therapie zu befragen.

Nichtzuletzt gibtesin den Selbsthilfegruppen die Moglichkeit, auch persénlich , poli-
tisch” tatig zu werden. Da ein groBer Teil der Patienten diese Mdglichkeiten aber
ablehnt und wir Sie als Patienten lediglich neutral Giber Selbsthilfegruppen informie-
ren mochten, finden Sie hier die Kontaktadresse fur den Bundesverband Prostata-
krebs Selbsthilfe e.V. (BPS). Gerade die Information und auch die Kontaktaufnahme
Uber das Internet wird immer mehr genutzt. Von dieser Adresse konnen Sie dann an
lokale Selbsthilfegruppen weitervermittelt werden.

Bundesverband Prostatakrebs Selbsthilfe e. V. (BPS)
Thomas-Mann-Stra3e 40

53111 Bonn

Telefon 0228/33889500

Telefax 0228/33889510
info@prostatakrebs-bps.de
www.prostatakrebs-bps.de
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Schlusswort

Wir hoffen, dass die in diesem Leitfaden enthaltenen Informationen eine Hilfe flr Sie
sind, um diese flr Sie personlich schwierige Zeit leichter zu meistern. Fir lhre Zukunft
wlnschen wir lhnen alles Gute.

Die in diesem Leitfaden enthaltenen Informationen und weitere Hinweise kdnnen
Sieim Internet unter www.prostata.de jederzeit abrufen.
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