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Zusammenfassung
Phantomschmerz nach radikaler Orchiektomie
Wachsmuth, Julia Urte

Ziel dieser Untersuchung war es, die Haufigkeit des Auftretens von Phantomschmerzen
sowie deren Relation zu verschiedenen pra -und postoperativen Faktoren zu analysieren.
Da Uber Phantomsyndrome nach Entfernung mannlicher Genitalorgane nur wenig Litera-

tur zu finden war, wurde der Hoden fur diese Studie ausgewahlt.

Zu diesem Zwecke wurden aus der fortlaufenden Dokumentation operativer Eingriffe der
urologischen Abteilung des Universitatsklinikum Minster 539 Patienten identifiziert, bei

denen zwischen 1995 und 2005 eine radikale Orchiektomie durchgefihrt worden war.
Die zu Grunde liegende Pathologie war in allen Fallen ein maligner Keimzelltumor.

Eine Kontaktaufnahme wurde durch Zusendung eines standardisierten Fragebogens an-
gestrebt. Von den erhaltenen 248 Fragebogen (46,0% des Basiskollektivs) waren 238 flr

eine Auswertung verwertbar.

Die Pravalenz von Phantomschmerzen in unserem Kollektiv betrug 25%. Patienten mit
Phantomschmerzsymptomatik waren signifikant haufiger von praoperativen Schmerzen
als auch von Phantomempfindungen im Bereich des Hodens betroffen. Postoperative

korperliche Sexualfunktionen waren durch den Phantomschmerz beeintrachtigt.

Man kann davon ausgehen, dass praoperativer Schmerz ein wichtiger Kofaktor bei der
Entstehung von Phantomschmerzen ist (pain memory). Verschiedene therapeutische An-
satze mit dem Ziel eine perioperative Analgesie zu erreichen, sollten daher erprobt wer-

den.

Tag der mundlichen Prifung: 29.08.2008
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1 Einleitung

A. Pare schilderte 1551 in einem ersten medizinischen Bericht das Phanomen
des Phantomschmerzes, das S.W. Mitchell dann 1872 an Amputierten des
amerikanischen Burgerkriegs beschrieb (Mitchell 1872) und nachfolgend den

Begriff als solchen pragte.

Schmerzhafte und nicht schmerzhafte Wahrnehmungen (Phantomsymptome)
zuvor entfernter Korperteile oder Organe sind demnach ein lange bekanntes
Phanomen. Wahrend Uber die Pravalenz von Phantomschmerzen bzw. Empfin-
dungen nach Amputationen von Extremitaten diverse Publikationen vorliegen,
(Henderson et al. 1948, Cronholm 1951, Simmel 1965, Ramachandran et al.
1998) liegen weniger zu denen nach Entfernung von Zahnen (Marbach 1978),
Mammae (Weinstein et al. 1970), inneren Organen (Parris et al. 1992) und Ge-

nitalien (Heusner 1950) vor.

Fir die Betroffenen stellen die Phantomsymptome oft eine gravierende Belas-
tung dar, die nicht selten einer, leider oft wenig erfolgreichen, therapeutischen
Intervention bedurfen. Nach chirurgischer Entfernung oder dem traumatischen
Verlust von Extremitaten stellen sie eine der Hauptkomplikationen dar. Chroni-
sche Phantomschmerzen werden bei diesen Patienten in bis zu 78% der Falle

gefunden (Kooijman et al. 2000).

Uber das Auftreten des Phantomsyndroms nach Hodenentfernung findet sich in
der Literatur bisher nur ein Hinweis (Heusner 1950). Heusner berichtet hier Uber
einen Patienten mit Phantomschmerzen und- empfindungen nach Entfernung
des Testes. Dies zeigt, dass das Phanomen des Phantomsyndromes nach Ex-
tremitatenentfernung zunehmend Akzeptanz und Verstandnis erlangt, wahrend

dieses in anderen Bereichen noch wenig erforscht ist.

Ziel der vorliegenden Studie war es, die Pravalenz des Phantomhodensyndro-
mes bzw. dessen Abhangigkeit von verschiedenen pra- und postoperativen Pa-
rametern in einem grofleren Patientenkollektiv nach stattgehabter, operativer

Hodenentfernung zu analysieren.
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Dieses ist auch insofern interessant, als dass der Hoden im Laufe der Entwick-
lung eine Wanderung vollzieht. Das heif3t, er ist anfangs den intraabdominellen
Organen zuzurechnen, um dann im Laufe der ersten zwei Lebensjahre nach
kaudal zu wandern. Dadurch erlangt er, ahnlich den Gliedmafen, eine visuelle

Gestalt und mdgliche cerebrale Engramme.
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2 Grundlagen
2.1 Hodentumore

211 Epidemiologie der Hodentumore

Insgesamt machen Hodentumore 1% aller Tumoren des Mannes aus und sind
so mit einer Inzidenz von 6,5 Erkrankungen pro Jahr relativ selten unter den

malignen Erkrankungen des Mannes (Sokeland et al. 2004).

In der Altersgruppe der 20 bis 34- jahrigen Manner jedoch stellen sie die hau-
figsten Malignome dar. Tumoren des Hodens treten in 5% der Falle bilateral auf
(Senn et al. 2002).

Je nachdem, welcher histologische Typ vorliegt, variiert die Altersverteilung. Die
Seminome, die ca. die Halfte aller Hodentumoren ausmachen, treten Uberwie-
gend zwischen dem 25. und 40. Lebensjahr auf. Die Nichtseminome treten
durchschnittlich 10 Jahre friher, also zwischen dem 20. und 30.Lebensjahr auf
(Ferlay et al. 2001).

Bei Weilien finden sich maligne Hodentumoren 6-mal haufiger als bei Farbigen
und Orientalen (Senn et al. 2002), was auf eine genetische bzw. ethnische

Komponente schliel3en lasst.

2.1.2 Atiologie und Risikofaktoren

Die genaue Pathogenese der Hodentumoren konnte bisher noch nicht geklart
werden. Es ist aber gesichert, dass die Testikulare Intraepitheliale Neoplasie
(TIN), die auch Carcinoma-in-situ (CIS) genannt wird, eine Prakanzerose der
testikularen Keimzelltumoren darstellt (Dieckmann et al. 1989). Die TIN/CIS-
Zellen, die sich von den Gonozyten (embryonale Keimzellen) ableiten, sind be-
reits bei Geburt vorhanden und gehen spater durch noch nicht genau bekannte
Stimuli in einen Hodentumor Uber. Hierbei spielen wahrscheinlich genetische

und hormonelle Faktoren eine wichtige Rolle (Dieckmann et al. 1993).

Ausgehend von den Tubuli seminiferi breiten sich die Vorlauferzellen aus. Die
dann folgende Differenzierung bzw. Entdifferenzierung dieser Zellen ist verant-

wortlich fur die unterschiedlichen histologischen Typen der Hodentumore.
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Daneben haben mehrere Untersuchungen verschiedene Risikofaktoren fir die
Entstehung eines Hodentumors nachweisen konnen. Demnach haben Perso-
nen mit einem Hodentumor kontralateral, einem Maldeszensus testis (Forman
et al. 1994) oder einem atrophen Hoden ein erhdhtes Risiko zu erkranken. In-
fertilitat (Shakkebaeck 1972) und ein Hodentumor bei erstgradigen Verwandten
gehen ebenfalls mit einer erhéhten Erkrankungswahrscheinlichkeit einher. So
ergaben verschiedene Untersuchungen ein 8 bis 10fach erhohtes Risiko fur
Bruder und Sohne von erkrankten Familienmitgliedern (Dieckmann et al. 1997,
Westergaard et al. 1996, Forman et al. 1992).

2.1.3 Histologie/ Klassifikation

Aufgrund der Tatsache, dass die meisten Hodentumore vom Keimepithel aus-
gehen, ergibt sich eine Vielfalt histologischer Bilder, welche zu unterschiedli-

chen Klassifikationen gefuhrt haben.

Die heute giltige Einteilung erfolgt nach der WHO-Klassifikation von Mostofi
und Sobin (1977), die im Jahre 1998 von Mostofi und Sesterhenn revidiert wur-
de. Diese berucksichtigt sowohl samtliche Differenzierungen der germinalen
Keimzelltumoren (ca. 95% aller Hodentumoren) als auch die der malignen

Keimstrang-Stroma-Tumoren (ca. 3%).

Hinsichtlich der germinalen Keimzelltumoren wird unterschieden zwischen Se-
minomen (ca. 40-50%) und Nicht-Seminomen aus pluripotenten Keimzellen (ca.
50% der Falle), wobei letztere oft aus mehreren der folgenden Zelltypen und

nicht selten auch aus Seminomanteilen bestehen (Senn et al. 2002):

Embryonales Karzinom (43% aller Nicht-Seminome)

Dottersacktumor (v. a. bei Kindern)

Teratom (9% der Nicht-Seminome, haufiger im Kindesalter)

Chorionkarzinom (selten, 2% aller Nicht-Seminome).

Eine weitere Form sind, wie oben erwahnt, die gonadalen Stromatumore, die

aus Leydig-, Sertoli- oder Granulosazellen bestehen. Sie machen nur ca. 3%
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aller Tumore im Erwachsenenalter, jedoch fast 20% der Tumoren im Kindesal-

ter aus.

Als letzte Gruppe seien noch maligne Lymphome und andere seltene Tumoren

genannt, die zusammen die restlichen 2% der Falle ausmachen.

2.1.4 Stadieneinteilungen

Stadieneinteilungen haben die Aufgabe, die Ausdehnung des Tumor zum Zeit-
punkt der Diagnose in den drei Kompartimenten Primartumor, Lymphknoten
und Ubrige Organe makroskopisch und mikroskopisch zu erfassen. Dadurch
sollen sie dem Kliniker helfen, ein moglichst optimales Therapieschema zu fin-
den, prognostische Aussagen machen zu konnen sowie die verschiedenen
Therapien unterschiedlicher Institutionen bzw. deren Ergebnisse vergleichbar
zu machen (WeilRbach et al. 2001).

Alte Einteilungsprinzipien von Boden (1951) und spater Staubitz (1973) teilen
grundsatzlich in drei Stadien ein. Dabei beschreibt das erste Stadium auf den
Hoden begrenzte Tumoren, das zweite regional metastasierte und das dritte
extraperitoneal metastasierte Tumoren. Sie bilden die Grundlage fur fast alle

folgenden Klassifikationen.

Die heute gebrauchlichsten Stadieneinteilungen sind die TNM-Klassifikation, die
Klassifikation nach Lugano und die IGCCCG-KIlassifikation fur die fortgeschrit-

tenen Tumore, die im Folgenden kurz erlautert werden.

Die von der UICC (Unio internationalis contra cancrum) 1998 entwickelte TNM-
Klassifikation beschreibt den Primartumor (T), sowie eventuell vorliegende re-
gionale Lymphknotenmetastasen (N) bzw. Fernmetastasen (M). Erstmalig von
der IGCCCG (International Germ Cell Cancer Collaborative Group) 1997 ent-
wickelte Prognosekriterien, die auf pratherapeutischen Tumormarkern und vas-
kularer Invasion basieren, wurden in die 5. Ausgabe der TNM-Klassifikation
eingearbeitet. Dadurch erlaubt dieses international anerkannte System neben
Aussagen zur histopathologischen Ausdehnung des Tumors nun auch solche

hinsichtlich der Prognose. Grundsatzlich wird in drei Stadien unterteilt, wobei
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Stadium | lokal auf den Hoden begrenzte, Stadium |l regional metastasierte und

Stadium Il extraperitoneal metastasierte Tumoren beschreibt.

Die Einteilung nach Lugano (Cavalli 1980) teilt ebenfalls in drei Stadien ein. Im
ersten Stadium beschrankt sich der Tumor laut Definition auf den Hoden. Im
zweiten Stadium sind nur infradiaphragmale und im dritten dann auch supra-

diaphragmale Lymphknoten sowie andere Organe, wie z.B. die Lunge, befallen.

Die IGCCCG- Klassifikation (1997) hat sich aus der Metaanalyse von Datensat-
zen an Uber 5000 Patienten mit metastasierten Keimzelltumoren des Hodens
entwickelt (Mead 1994). Drei Prognosegruppen (gut, intermediar und schlecht)
werden auf der Grundlage von Primartumor, Metastasenlokalisation und, als
wesentliche Neuheit, der Serumspiegel der Tumormarker unterschieden, mit

dem Ziel therapeutische Richtlinien zu formulieren.

2.1.5 Kilinik

Das am haufigsten auftretende Symptom ist eine, sich meist langsam entwi-
ckelnde, schmerzlose Schwellung am Hoden. Diese tritt in ca. 65% der Falle
auf (Johnson et al. 1988) und wird von den Patienten oft als Schweregefihl am

Hoden beschrieben.

Schmerzen liegen in 30- 50% der Falle vor (Senn et al. 2002), ursachlich daflr
ist meist eine Blutung oder Infarzierung der Neoplasie. Die seltenen akuten
schmerzhaften Missempfindungen des Hodens beruhen meist auf einer Torsion
des Tumors bzw. des Hodens, vor allem bei gleichzeitig vorliegendem Kryptor-

chismus. Sie werden nicht selten als akute Epididymitis fehlgedeutet.

Handelt es sich um einen R-HCG (Humanes Chorion-Gonadotropin) produzie-
renden Tumor, wie das fast immer beim Chorionkarzinom der Fall ist, kann eine

Gynakomastie wegweisend fur die Diagnosestellung sein.

Da in 32% der Falle zum Zeitpunkt der Diagnose bereits Metastasen vorliegen
(Dixon et al. 1952) kommen bis zu 14% (Johnson et al. 1976) der Patienten mit
Beschwerden, die mit der Ausbreitung des Tumors auf die Lunge, das Becken

oder Gehirn zusammenhangen. Hier sind am haufigsten Rickenschmerzen
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aufgrund retroperitonealer Metastasen, aber auch Dyspnoe und Husten durch

Lungenmetastasen, sowie allgemeine Symptome zu nennen.

Laut Johnson et al. (1988) konnen Symptome aber in bis zu 8% der Falle auch
ganzlich fehlen. In diesen Fallen wird der Tumor dann meist zufallig z. B. im

Rahmen sexueller Aktivitat oder nach einem Trauma entdeckt.
2.1.6 Diagnostik/ Metastasierung

2.1.6.1 Diagnostik

Das diagnostische Vorgehen beginnt mit der Anamneseerhebung, in der be-
sonderes Augenmerk auf die oben dargestellten Risikofaktoren gelegt werden
sollte. AnschlieRend folgt die kérperliche Untersuchung mit anschlieender So-
nographie von Skrotalinhalt und Abdomen. Bei klinischem Verdacht sollte der

Hoden dann operativ freigelegt werden.

2.1.6.2 Korperliche Untersuchung

Wichtig bei der korperlichen Untersuchung ist die Palpation der Hoden, mit dem
Ziel GroRRe, Konsistenz und Oberflache beurteilen zu kdnnen, sowie die Ab-

grenzbarkeit von Hoden, Nebenhoden und Samenstrang zu testen.

Harte, hdckerige Resistenzen sind, neben therapieresistenten schmerzhaften

Veranderungen oder einer Hodenvergroéflerung, hochst suspekt.

Skrotale Schwellungen konnen mithilfe der Diaphanoskopie untersucht werden,
um eine Hydrozele von einem Tumor zu differenzieren. Im Zeitalter der Sonog-
raphie ist diese Methode jedoch zu vernachlassigen, insbesondere da auch ein

Tumor reaktiv eine Hydrozele produzieren kann.

Vor allem die Kopf- und Halsregion (insbesondere die supraklavikulare) und das
Abdomen sollten mit der Fragestellung auf LymphknotenvergroRerungen abge-

tastet werden.

Zusatzlich ist auf das Vorhandensein einer eventuellen Gynakomastie zu acht-

en.
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2.1.6.3 Sonographie

Der Skrotalinhalt wird mit einem hochauflésenden Schallkopf (mind. 7,5 Hz)
geschallt, um das Binnenreflexmuster hinsichtlich Echogenitat und Homogenitat
zu beurteilen. Aullerdem sollten das Hodenvolumen gemessen, die Zuordnung
einer eventuell vorhandenen Raumforderung hinsichtlich intraskrotaler bzw.
extraskrotaler Lage getroffen, sowie Hoden, Nebenhoden und Samenstrang

differenziert werden.

Nach der lokalen Tumorbefundung schlie®t sich die Sonographie des Abdo-
mens mit einem linearen Scanner oder Sektorschallkopf mit 3,5 bis 5 Mega-
Hertz an. Die Leber, die rechte und linke Niere sowie die Oberbauchregion mit
den Gefaldabgangen und das Pankreas sollten systematisch geschallt werden.
Besonderes Augenmerk liegt auf der retroperitonealen Region, die sorgfaltig
nach paracavalen, interaortocavalen und paraaortocavalen Lymphknotenver-
grolRerungen von den Nierenstielen abwarts bis zur Bifurkation untersucht wer-
den sollte. Da Auffalligkeiten in der Sonographie jedoch meist erst ab einer

GroRe von 1 cm sichtbar werden, ist die Computertomographie hier sensitiver.

2.1.6.4 Operative Hodenfreilegung

Kann die Verdachtsdiagnose, die sich durch die Palpation ergeben hat, durch
die Sonographie gestutzt werden, ist eine operative Freilegung des Hodens in-

diziert, um den Tumor direkt nachweisen zu kdnnen.
Praoperativ mussen folgende Tumormarker bestimmt werden:

e [-Kette des humanen Choriongonadotropins (beta-HCG, HWZ
24h): Erhohung bei Seminomen und Nichtseminomen, vor allem
beim Chorionkarzinom. Wesentliche Bedeutung bei der Progno-

seeinschatzung metastasierter Keimzelltumoren.

e a-Fetoprotein (AFP, HWZ 5-7 Tage): Bildung durch Strukturen des
Dottersacks. Vorkommen bei verschiedenen Keimzelltumoren, in

der Regel jedoch nicht bei reinen Seminomen.
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e Laktatdehydrogenase (LDH): Unspezifischer Marker flr maligne
Hodentumoren. Wird als Reaktion auf Metastasen bzw. deren Zer-

fall freigesetzt.

e plazentare alkalische Phosphatase (PLAP): Bildung von Hoden-
tumoren mit synzytiotrophoblastischer Komponente. Spielt vor al-
lem eine Rolle in Diagnostik, Therapiekontrolle und Nachsorge

von Seminomen.

Die genannten Tumormarker dienen vorwiegend der prognostischen Bewertung
des Ausgangsstadiums. Wie schon erwahnt, stellen sie neben der Lokalisation
der Metastasen wesentliche Faktoren in der Einschatzung der Prognose nach
der IGCCCG-Klassifikation dar.

Die pra- bzw. postoperative Bestimmung dieser Werte dient auRerdem der Ver-
laufskontrolle und Uberwachung des Therapieerfolges: ein Anstieg kann Hin-
weis flr eine Remission des Tumors sein, lange bevor klinische Zeichen er-

kennbar sind.

Zusatzlich dienen die oben genannten Marker dem Staging, da ihre Konzentra-

tionen haufig mit Tumormasse und -stadium korrelieren.

Bei Bestatigung der Tumordiagnose durch den Pathologen umfasst das primare
Staging eine Computertomographie des Thorax, Abdomens und Beckens. Eine
Skelettszintigraphie und ein Schadel-CT sind nur bei entsprechenden Sympto-

men indiziert.

2.1.7 Metastasierung

Hodentumoren metastasieren vorwiegend lymphogen in die retroperitonealen,
abdominalen und zervikalen Lymphknoten. Nur 10% metastasieren primar ha-
matogen in die Lunge, den Knochen, das ZNS und die Leber. Fir diesen letz-

tgenannten Weg ist vor allem das Chorionkarzinom zu nennen.
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2.1.8 Therapie

Besteht bei der Palpation oder der Sonographie der Verdacht auf einen Hoden-
tumor, sollte eine operative Hodenfreilegung erfolgen, wie schon beim diagnos-
tischen Procedere erwahnt. Die anschlieRende Ablatio testis wird erforderlich,

wenn der intraoperative Befund den Verdacht bestatigt.

Bei unsicherer Tumordiagnose wird gegebenenfalls vor Ablatio eine intraopera-

tive Schnellschnittuntersuchung vorgenommen.

Die Freilegung erfolgt Uber einen inguinalen Zugang, um die Absetzung des
Hodens mitsamt dem Samenstrang oberhalb der Teilung zwischen dem Vas
deferens und den Vasa testiculares zu gewahrleisten (Leibowich et al. 1995,
Capelouto et al. 1995).

Zusatzlich sollte dabei eine Biopsie des kontralateralen Hodens zur TIN Diag-

nostik (s. u.) entnommen werden.

Die kontralaterale Hodenbiopsie dient zum Ausschluss einer testikularen intrae-
pithelialen Neoplasie (TIN), die bei ca. 5 bis 8% der Patienten im Gegenhoden
nachweisbar ist (Dieckmann et al. 1999, Kliesch et al. 2000).

Entsprechend aktuellen Empfehlungen des deutschen und europaischen Kon-
sensus zur Behandlung maligner Hodentumoren sollte eine Biopsie des Ge-
genhodens bei allen Patienten, die unter 30 Jahre alt sind und/ oder ein Volu-
men des kontralateralen Hodens Uber 12 ml haben, enthommen werden, da
das Risiko einer TIN bei diesen Patientengruppen 34% betragt (Kliesch
2004).

In der Gruppe der 30 bis 50 Jahre alten Patienten wird die Entnahme einer Ge-
webeprobe ebenfalls empfohlen, da sie erstens die Nachsorge vereinfacht und
zweitens im Falle eines TIN Nachweises durch die Behandlung der Neoplasie
das Entstehen von Zweittumoren bei ca. 5% der Patienten verhindern kann
(Kliesch 2004). Bei Patienten uber 50 Jahren wurde bisher keine TIN nachge-
wiesen (Krege et al. 2001, Schmoll et al. 2004), sodass die Notwendigkeit der

Biopsie in diesem Patientenkollektiv vernachlassigt werden kann.
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Ist der Tumor dann histologisch entsprechend Einteilung der WHO (s. 0.) gesi-
chert, richtet sich die weitere Therapie nach dessen Histologie bzw. Erkran-
kungsstadium. Diese verschiedenen Regime sollen im Folgenden kurz darges-

tellt werden:
2.1.8.1 Stadium |

2.1.8.1.1 Seminome

Die Behandlung der Seminome im klinischen Stadium | nach Ablatio testis be-
steht vorwiegend in der perkutanen Bestrahlung der parakavalen und paraaor-
talen Lymphknotenstationen mit 20 Gy, um eventuell vorhandene Mikrometas-
tasen zu eliminieren. Mit Heilungsraten von 95- 98% ist die Radiatio sehr wirk-
sam (Souchon et al. 2004), was zum einen an der hohen Strahlensensibilitat
der Seminome, zum anderen am fast ausschliellich lymphogenen Ausbrei-

tungsmuster entlang der paraaortalen und parakavalen Abflusswege liegt.

Aufgrund der nur regionalen Bestrahlung mit niedriger Dosis sind Nebenwirkun-

gen, ebenso wie zu erwartende Spatfolgen, gering.

Alternativen zur adjuvanten Bestrahlung sind die reine Uberwachungsstrategie,
auch ,wait and see“-Strategie bzw. ,wait and watch“-Strategie genannt, sowie

die Carboplatin Monotherapie.

Die Uberwachungsstrategie bringt die regelmaRige Nachsorge der Patienten in

kurzen Abstanden mit sich.

Verschiedene Studien belegen, dass die reine Uberwachungsstrategie eine ak-
zeptable Alternative zur Radiatio im Hinblick auf die Gesamtiberlebensdauer
darstellt (Weillbach et al. 2001). Peckham et al. entwickelten diese Art der
Nachbehandlung 1979 in Grossbritannien (Peckham et al. 1982). Im englischen

und skandinavischen Sprachraum wird sie seitdem propagiert.

Sie setzt jedoch hohe fachliche Kompetenz auf Seiten des Arztes, der Rezidive
zuverlassig erkennen muss, und eine hohe Compliance des Patienten voraus,

da die Nachsorge sehr engmaschig sein muss.
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Nachteilig ist auch, dass sie eine hohe psychische Belastung fur die Patienten
bedeutet, da sie von Untersuchung zu Untersuchung geradezu auf den schlech-
ten Befund warten. Immerhin 20% der Patienten erleiden ein Rezidiv und be-

durfen dann einer umso intensiveren Therapie (Souchon et al. 2004).

Bei Patienten mit unerfilltem Kinderwunsch bietet die reine Uberwachung je-
doch eine gute Alternative, da die Strahlentherapie zur Infertilitat fihrt. Dieses
sollte mit dem Patienten diskutiert werden, wobei auch die Moglichkeit der

Kryokonservierung von Spermien angesprochen werden sollte.

Die Carboplatin Monotherapie (1-2 Zyklen) hat gegentber der Radiatio den Vor-
teil, eventuelle Mikrometastasen auch aulierhalb des Bestrahlungsfeldes zu
erfassen und insgesamt eine kurzere Behandlungsdauer unabhangig von Be-

strahlungseinrichtungen zu haben.

Im Vergleich zur reinen Uberwachungstrategie werden allerdings hier, wie auch
mit der Strahlentherapie, 80% der Patienten Ubertherapiert, da diese ohne ad-
juvante Radiatio bzw. Chemotherapie ohnehin rezidivfrei bleiben wirden (Sou-
chon et al. 2004). Zu Langzeitkomplikationen der Chemotherapie liegen noch

keine Angaben vor.

2.1.8.1.2 Nichtseminome

Fir die Therapie der Nichtseminome im Stadium | nach Orchiektomie gibt es
drei Mdglichkeiten der Weiterbehandlung, die vergleichbare Heilungsraten, je-
doch eine unterschiedliche Morbiditat zur Folge haben. Diese drei Verfahren

werden im Folgenden dargestellt:

Die modifizierte radikale Lymphadenektomie (RLA) war die lange Zeit am wei-
testen verbreitete Vorgehensweise. Hier werden gemal} den anatomischen Ge-
setzmaligkeiten der Lymphdrainage die primaren Metastasenstationen entfernt
und intraoperativ im Schnellschnittverfahren untersucht. Ziel ist die histologi-
sche Sicherung des Tumorstadiums durch eine retroperitoneale Exploration.
Finden sich entgegen dem klinischen Staging noch Lymphknotenmetastasen,
wird die Gegenseite ebenfalls reseziert und das Vorgehen wandelt sich vom

modifizierten in ein radikales.
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Die Komplikationen der modifizierten RLA sind gering, die orthograde Ejakulati-
on bleibt in 75- 98% der Falle erhalten (Weil3bach et al. 2001), da sie durch die
nur einseitige Resektion der Ganglien L1- L3 meist nicht beeinflusst wird.

Weiter optimiert wurde die RLA durch das Einfuhren der ,Nerve-sparing®-
Methode, welche intraoperativ die fur die Ejakulation wichtigen Nerven identifi-
ziert und schont, so dass mit dieser Technik in 98% der Falle keine Komplika-

tionen zu erwarten sind (Weil3bach et al. 2001).

Die RLA birgt also den Vorteil des exakten Staging und einer frihzeitigen The-
rapie im Sinne der Metastasenentfernung. Dies gewinnt um so mehr an Bedeu-
tung, wenn man zur Kenntnis nimmt, dass ca. 30% der Metastasen durch die

Bildgebung nicht erkannt werden (Donohue 2003).

Bei 12% der Patienten nach erfolgter RLA kommt es dennoch zum Rezidiv, das
dann vorwiegend in der Lunge lokalisiert ist. Lokoregionale Rezidive, also sol-
che im Retroperitonealraum, kommen bei etwa 2% der Falle vor (Weillbach et
al. 1990).

Die Progressrate ist also insgesamt niedriger als bei der reinen ,wait and
watch“-Strategie. Zusatzlich ist der, im Uberwiegenden Teil der Falle, in der
Lunge auftretende Progress (s.0.) in Rontgenuntersuchungen meist gut er-

kennbar und einer Cisplatin-basierten Polychemotherapie zuganglich.

AuRerdem hat die RLA gegeniiber der reinen Uberwachungsstrategie den Vor-
teil der groReren Nachsorgeintervalle fir die Patienten und die Angst vor einem

Rezidiv scheint vermindert zu sein (Pottek et al. 1998).

Nachteile der RLA sind die unnotige operative Belastung mit nicht vollstandig
vermeidbaren Nebenwirkungen und Folgen, insbesondere der 70% der Patien-
ten, die bei der RLA keine Metastasen aufweisen (Pottek 2004). Hervorzuheben

ist hier der, nicht immer vermeidbare, Verlust der orthograden Ejakulation.

Nach neuesten Empfehlungen des europaischen Konsensuspapiers ist die RLA
in Zukunft seltener indiziert (Pottek 2004). Im Stadium | soll sie nur noch bei
Patienten vorgenommen werden, bei denen medizinische oder soziale Faktoren

gegen die beiden anderen Behandlungsmdglichkeiten (s. u.) sprechen.
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Welches der beiden anderen Verfahren zur Anwendung kommt, hangt von der
durch den Pathologen nachgewiesenen Gefallinvasion ab, dem einzig bisher

gesicherten Risikofaktor fur okkulte Metastasen in diesem Stadium.

Ist eine Gefaldinvasion histopathologisch bestatigt, hat die Halfte der Patienten
bereits ein Rezidiv und sollte eine adjuvante Chemotherapie mit zwei Zyklen
PEB (Cisplatin, Etoposid, Bleomycin) erhalten. Das Rezidivrisiko lasst sich so
auf 3% senken (Schmoll et al. 2004).

FUr die Patienten ohne nachgewiesene Blut- oder Lymphgefallinvasion sollte
die reine Uberwachungsstrategie vorbehalten sein, sofern keine Kontraindika-
tionen wie z.B. mangelnde Compliance gegen diese sprechen. Im Falle eines
Rezidivs werden die Patienten durch die dann erfolgende Chemotherapie mit

grofRer Wahrscheinlichkeit geheilt.

Die mittlere Progressrate bei diesen Patienten betragt jedoch 29% (WeiRbach
et al. 2001), und Rezidive, die in 2/3 der Falle retroperitoneal auftreten, werden

dort meist erst relativ spat erkannt.

Wie weiter oben bereits erwahnt, ist ein weiterer Nachteil der Surveillance die
psychische Belastung der Patienten. Der eingetretene Progress wird von den
Patienten fast mit einer Erleichterung zur Kenntnis genommen: ,Das Warten hat

ein Ende, die Therapie kann endlich beginnen® (Cullen 1991).

Trotzdem bietet diese Strategie den Vorteil, dass die 70%, die auch ohne weite-
re Therapie frei von Rezidiven bleiben wirden, von eben dieser mitsamt uner-

wlnschten Nebenwirkungen und Folgen (siehe oben) verschont bleiben.
21.8.2 StadiumlIl A/B

2.1.8.2.1 Seminome

Die Behandlung der Seminome im klinischen Stadium Il A/ B (UICC) nach Abla-
tio testis besteht in Bestrahlung der retroperitonealen Gefallstamme unter Ein-
schlufd der ipsilateralen iliakalen Region mit 30 Gy (IIA) bzw. 36 Gy (IIB). Die

Heilungsraten entsprechen denen des Stadium | bei Seminomen (Krege et al.
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2001).Eine Alternative zur Radiatio stellt die Chemotherapie flir die Patienten

dar, die keine Bestrahlung winschen.

Studien prufen derzeit den Einsatz einer Carboplatin-Monochemotherapie (3- 4
Zyklen) und der Kombination einer Therapie mit Etoposid und Cisplatin (2 Zyk-

len).

Die Carboplatin Monotherapie zeigte jedoch keine Verbesserung gegentber der
adjuvanten Radiatio, sondern im Gegenteil hohere Relapsraten (Krege et al.
2004).

Ebenfalls untersucht wurde der Nutzen einer kombinierten Chemo-
/Radiotherapie, die aus einem Zyklus einer Carboplatin-Monotherapie und dann
folgender Bestrahlung der para-aortalen, parakavalen und ipsilateralen iliakalen
Lymphgefasse mit 30 bzw. 36 Gy besteht (Patterson et al. 2001).

Laut aktuellen Empfehlungen stellen jedoch weder die alleinige Chemotherapie
noch die kombinierte Chemo- /Radiotherapie einen Standard in der Therapie

der Seminome im Stadium Il A/ B dar (von der Maase 2001).

2.1.8.2.2 Nichtseminome

Bei der Behandlung der Nichtseminome im Stadium Il A/ B nach Orchiektomie
stehen sich weltweit die RLA (gegebenenfalls mit nachfolgender Chemothera-
pie von 2 Zyklen PEB) und die Polychemotherapie mit drei Zyklen PEB (evtl. mit

nachfolgender Residualtumorresektion) gegenuber.

Weissbach konnte in einer randomisierten, multizentrischen, prospektiven Un-
tersuchung zeigen, dass die Uberlebensrate beider Therapien vergleichbar ist.
Hinsichtlich der Lebensqualitat schnitten jedoch die Patienten, die primar ope-
riert wurden, besser ab (WeilRbach et al. 2000).

Entsprechend neuesten Empfehlungen sollen nur Patienten im Stadium Il A/ B,
die keine erhéhten Tumormarker haben, einer primaren RLA zugefiihrt werden.
Diese sollte dann mit der oben erwahnten ,Nerve-sparing“-Technik erfolgen, um
die Fertilitat des Patienten moglichst zu erhalten. Falls nach RLA ein pathologi-
sches Stadium Il A/ B (dass heildt, dass der Beweis der Metastasierung im

Rahmen der RLA und der folgenden histologischen Untersuchung der  Re-
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sektate erbracht ist) vorliegt, werden 2 Zyklen einer Chemotherapie mit PEB

angeschlossen, um die Relapsrate zu senken.

Wenn die Tumormarker nach Ablatio testis jedoch erhoht sind, schliesst sich
eine primare Chemotherapie mit 3 Zyklen PEB an. Diese fuhrt bei dem Uber-
wiegenden Teil der Patienten zur vollstandigen Remission. Eine Residualtumor-
resektion ist anschlielend bei Patienten im Stadium Il A nurin 15%, im Stadium
II B in 25% der Falle notwendig (Beyer et al. 2004).

Zu erwahnen sind jedoch die erhdhten Komplikationsraten von 16,4% nach der
Residualtumorresektion, im Gegensatz zu der von 8,5% nach primarer RLA
(Pottek 2004).

2.1.8.3 Stadium I C/ 1l

2.1.8.3.1 Seminome

Seminome jenseits des Stadiums Il A/ B werden nach Ablatio testis, im Gegen-
satz zu den vorigen Stadien, primar einer Chemotherapie zugefuhrt. Mittel der
Wahl sind 3- 4 Zyklen PEB je nach Prognoseeinschatzung mithilfe der Klassifi-
kation nach IGCCCG.

Patienten mit ,glnstigem“ Risikoprofil erhalten 3, Patienten mit ,intermediarem®
Risikoprofil 4 Zyklen PEB. Bei vorliegenden Kontraindikationen gegen Bleomy-
cin (vor allem wegen der toxischen Wirkung auf die Lunge) besteht die Moglich-
keit bei Patienten mit ,gunstigem® Risikoprofil alternativ 4 Zyklen PE (Cisplatin,
Etoposid) einzusetzen (Rick et al. 2004, Schmoll et al. 2004).

Residualtumoren werden zunachst beobachtet und nur im Falle einer GroRRen-

zunahme einer therapeutischen Intervention zugefuhrt.

2.1.8.3.2 Nichtseminome

Die Nichtseminome jenseits des Stadiums Il A/ B werden, wie auch die Semi-
nome, mit einer Chemotherapie behandelt. Die Anzahl der Zyklen richtet sich
auch hier nach der Einschatzung der Prognose mithilfe der IGCCCG-

Klassifikation. Danach erhalten Patienten mit ,gunstigem® Risikoprofil 3, Patien-
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ten mit ,intermediarem“ und ,hohem®“ Risikoprofil 4 Zyklen PEB (IGCCCG
1997).

Bei Vorliegen von Kontraindikationen gegen Bleomycin, konnen auch hier 4
Zyklen PE mit gleichem Ergebnis eingesetzt werden, allerdings nur in der
Gruppe der Patienten mit ,glnstigem” Risikoprofil (Schmoll et al. 2004). In den
Gruppen der Patienten mit ,hohem® und ,intermediarem* Risikoprofil gibt es
alternativ die Moglichkeit einer Chemotherapie mit 4 Zyklen PEI, die ahnliche
Resultate, mit allerdings mehr renalen und hamatologischen Nebenwirkungen,
erbringt (Nichols et al. 1998).

Entgegen dem Vorgehen bei Seminomen sind Residualtumoren bei den Nicht-
seminomen zu entfernen (Steyerberg et al. 1999). Bei Nachweis von aktivem

Tumorgewebe erfolgt nach Resektion nochmals eine adjuvante Chemotherapie.

21.9 Prognose

Im Stadium | der Erkrankung, in dem der Tumor definitionsgemafl den Hoden
nicht Gberschreitet, ist die Prognose fiir das krankheitsfreie Uberleben theore-
tisch 100% (van Basten et al. 1997, Sternberg 1993). Dies ergibt sich aus der
Therapie, die mit Entfernung des Primartumors beendet ist. Durch die miteinzu-
beziehenden Raten von Progressen und Relapsen in den regional und extrare-

gional metastasierten Stadien (s. u.), ist sie jedoch etwas geringer.

Die klinische und bildgebende Diagnostik hat ein Fenster von 30% falsch nega-
tiver Befunde. In diesen Fallen ist die Therapie nicht mit Entfernung des Primar-
tumors abgeschlossen. Ebenso beinhaltet die ,Surveillance“-Strategie Relaps-
oder Progressraten von 30%, die Prognose dieser Patienten ist dann abhangig
von dem Ausmald der Tumorlast. Weiter finden sich nach der modifizierten RLA
in 30% der Falle okkulte Metastasen, die einer Weiterbehandlung gemaf Sta-
dium Il bedurfen. Ist die Befundung nach der adjuvanten RLA negativ, kommt
es dennoch in 10 bis 15% der Falle zu einem Rezidiv, das meist pulmonal loka-

lisiert ist, wie schon bei der Therapie des Tumors erlautert wurde.

Die Prognose ist letztendlich also nur im Optimalfall 100% und insgesamt ab-

hangig von den oben genannten Raten und nicht zuletzt auch von den Neben-
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wirkungen und Komplikationen der Therapie, insbesondere der adjuvanten
Chemotherapie und RLA.

Die Prognose der regional geringvolumig metastasierten Hodentumore (Sta-
dium Il A/B) ist ebenfalls sehr gut, bei Seminomen nahezu 100% und bei Nicht-
seminomen 96 bis 100%. Dies ist zum einen bedingt durch die meist frihe
Diagnosestellung und zum anderen durch die, nach dem erfolgreichen Staging
mittels CT und/ oder Sonographie bzw. der histologischen Sicherung durch den
Pathologen, meist unmittelbar folgende Chemotherapie, die noch eventuell vor-
handene okkulte Metastasen vernichten soll. Auch hier missen die Nebenwir-

kungen und Komplikationen der Therapie in die Prognose einbezogen werden.

Im Stadium |l C ist die Prognose bei den Seminomen (85 bis 95%) etwas guns-
tiger als bei den Nichtseminomen (85 bis 95%). Insgesamt ist sie dennoch als
relativ gut zu bewerten, da die in diesem Stadium definitionsgemald grofl3volu-
mig retroperitoneal-regional metastasierten Keimzelltumoren meist erfolgreich
durch eine Cisplatin-basierte multizyklische Polychemotherapie geheilt werden

konnen.

Bei den Nichtseminomen werden in der Bildgebung erkannte Reste zusatzlich
chirurgisch reseziert, da sie reife Teratome wie auch vitale Tumorzellen enthal-
ten konnen, die dann Ursache fur einen spateren Relaps und/oder Progress
sein kdonnen. Wie auch bei den anderen Stadien, missen therapiebedingte
Komplikationen und Nebenwirkungen bezlglich Aussagen hinsichtlich der

Prognose berucksichtigt werden.

Entscheidend fur die Prognose der Patienten mit den extraregional metastasier-
ten Tumoren ist das Ausmal® der Tumorlast. Mit Hilfe der IGCCCG-
Klassifikation lasst sich diese wie folgt darstellen: In der Gruppe der Patienten
mit ,good risk“ Uberleben ca. 90%, in der mit ,intermediate risk“ 70% und in der
Gruppe der Patienten mit ,poor risk“ nur 50% (IGCCCG 1997).
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2.1.10 Nachsorge

Gerade der Nachsorge kommt im Bereich der Hodenkarzinome eine grol3e Be-
deutung zu, da dort erkannte Rezidive mit den heute gangigen Therapiemetho-
den meist gut heilbar sind. Die Kriterien fur eine sinnvolle Nachsorge, namlich
einen dort erkannten Progress kurativ oder zumindest palliativ beeinflussen zu

konnen, sind somit erfullt.

Wichtig ist insbesondere einen moglichen Relaps fruh zu erkennen, um diesen
dann direkt einer Therapie mit geringer Rate an Nebenwirkungen zufuhren zu

konnen.

Allgemeine MalRnahmen der Nachsorge beinhalten die korperliche Untersu-
chung mit Palpation von Skrotalsack und kontralateralem Hoden, die Erhebung
des Lymphknotenstatus, das Abtasten von Mammae und Abdomen und zusatz-
lich die Bestimmung der Tumormarker (3-HCG, AFP, LDH), sowie die Anwen-
dung bildgebender Verfahren. Diese sollten sich vor allem auf Bereiche kon-
zentrieren, an denen lokale und systemische Rezidive am ehesten zu erwarten

sind.

Das oft zusatzliche, spezielle Management ist von Patient zu Patient verschie-
den und ergibt sich aus dem primaren Stadium der Erkrankung, der Art der

Primarbehandlung und dem histologischen Typ des Tumors.

Laut Borge et al. (1988) fand man in 87% der Falle mit Rezidiv folgende Symp-

tome:

Ruckenschmerzen, Gynakomastie, Schluckbeschwerden und vergrolRerte sup-
raklavikulare Lymphknoten. Gerade auf diese Zeichen sollte also dementspre-

chend im Rahmen der Nachsorge geachtet werden.

Ebenso sollte aber auch der Patient Gber typische Anzeichen eines Relapses
aufgeklart werden, da spatere jahrliche oder halbjahrliche Untersuchungen nur
unzureichende Sicherheit geben. Innerhalb dieser Intervalle kann ein Rezidiv
immense Ausmalie annehmen, so dass neben der Nachsorge durch den Arzt,

auch dem Patienten selber eine wichtige Rolle zukommt.

2.2 Schmerzsyndrome in der Urologie
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221 Schmerzen im Urogenitaltrakt

Neben Miktionsstérungen und Hamaturie ist der Schmerz ein wichtiges Leit-

symptom in der Urologie.

Pathophysiologisch muss man zwischen dem Organ- und dem Kolikschmerz

differenzieren.

Der Organschmerz tritt dann auf, wenn durch ein entziindliches Odem oder ei-
nen Tumor eine Dehnung parenchymatdser Organe auftritt. Beispielhaft sei hier
der dumpfe Dehnungsschmerz der Capsula fibrosa der Niere oder der Tunica
albuginea des Hodens genannt, der auf Nachbarstrukturen, wie Peritoneum,
Oberbauchorgane, Hoden, Nebenhoden und Samenstrang Ubergehen kann.
Durch die intraparenchymatdse Druckerhohung wird die Sauerstoffversorgung
vermindert und es entsteht ein Ischamieschmerz mit Anhaufung saurer Stoff-

wechselprodukte und einer Freisetzung von Histamin und Bradykinin.

Im Gegensatz dazu entsteht der Kolikschmerz der urogenitalen Hohlorgane
(Nierenbecken-Kelch-System, Ureter, Blase), durch eine Verlegung dieser
durch Steine, Blutkoagel oder Tumoren. Er ist charakterisiert durch intermittie-
rende, krampfartige Schmerzen, die durch Kontraktionen der glatten Muskula-

tur, zum Beispiel bei der Harnleitersteinkolik, entstehen.

Zusatzlich unterscheidet man den lokalen, auf die Region des erkrankten Or-
gans beschrankten, und den weitergeleiteten (durch gemeinsame Innervation

erklarbaren) organfernen Schmerz.

Typische Beispiele flr den lokalen Schmerz sind die Pyelonephritis mit
Schmerzen in der Niere bzw. Flanke und die Epididymitis mit Schmerzen im

Hoden.

Fortgeleiteter Schmerz in den ipsilateralen Hoden entsteht zum Beispiel bei ei-
ner Kolik, die durch einen sehr hochsitzenden Stein im Harnleiter bedingt ist,
was sich durch die gemeinsame Innervation dieser beiden Strukturen (TH 11

bis 12) erklaren lasst.

Niere, Harnleiter und Geschlechtsorgane haben, aufgrund ihrer embryonalen

Entwicklung aus dem Mesoderm, eine reichhaltige somatische und teilweise
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uberlappende autonome Innervation. Erst mit dem Hodendeszensus bzw. der

Aszension der Nieren, werden diese Organe topographisch getrennt.

Zusatzlich ziehen die Afferenzen der Urogenitalorgane zusammen mit denen

der Haut, der Muskulatur und des Intestinaltraktes in das Rickenmark.

Aufgrund dieser beiden Tatsachen wird verstandlich, dass schmerzhafte Vor-
gange im Urogenitaltrakt reflektorisch unter anderem eine Darmatonie herbei-

fuhren konnen.

Im Folgenden werden die speziellen urologischen Schmerzformen mit ihren
Pathomechanismen kurz dargestellt. Da es in dieser Studie um Phantom-
schmerz nach Entfernung des Hodens geht, werden Beschwerden in diesem

Bereich gesondert im nachsten Unterpunkt behandelt.

2.2.1.1 Nierenschmerz

Der typische Schmerz der Niere ist von dumpfem Charakter, gleichbleibender
Qualitat und zumeist ertraglicher Intensitat. Er ist im kostovertebralen Winkel
und in der Flanke direkt unterhalb der 12. Rippe lokalisiert, kann jedoch bis zum

Nabel und tiefer ausstrahlen. Das betroffene Nierenlager ist klopfschmerzhaft.

Ursache ist eine plotzliche Druckzunahme in dem von einer straffen Kapsel
umgebenem Organ, die durch verschiedene Prozesse hervorgerufen werden

kann:

¢ Renale und perirenale entzundliche Vorgange, wie zum Beispiel bei ei-

ner akuten Pyelonephritis oder bei einem paranephritischen Abszess,
e Tumoren im Nierenparenchym oder Nierenhohlraumsystem,
e Steine im Nierenbecken-Kelch-System,

e (gestautes oberes Hohlsystem bei Hydronephrose oder -ureter durch ei-
ne Nierenbeckenabgangsstenose, eine Kompression des Ureters (auf-
grund retroperitonealer primarer und sekundarer Neoplasien, Entzin-
dungen und Fibrosen), einer Verlegung des Ureterlumens durch Steine

oder Tumoren sowie durch einen vesikorenalen Reflux,

e Traumen, die mit einer Verletzung des Parenchyms einhergehen.
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Viele der genannten Prozesse entwickeln sich jedoch langsam und fihren da-
her nicht zu einer plétzlichen Spannung der Kapsel. Demzufolge sind sie nicht

immer von Schmerzen begleitet.

2.2.1.2 Harnleiter-, Nierenkolik

Der Kolikschmerz setzt schlagartig ein und wird typischerweise als wellenformig
verlaufender, einseitig, vernichtender Dauerschmerz empfunden. Nicht selten
geht er mit Allgemeinsymptomen, wie Ubelkeit und Erbrechen oder einer Darm-

lahmung einher.

Durch vasovagale Reaktionen kann es zusatzlich zu Tachykardien, Schweiss-

ausbrtichen und einem Blutdruckabfall bis hin zum Kreislaufkollaps kommen.

Ursache ist im Allgemeinen eine akute Verlegung der Hohlorgane durch Steine,
seltener Blutkoagel, Tumorpartikel oder abgesto3ene Nierenpapillen, die von

spastischen Kontraktionen gefolgt ist.

Aufgrund der typischen Ausstrahlung des Schmerzes kdnnen sowohl der Arzt
als auch der ,steinerfahrene” Patient die Lokalisation des Konkrementes meist

genau angeben.

Befindet dieses sich im oberen Harnleiter, kann der Schmerz in den Hoden und
Samenleiter weitergeleitet werden. Demgegenuber rufen Hindernisse im mittle-
ren Harnleiter eher Schmerzen hervor, die auf die Mc Burney- oder Sigmaregi-

on und das Skrotum ausstrahlen.

Steine im blasennahen Harnleiter, flUhren meist zu einem fortgeleiteten
Schmerz in die Harnréhre, Eichel bzw. Klitoris und kénnen von Symptomen, wie

imperativem Harndrang und Pollakisurie, begleitet sein.

2.2.1.3 Schmerzen der Harnblase

Die Blase reagiert uniform auf samtliche Reize mit gehauftem Miktionsbedurfnis
und Unterleibsbeschwerden. Letztere sind meist andauernde, leichte und
druckartige Missempfindungen, die jedoch auch Schmerzen starkeren Ausma-
Res annehmen kdnnen. Nicht selten sind sie von Pollakisurie bis zur Urge-

Inkontinenz begleitet.
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Die haufigste Ursache von Blasenschmerzen ist die bakterielle Zystitis, die cha-
rakteristischerweise mit Miktionsbeschwerden, qualendem Harndrang bis hin zu

Blasenkrampfen, sowie einem standigen Blasen-,0Organgefuhl“ einhergeht.

Neben Entzindungen uben auch Steine, nekrotisch zerfallende Tumore in der
Blase und extravesikale Prozesse (Primartumore, Metastasen, Entzindungen,
gynakologische Erkrankungen) einen Reiz auf die Blasenwand aus und kénnen

zu ahnlichen Beschwerden fiihren.

Der akute Harnverhalt I0st heftigste Schmerzen primar in der suprapubischen
Region aus, die jedoch auch ins Abdomen ausstrahlen und dann mit Kreislauf-

reaktionen einhergehen konnen.

Beim chronischen Harnverhalt mit Uberlaufblase kénnen samtliche Symptome
fehlen. Zugrunde liegende Ursache ist hier meist eine Obstruktion des Blasen-
halses, die durch eine benigne Prostatahyperplasie, Strikturen der Urethra oder
auch neurogen bedingt sein kann. Dies ist zum Beispiel bei der Multiplen Skle-

rose oder beim Diabetes mellitus der Fall.

2.2.1.4 Schmerzen in der Prostata

Die BPH (benige Prostatahyperplasie) und das Prostata-Carcinom verursachen
in der Regel keine Schmerzen, kénnen jedoch Miktionsbeschwerden hervorru-

fen.

Entzindungen, wie die akute Prostatitis und der Prostataabzess, sind meist
begleitet von fur parenchymatdse Organe typischen, dumpfen Schmerzen. Die-
se kénnen mit Dysurie, Defakations- und Ejakulationsbeschwerden verbunden

sein.

Die chronisch bakterielle Prostatitis verursacht uncharakteristische, teils zie-
hende, pochende oder brennende Schmerzen in der Dammregion, ahnlich de-

nen der Prostatopathie oder -dynie.

2.2.1.5 Urethrale Schmerzen

Schmerzen im Bereich der Urethra sind meist durch entziindliche Prozesse be-

dingt.
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Relativ haufig bei der Frau ist das Urethralsyndrom, das wie die Prostatopathie

oder- dynie dem psychosomatischen Formenkreis zugeordnet wird.

2.2.1.6 Schmerzen im Penis

Haufige Ursache fir Schmerzen in diesem Bereich sind entzindliche Hautver-
anderungen, seltener Prozesse in der Urethra selbst. Auerdem kdnnen prave-
sikal gelegene Steine im Ureter, sowie Prozesse innerhalb der Blase in die Pe-

nisspitze ausstrahlen.

Ebenso konnen auch seltenere Ursachen, wie eine Penisfraktur oder eine

Thrombose, zu Schmerzen an diesem Organ fuhren.

2.2.1.7 Weitere haufige Schmerzbilder in der Urologie

e Schmerzen im Ober- bis Mittelbauch durch Zug am Nierengefal3stiel
oder Abknickung des Ureters bei Nephroptose, die sich meist in hori-

zontaler Lage bessern,

e intermittierende, oft zyklusabhangige Schmerzen im rechten Mittel-

bis Unterbauch bei ,Vena ovarica dextra- Syndrom*,

o diffus verteilte Schmerzen im Mittelbauch durch Anomalien wie Huf-
eisen- oder Beckennieren, die aufgrund ihrer atypischen Lokalisation
Kompressionsreize auf die benachbarten retroperitonealen Nervenp-

lexi auslosen,

e Endometriosen der Harnblase oder des Harnleiters, die zyklusab-
hangige Beschwerden, Hamaturie oder Harnleiterobstruktionen zur

Folge haben kdnnen,

e dumpfe Kreuzschmerzen durch retroperitoneale Tumoren oder lym-

phogene Metastasen (Prostata-, Blasen- und Hodentumore),

e seltener in der Urologie ist das akute Abdomen, auslésend kann hier

zum Beispiel eine Blasenperforation sein.

2.2.2 Schmerzen von Hoden und Nebenhoden
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Da die Tunica albuginea vom schmerzsensiblen Peritoneum abstammt, reagie-

ren die Hoden schon bei Beruhrung relativ druckempfindlich.

Entsprechend auf3ern sich eine Torsion des Hodens, eine Orchitis oder ein di-
rektes Trauma durch eine heftigste BerUhrungs- und Druckschmerzhaftigkeit.
Der vom Patienten teilweise als vernichtend empfundene Schmerz kann in die
Leiste und den Unterbauch ausstrahlen. Wie beim hamorrhagischen Infarkt in-
traperitonealer Organe kann es durch Reizung des Peritoneums zu Kreislauf-

reaktionen mit Ubelkeit, Erbrechen und einem Kollaps kommen.

Die Hodentorsion kann aber auch, je nach Grad der Torsion, mit weniger aku-
ten, sondern parallel zum Ausmaly der Durchblutungsstérung zunehmenden
Beschwerden einhergehen. Insbesondere in diesem Fall ist sie differentialdiag-
nostisch nur schwer von der akuten Epididymitis, die einen &hnlichen Schmerz-

verlauf hat, abzugrenzen.

Letztere zeichnet sich durch einen extrem druckschmerzhaften, im kaudalen
Teil stark angeschwollenen Nebenhoden aus. Die aufliere Haut ist hochrot glan-
zend, uberwarmt und geschwollen. Die skrotalen Schmerzen strahlen charakte-
ristischerweise entlang des Samenstranges in die Leiste und den Unterbauch
aus. Palpatorisch sind in fortgeschrittenen Stadien, Hoden und Nebenhoden
nicht mehr voneinander abzugrenzen, so dass wie schon weiter oben erwahnt,

die Differentialdiagnose zur Torsion schwierig sein kann.

In einigen Fallen kann das Prehnsche Zeichen weiterhelfen: Es wird als positiv
bewertet, wenn bei Anhebung des Skrotums eine Schmerzlinderung erfolgt und
spricht fur eine Epididymitis. Nimmt der Schmerz zu, ist das Prehnsche Zeichen

negativ, und man sollte eher an eine Torsion denken.

Zu dumpfen, unbestimmten Schmerzen kann jede Inhaltsvermehrung in einem

der Skrotalfacher fuhren.

Die Hydrozele, die Spermatozele oder der Hodentumor verursachen, aufgrund
ihres langsamen Wachstums, nur selten starkere Schmerzen. Die langsame
Volumenzunahme beim Hodentumor beispielsweise, wird vom Patienten oft als
Schweregeflihl beschrieben. Die Varikozele kann zu uncharakteristischen, zie-

henden Schmerzen flhren, die in die Skrotal- und Leistenregion bzw. in den



Phantomschmerz nach radikaler Orchiektomie Seite: 26

Unterbauch ausstrahlen konnen. Ursachlich sind zum einen eine Ischamie, zum
anderen Zug und Kompression der Samenstrangnerven. Sie ahneln den
Schmerzen beim Leistenbruch, bessern sich jedoch im Gegensatz zu diesen im

Liegen.

Aufgrund der gemeinsamen sensiblen Versorgung kénnen testikulare Schmer-

zen auch in die Kostovertebralregion ausstrahlen.

Wie weiter oben erwahnt, sollte bei Hodenschmerzen differentialdiagnostisch

auch ein hoher Ureterstein in Betracht gezogen werden.

2.2.3 Schmerztherapie in der Urologie

Die Therapie von Schmerzen und Koliken in der Urologie ist zunachst eine me-
dikamentdse Primartherapie, auf die moglichst eine kausal orientierte Weiter-

behandlung folgen sollte.

Im Folgenden werden die wichtigsten Schmerzbilder bzw. ihre medikamentdse

Behandlung kurz erlautert:
e Therapie von Kolikschmerzen

Die durch abgehende bzw. okkludierende Nierenkonkremente entstehenden
Schmerzen zeigen neben einer spastischen oft auch eine viszerale Komponen-
te, die durch eine direkte Verletzung bzw. Ischamie des Harnleiters entsteht.
Ebenso kann es auch zur Reizung des Peritoneums mit Anzeichen einer Peri-
tonitis und, vermittelt Uber vagale Reize, zur Hypovolamie bis hin zum Volu-
menmangelschock, kommen. Folglich ist eine alleinige spasmolytische Thera-
pie nicht immer ausreichend, sondern sollte von einer analgetischen Therapie

begleitet werden.

Zur Schmerzbekampfung gilt Metamizol als Mittel der Wahl. Dieses ist ein Py-
razolonderivat mit analgetischer, antiphlogistischer und antipyretischer Wirkung,
dass im Gegensatz zu den anderen Pyrazolonen auch bei viszeralen Schmer-
zen wirksam ist. Alternativ kdnnen Analgetika wie Tramadol oder Diclofenac,
gegebenenfalls in Kombination, verwendet werden, die eventuell zusammen mit
einem Spasmolytikum, zum Beispiel N-Butylscopolamin, am besten intravends

appliziert werden sollten. Spasmolytika zeigen eine gute klinische Wirksamkeit
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bei der Nierenkolik, sind jedoch wegen fehlenden Nachweises der cholinergen

Innervation des Harnleiters, bei einer Kolik im oberen Ureter nicht indiziert.

Sollte unter diesen Medikamenten keine ausreichende Analgesie erreicht wer-
den, kdnnen andere Opiate wie Morphin gegeben werden, wobei diese, wegen
des Nachteiles die bereits gestorte Peristaltik noch weiter zu Iahmen und den
Brechreiz zu verstarken, mit Zurtckhaltung eingesetzt werden sollten. Ist ihr
Einsatz erforderlich, kann zum Beispiel Fentanyl transdermal vorteilhaft sein, da
es keine obstipierende Wirkung hat. Ebenso zeigen auch Buprenorphin, Hyd-
romorphon und Oxycodon insgesamt eine weniger obstipierende Wirkung als

Morphin.
e Blasenschmerzen

Schmerzen bei einer Blasentamponade, die mit zu den starksten Schmerzen
uberhaupt gehoren, sollten mit Morphinderivaten oder einer Narkose zwecks

Ausraumung therapiert werden.

Bei unbestimmten, dumpfen Blasenschmerzen, wie sie z.B. postoperativ, bei
Entzindungen oder Tumoren auftreten, kénnen Spasmolytika (z.B. Tros-
piumchlorid, Flaxovat) oder Anticholinergika (z.B. Scopolaminbutylbromid oder
Propanthelinbromid) sowie die Kombination derer (z.B. Oxybutyninhydrochlorid)

wirksam sein.

Dysurische Beschwerden kdnnen zusatzlich zu den Spasmoanalgetika meist

gut duch Analgetika wie Diclofenac oder Mefanaminsaure therapiert werden.

Die akute sowie die chronische Prostatitis und andere Krankheitsbilder, die mit
perinealen, sakralen bzw. urethralen Schmerzen einhergehen, kdonnen oft er-
folgreich durch a-Rezeptorenblocker wie Terazosin, Alfuzosin oder Tamsulosin

beeinflusst werden.
e Hodenschmerzen

Schmerzen beim akuten Skrotum, unter dem die Hodentorsion, die Epididymitis
und die Orchitis zusammengefasst werden, kdnnen diskret ziehend, aber auch
starksten Ausmales sein. Demzufolge muss die Therapie an die jeweilige Si-

tuation angepasst sein.
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Die Hodentorsion geht im Groliteil der Falle mit starksten Schmerzen einher
und rechtfertigt den Einsatz von Analgetika wie z. B. Tramadol oder alternativ
Morphin bzw. Metoclopramid. Da Irritationen des Testes auch eine Reizung des
Peritoneums mit Ubelkeit und Erbrechen zur Folge haben kénnen, ist eine ef-
fektive antiemetische Therapie oft zusatzlich notwendig. Die Hodentorsion beim
Kleinkind sollte mit S-Ketamin, gegebenenfalls intramuskular, behandelt werden
(Wagner 2002).

Bei Entzindungen des Hoden und Nebenhoden reichen meist physikalische
Malnahmen, wie Kuhlung und Hodenhochlagerung, aus. Kann unter diesen
keine zufriedenstellende Analgesie erreicht werden, kann ein antipyretisches

Analgetikum, z.B. Metamizol als Kurzinfusion, verabreicht werden.
e Schmerztherapie bei Tumoren

Analog zu anderen Fachgebieten, gilt auch in der Urologie der Stufenplan der
WHO.

Demnach sollten in der 1. Stufe periphere Analgetika wie z.B. Paracetamol oder

Azetylsalizylsaure peroral eingesetzt werden.

In der 2. Stufe wird wie in Stufe 1, jedoch unter Hinzugabe eines schwach wirk-
samen, zentralen Analgetikums, wie z. B. Codein, Dihydrocodein oder Trama-

dol, therapiert.
Letzteres wird in Stufe 3 durch ein stark wirksames Opiod, wie Morphin, ersetzt.

Flhren diese MalRnahmen nicht zum Ziel, ist die parenterale oder peridurale
Opiatgabe indiziert.
Trizyklische Antidepressiva, wie Imipramin, kdnnen als wirksame Co-Analgetika

fungieren.

Insgesamt ist bei Tumorpatienten eine ausreichende, konsequente Dauermedi-
kation bei kleinen Dosierungsintervallen sinnvoller als eine bedarfsgesteuerte

Medikation, um eine vollstandige Analgesie zu erreichen.
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2.3 Phantomschmerz und Phantomempfinden

2.3.1 Klinisches Phanomen

Ambroise Paré war Mitte des sechzehnten Jahrhunderts der erste, der einen
medizinischen Bericht Uber seine Beobachtungen im Hinblick auf den Phan-
tomschmerz nach Amputation von Gliedmalen verfasste. Er sammelte seine

Erfahrungen, wie viele Kollegen seinerzeit, als militdrischer Chirurg im Krieg.

S. Weir Mitchell, der im amerikanischen Burgerkrieg mit dem Phanomen konf-
rontiert wurde, pragte im Folgenden den Begriff des Phantomschmerzes. Trotz
der Tatsache, dass insbesondere nach jedem groReren Krieg Abhandlungen
uber das Thema verfasst wurden, ging aus einer Studie von Sherman und
Sherman hervor, dass es hinsichtlich des Phantomschmerz selbst keine Unter-
schiede zwischen traumatischen Amputationen im Kriege oder Amputationen

auf Grund vaskularer Ursachen oder Neoplasien gibt (Sherman et al. 1985).

Sowohl zum Phantomschmerz als auch zum Phantomempfinden, dessen Defi-
nitionen folgen, liegen die meisten Daten zur Amputation von Gliedmalfien vor
(z.B.: Henderson et al.1948, Cronholm 1951, Simmel 1965, Ramachandran et
al. 1998). Dennoch gibt es zunehmend Berichte, die beide Zustande auch nach
Entfernung von anderen Korperteilen wie Nase, Zunge, Brust, Zahnen, Hoden,
Penis, Blase und Anus (Marbach 1978, Weinstein et al. 1970, Heusner 1950,
Parris et al. 1992) belegen.

Phantomsensationen beinhalten die verschiedensten Empfindungen, die als
nicht schmerzhaft empfunden werden. Diese kénnen im Bereich fehlender Kor-
perteile und Organe sowie in der Region existenter, aber aufgrund peripherer
oder zentraler Nervenlasionen denervierter Strukturen liegen. So variieren Be-
schreibungen der Betroffenen von prickelnden Uber stechende, prazise lokali-

sierte bis hin zu dumpfen, diffusen Empfindungen.

Obwonhl einige Berichte eine Konstanz der Qualitaten uber mehrere Jahrzehnte
zeigen (Browder et al. 1984), scheinen sich bei der Mehrzahl der Falle ent-

scheidende Veranderungen in den ersten Jahren zu vollziehen.
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Externe Stimuli, wie Druck und Wetteranderungen, sowie interne in Form be-
stimmter Gedanken und/oder Geflihle sind in der Lage, Sensationen im ampu-
tierten Koperteil hervorzurufen. So zeigt eine Studie von Cronholm (1951), dass
starker Druck bei 46% der Personen Phantomempfindungen hervorruft, wah-

rend leichte Beruhrung diese nur in 29% der Falle zu evozieren vermag.

Auch hinsichtlich Lage, Form und GroRRe gibt es verschiedene Berichte. Einige
Patienten erwahnen spontane Bewegungen des fehlenden Korperteiles. Letzte-
re werden, zusammen mit als bizzar empfundenen Haltungen des amputierten
Korperteiles, meist als sehr unangenehm empfunden. Oft besteht bei diesen
Patienten ein flieRender Ubergang zum Phantomschmerz. AuBerdem kann das
Phantomempfinden das Gefluhl eines intakten Korpers vermitteln, wodurch das

Sturzrisiko der Betroffenen besonders bei spontanen Bewegungen erhoht ist.

Finger und Zehen werden meist haufiger und intensiver gefuhlt. Dies liegt wahr-
scheinlich an der starkeren, somatotopischen Reprasentation der distalen Ex-
tremitaten im sensorischen Kortex. Zur zerebralen Genese passt auch die Fest-
stellung, dass Form und Charakteristik des Phantoms weder dem peripheren
Nervenverlauf entsprechen noch segmentalen Dermatomen zugeordnet werden
konnen. Vielmehr gleichen sie dem menschlichen Korper in der Art und Weise,

wie dieser im zerebralen Kortex reprasentiert ist (Penfield et al. 1955).

Charakteristisch ist auch das so genannte ,Telescoping®, das zuerst im Jahre
1861 von Guéniot beschrieben worden ist. Darunter versteht man eine, meist
innerhalb des ersten Jahres, stattfindende Verkirzung des Phantomgliedes, bis

es direkt am Amputationsstumpf zu sitzen scheint.

Unter Phantomschmerz versteht man schmerzhafte Empfindungen in fehlenden
Organen oder Korperteilen. Zusammen mit den Phantomempfindungen und
den Stumpfschmerzen, das heil3t Schmerzen im Bereich des Amputations-

stumpfes, werden sie dem Postamputationssyndrom zugeordnet.

Diese manifestieren sich Uberwiegend innerhalb der ersten Tage bis Wochen
(Parkes 1973), wobei auch eine spatere Manifestation nicht ausgeschlossen ist
(Browder et al. 1948). Analog der diversen Beschreibungen der Phantomemp-

findungen beschreiben die Betroffenen auch den Schmerz mit unterschiedlich-
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sten Adjektiven, wie z.B. stechend, krampfartig oder brennend. Lokalisiert wird
dieser meist im distalen Anteil des fehlenden Gliedes. Aufgrund des oben be-
schriebenen ,Telescoping” ist eine genaue Lokalisation jedoch nicht immer

moglich.

Oft tritt zum Schmerzerleben ein Gefluhl der bizarren Haltung (s. 0.) der jeweili-
gen Extremitat hinzu. Dies entspricht interessanterweise haufig derjenigen Posi-

tion im Augenblick der Verletzung.

Wie das Phantomerleben sind auch die Phantomschmerzen von wechselndem
Charakter. Sie kdnnen sowohl spontan auftreten als auch durch aufiere Stimuli
wie Lageanderung oder innere Faktoren wie emotionale Belastungen hervorge-

rufen werden.

2.3.2 Epidemiologie

Eine Ubersicht zur Pravalenz der Phantomempfindungen von Gillis (1964) zeigt,

dass zwischen 80 und 100% der Patienten Uber eben diese berichten.

Verschiedene Studien bestatigen die Annahme, dass sich bei mehr als 70%
aller Betroffenen die Phantomsensationen in den ersten 24 Stunden manifestie-
ren. Bei weniger als 10% treten sie erst nach einigen Wochen auf (Carlen et al.
1978).

Das oben beschriebene ,Telescoping® tritt bei zwischen 25 bis 75% der Perso-

nen auf und entwickelt sich Uberwiegend innerhalb des ersten Jahres.

Hinsichtlich der Pravalenz von Phantomschmerz divergieren die Angaben in der
Literatur von 2 bis 100%. Dies ist darauf zurtickzufihren, dass dieser seitens
der Untersucher nicht immer klar definiert ist. Auch interpersonelle Unterschie-
de hinsichtlich Schmerzschwelle und Toleranz tragen zu solch stark schwan-

kenden Zahlen bei.

Umfangreiche Untersuchungen von Sherman et al. (1984) und Houghton et al.
(1994) geben eine Pravalenz von 78% an, eine weitere von Ehde et al. (2000)

72%. Am haufigsten von diesem Phanomen betroffen sind die Extremitaten.
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Bisher wurde kein eindeutiger Parameter gefunden, der das Auftreten von
Phantomschmerz zuverlassig vorhersagen konnte. Zahlreiche Hinweise wie das
Tragen einer Prothese, das Alter bei Erwachsenen, das Geschlecht oder der
soziale Status haben sich bisher nicht als signifikant gezeigt (Sherman et al.
1980). Die Inzidenz bei Kindern ist jedoch geringer. Dies suggeriert eine protek-
tive Wirkung der in jungen Jahren vorherrschenden neuronalen Plastizitat. Aber
auch zirkulatorische Probleme, die im Alter haufiger sind, kdnnten zu dieser

Altersverteilung beitragen.

Laut einer Studie von Gillis (1964) spielt die Atiologie der Amputation eine Rolle
bei der Manifestation. Traumatisch bedingte Amputationen sind demzufolge
haufiger von Phantomschmerz gefolgt als solche mit anderer Ursache. Eine
Studie von Ehde et al. (2000) konnte dies jedoch nicht bestatigen.

Hingegen sind zumindest flir den frihen postoperativen Phantomschmerz
praoperative Schmerzen und ein durch diese moglicherweise induziertes
Schmerzgedachtnis im Sinne einer Schmerzbahnung relevant (Nikolajsen et al.
1997). Dieser letzte Punkt spielt eine wichtige Rolle bei der Therapie und Pro-
phylaxe von Phantomschmerzen (s. u.). Nach einigen Monaten scheint dieser

Einfluss jedoch geringer zu werden.

Insgesamt bleibt festzuhalten, dass Phantomschmerzen, deren Inzidenz unter
anderem davon abhangt, was entfernt wurde, eine gravierende Komplikation

nach Amputationen darstellen.

2.3.3 Pathophysiologie

Verschiedene Veranderungen auf peripherer und zentraler Ebene sowie auf der
des Ruckenmarkes werden als Ursache diskutiert. Es ist wahrscheinlich, dass
Veranderungen zunachst auf peripherer Ebene infolge des Amputationstraumas
beginnen, die dann eine zentralwarts laufende Kaskade hervorrufen, bis
schliel3lich auch der zentrale Kortex involviert ist. Insbesondere letzteres ist
wahrscheinlich fur die komplexen, lebhaften und haufig emotional getdnten

Phantomsensationen bei einigen Patienten verantwortlich.
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Auf peripherer Ebene tragen unter anderem Veranderungen im Bereich des
Stumpfes zur Genese der Schmerzen bei. Dies zeigt sich daran, dass mit Re-
duktion der pathologischen Veranderungen am Stumpf oft auch die Phantom-
schmerzen abnehmen (Carlen et al. 1978). Ebenso scheint die Neubildung von
Neuromen nach Durchtrennung von afferenten Fasern im Bereich ihrer Axone
oder Hinterhornganglien eine Rolle zu spielen. Diese Neurome zeigen beson-
ders nach mechanischer und/oder chemischer Stimulation spontane und ab-
normale Aktivitdt. Dies kann wahrscheinlich im Sinne einer Denervierungshy-
peraktivitat durch Wegfall hemmender, afferenter Fasern erklart werden. Auch
konnten sie flr die von einigen Patienten beschriebenen einschielenden
Schmerzattacken verantwortlich sein. Die gesteigerte Erregbarkeit der Neurome
ist wahrscheinlich bedingt durch eine Heraufregulation von Natriumkanalen.
Chabal et al. (1989) unterlegten dies in einem Experiment: Zum einen konnten
sie eine Zunahme des Phantomschmerzes durch intraneuronale Injektion von
Gallamin, das die Fortleitung in Natriumkanalen fordert, induzieren. Zum ande-
ren konnten sie eine Reduktion des Schmerzes durch Injektion von Lidocain,

einem unspezifischen Natriumkanalblocker, erreichen.

Eine zunehmende Aktivitat afferenter C-Fasern wird ebenfalls nach mechani-

scher Reizung der Neurome beobachtet.

Die Rolle des sympathischen Nervensystems bei der Manifestation und Auf-
rechterhaltung von Phantomschmerz wird deutlich an der Tatsache, dass Injek-
tion von Noradrenalin oder anderer Medikamente, die die postganglionaren,
sympathischen Nervenfasern aktivieren, solchen hervorzurufen vermag. Dies
trifft allerdings nur zu, wenn die afferenten Fasern geschadigt sind und es folg-
lich zu einer zunehmenden Expression von a-Adrenorezeptoren kommt. Analog
konnen Schmerzen durch eine Sympathikusblockade teilweise gemindert oder

gar ausgeschaltet werden.

Der basierend auf diesen Annahmen in den peripheren Leitungsbahnen entste-
hende Schmerz wird also, aufgrund der noch erhaltenen zentralen Reprasenta-
tion der Gliedmalde, als in dieser entstehend wahrgenommen (Knecht et al.

1996). Fur die Theorie der vorwiegend peripheren Genese des Schmerzes
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spricht auch die Tatsache, dass dieser durch periphere Nervenblocke voruber-

gehend ausgeschaltet werden kann (Birbaumer et al. 1997).

Auf Ebene des Riuckenmarkes wird eine gesteigerte Erregbarkeit spinaler Hin-
terhornneurone infolge einer herabgesetzten Reizschwelle angenommen. Ur-
sachlich daflr sind wahrscheinlich eine repetitive Reizung von C-Fasern auf
Grund praoperativer Schmerzen sowie ein massiver noxischer Input bei Ner-
vendurchtrennung. Neurophysiologisch entspricht dem eine gesteigerte Freiset-
zung von Glutamat und Neurokininen. Diese Hyperreagibilitat auf taktile und
noxische Reize konnte anhand einer Studie chronischer Schmerzpatienten

nachgewiesen werden (Kleinbohl 1999, Lorenz 1996).

Ebenso wird eine Vergroflerung der rezeptiven, peripheren Felder als ursach-
lich diskutiert.

Die Tatsache, dass NMDA- Rezeptor- Antagonisten die Schmerzen in einigen
Fallen reduzieren kdnnen, spricht fir eine Beteiligung auch dieses Systems an

der generell gesteigerten Erregbarkeit.

Eine spinale Reorganisation tragt moglicherweise zusatzlich zum Phanomen
des Postamputationssyndromes bei. Die Nervenzellen in Lamina 2 des Ruck-
enmarks erfahren unter normalen Bedingungen ihre Afferenzen durch C- und A-
O- Fasern und reagieren bevorzugt auf Schmerzreize. Werden diese Kontakte
durch Amputation zerstort, kommt es moglicherweise zur Ausbildung von neuen
synaptischen Kontakten der Lamina 2 mit Afferenzen, die sonst in tiefere Lami-

nae projizieren.

Auf zentraler Ebene konnte an erwachsenen, amputierten Affen ebenfalls eine
Reorganisation auf Hohe des Thalamus, des somatosensorischen Kortex und

des Subkortex gezeigt werden.

Des Weiteren konnte in Experimenten verdeutlicht werden, dass andere Gebie-
te sich auf die Felder ausdehnen, die aufgrund der Amputation keinen afferen-
ten Input mehr erhalten. Beispielsweise kommt es zur Ausdehnung der Felder
fur Mund und Kinn auf die des Armes und der Finger nach Amputation dersel-

ben.
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Magnetenzephalogramme haben das Phanomen der kortikale Reorganisation
auch am Menschen nachweisen kdnnen. Flor et al (1998) konnten zusatzlich
einen starken, linearen Zusammenhang zwischen dem Ausmal} dieser zerebra-
len Reorganisation und der Starke der Schmerzen zeigen. Studien untersuchen
derzeit die Wirksamkeit von GABA-Agonisten und NMDA-Antagonisten im Hinb-
lick auf eine mdgliche Beeinflussung dieser kortikalen Prozesse. Flr Opioide
wurde dies bereits in einer Studie von Birbaumer et al. (2001) gezeigt. Danach
sollen Opioide eine signifikante Reduktion der Schmerzen und der mit ihnen

assoziierten kortikalen Reorganisation erreichen.

Die beschriebene kortikale Reorganisation kann auch das weiter oben be-
schriebene ,Telescoping® erklaren: Weil die distalen Anteile im sensorischen
Homunkulus starker reprasentiert sind, bleibt diese Erinnerung, neben der an
die proximalen Anteile, die zunehmend verblasst, am langsten. Daher vollzie-
hen die distalen Anteile eine scheinbare Wanderung in die Region der noch

vorhandenen Anteile.

Neuere Untersuchungen weisen auf die Rolle von inflammatorischen Reaktio-
nen im Rahmen einer Immunantwort bei der Entstehung von Phantomschmer-
zen hin. Die Analyse des Zusammenspieles von Nervenzellen mit diesen En-
zundungszellen sowie die der beteiligten Signalproteine ist moglicherweise ge-

rade im Hinblick auf einen therapeutischen Ansatz relevant.

2.3.4 Therapie

Fir Phantomsensationen, die per definitionem (s. 0.) nicht schmerzhaft sind,
gibt es keine effektive medikamentose Therapie. Es ist jedoch unerlasslich, die
Patienten schon praoperativ Uber diese moglicherweise eintretende Komplikati-
on aufzuklaren. Die Versicherung, dass solche evtl. auftretenden Empfindungen
normal und kein Zeichen einer geistigen Schwache sind, ist sehr wichtig, um die

Voraussetzungen fur einen adaquaten Umgang mit diesen zu schaffen.

Phantomschmerzen lassen sich bisher nur unbefriedigend therapieren. Einen
Uberblick tiber Studien hinsichtlich 68 verschiedener therapeutischer Verfahren
zur Behandlung, von denen 50 noch genutzt werden, gibt es von Sherman et al.

(1980). Mangels ausreichender Fallzahlen und/ oder oft unzureichender metho-
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discher Verlasslichkeit der Studien kénnen aus diesen keine Evidenz-basierten-
Richtlinien formuliert werden. Zudem belegt eine Untersuchung von Evans
(1974), dass ein Grossteil der Ansatze sich nicht wirksamer als ein Placebo er-

wies, welches immerhin in bis zu 40% der Falle erfolgreich ist (Evans 1974).

Das oft fehlende Problembewusstsein hinsichtlich des Krankheitsbildes kann
unter anderem flur die geringe Anzahl von Berichten Uber effiziente Therapien
verantwortlich sein. So ergab eine Studie von Wartan et al. (1997), dass nur
46% der betroffenen Patienten dieses Problem mit ihrem Hausarzt besprachen
und von diesen wiederum nur 11% an eine spezielle Schmerzambulanz verwie-

sen wurden.

Aber selbst wenn eine Methode nur wenigen Patienten eine Linderung der
Schmerzen zu bringen scheint, ist sie fur diese von unverzichtbarem therapeu-
tischem Nutzen. Demzufolge sollte ausreichend Uber therapeutische Alternati-
ven aufgeklart werden, um die Mdglichkeit des Patienten, frei zwischen diesen

wahlen zu konnen, zu gewahrleisten.

Im Hinblick auf die moglichen Ansatze selber lassen sich medikamentdse, nicht

medikamentdse und invasive Behandlungsformen unterscheiden.
Diese sollen im Folgenden kurz vorgestellt werden:

Trizyklische Antidepressiva und Antikonvulsiva (Natriumkanalblocker) gelten
derzeit als Medikamente der Wahl. Der Effekt von Amitriptylin auf neuropathi-
sche Schmerzen in ausreichender Dosierung (bis 150 mg/d) und Dauer wurde
in einer Studie von Baron et al. nachgewiesen (1998). Carbamazepin, welches
die Erregung nozizeptiver Fasern mittels Membranstabilisierung mindert, hat in

Dosen von 1200 mg ebenfalls seine Wirkung in Fallstudien gezeigt (Elliot 1976).

Intravends verabreichtes Calcitonin wird, insbesondere in der Frihbehandlung
von Phantomschmerzen, ebenfalls als therapeutische Alternative mit nachge-
wiesener Effizienz (Simanski et al. 1999) eingesetzt. Vorteilhaft ist seine gerin-

ge Rate an Nebenwirkungen.

Der Effekt von intravends verabreichten NMDA-Rezeptor-Antagonisten wie Ke-

tamin auf den Phantomschmerz wurde in einer Placebo-kontrollierten Studie
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untersucht (Nikolajsen et al. 1997) und konnte dieser zufolge vor allem Akut-

schmerzen wirksam reduzieren.

Entgegen haufig anzutreffender Meinung konnen auch Opioide effizient fur eini-
ge Patienten sein. Allerdings muss einschrankend gesagt werden, dass dies
unter Inkaufnahme des Risikos der Abhangigkeit und Toleranzentwicklung ge-
schieht. Tramal mit seiner Wirkung auf das opioide, aber auch das monoami-
nerge System scheint eine gute Alternative zu den starken Opioid-Analgetika zu
sein. Es soll unter anderem auch den Vorteil der geringeren Gefahr der Abhan-

gigkeitsentwicklung mit sich bringen.

Hinsichtlich nicht-steroidaler Antirheumatika und Paracetamol gibt es keine
Studien, die deren spezifische Wirksamkeit auf den Phantomschmerz beweisen
wulrden (Danke 1981).

Versuche, die Schmerzen mit 3-Blockern, topischer Applikation von Capsaicin
und Nervenblockaden zu beeinflussen, wurden von einigen Autoren als wirk-

sam beschrieben, kontrollierte Studien stehen jedoch noch aus.

Wahrscheinlich aufgrund der in den pathophysiologischen Grundlagen be-
schriebenen adrenalinvermittelten verstarkten Erregbarkeit nozizeptiver Fasern

kann eine Sympathikusblockade vortibergehend schmerzausschaltend wirken.

Fur die weit verbreiteten, nicht-medikamentosen Verfahren wie transkutane
elektrische Nervenstimulation (TENS), Vibrationstherapie, Akupunktur, Ent-
spannungstherapie sowie Biofeedback und Elektrokrampftherapie gibt es teil-
weise widersprichliche, insgesamt wenig reliable Daten (Sherman et al. 1980).
Wegen ihrer Uberwiegend geringen Rate an Komplikationen und Nebenwirkun-

gen, kann ein Versuch dennoch gerechtfertigt sein.

Aufgrund der von einigen Autoren angenommenen Assoziation von Phantom-
schmerz und Depressionen, kann eine Psychotherapie in ausgewahlten Fallen

unterstitzend wirken.

Die elektrische Stimulation der Hinterstrange und/oder tiefer gelegener Hirn-

strukturen kann Phantomschmerzen wahrscheinlich durch Inhibition der
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Schmerzverarbeitung im Thalamus reduzieren. Dieser Effekt halt laut einer Stu-

die von Krainick et al. (1980) jedoch nur fir eine begrenzte Zeit.

Hinsichtlich chirurgischer Interventionen gibt es wenige ihre Wirksamkeit bewei-
senden Ubersichtsstudien. Im Vergleich zu den nicht-chirurgischen Therapien
ist ihr Erfolg zudem als geringer zu bewerten (Baron et al. 1998). Nicht zuletzt
wegen der Invasivitat und Kosten, die mit einer operativen Methode verbunden
sind, sollten diese Moglichkeiten erst dann eingesetzt werden, wenn Alternati-

ven sich als ineffektiv erwiesen haben.

Auch die Revision des Stumpfes ist nur dann indiziert, wenn ein pathologischer
Prozess an diesem nachgewiesen werden kann. Ist der Stumpf problemlos ver-
heilt, bringt eine Revision keine Besserung. Entsprechendes gilt fur die Enfer-

nung von Neuromen.

Friher praktizierte Verfahren wie die Chordotomie, die Thalamotomie oder
Sympathektomie haben meist nur voribergehende Erfolge erbracht und sind

heute obsolet.

Nachdem sich diese Methoden als insgesamt nicht zufriedenstellend in der Re-
duktion von Phantomschmerz zusammenfassen lassen, wird der Pravention
des Schmerzes mittels perioperativer Analgesie ein grol3er Stellenwert beige-
messen. Diese dient dem Ziel, eine Chronifizierung des Schmerzes infolge ei-
nes moglicherweise dadurch induzierten Schmerzgedachtnisses zu verhindern.
In einer Studie von Bach et al. (1988) wurde zu diesem Zwecke eine systemi-
sche Analgesie sowie pra- und postoperative Epidural- oder Plexuskathetera-
nalgesien eingesetzt. Wahrend die Ergebnisse eine Reduktion in der Inzidenz
des Phantomschmerzes zeigten, konnten Nikolajsen et al. (1997) lediglich eine

Minderung von dessen Intensitat bestatigen.

Wahrscheinlich ist die perioperative rickenmarksnahe Regionalanasthesie also

somit nicht zuletzt aufgrund pathophysiologischer Kriterien sinnvoll.

Weiteres Verstandnis hinsichtlich zugrunde liegender pathophysiologischer Ur-
sachen fur den Schmerz ist wichtig, um effektive, kausale Therapieansatze zu

entwickeln.
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3  Methodik

3.1 Erhebung der Fallgruppe

Aus der fortlaufenden Dokumentation operativer Eingriffe an der Universitatskli-
nik Manster wurden 539 Patienten identifiziert, bei denen zwischen 1995 und
2005 eine Hodenentfernung erfolgte. Die operative Technik war eine einseitig-
inguinale, radikale Orchiektomie, mit postoperativer Chemotherapie und/oder
Radiatio im Uberwiegenden Teil der Falle. Die zugrunde liegende Pathologie
war in allen Fallen ein maligner Tumor. Hierbei wurde differenziert zwischen
Seminomen- bzw. Nicht- Seminomen, welche den grofdten Anteil einnahmen
sowie einem geringen Teil an Patienten mit einem Mischtumor bzw. einem Tu-

mor der keiner der oben genannten Kriterien entsprach.

Ebenfalls aus den Daten der urologischen Abteilung der Universitatsklinik
Munster wurden, neben Angaben zur Histologie und genauen Lokalisation des
Karzinoms, auch solche hinsichtlich der Nachbehandlung und des Hormonsta-

tus der Patienten entnommen.

Das Alter der Patienten reichte von 11 bis 79 Jahren, wobei der Mittelwert 35,2

betrug.

Aus diesen Informationen wurde eine Basisdatei erstellt. Den 539 in dieser

enthaltenen Patienten wurde ein standardisierter Fragebogen zugesandt.

An der Befragung beteiligten sich 248 der angeschriebenen Patienten (Rekru-
tierungsquote:46,0%), 12 (2,2%) Patienten waren zwischenzeitlich verstorben,
120 Personen (22,3%) waren auf dem Postwege nicht mehr zu kontaktieren,
von weiteren 159 (29,5%) ging keine Ruckmeldung ein. Von den erhaltenen
248 Fragebdgen (46,0% des Basiskollektivs) waren 238 (44,2%) fur eine Aus-
wertung verwertbar. Somit ergibt sich eine Auswertungsquote von 56,8% der

Patienten mit Follow- up.
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3.2 Angewandte Fragebogen

3.21 Eigener Fragebogen

Es wurde ein eigener, neuer Fragebogen entwickelt, der 36 Fragenkomplexe

umfasste, die wiederum 3 Gruppen zugeordnet waren.

Die Fragen in der ersten Gruppe bezogen sich auf demographische Daten wie
das Lebensalter, den Familienstand, die Wohnsituation bzw. den Wohnort so-

wie den erreichten Schulabschluss und den beruflichen Werdegang.

In der zweiten Gruppe ging es um die Zeit vor der Operation. Falls die Frage
nach praoperativen Schmerzen bejaht wurde, wurden diese im Folgenden ge-
nauer hinsichtlich Lokalisation, Qualitat, Starke und Dauer analysiert bzw. soll-
ten deren Auswirkungen auf die Sexualfunktion eruiert werden. AuRerdem wur-
de nach moglichen Behandlungsformen auch im Hinblick auf ihren Erfolg ge-

fragt.

Analog den praoperativen Schmerzen wurden in den Fragen der Gruppe 3 die,
falls vorhandenen, postoperativen Schmerzen bzw. Phantomschmerzen unter-

sucht.

Zusatzlich wurde hier nach Beginn, etwaigen Ausldsern und Anderung in Dauer

und/ oder Intensitat gefragt.

Des Weiteren wurde im letzten Teil des eigenen Fragebogens das Phanomen
des Phantomempfindens hinsichtlich Auspragung, Dauer und maoglichen Auslo-

sern betrachtet.

Der Fragebogen ist im Anhang dokumentiert.

3.2.2 Fragebogen zur sexuellen Gesundheit beim Mann (IEFF- 5)

Aus dem IEFF (International Index of Erectile Function) wurden einige fur die
Studie relevante Fragen in abgewandelter Form entnommen (Rosen et al.

1997), um Aspekte der sexuellen Gesundheit postoperativ zu erfassen.

Hierzu gehoren die Erfassung der erektilen Funktion, der Fahigkeit zum Or-

gasmus sowie des sexuellen Verlangens und der sexuellen Befriedigung im
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letzten Monat. AuRerdem wurde nach der generellen Zufriedenheit mit der Be-

ziehung in sexueller Hinsicht, falls ein Partner vorhanden war, gefragt.

Um die Auswirkungen der Krankheit bzw. der Operation auf das Sexualleben
einschatzen zu kénnen, wurde nach madglicher postoperativer Abnahme der

sexuellen Aktivitat bzw. des Interesses gefragt.

3.3 Statistische Verfahren

Die Daten wurden in einer elektronischen Datenbank erfasst und mit dem Prog-
ramm SPSS 14.0 analysiert. Die Darstellung erfolgt als arithmetischer Mittelwert
mit einfacher Standardabweichung oder als Prozentwert. Der Gruppenvergleich
bei ungepaarten Daten erfolgte mit dem nicht- parametrischen Mann-Whitney-
U-Test bei quantitativen stetigen Daten oder mit dem X3-Test bei qualitativen

Daten. Das Signifikanzniveau wurde mit p=0,05 festgesetzt.
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4 Ergebnisse

4.1 Beschreiben der Stichprobe

Hinsichtlich der allgemeinen demographischen Daten lasst sich das untersuchte

Kollektiv wie folgt charakterisieren (siehe hierzu auch Tabelle 1 im Anhang):

Die 238 Patienten, deren Fragebdgen zur Auswertung herangezogen werden
konnten, waren im Durchschnitt 35 Jahre alt. Wahrend 65% dieser Personen
zum Zeitpunkt der Untersuchung verheiratet waren, waren 28% ledig und weite-

re 8% geschieden.

29% der Probanden wohnten im Dorf und weitere 29% in einer Kleinstadt. 17%

lebten in einer GroRRstadt und 25% in einer Stadt mittlerer GroRRe.

Im Durchschnitt hatten die Patienten 1 Kind, 105 waren kinderlos. 84% der Pa-

tienten waren berufstatig.

Der Anteil der Rentner und Fruhrentner betrug 8%, 5% waren arbeitslos und

1% der Personen gab an, als Hausmann tatig zu sein.

Wahrend 27% des untersuchten Kollektivs einen Hauptschulabschluss und
22% einen Realschulabschluss absolviert hatten, waren nur 4% ohne jeden

Abschluss. Die restlichen 48% hatten die Hochschulreife erworben.

Die genauere Analyse des Tumors bzw. dessen Therapie anhand der laufen-
den Dokumentation der urologischen Abteilung der Universitatsklinik Munster
(siehe auch Tabelle 1) ergab, dass der Uberwiegende Teil der Patienten ein
Seminom (45%) bzw. einen Mischtumor (42%) hatte. 2% hatten ein Nicht- Se-
minom und die Ubrigen 11% konnten nicht ndher klassifiziert werden. Ein Tu-
morrezidiv wurde bei 2% diagnostiziert, bei den restlichen 98% handelte es sich

um die Erstdiagnose.

57% der Karzinome waren rechts und 43% links lokalisiert. 6% aller Karzinome

traten beidseitig auf (rechts und links klassifiziert).
Eine radikale Lymphadenektomie wurde bei 27% der Patienten durchgefuhrt.

Die zum Zeitpunkt der Operation erhobenen Hormonwerte ergaben einen
Durchschnittswert von 8,2 +/-13,3 mU/ml fur LH, 16,4 +/-18,3 mU/ml fur FSH
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und 8,8 +/-12,1 nmol/l fir Testosteron. Die gemessenen Hodenvolumina vor
Ablatio betrugen 15,5 ml rechts und 14,3 ml links.

Postoperativ erhielten die Patienten eine Bestrahlung und/ oder 3 Zyklen Che-
motherapie. 64% wurden mit dem PEB Schema behandelt. Auf die Restlichen
entfielen Behandlungen mit Carboplatin zu 19%, sowie mit PEI (Cisplatin, Eto-

posid, Ifosfamid) zu 13%.

Nach den demographischen Daten sollen die im Fragebogen erhobenen Anga-
ben der Patienten zum Phantomhodensyndrom (siehe Tabelle 2 im Anhang)

kurz erlautert werden:

In unserem Kollektiv gaben 39% der Patienten an, praoperativ Schmerzen ge-

habt zu haben. Von den restlichen 61% wurde diese Frage verneint.

Hinsichtlich der Qualitat der Schmerzen, beschrieben die Mehrheit diese ent-
weder als stechend (53%) oder als dumpf (40%). Ein kleiner Teil berichtete
uber pulsierende (4,5%) bzw. brennende (2,2%) Schmerzen. Wahrend 39%
diese dauernd empfanden, konnten 48% dieses fur mehrere Tage pro Woche

und 14% nur fur wenige Tage im Monat bestatigen.

Auf einer Skala von 0 bis 100 in mm, wobei 100 starksten Schmerzen ent-
sprach, kreuzten die Patienten im Hinblick auf die Intensitat ihnrer Schmerzen im
Mittel 46 +/-24 mm an.

Beginn der Schmerzen war durchschnittlich 100 +/-144 Tage vor der Operation.

Nur 24% der Patienten mit praoperativen Schmerzen unterzogen sich diesbe-

zuglich einer spezifischen Therapie.

25% der Studienteilnehmer gaben an, postoperativ unter Phantomschmerzen
zu leiden. Analog den praoperativen Schmerzen wurden diese von der Mehrheit
als stechend (56%) bzw. dumpf (31%) klassifiziert. 8,5% beschrieben die
Schmerzen als brennend und 5,1% als pulsierend. Hinsichtlich der Frequenz
gab, im Unterschied zu den Angaben bezuglich der praoperativen Schmerzen,
die Mehrheit (43%) an, unter den Phantomschmerzen wenige Tage im Monat

zu leiden. Jeweils 29% hatten diese dauernd bzw. mehrere Tage in der Woche.

Insgesamt konnten 39% diese auf bestimmte Ausldser zurickflhren.
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Hier wurden Stress von 11 Patienten, Wetterwechsel von 8 Patienten sowie
Sport von 5 und Ejakulation bzw. Sex von weiteren 4 Patienten genannt. Eine

Person berichtete Uber Phantomschmerz nach dem Wasserlassen.

Die Schmerzstarke auf einer visuellen Skala (s. 0.) wurde mit einem Mittelwert
von 36+/-21mm im Vergleich zur Intensitat der praoperativen Schmerzen gerin-

ger eingestuft.

Durchschnittlich beklagten die Personen den Schmerzbeginn 75+/-131 Tage

postoperativ.

Im Gegensatz zu den Patienten mit Schmerzen praoperativ suchten hier fast
10% mehr (32% versus 24%, siehe oben) einen Arzt auf, wobei dieser in 58%
der Falle ein Urologe, in 37% der Hausarzt war und die Restlichen dieses nicht

naher angaben.

Die Behandlungsformen, wenn Uberhaupt eine Therapie erfolgte, verteilten sich
wie folgt: 22% wurden medikamentds, 3% auf homdopathischer Basis und je-

weils 2% wurden mit Warme bzw. Akupunktur therapiert.

Da die Fragen nach Medikamenten gegen den Phantomschmerz bzw. welche
am besten geholfen haben nur von 5 Patienten beantwortet worden sind, wer-

den diese Fragen nicht ausgewertet.

Die Frage nach dem oben beschriebenen Phantomempfinden (siehe Grundla-
gen Phantomschmerz) wurde von 16% der untersuchten Personen bejaht. Von
diesen empfand die Mehrheit (54%) den Phantomhoden als gleich grof3, 32%

als kleiner und 14% hatten das Gefuhl eines gro3eren Hodens.

70% der Patienten mussten sich erst mit eigenen Augen bzw. durch Tasten

uberzeugen, dass der Hoden entfernt worden war.

Im letzten Teil des Fragebogens wurde nach den Sexualfunktionen gefragt, wo-

bei sich folgendes Bild ergab (siehe Tabelle 3 im Anhang):

Praoperativ war die Sexualfunktion bei 25% der Personen im untersuchten Kol-

lektiv gestort, postoperativ war dies noch bei 20% der Fall.
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65% der Befragten verneinten die Frage nach postoperativer Abnahme des se-
xuellen Interesses, 58% verneinten eine Abnahme der sexuellen Aktivitat. Ver-
lust des Interesses bzw. der Aktivitat wurde von 6% als gravierend beschrieben,

die Ubrigen beklagten nur kleinere EinbuRen einer oder beider Funktionen.

Ein ahnlich geringer Teil der Patienten (5%) beklagte starke Erektionsprobleme
bzw. ausgepragte Schwierigkeiten, diese zu halten (7%). 75% gaben bei der
der Frage nach Problemen bei der Erektion (69% bei der nach den Schwierig-

keiten, diese zu halten) an, in diesem Bereich keinerlei Probleme zu haben.

Ebenso verneinten 68%, in der Intensitat des Orgasmus nach der Operation
eine Abnahme zu verspuren, 6% gaben an, deutliche Einbuflen zu haben.
Deutliche Schwierigkeiten bestatigten auch 48% im Hinblick auf die Frage nach

dem Samenerguss beim Orgasmus, hier erlebten nur 15% keinerlei Defizite.

Anders verteilten sich die Antworten auf die Frage nach der Freude am Sex
bzw. der sexuellen Zufriedenheit: 72% der Patienten verspurten postoperativ
keine Abnahme dieser und 63% gaben an, mit ihrer Beziehung in sexueller Hin-
sicht zufrieden zu sein. In beiden Fallen waren deutliche Probleme aus 4% der

Antworten zu entnehmen.

4.2 Risikofaktoren fiir Hodenphantomschmerzen

Im Folgenden wurde die Gruppe der Patienten, die postoperativen Phantom-
schmerz angegeben haben, mit der Gruppe derer verglichen, die nicht Uber
diesen berichteten (flr die folgenden Erlauterungen siehe Tabelle 4 im An-

hang):

Hinsichtlich der demographisch erhobenen Parameter unseres Kollektivs zeigte
sich kein signifikanter Einfluss auf die Manifestation des Phantomschmerzes.
Mittleres Alter, familiare Lage sowie Wohnsituation und Ausbildung zeigten in

beiden Gruppen eine ahnliche Verteilung.

Auch die oben naher beschriebenen, analysierten Daten bezuglich der Histolo-
gie, der Lokalisation des Hodenkarzinomes und dessen Therapie zeigten keine
relevanten Unterschiede in beiden Gruppen. Lediglich bei der Bestrahlung in

Gesamt- Gray liel® sich ein Trend verzeichnen. Die Gruppe derer mit Phantom-
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schmerzen schien durchschnittlich mit geringeren Dosen bestrahlt worden zu
sein (p=0,09).

Als signifikant erwies sich der Vergleich beider Kollektive im Hinblick auf prao-
perativ. empfundene Schmerzen (p=0,04). In der Gruppe der Patienten mit
Phantomschmerz litten 50% schon praoperativ unter Schmerzen, dies war in
der Gruppe derer ohne Phantomschmerz nur in 35% der Fall. Genauere Be-

trachtung der Qualitat der praoperativen Schmerzen ergab keine Differenzen.

Auch die Schmerzdauer in Tagen praoperativ unterschied sich nicht wesentlich

in beiden Gruppen.

Als Trend (p=0,06) lasst sich jedoch beschreiben, dass die Starke des praope-
rativen Schmerzes in der Gruppe der Patienten mit Phantomschmerz im Durch-
schnitt mit 53 (auf einer Skala in mm von 1 bis 100, wobei 100 starksten
Schmerzen entsprach) hoher war als bei denen ohne (hier lag der Durchschnitt
bei 43).

Die therapeutische Intervention in unserem Kollektiv erwies sich als nicht rele-

vant bezuglich der oben genannten Fragestellung.

Hochsignifikant war der Unterschied beider Gruppen im Hinblick auf mdgliches
Phantomempfinden (p<0,001). 45% der Personen mit Phantomschmerz bejah-
ten die Frage nach Phantomempfinden, bei denen ohne Phantomschmerz war

dies nur in 6,3% der Fall.

Hinsichtlich der Haufigkeit des Phantomempfindens in Tagen gab es jedoch

keine signifikanten Differenzen.

Keinen Unterschied in den betrachteten Kollektiven machten die Fragen nach
GroRe des empfundenen Phantomhodens bzw. die Frage, ob man sich nach
der Operation zunachst erst visuell oder durch Tasten von dessen Erfolg Uber-

zeugen musste.

Der durchschnittliche postoperative Beginn des Phantomschmerzes lag bei 76

Tagen.

Eine Storung der generellen Sexualfunktion pra- wie auch postoperativ stand in

keinem Zusammenhang mit der Manifestation des Phantomschmerzes.



Phantomschmerz nach radikaler Orchiektomie Seite: 47

4.3 Auswirkungen des Phantomschmerzes

Die ebenfalls in Tabelle 4 (siehe Anhang) dargestellten Vergleiche zwischen der
Patientengruppe mit und der ohne Phantomschmerzen sollen nun im Hinblick

auf die Sexualfunktion kurz erlautert werden:

Postoperativ gab es im Bezug auf Abnahme des Interesses sowie der sexuellen

Aktivitat keine Unterschiede in beiden Gruppen.

Jedoch wurden Auswirkungen auf die Erektionsfahigkeit deutlich. So zeigten
Patienten mit Phantomschmerz signifikant starkere Einbu3en der Erektionsfa-
higkeit generell (p=0,02) wie auch der Fahigkeit diese zu halten (p=0,003) als

Patienten ohne Phantomschmerz.

Ahnliche Unterschiede lieRen sich in der Frage nach Problemen hinsichtlich der
Intensitat des Orgasmus (p<0,001) nachweisen. Bei den Patienten mit Phan-
tomschmerz war dieser Anteil groRer als bei den Patienten ohne Phantom-

schmerz (46% versus 27%).

Signifikant war auch der Unterschied im Hinblick auf die Fahigkeit zum Samen-
erguss mit Orgasmus (p=0,01). Hier war jedoch der Anteil derer mit Problemen
bei der Gruppe mit Phantomschmerz gro3er als bei der ohne (67,2% versus
46,3).

Hinsichtlich der Verteilungen in Bezug auf Abnahme der Freude am Sex bzw.
die generelle Zufriedenheit in sexueller Hinsicht zeigten beide Gruppen keine

Differenzen.
5 Diskussion

5.1 Zusammenfassende Darstellung der signifikanten Ergebnisse

Die Ergebnisse der durchgefuhrten Studie zu Phantomschmerzen zeigen, dass
diese eine nicht seltene Komplikation nach Entfernung des Hodens darstellen.
In unserem Kollektiv gaben 25% der Patienten an, unter Phantomschmerzen zu

leiden.
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Der Uberwiegende Teil (43%) empfand diese an wenigen Tagen im Monat, je-
weils 29% berichteten Uber Schmerzen an mehreren Tagen in der Woche bzw.

standige Schmerzen.

In der Gruppe der Patienten mit Phantomschmerzen hatten 50% bereits prao-
perativ. Schmerzen im Bereich der Hoden, das waren 15% mehr als in der
Gruppe derer ohne und stellt somit einen signifikanten Unterschied dar
(p=0,04).

Hinsichtlich des Zusammenhangs zwischen der Starke der Schmerzen praope-
rativ und der Manifestation von Phantomschmerzen lieR sich folgender Trend
(p=0,06) nachweisen: Die Patienten mit Phantomschmerz litten im Durchschnitt
vor der Operation unter starkeren Schmerzen als die Vergleichsgruppe ohne
Phantomschmerz (Mittelwert 53 bzw. 43).

Dieses Ergebnis lasst vermuten, dass der praoperative Schmerz bzw. dessen
Auspragung Einfluss auf die kortikale Reorganisation (s. 0.) im Sinne eines

Schmerzgedachtnisses hat.

Hochgradig signifikant stellte sich der Zusammenhang zwischen Phantomemp-
findungen und Phantomschmerzen dar: So berichteten 44% der Patienten mit
Phantomschmerzen ebenfalls GUber Phantomempfindungen, wahrend dies in der

Gruppe derer ohne Schmerzen nur 6% taten (p<0,001).

Hinsichtlich der Sexualfunktion gab es ebenfalls signifikante Unterschiede bei
der generellen Erektionsfahigkeit (p=0,02) bzw. bei der Fahigkeit, diese zu hal-
ten (p=0,003). Mit einem Anteil von 81% bzw. 75%, berichteten diejenigen in
der Gruppe ohne Schmerz keine Einbuf’en zu haben. Im Kollektiv der Perso-
nen mit Phantomschmerzen gaben lediglich 62% bzw. 50% hinsichtlich dessen

uberhaupt keine Probleme an.

Analog verhielt es sich mit Problemen bei der Intensitat des Orgasmus: In der
Gruppe der Phantomschmerzpatienten bereitete dies nur 53% Uberhaupt keine

Probleme, in der anderen Gruppe waren dies immerhin 73% (p<0,001).

Signifikant mit p=0,01 war auch die Differenz der Gruppen bezlglich der Frage

nach einem den Orgasmus begleitenden Samenerguss: Diese Frage wurde von
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26% im Kollektiv der Schmerzpatienten verneint, in der Vergleichsgruppe taten

dies nur 11%.

Interessant bei der Auswertung der Auswirkungen des Phantomschmerzes auf
das Sexualleben war zudem, dass es im Hinblick auf Freude, Aktivitat, Interes-
se und Zufriedenheit in sexueller Hinsicht keine Unterschiede in beiden Grup-

pen gab.

5.2 Einordnung in den wissenschaftlichen Zusammenhang

Schmerzhafte und nicht- schmerzhafte Wahrnehmungen (Phantomsymptome)

zuvor entfernter Korperteile oder Organe sind ein lange bekanntes Phanomen.

Wahrend Uber die Pravalenz von Phantomschmerzen bzw. -empfindungen
nach Amputation von Extremitaten diverse Publikationen vorliegen (Henderson
et al.1948, Cronholm 1951, Simmel 1965, Ramachandran et al. 1998) liegen
weniger zu denen nach Entfernung von Zahnen (Marbach 1978), Mammae
(Weinstein et al. 1970), inneren Organen (Parris et al. 1992) und Genitalien
(Heusner 1950, Crone- Munzebrock 1951) vor.

Postoperative Phantomschmerzen bedeuten, ungeachtet der Lokalisation, fur
die Betroffenen oft eine ernstzunehmende Belastung. Nicht selten unterziehen
sich die Betroffenen daher, leider oft wenig erfolgreichen, therapeutischen

Interventionen.

Nach chirurgischer Entfernung oder dem traumatischen Verlust von Extremita-
ten stellen sie eine der Hauptkomplikationen dar. Chronische Phantomschmer-
zen werden bei diesen Patienten in bis zu 78% gefunden (Kooijman et al.

2000), nahezu alle berichten Uber Phantomsensationen verschiedenster Art.

In unserem Kollektiv gaben 25% der Patienten an, unter Phantomschmerzen
nach Hodenentfernung zu leiden. Zusatzlich 16% berichteten Uber Phantom-

empfindungen.

Im Vergleich zur Pravalenz nach Extremitatenamputation treten Phantom-

schmerzen bzw.-empfindungen nach Orchiektomie also insgesamt seltener auf.
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Die in den pathophysiologischen Grundlagen beschriebene geringere kortikale

Reprasentation der Testes kann eine Ursache hierfur sein.

Bei Patienten mit Verlust von Extremitaten konnte in mehreren Studien (Jensen
et al. 1985, Nikolajsen et al. 1997) eine signifikante positive Korrelation zwi-
schen dem Ausmal} der praoperativen Schmerzen und der Pravalenz des
Phantomschmerzes nachgewiesen werden. Katz und Melzack (1990) sprechen
in diesem Zusammenhang von einem somatosensorischen Schmerzgedach-
tnis, da sie unter anderem fanden, dass der Phantomschmerz haufig dem der
Amputation vorausgegangenen Schmerz ahnelt. Wahrscheinlich ist dies zu-
ruckzufihren auf eine durch Schmerz induzierte intensivere kortikale Reorgani-

sation (Soros et al. 2001).

Auch in dieser Studie konnte eine signifikante Korrelation zwischen dem Aus-
mal} der Schmerzen praoperativ und der Inzidenz von Phantomschmerzen

nachgewiesen werden.

Uber das Auftreten des Phantomsyndroms nach Entfernung des Hodens findet

sich in der Literatur bisher nur ein Hinweis (Heusner 1950).

Heusner berichtet, hier im Rahmen des Phantomsyndroms nach Amputation
von Genitalien, Uber den Fall eines Patienten nach Orchiektomie sowie Uber
zwei Falle nach Penisamputation. Wahrend einige Autoren Phantomsymptome
nach Ablatio des Penis in den folgenden Jahren untersucht haben, wurde das

Phanomen nach Hodenentfernung bisher nicht wieder aufgegriffen.

In seiner Fallstudie beschreibt Heusner einen 32-jahrigen Mann, dem aufgrund
eines embryonalen Karzinomes der linke Hoden entfernt wurde, weil dieser eine

abnorme GroR3e erreicht hatte und schmerzhaft geworden war.

Nach einem zunachst symptomfreien Intervall hatte der Patient wenig spater
das Geflihl, das der Hoden wieder in exakt den Ausmalen, die er praoperativ
gehabt hatte, prasent war. Zusatzlich litt der Patient unter starksten Schmerzen
im Bereich des entfernten Hodens, die unter Miktion massivste Ausmalie an-

nahmen.
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Auch in unserem Kollektiv gaben 39% der Patienten an, einen Ausldser fir die
Schmerzen zu haben. Am haufigsten wurden hier Stress und Wetterwechsel
genannt, aber auch Bewegung und Sex bzw. Ejakulation konnten als Ausloser

fur einige Patienten fungieren.

Ebenso berichtete ein Patient Gber Phantomschmerz ausgeldst durch Wasser-

lassen, was sich mit den Berichten des Patienten in Heusners Fallstudie deckt.

Nachdem bei diesem 1943 der Vorderseitenstrang auf Ebene C2 durchtrennt
worden war, um Schmerzfreiheit bis zum Dermatom von C5 zu erreichen, spur-
te der Patient unmittelbare Befreiung von den Schmerzen, aber auch von allen
anderen Phantomsensationen, die mit dem entfernten Hoden zusammenhin-

gen.

In seiner Diskussion berichtet Heusner, dass seine personlichen Erfahrungen
gezeigt haben, dass die Chordotomie des Vorderseitenstranges im Hinblick auf
Phantomempfindungen der unteren Extremitat Erfolg versprechend sei, nicht
jedoch fur solche der oberen. Da dieses Verfahren nur selten angewandt wurde
und der Patient 13 Monate postoperativ verstarb, kann Uber das Ergebnis der

Therapie nicht ausreichend geurteilt werden.

Mangelnde Vergleichbarkeit ergibt sich auch aus der Tatsache, dass aus Heus-
ners Studie nicht hervorgeht, inwieweit der Patient praoperativ Schmerzen hatte
bzw. Uber welchen Zeitraum bis zur Operation die schmerzhaften und nicht

schmerzhaften Phantomempfindungen beobachtet wurden.

Die Korrelation zwischen den Schmerzen praoperativ bzw. den Phantom-
schmerzen scheint die These zu unterstitzen, dass cerebrale Engramme unter
anderem fur das Phantomsyndrom in seinen verschiedenen Facetten zustandig

sind.

Eine Splenektomie, eine Ovarektomie oder die Entfernung anderer innerer Or-
gane vermag postoperativ nur diffuse Missempfindungen hervorzurufen. Dies
untermauert die Feststellung, dass fur die Ausbildung der oben erwahnten ce-
rebralen Engramme die visuelle Wahrnehmung bzw. die Wahrnehmung auch
durch die anderen Sinnesqualitaten nétig ist. Insofern nimmt der Hoden eine

Sonderstellung ein, indem er vom Abdomen ausgehend eine Wanderung nach
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kaudal vollzieht und somit dann den verschiedenen Sinnesqualitaten zuganglich

ist.

Die Tatsache jedoch, dass wir die Welt unmittelbar durch unsere Extremitaten
explorieren und der Hoden lediglich durch den Cremasterreflex Bewegung er-
fahrt, das heisst der Willkirmotorik nicht in dem Sinne zuganglich ist, kann da-
fur verantwortlich sein, dass er seltener Objekt von Phantomempfindungen ist
als z.B. unsere Arme und Beine (Yakovlev 1950). Zusatzlich kann hier eine Rol-
le spielen, dass der Hoden pro Volumen weniger kortikale Reprasentation auf-

weist als die Extremitaten.

5.3 Forschungsausblick

In zahlreichen Studien (Flor et al. 1998, Birbaumer et al. 1997, Knecht et al.
1995) wurde eine starke positive Korrelation zwischen der cerebralen Reorga-
nisation des somatosensorischen und motorischen Kortex und dem Ausmaf
der Phantomschmerzen nachgewiesen. Mittels nicht invasiver bildgebender
Verfahren konnte eine Verschiebung der Reprasentation von deafferenzierten
Arealen auf die der amputierten Region benachbarten des sensomotorischen
Homunkulus gezeigt werden. Dies scheint auf der Aussprossung neuer axona-
ler Verbindungen sowie der Aktivierung normalerweise gehemmter zu beruhen,

was Florence et al. (1998) an Affen gezeigt haben.

Allerdings wurde diese Reorganisation nur an den Patienten beobachtet, die
angegeben haben, postoperativ unter Phantomschmerzen zu leiden (Huse et
al. 2001). Interessant ware dieses anhand bildgebender Methoden fir das Pa-
tientenkollektiv nach Hodenamputation zu bestatigen bzw. die Beeinflussung

der kortikalen Prozesse zu untersuchen.

Da diese Studie bestatigen konnte, dass praoperative Schmerzen signifikant mit
der Manifestation von Phantomschmerzen korrelieren, kommt der Erforschung

der suffizienten Reduktion dieser eine grof3e Bedeutung zu.

Mit dem Ziel der Reduktion pra- und perioperativer Schmerzen, um somit die
Ausbildung des oben beschriebenen Schmerzgedachtnisses zu verhindern,

werden anasthesiologische Interventionen derzeit untersucht. Auch die Analge-
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sie mittels Opiaten und anderen Methoden sollte dabei genauer und speziell fir
den Phantomschmerz nach Ablatio testis untersucht werden. Dies konnte auch

zu einer Besserung der Sexualfunktionen postoperativ beitragen.

Die Bedeutung dessen scheint nicht zuletzt in den auch oben beschriebenen
ahnlichen Qualitaten des praoperativen Schmerzes bzw. des Phantomschmer-
zes (Katz und Melzack 1990) zu liegen. Hinsichtlich dieser Tatsache brachte die
Studie keine signifikanten Ergebnisse, eine genauere Analyse konnte jedoch

sinnvoll sein.

6 Zusammenfassung

Ziel dieser Untersuchung war es, die Haufigkeit des Auftretens von Phantom-
schmerzen sowie deren Relation zu verschiedenen pra -und postoperativen
Faktoren zu analysieren. Da Uber Phantomsyndrome nach Entfernung mannli-
cher Genitalorgane nur wenig Literatur zu finden war, wurde der Hoden fir die-

se Studie ausgewahlt.

Zu diesem Zwecke wurden aus der fortlaufenden Dokumentation operativer
Eingriffe der urologischen Abteilung der Universitatsklinik Minster 539 Patien-
ten identifiziert, bei denen zwischen 1995 und 2005 eine radikale Orchiektomie

durchgefuhrt wurde.

Die zu Grunde liegende Pathologie war in allen Fallen ein maligner Keimzelltu-

mor.

Eine Kontaktaufnahme wurde durch Zusendung eines standardisierten Frage-
bogens angestrebt. Von den erhaltenen 248 Fragebdgen (46,0% des Basiskol-

lektivs) waren 238 fur eine Auswertung verwertbar.

Die Pravalenz von Phantomschmerzen in unserem Kollektiv betrug 25%. Pa-
tienten mit Phantomschmerzsymptomatik waren signifikant haufiger von prao-
perativen Schmerzen als auch von Phantomempfindungen im Bereich des Ho-
dens betroffen. Tendenziell war der Grad der Auspragung der praoperativen

Schmerzen auch in der Gruppe derer mit Phantomschmerz hoher.

Hinsichtlich der sexuellen Funktion lieRen sich ebenfalls signifikante Unter-

schiede in beiden Gruppen nachweisen: Die Patienten mit Phantomschmerz
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verspuren postoperativ deutliche Einbufden ihrer kdrperlichen Sexualfunktion.

Interessant war jedoch, dass sich die Gruppen hinsichtlich der Gesamtzufrie-
denheit und Aktivitdt im sexuellen Bereich sowie dem Interesse an diesem,

nicht unterschieden.

Die untersuchten demographischen Merkmale und die genauere Analyse des
Tumors bzw. dessen Therapie scheinen keinen Einfluss auf die Manifestation

von Phantomschmerzen zu haben.

Insgesamt kann man also davon ausgehen, dass praoperativer Schmerz ein
wichtiger Kofaktor bei der Entstehung von Phantomschmerzen ist (pain memo-
ry). Verschiedene therapeutische Ansatze mit dem Ziel eine perioperative Anal-
gesie zu erreichen, um der Manifestation von Phantomschmerzen vorzubeu-
gen, werden daher erprobt. Eindeutige Studien hierzu liegen aber noch nicht

Vvor.
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10 Anhang

10.1 Tabellarische Ubersicht aller Ergebnisse

Tabelle1: Demographische und klinische Daten

Alter

Familienstand

Wohnort

Anzahl der Kinder

Berufliche Situation

Schulabschluss

Tumor

Seite

Chemotherapie

ledig
geschieden

verheiratet

GrolRstadt
Kleinstadt
Mitte
Dorf

berufstatig
arbeitslos
Rentner
Frihrentner

Hausmann

Hauptschule
Realschule
Abitur

keiner

Keimzelltumor
Mischtumor
Nicht-Keimzelltumor

andere

rechts
links

davon beiderseits

PEB
CAR
PEI

andere

Seite:

35,2+/-9,3

27,7%
7,7%
64,7%

17,5%
28,6%
25,2%
28,6%

1,04/-1,1

83,7%
7,3%
4,7%
3,4%
0,9%

26,5%
22,2%
47,8%
3,5%

45,4%
41,7%
1,9%

11,1%

56,5%
42,9%
6%

63,9%
19,3%
12,6%
4,2%
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Zyklen der CX

Radikale Lymphadenektomie ja
nein

Rezidiv ja
nein

LH in mU/ml

FSH in mU/mi

Testosteron in nmol/l

Hodenvol. rechts in ml

Hodenvol. links in ml

Bestrahlung in Gesamt-Gray

Seite:

2,84/-11

26,8%
73,2%

2,0%
98,0%

8,2+/-13,3

16,4+/-18,3

8,8+/-12,1

15,5+/-7,2

14,3+/-7,1

27,0+/-4,2
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Tabelle 2: Schmerzangaben der Patienten

Praoperative Schmerzen

Schmerzqualitat

Schmerzstarke VAS in mm

Schmerzfrequenz vor OP

Schmerz vor OP in d

Schmerztherapie vor OP

Phantomschmerz

Qualitat Phantomschmerz

Phantomschmerzstarke in mm

Schmerzfrequenz Phantomschmerz

Schmerzbeginn nach OP in d

Ausloser flir Phantomschmerz

nein

stechend
dumpf
brennend

pulsierend

dauernd
mehrere d/Wo

wenige d/Mo

ja

nein

nein

stechend
dumpf
brennend

pulsierend

dauernd
mehrere d/Wo

wenige d/Mo

ja

nein

38,7%
61,3%

52,8%
40,4%
2,2%
4,5%

46,4+/-23,7

38,6%

47, 7%

13,6%

109,5+/-144,1

23,9%
76,1%

25,1%
74,9%

55,9%
30,5%
8,5%
5,1%

36,0+/-21,0

28,6%

28,6%

42,9%

75,7+/-130,6

39,0%
61,0%

Seite:
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Art der Ausloser

Arztliche Behandlung

Facharzt der Behandlung

Art der Behandlung

Phantomempfinden

Musste realisieren, dass

Hoden entfernt

GroRe des Phantomhodens

Haufigkeit des Phantomempfindens

Stress

Wetterwechsel

Bewegung/Sport

Sex/ Ejakulation

Wasserlassen

nein

Hausarzt
Urologe

andere

Medikamente
Homdopathie
Warme
Akupunktur

keine

gleich
kleiner

groBer

dauernd
mehrere d/Wo

wenige d/Mo

n=11
n=8
n=5
n=4

n=1

32,2%
67,8%

36,8%
57,9%
5,3%

22,0%
3,4%
1,7%
1,7%
71,2%

15,8%
84,2%

70,0%
30,0%

54,1%
32,4%
13,5%

10,0%
20,0%
70,0%

Seite:

v
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Tabelle 3: Sexualfunktionen der Patienten

Sexualfunktion vor OP gestort

Sexualfunktion post-OP gestort

Weniger Interesse an Sex post-OP

Sexuell weniger aktiv als vor OP

Erektionsprobleme

Schwierigkeit, Erektion zu halten

Probleme mit Intensitat des Orgasmus

Samenerguss mit Orgasmus

Weniger Freude an Sex

ja

nein

ja

nein

Uberhaupt nicht
wenig
maRig

sehr

Uberhaupt nicht
wenig
maRig

sehr

Uberhaupt nicht
wenig
maRig

sehr

Uberhaupt nicht
wenig
maRig

sehr

Uberhaupt nicht
wenig
maRig

sehr

Uberhaupt nicht
wenig
maRig

sehr

Uberhaupt nicht
wenig
maRig

sehr

Seite:

24,7%
75,3%

20,0%
80,0%

65,4%
13,9%
14,7%
6,1%

58,4%
22,5%
13,0%
6,1%

75,7%
9,5%
10,4%
4,5%

68,5%
15,3%
9,5%
6,8%

67,6%
16,4%
10,5%
5,5%

15,0%
9,5%

27,3%
48,2%

71,9%
13,6%
10,4%
4,1%

\Y
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Sex. Beziehung zufrieden stellend

Uberhaupt nicht
wenig
maRig

sehr

Seite:

4,3%

10,0%
22,4%
63,3%

VI
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Seite:

Tabelle 4: Vergleich zwischen den Patienten mit und ohne Phantomschmerz

Alter

Familien-

stand

Grole des

Wohnortes

Anzahl der Kinder

Berufliche

Situation

Schul-

abschluss

Diagnose

Seite

Chemo

ledig
geschieden

verheiratet

Grofstadt
Kleinstadt
Mittelstadt
Dorf

berufstatig
arbeitslos
Rentner
Frihrentner

Hausmann

Hauptschule
Realschule
Abitur

keiner

Keimzelltumor
N-Keimzelltumor
Mischtumor

andere

rechts
links

davon beiderseits

PEB
CAR
PEI

andere

Patienten mit

Phantomschmerz

(n=...)

35,1+/-9,1

18,6%
11,9%
69,5%

17,0%
32,2%
25,4%
25,4%

1,14/-11

79,3%
5.2%
8,6%
5,2%
1,7%

29,3%
20,7%
46,6%
3,4%

37,7%
49,1%
3,8%
9,4%

57,5%
42,5%

73,7%
6,7%
13,3%
6,7%

Patienten Signifikanz

ohne Phantomschmerz
(n=..))

35,3+/-9,5 ns(p=0,99)
30,7%

6,3%
63,1%

ns(p=0,11)

17,7%
27,4%
251%
29,7%

ns(p=0,89)

1,0+/-1,1 ns(p=0,31)
85,1%
8,0%
3,4%
2,9%
0,6%

ns(p=0,34)

25,6%
22,7%
48,3%
3,5%

ns(p=1,0)

47,5%
39,4%
1,25%
11,9%

ns(p=0,35)

57,6%
41,5%
0,8%

ns(p=0,84)

60,9%
241%
11,5%
3,4%

ns(p=0,20)

VI
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Zyklen CX

RLA ja
nein

Rezidiv ja
nein

LH

FSH

Testosteron in nmol/l

Hodenvol. re in ml

Hodenvol. li in ml

Bestrahlung in Gray

Préaop. ja
Schmerz nein
Schmerz- stechend
qualitat dumpf
brennend
pulsierend

Schmerzstarke in mm

Schmerz- dauernd
frequenz mehrere d/Wo
wenige d/Mo

Praop. Schmerzin d

Schmerz- ja
therapie nein
Phantom- ja
empfinden nein

Haufigkeit Phantomempf.

2,84/-11

24,3%

75,5%

100%

7,6+/-10,3

15,01+/-12,9

7,9+/-9,7

15,4+/-6,9

14,3+/-9,9

25,2+/-5,3

50,0%
50,0%

62,1%

27,6%

3,4%

6,9%

53,0+/-18,9

42,1%

52,6%

5,3%

115,1+/-110

31,0%
69,0%

44,8%
55,2%

3,0+/-1,7

2,8+/-1,1

27,5%
72,5%

2,8%
97,2%

8,6+/-14,4

17,2+/-20,0

9,56+/-13,0

15,6+/-7,6

14,3+/-5,9

27,6+/-3,8

34,9%
65,0%

48,3%
46,7%
1,7%
3,3%

43,1+/-25,2

36,0%

44,0%
20,0%

106,8+/-159

20,3%
79,7%

6,3%
93,8%

2,6+/-1,0

Seite:

ns(p=0,75)

ns(p=0,70)

ns(p=0,31)

ns(p=0,74)

ns(p=0,77)

ns(p=0,80)

ns(p=0,79)

ns(p=0,33)

ns(p=0,09)

p=0,04

ns(p=0,35)

ns(p=0,06)

ns(0,37)

ns(p=0,20)

ns(p=0,27)

p<0,001

ns(p=0,62)

VIl
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Musste

Realis.

Grolie

Phantom

ja

nein

gréBer

kleiner

gleich

Phantomschmerzbeginn in d

Sexualfunktion

praoperativ

Sexualfunktion

postoperativ

Weniger sexuelles

Interesse

Sexuell weniger

aktiv

Erektions-

probleme

Schwierig,
Erektion

Zu halten

Probleme mit
Intensitat des

Orgasmus

gestort
nicht gestort

gestort
nicht gestort

Uberh.nicht
wenig
maRig

sehr

Uberh.nicht
wenig
maRig

sehr

Uberh.nicht
wenig
maRig

sehr

Uberh.nicht
wenig
maRig

sehr

Gberh.nicht
wenig
maRig

sehr

69,0%
31,0%

15,4%

34,6%
15,4%

75,7+/-130,6

20,7%
79,3%

21,2%
78,8%

57,6%
15,3%
16,9%
10,2%

54,2%
23,7%
13,6%
8,5%

62,1%
12,1%
15,5%
10,3%

50,0%
20,7%
15,5%
13,8%

53,4%
12,1%
22,4%
12,1%

72,7%
27,3%

9,1%

27,3%
9,1%

26,7%
73,3%

15,4%
84,6%

68,0%
13,4%
14,0%
4,7%

59,9%
22,1%
12,8%
5,2%

80,5%
8,5%
8,5%
2,4%

75,0%
13,4%
7,3%
4,3%

72,7%
18,0%
6,2%
3,1%

Seite:  |X

ns(p=0,82)

ns(p=0,73)

ns(p=0,54)

ns(p=0,64)

ns(p=0,35)

ns(p=0,78)

p=0,02

p=0,003

p<0,001
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Samenerguss Uberh.nicht 25,9% 11,1% p=0,01
mit Orgasmus wenig 10,3% 9,3%
maRig 31,0% 25,9%
sehr 32,8% 53,7%
Weniger Freude  Uberh.nicht 65,5% 74,2% ns(p=0,41)
an Sex wenig 13,8% 13,5%
maRig 13,8% 9,2%
sehr 6,9% 3,1%
Sexuelle Uberh.nicht 5,5% 3,9% ns(p=0,39)
Beziehung wenig 14,5% 8,4%
zufriedenstellend  maRig 25,5% 21,3%

sehr 54,5% 66,5%
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10.2 Fragebogen fiir Patienten nach Hodenoperation

Die folgenden Fragen dienen uns zum besseren Versténdnis lhrer Angaben.

Bei mehreren Antwortméglichkeiten kreuzen Sie bitte die zutreffende(n) an.

1. Alter ...... Jahre

2. Familienstand: ledig d  geschieden U verheiratet U verwitwet U

3. alleine lebend a mit Freunden lebend a
mit Partner lebend U in Wohngemeinschaft lebendd
mit Kindern lebend 4 im Heim lebend (|

mit Eltern/Stief-/Pflegeeltern lebend (.

4. GrofRe des Wohnortes: Grofdstadt 4 Kleinstadt 4 Mittelstadt 1 Dorf Q

5. Anzahl der Kinder: ...........

6. Berufliche Situation: berufstatig U Rentner  QFrdhrentnerl

arbeitslos d Hausmann U

7.Schulabschluss:

8.Zuletzt ausgeubter Beruf/Tatigkeit:

9.Hauptsachlich ausgeubter Beruf/Tatigkeit:
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Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Zeit vor der Operation:

10) Haben Sie vor der Hodenoperation an Schmerzen im Bereich des ope-

rierten Hodens gelitten?

Oja

O nein

Falls Sie Frage 10) mit nein beantworten, bitte die Fragen 11) bis 19) auslassen

und zu Frage 20) springen.

11) Wo waren die Schmerzen im Bereich des Hodens genau? (Mehrfach-

antwort moglich)

O rechter Hoden O Nebenhoden
O linker Hoden O Leiste/ Leistenkanal
O Nicht genau zu sagen O Unterbauch

O ganzer Hoden

12) Wie fuhlten sich die Schmerzen vor der Hodenoperation an? (Mehr-

fachantwort moglich)

O stechend O brennend

O dumpf O pulsierend
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13) Bitte geben Sie die Starke der Schmerzen an, indem Sie auf der nach-
folgenden Skala an der Stelle einen Strich einzeichnen, die der Starke lh-

rer Schmerzen entspricht.

keine Schmerzen starkste vorstellbare Schmerzen

l l

14)Wie lange vor der Hodenoperation litten Sie bereits an den Schmer-

zen? Bitte geben Sie die Zahl der Tage oder Wochen oder Monate an:

Tage Wochen Monate

15) Wann und wie traten die Schmerzen vor der Hodenoperation auf?

(Mehrfachantwort moglich)

O dauernd O nur tagsuber

O an mehreren Tagen in der Woche O einschiel3end fur Sekunden
O selten im Monat O sich allmahlich entwickelnd
O nur nachts O in Phasen, Schiben

16) War lhre Sexualfunktion vor der Hodenoperation aufgrund der

Schmerzen gestort?

Oja

O nein

17) Waren Sie wegen der Hodenschmerzen vor der Operation in arztlicher
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Behandlung?

Oja

O nein

Falls ja, bei welchen Facharzten( evtl. auch Facharzte, die speziell Schmerzen

behandeln)?

18) Wie haben Sie die Hodenschmerzen vor der Operation behandelt?

(Mehrfachantwort moglich)

O mit Medikamenten O TENS/Reizstrom
O Homoopathie O mit Warme

O mit Kalte O mit Akupunktur
O Psychotherapie O gar nicht

19) Welche Verfahren haben lhnen gegen die Schmerzen am besten gehol-

fen? (freie Antwort)

Die folgenden Fragen beziehen sich auf die Zeit nach der Operation:
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20) Leiden oder litten Sie seit der Hodenoperation unter Schmerzen im
Bereich des Hodens (d.h. Schmerzen im nicht mehr vorhandenen Hoden,

so genannte Phantomschmerzen)?

Oja

O nein

Falls Sie Frage 20) mit nein beantwortet haben, kbnnen Sie zu Frage 32) sprin-

gen, ansonsten bitte bei Nr. 21 weitermachen.

21) Wo empfinden Sie die Schmerzen im Bereich des Hodens seit der

Operation genau?

O rechter Hoden O Nebenhoden
O linker Hoden O Leiste/ Leistenkanal
O nicht genau zu sagen O Unterbauch

O ganzer Hoden

22) Wie fiihlen sich die Schmerzen nach der Hodenoperation an? (Mehr-

fachantwort moglich)

O stechend O brennend

O dumpf O pulsierend

23)Bitte geben Sie die Starke der Schmerzen an, indem sie auf der nach-
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folgenden Skala einen Strich an der Stelle einzeichnen, die der Starke lh-

rer Schmerzen entspricht.

Keine Schmerzen starkste vorstellbare Schmerzen

l !

24) Gibt es bestimmte Reize/Situationen/Umstiande, die die Schmerzen

auslosen (z.B. Stress, Entspannung, besondere Emotionen, u.a.)?

Oja
O nein

Falls ja: Welche?

25) Wann nach der Hodenoperation haben die Schmerzen angefangen?
Bitte geben Sie die Zahl der Tage oder Wochen oder Monate an. Geben Sie

bitte evtl. auch an, wann die Schmerzen wieder aufgehért haben.

Tage Wochen Monate

26) Wann und wie treten die Schmerzen nach der Hodenoperation auf?

(Mehrfachantwort moglich)

O dauernd O nur tagsuber

O an mehreren Tagen in der Woche O einschiel3end fir Sekunden
O selten im Monat O in Phasen, Schiuben

O nur nachts O sich allmahlich entwickelnd

27) Haben sich die Schmerzen am Hoden bzw. deren Auftreten im Laufe
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der Zeit geandert? (Mehrfachantwort moglich)

O anderer Charakter O haufiger
O geringere Intensitat O seltener
O starkere Intensitat O gar nicht

28) Sind Sie aufgrund der Schmerzen am Hoden nach der Operation in

arztlicher Behandlung gewesen?

Oja

O nein

Falls ja, bei welchen Facharzten (evtl. auch bei Facharzten, die speziell

Schmerzen behandeln)?

29) Wie haben Sie die Schmerzen am Hoden nach der Operation behan-

delt? (Mehrfachantwort moglich)

O mit Medikamenten O mit TENS/ Reizstrom
O Homoopathie O mit Warme
O Psychotherapie O mit Kalte

O gar nicht O mit Akupunktur
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30) Welche Medikamente haben Sie gegen die Schmerzen am Hoden
schon ausprobiert?

Bitte geben Sie fiir jedes Medikament den Namen, die Dosis und Dauer

der Einnahme sowie den Erfolg so genau wie moglich an.

31) Welche Verfahren und Medikamente helfen lhnen gegen die Schmer-

zen am Hoden am besten? (freie Antwort)

32) Haben Sie seit der Operation am Hoden das Gefuhl gehabt, der ent-

fernte Hoden sei noch vorhanden (so genanntes Phantomempfinden)?
Oja

O nein

Falls Sie Frage 32) mit nein beantwortet haben, kdnnen Sie zu Frage 37) sprin-

gen, ansonsten bitte weitermachen.

33) Mussten Sie sich nach der Operation erst mit eigenen Augen oder

durch Tasten uUberzeugen, dass der Hoden entfernt worden ist?

Oja

O nein



Phantomschmerz nach radikaler Orchiektomie Seite: XX

34) Hat der empfundene, aber nicht mehr vorhandene Hoden seine norma-
le GroRe?

Oja
O kleiner

O groRer

35) Wie tritt das Geflihl des als vorhanden empfundenen Hodens nach der

Operation auf? (Mehrfachantwort moglich)

O dauernd

O an mehreren Tagen in der Woche

O selten im Monat

O nur in bestimmten Situationen (z.B. bei Harndrang, Wasserlassen,
Erektion)

Falls Sie den letzten Punkt angekreuzt haben, bitte die Situationen angeben:

36) Ist Ihre Sexualfunktion wegen des Phantomgefiihls gestort?

O ja

O nein
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Die néchsten Fragen betreffen mégliche Anderungen Ihres Sexuallebens. Um
auswertbare Ergebnisse zu bekommen, beziehen sich die Fragen auf den Zeit-

raum wéhrend des letzten Monats.

Uberhaupt nicht wenig maRig sehr

37.Waren Sie weniger
an Sex interessiert als @ @ ® @)

vor lhrer Krankheit?

38.Waren Sie weniger sexuell aktiv
als vor
Ihrer Krankheit? O] @ ©) @

Wenn Sie wéhrend des letzten Monats sexuell aktiv waren, beantworten Sie

bitte die ndchsten Fragen:

Uberhaupt nicht wenig manig sehr
39.Hatten Sie Schwierigkeiten,
eine Erektion zu ©) @ ® ®
bekommen?
40.Hatten Sie Schwierigkeiten, O] @ ® ©)
eine Erektion zu halten?
41 .Hatten Sie Probleme mit ©) (@) ® ®

der Intensitat (Starke) lhres Orgasmus ?

42 Hatten Sie wahrend des @ @ ©) @
Hohepunkts/Orgasmus einen Samenerguss?
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43.Hatten Sie weniger Freude an Sex @ @ ® ©)

als vor lhrer Erkrankung?

44 Wenn Sie einen Partner haben: ©) @) ® O]
War lhre sexuelle
Beziehung mit lnrem Partner zufriedenstellend?

Wir danken Ihnen fur die Beantwortung der Fragen.

Platz fir Bemerkungen:



