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Vorwort

Seit dem Erscheinen der dritten Auflage dieses Ratgebers sind zwei Jah-
re vergangen. In dieser Zeit wurden diagnostische Verfahren weiterent-
wickelt und neue Erkenntnisse tiber unterschiedliche Verlaufsformen
der Erkrankung gewonnen. In der vorliegenden vierten, iiberarbeiteten
Auflage haben wir dem aktuellen Stand dessen Rechnung getragen, was
allgemein als ,,Standard“ bezeichnet wird.

Langsam dringt es in das allgemeine Bewusstsein, dass der Prostata-
krebs ein Tumor ist, der in gut der Hilfte der Falle nicht anndhernd
so bosartig ist wie von allen Seiten angenommen. War friither die Er-
krankung mit groffen Angsten besetzt, so dass bereits die Diagnose
Gedanken an einen qualvollen Tod weckte, gewdhnt man sich heute
wenn auch noch zdgerlich daran, den Prostatakrebs als eine chroni-
sche Erkrankung des Alters anzusehen, mit der man sich héufig gut
arrangieren kann. Es gilt, einerseits das Wissen iiber die oft gilinstige
Prognose und die Chancen einer defensiven (beobachtenden) Behand-
lung zu nutzen, andererseits die Vor- und Nachteile einer sofortigen
aggressiven Therapie abzuwiégen. Die PSA-gesteuerte Fritherkennung
wird differenzierter gesehen. Zu oft alarmiert sie durch Uber-Diagno-
sen, die unnoétige radikalen Behandlungen nach sich ziehen. Wichtig
und richtig ist sie zur rechtzeitigen Entdeckung der weniger haufigen
hochmalignen Tumoren.

Die Magnetresonanztomografie (MRT) ist aus der Diagnostik nicht
mehr wegzudenken. Die invasiven Behandlungsstrategien wurden
technisch weiterentwickelt. Die Roboter-assistierte Radikale Prostatek-
tomie erfreut sich zunehmender Verbreitung. Dank der wachsenden
Akzeptanz der defensiven Behandlungsverfahren kann das therapeuti-
sche Vorgehen der individuellen Situation angepasst werden. Das neue



Kapitel ,Watchful Waiting und Geriatrisches Assessment“ spiegelt die-
sen Trend. Die medikamentése, so genannte ,,Hormontherapie® (kor-
rekt wire ,, Hormon-Entzugstherapie®) entwickelt sich geradezu rasant.

Angesichts der Vielfalt der Moglichkeiten erdffnen sich dem Betrof-
fenen Spielrdume, in denen seine personliche Situation und seine Er-
wartungen die Entscheidung bestimmen. Sein Alter, die funktionelle
Einschrankungen und das soziale Umfeld miissen beriicksichtigt wer-
den. Eine wertneutrale drztliche Aufklirung und das vertrauensvolle
Gesprach mit seinem Arzt soll und kann ihm dabei helfen, die fiir ihn
richtige Wahl zu treffen.

Zu guter Letzt haben wir noch ein Kapitel tiber die onkologische For-
schung eingefiigt. Wir mochten damit das Interesse an der Arbeit we-
cken, auf der alle Kenntnisse und Fortschritte in der Behandlung von
Krebserkrankungen beruhen. Wir danken allen Patienten, die durch
ihre Kooperation einen unverzichtbaren Beitrag leisten, allen voran
diejenigen, die bereit sind, sich an Studien zu beteiligen. Wir stellen
die wichtigsten Studientypen vor, vor allem die randomisierte Studie,
die in der Offentlichkeit oft auf Unverstindnis oder Misstrauen stofit.

Wir mochten allen danken, die ihren Beitrag zu dem Ratgeber geleis-
tet haben, allen voran den Autoren und Kollegen, die wieder ihre Zeit
geopfert und ihr Wissen in eigenen Kapiteln oder im beratenden Ge-
sprach mit uns geteilt haben. Wir verabschieden uns von Herrn Werner
Zuckschwerdt, der uns 2003 zur Herausgabe dieses Ratgebers ermun-
tert und seitdem zur Seite gestanden hat, jetzt aber in den verdienten
Ruhestand getreten ist. Wir danken ihm fiir 15 Jahre vertrauensvolle
Zusammenarbeit und die exzellente verlegerische Betreuung, die er
und sein Team, darunter vor allem Frau Dr. Gloggler, uns haben ange-
deihen lassen. Die jetzige vierte Auflage ist bereits seinem Nachfolger,
Herrn Dr. Jorg Meidenbauer zu verdanken.

Die Herausgeber
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Die Prostata
Aufbau und Funktion

Die Prostata ist eine Driise. Sie hat bei jiingeren Erwachsenen die Gro-
{3e und Form einer Kastanie. Es besteht ein deutlicher Zusammenhang
zwischen dem Wachstum der Prostata und der geschlechtlichen Ent-
wicklung des Jungen: Im Verlauf der Pubertit bis zum 20. Lebensjahr
erreicht die Prostata ein Volumen von 20 ml. Danach bleibt ihre Grof3e
fiir lange Zeit konstant. Verborgen in der Tiefe des kleinen Beckens
steht sie (von der Harnrohre aus betrachtet) vor der Harnblase (daher
der Name Vorsteherdriise).

Eine derbe Auflenhiille, die sogenannte Prostatakapsel, umschlief3t
das ,,Stroma“ (Stiitzgewebe) aus Muskel- und Bindegewebe, in das 30-
40 Driisen eingebettet sind. Beim jungen Mann ist das Stroma durch
eine vom Darm aus gut tastbare Furche (Sulcus) in einen rechten und
linken Seitenlappen unterteilt; im Alter kann sich unter hormonellen
Einfliissen zusitzlich ein Mittellappen entwickeln. Im Ultraschallbild
erkennt man im Querschnitt vier asymmetrisch angeordnete Zonen
aus verschiedenartigen Gewebetypen (Abbildung 6). Es sind:

» die vordere (anteriore) Zone,

» die zentrale Zone,

» die Ubergangszone (Transitionalzone), die die Harnréhre um-
schlieft,

» die duflere (periphere) Zone; sie liegt der Vorderwand des Darmes
an.

Drei Viertel aller Driisenldppchen befinden sich in der dufleren Zone,
die tibrigen in der Ubergangszone. Sie produzieren das fiir die Fort-
pflanzung wichtige Prostatasekret. Bei der Ejakulation gelangt es
durch viele Ausfithrungsgéinge in die (prostatische) Harnréhre, wo es
sich mit der Samenfliissigkeit vermischt und als Ejakulat durch den
Penis ausgestof3en wird.

Ein wichtiger Bestandteil des Prostatasekrets ist das ,,PSA® (prostata-
spezifisches Antigen) - ein fiir die Erkennung des Prostatakrebses be-
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Harnblase

zentrale Zone

Samenblase ..o 3uBere Zone,

darmseitig
Prostatakapsel

Abbildung 6. Ein Querschnitt durch die Prostata (in liegender Position) ldsst die um die
Harnrohre liegenden Zonen erkennen.

deutungsvolles, jedoch nicht krebsspezifisches Enzym. Da es auch in
die Blutbahn abgegeben wird, kann es dort mit dem PSA-Test nach-
gewiesen werden. Bei Prostatakrebs sowie bei einer Vergrofierung
oder Entziindung der Prostata wird vermehrt PSA gebildet, sodass der
»PSA-Wert“ im Blut ansteigt.

Erkrankungen der Prostata

Bei jungen Miannern bis zum 40. Lebensjahr ist die Prostataentziin-
dung (Prostatitis) die haufigste Erkrankung. Gut- und bosartige Ver-
anderungen (z. B. Vergroflerung und Krebs) spielen in dieser Alters-
gruppe noch keine Rolle.

Ab dem 50. Lebensjahr beginnt die Prostata bei etwa der Halfte der
Minner zu wachsen. Grund dafiir ist eine allmédhliche hormonel-
le Umstellung, die in diesem Alter hiufig beginnt. Uberschreitet das
Groflenwachstum das normale Maf3, spricht man von der ,benignen
Prostatahyperplasie® (kurz BPH oder BPE (englisch fiir benign pros-
tatic enlargement), auch als Prostata-Adenom bezeichnet). Es handelt
sich dabei um eine gutartige Erkrankung, d. h. sie hat nichts mit Krebs
zu tun. Mit ihr kann die Prostata bis auf das Zehnfache ihrer urspriing-
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lichen Grofle anwachsen und ein Volumen von 200 ml (so viel wie ein
kleines Bier oder ein Glas Wein!) und mehr erreichen.

Die BPH entsteht in der Ubergangszone; in ihrem Verlauf wiéchst sie
nach aufSen und driickt die duflere Zone wie die Schale einer Apfelsi-
ne an den Rand. Da die derbe Prostatakapsel nur wenig raumlichen
Spielraum bei einer Vergroflerung der Prostata zuldsst, kann es zu ei-
ner Einengung der durch die Mitte der Prostata ziehenden Harnr6h-
re kommen. Dies kann zu Blasenentleerungsstérungen fiihren, z.B.
hiufigem Harndrang, schwachem Harnstrahl und Nachtropfeln. Je
nachdem, in welche Richtung sich die Prostata ausdehnt (zum Darm
oder zur Blase hin), kénnen die Symptome unterschiedlich sein. Dank
moderner medikamentoser Behandlungsméglichkeiten miissen heu-
te deutlich weniger als die Halfte der Manner mit einer BPH operiert
werden. Ist aber eine Operation erforderlich, wird das Prostatagewebe
(sowie auch der Teil der Harnrohre, der die Prostata durchzieht) aus
der Kapsel herausgeschilt. Es bleibt eine Wundhohle, die im Verlauf
der Heilung schrumpft und sich zu einer funktionsfahigen Harnréhre
umbildet.

Neben der gutartigen Vergrofierung der Prostata und ihren Folgen
haben wir es beim Prostatakarzinom mit einer Erkrankung des meist
ilteren Mannes zu tun. Der Ort in der Prostata, an dem der Krebs am
héiufigsten auftritt, ist die der Darmwand anliegende dufSere Zone, und
dort vorzugsweise die nahe der Kapsel gelegenen Gewebeanteile.
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Kurz gesagt ...

Die Harnwege: Die Nieren filtern aus dem Blut Abfallprodukte des
Stoffwechsels, Schadstoffe und Salze und scheiden diese zusammen
mit iiberschiissigem Wasser als Harn (Urin) aus. Durch den Harnleiter
gelangt der Harn von der Niere in die Blase, wo er gesammelt wird. Ein
SchlieBmuskel am Blasenausgang verhindert, dass der Harn unwill-
kiirlich auslduft. Am Blasenausgang beginnt die Harnrohre, durch die
der Harn nach auflen transportiert wird. Sie durchzieht zunéchst die
Prostata und lduft dann in den Penis.

Die Geschlechtswege: Die minnlichen Samen (Spermien) werden
in den Hoden produziert und in den Nebenhoden gespeichert. Beim
Orgasmus werden sie durch den Samenleiter in den prostatischen Teil
der Harnrohre transportiert. In dieses zirka 2,5cm lange Teilstiick
miinden auch die Ausfithrungsginge der Samenblasen und der Pros-
tata, deren Sekrete sich mit den Samen vermischen. Die Samenblasen
sitzen auf der Prostata.

Die Prostata besteht vorwiegend aus Driisen und wird von der Pros-
tatakapsel umschlossen; ihr Aufbau gliedert sich in vier Zonen. Hier
wird ein Sekret produziert, das beim Orgasmus durch zahlreiche Aus-
fithrungsgénge in die Harnrohre gelangt. Das im Inneren der Prostata
entstehende Gemisch aus Spermien und den Sekreten der Samenbla-
sen und der Prostata ist die Samenfliissigkeit (das Ejakulat), die bei der
Ejakulation ausgestofien wird. Ein wichtiger Bestandteil des Prostata-
sekrets ist das prostataspezifische Antigen (PSA). Seine Menge kann
im Blut durch den PSA-Test leicht gemessen werden.

Erkrankungen der Prostata: Sie sind abhingig vom Alter des Man-
nes. In jungen Jahren steht die Prostataentziindung im Vordergrund,
beim élteren Mann sind eine gutartige Vergroflerung und das Prostata-
karzinom haufig.
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Wie hoch ist das Risiko,
an Prostatakrebs zu erkranken?

Edith A. Boedefeld

Daten und Fakten aus der Epidemiologie

Das Prostatakarzinom (PCa) ist mit Abstand der haufigste Krebs bei
Maénnern. In der aktuellen deutschen Krebsstatistik liegt es mit 23,0 %
aller diagnostizierten mannlichen Tumorerkrankungen auf Platz 1,
noch vor Lungenkrebs (13,9 %) und Darmkrebs (13,3 %)'. Im Jahre
2018 erkranken in Deutschland 60 700 Manner an Prostatakrebs (zum
Vergleich: Lungenkrebs 34 560,Darmkrebs 33 120 (jeweils nur Man-
ner)). Die Verteilung der hiufigsten Tumorlokalisationen ist in Abbil-
dung 7 dargestellt.

Anders sieht es aus, wenn man die Zahl der Todesfille als Folge
der Krebserkrankung betrachtet. Im Jahr 2018 sterben in Deutschland
13 704 Minner an Prostatakrebs. Das entspricht 11,4 % aller Krebs-
todesfille. Die Prostatakrebs-Sterblichkeit nimmt damit Platz 2 ein,
hinter Lungenkrebs mit 24,9 % und vor Darmkrebs mit 10,8 % krebs-
spezifischen Todesfillen (Abbildung 8).

Das Prostatakarzinom ist ein typischer Alterskrebs. In der Altersgrup-
pe 60-64 Jahre erhielten knapp iiber 300 je 100.000 Méanner die Diag-
nose Prostatakrebs, bei den 70-74-Jahrigen waren es etwa doppelt so
viele und bei den tiber 85-Jahrigen fast 700 je 100.000. (Abbildung 9).

Aus Obduktionsbefunden von Verstorbenen weiff man, dass viele
Minner ein sogenanntes latentes (schlafendes) Prostatakarzinom ha-
ben. Nach Schitzungen vor allem aus den USA geht man davon aus,
dass durchschnittlich etwa jeder dritte Mann betroffen ist. Auch hier

1 Alle Zahlen in diesem Kapitel aus Krebs in Deutschland fiir 2013/2014, Robert Koch-Institut, 2017.
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gibt es deutliche Altersunterschiede: Einer von zehn Ménnern im Al-
ter von 50 Jahren, aber 7 von 10 im Alter von 70+ diirften Trager eines
unerkannten Prostatakarzinoms sein. Dieser latente Krebs ist weder
lebensbedrohlich, noch macht er irgendwelche Beschwerden. Aber
bei der Fritherkennung mittels PSA-Test kann er als ,,Krebs“ erkannt
werden, den Diagnose-Empfinger verunsichern und die Statistik in
die Hohe treiben (eine ,,Uberdiagnose®; dazu mehr im Kapitel ,,Keine
einfache Entscheidung: Fritherkennung von Prostatakrebs®).

Um verschiedene Krankheiten beziiglich ihrer Haufigkeit und Sterb-
lichkeit im zeitlichen Verlauf oder nach Regionen vergleichen zu kon-
nen, benotigt die Statistik Maflzahlen, die international gelten. Die
wichtigsten sind Inzidenz, Mortalitit und Pravalenz sowie die relative
5- bzw. 10-Jahres-Uberlebensrate. Um sie auch iiber die Landesgren-
zen hinweg vergleichbar zu machen, wird eine europaweit einheitli-
che Altersstruktur zugrunde gelegt; die Raten werden im Allgemeinen
entsprechend ,altersstandardisiert angegeben (und so auch in den
folgenden Abschnitten).
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Abbildung 9. Altersspezifische Erkrankungsraten Prostatakrebs je 100000 Manner in
den Jahren 2013 bis 2014
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Abbildung 10. Lebenszeit-Erkrankungs- und -Sterberisiko. (blau: gesund; gelb: an Pros-
tatakrebs (PCa) erkrankt; rot: Tod durch Prostatakrebs).

Familidre oder andere genetische Belastung: Nachgewiesen ist das fami-
lidre Risiko, das auf einer genetischen Disposition beruht. Diese kann,
muss aber nicht zur Krebserkrankung fithren. In belasteten Familien
tritt Prostatakrebs haufiger und dann sehr oft schon in jiingeren Jahren
auf. Nicht vollstindig aufgeklart ist, um welche vererbbaren Genver-
anderungen es sich im Einzelnen handelt. Sicher scheint zu sein, dass
Mutationen der BRCA-Gene, die bei Frauen u.a. zu Brustkrebs fithren

Tabelle 2. Das 10-Jahres-Prostatakrebs-Erkrankungsrisiko und -Sterberisiko.

35 1/4300 1/120 000

45 1/230 040 1/4800

55 1/43 23 1/570 0,2
65 1/18 54 1/150 0,7
75 1/19 54 1/52 1,9

Lebenszeit 1/8 11,9 1/31 33
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konnen, auch bei der Entstehung des Prostatakarzinoms ursachlich
beteiligt sind. Der Anteil der familidr bedingten Prostatakrebserkran-
kungen ist allerdings nicht sehr hoch: Er betrdgt in Deutschland etwa
10 %. Ein genetisch bedingtes, hoheres Erkrankungsrisiko haben auch
Minner afrikanischer Herkunft (u.a. Afroamerikaner).

Tabelle 3. Familiares Risiko.

3,5 zwei Verwandte 1. Grades*
2,9-33 Bruder

2,1-2,4 Vater

1,9 Verwandte 2. Grades**

Andere Merkmale, die das familidre Risiko erh6hen:

Brustkrebs oder Ovarialkarzinom bei weiblichen Verwandten ersten und
zweiten Grades.

Erkrankungsalter des/der Verwandten unter 60 Jahren

zunehmende Zahl von erkrankten Verwandten

steigende genetische Ubereinstimmung zum Betroffenen

* Verwandte 1. Grades: Vater, Bruder
** lerwandte 2. Grades: GroRvater, Onkel, Vetter, Neffe

Abhingig vom Verwandtschaftsgrad, der Anzahl und vom Erkran-
kungsalter der betroffenen Verwandten kann das Risiko um das bis zu
3,5-Fache steigen.

Empfehlung

Gibt oder gab es in der Familie Prostatakrebs oder, bei weiblichen An-
gehorigen, Brustkrebs oder Ovarialkarzinom, ist das Risiko von Mdn-
nern, an Prostatakrebs zu erkranken, erhoht. Auf jeden Fall sollte das
Vorhandensein dieser Risiken dem Arzt mitgeteilt und im Alter von
45-50 Jahren ein PSA-Test gemacht werden. Dieser dient als ,,Basis-
Wert®, der fiir die Beurteilung spéterer Messungen wichtig ist. Man-
ner mit einer solchen Belastung oder einem ethnisch bedingten Risiko
sollten die Angebote zur Fritherkennung wahrnehmen.
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Klinische Diagnose

Lothar WeifSbach

Die Heilungschancen von Prostatakrebs sind ausgezeichnet, solan-
ge dieser noch auf die Prostata begrenzt und gut differenziert ist. Im
Gegensatz dazu sind die Aussichten, fortgeschrittene Tumoren heilen
zu konnen, trotz betrachtlicher Entwicklungen in der Therapie auch
heute noch gering. Immer héufiger gelingt es aber, dank neuer Medi-
kamente, die Erkrankung in ein chronisches Stadium zu iiberfithren.
Alle Bemiithungen, die Anzahl der Todesfille (Mortalitat) und die Ne-
benwirkungen der Behandlung zu reduzieren, ruhen daher auf zwei
Sdulen: Der moglichst frithen Diagnose von behandlungspflichtigen
Tumoren (mittleres und hohes Risiko) und der dem jeweiligen Krank-
heitsstadium angemessenen Therapie.

Welche Beschwerden verursacht der Prostatakrebs?
Im Frihstadium

Es gibt keine eindeutigen frithen Krankheitszeichen, bei denen der
Arzt sagt: ,,Aha! Das kann nur Prostatakrebs sein®, denn dieser Krebs
ist iiber viele Jahre seiner Entwicklung ein ,,stiller Begleiter und von
dem Betroffenen nicht wahrnehmbar. Da das Tumorwachstum in der
aufleren (peripheren) Zone der Prostata beginnt — also weit entfernt
von der Harnrohre, der Alarmzone fiir verschiedene Harnwegser-
krankungen - hat der Betroffene lange Zeit keine Beschwerden. Erst
die seltene Ausbreitung dorthin oder in angrenzende Organe und
schliefllich — im fortgeschrittenen Stadium - die Streuung in Schmerz-
regionen (insbesondere in die Knochen) 16sen Krankheitszeichen aus.
Doch selbst Symptome, wie sie im spateren Verlauf der Erkrankung
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auftreten, sind kein 100%iges Indiz fiir Prostatakrebs: Sie konnen auch
Folgeerscheinungen anderer Erkrankungen sein.

Im fortgeschrittenen Stadium

Alle durch eine fortgeschrittene Krebserkrankung der Prostata ver-
ursachten Beschwerden konnen auch auf andere Ursachen zuriickge-
fihrt werden. Die hdufigsten Symptome sind:

» Erschwertes, dringliches oder hiufiges Urinieren sowie ein unter-
brochener oder schwacher Harnstrahl mit verzogertem Startbeginn
und Nachtrdufeln. Diese Beschwerden, die ab dem 60. Lebensjahr
héufig sind, kénnen Folgen eines fortgeschrittenen Krebses, aber
auch - mit grofSerer Wahrscheinlichkeit - durch eine gutartige Ver-
groflerung (BPH) oder Entziindung der Prostata verursacht sein.

» Blut im Urin oder im Ejakulat. Dies tritt auf, wenn der Krebs in
umgebende Blutgefifle eingedrungen ist, kann aber auch von einer
Infektion oder einer BPH herriihren.

» Schmerzen im Riicken, im Becken, in den Hiiften oder in den Ober-
schenkeln. Die Ursache hierfiir konnen Metastasen in den Kno-
chen sein. Es kann sich aber auch um altersbedingte Verschleif3-
erscheinungen der Gelenke und gelenknahen Regionen handeln.

Fritherkennung

Die Fritherkennung hat das Ziel, einen Tumor so frith zu erkennen,
dass er noch geheilt werden kann. Sinnvoll ist sie jedoch nur dann,
wenn dadurch ein Gewinn an Lebensjahren oder Lebensqualitdt er-
reicht wird.

Das einfache Motto ,,Frith erkannt — Gefahr gebannt® trifft nicht im-
mer zu, weil es ungefihrliche Tumoren gibt und solche, die aggres-
siv sind und bereits gestreut haben, bevor sie entdeckt werden. Diese
hochgefahrlichen Formen des Prostatakrebses sind — und das ist die
gute Botschaft - selten. Fritherkennung erfiillt ihren Zweck also nur
fiir solche Prostatakarzinome, die zwar das Potenzial der Streuung ha-
ben, jedoch noch nicht gestreut haben. Das diirfte auf ein Drittel der
Tumoren zutreffen.
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In welchem Stadium der Krebserkrankung befinde ich mich?

»Das Ergebnis der feingeweblichen Untersuchung ist positiv, ich habe
also Prostatakrebs. Was bedeutet das fiir mich? Welche Mafinahmen
sind jetzt zu ergreifen? Kann ich geheilt werden? Kann alles so blei-
ben wie bisher, oder muss ich Einschriankungen in Kauf nehmen?“
Das sind die Fragen und Probleme, die auf einen Mann einstiirmen,
wenn er die Diagnose ,,Prostatakrebs® erfahrt. Als Erstes wird — vor
allen anderen Fragen - zu klédren sein, wie weit sich der Tumor bereits
ausgebreitet hat. Grundlage der Stadienzuordnung ist die sogenannte
TNM-Klassifikation.

TNM-Kategorien

Diese Klassifikation definiert die Kategorien, mit denen Primartumor
(T), Lymphknotenmetastasen (N) und Fernmetastasen (M) beschrie-
ben werden.

Sie wird in regelméafligen Abstinden von der UICC (Union Internati-
onale Contre le Cancer, franzosisch fiir ,,Internationale Union gegen
den Krebs®) tiberpriift und, wenn es aufgrund wissenschaftlicher Er-
kenntnisse erforderlich ist, neu festgelegt. Die neueste Uberarbeitung
der Klassifikation des Prostatakrebses stammt aus dem Jahr 2010.

Wie wird die Ausdehnung des Primartumors erfasst?

T-Kategorie: Sie beschreibt die lokale Ausdehnung des Primartumors
(T) in der Prostata und reicht von T1 bis T4 (Tabelle 7 und Abbildung
16).

Der giinstigste Fall liegt vor, wenn der Tumor nicht tastbar, d.h. zu
klein ist, um vom Arzt bei der Tastuntersuchung gefiihlt zu werden.
Es ist ein Tumor der Kategorie 1. Wurde der Krebs durch Zufall bei
einer transurethralen Resektion gefunden, richtet sich die Tumorka-
tegorie nach der Menge von Krebszellen in dem entnommenen Pros-
tatagewebe. Die transurethrale Resektion oder TUR ist ein operativer
Eingriff, bei dem eine gutartig vergrofierte Prostata teilweise entfernt
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Tabelle 7. Die T-Kategorien des Primartumors.

T1 Der Tumor ist nicht zu tasten und nicht sichtbar durch
bildgebende Verfahren.
Tla Der Tumor wurde zuféllig in entferntem Gewebe gefunden

und ist in weniger als 5 % des entfernten Gewebes
nachweisbar.

T1b Der Tumor wurde zuféllig in entferntem Gewebe gefunden
und istin mehr als 5 % des entfernten Gewebes nachweisbar.

Tic Der Tumor wurde durch eine Stanzbiopsie bei erhohtem PSA
nachgewiesen.
T2 Tumor ist auf die Prostata begrenzt.
T2a Der Tumor nimmt weniger als die Halfte eines
Prostatalappens ein.
T2b Der Tumor nimmt mehr als die Halfte eines Prostatalappens
ein.
T2c Der Tumor ist in beide Prostatalappen eingewachsen.
T3 Der Tumor hat die Kapsel durchbrochen.
T3a Der Tumor hat die Kapsel ein- oder beidseitig durchbrochen.
T3b Der Tumor ist in die Samenblase eingewachsen.
T4 Der Tumor wachst in die umliegenden Organe (Blasenhals,

BlasenschlieBmuskel, Enddarm, Beckenwand) ein.

wird. Das entnommene Prostatagewebe wird routinemaflig zur his-
tologischen Untersuchung geschickt. Der Pathologe klassifiziert das
entnommene Gewebe danach, wie viel Tumor im entfernten Gewebe
vorhanden ist.

Grof8ere Tumoren kann der tastende Finger des Arztes bei der rektalen
Untersuchung entdecken. Knoten oder Verhértungen in einem oder
in beiden Lappen der Prostata, die zwar deren Oberfliche veridndern,
aber die Kapsel noch nicht durchbrochen haben, werden der Kategorie
T2 zugeordnet. Neuerdings werden auch die Ergebnisse der Bildge-
bung zu Einteilung herangezogen. Je nach Gréfle und Ausdehnung des
Knotens wird weiter unterteilt.
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Therapieentscheidung
Kurze Ubersicht iiber die Behandlungsméglichkeiten

Corinna Schaefer

Nachdem alle Untersuchungen abgeschlossen sind, konnen die behan-
delnden Arzte den Krebs relativ gut beschreiben. Sie wissen jetzt, wie
grof$ und wie aggressiv der Tumor in etwa ist, ob er auf die Prostata
beschrénkt ist und ob er in die Lymphknoten, Knochen oder ande-
re Organe gestreut hat. Hat der Krebs die Kapsel der Prostata nicht
durchbrochen und sind keine Metastasen nachweisbar, spricht man
von lokal begrenztem Prostatakrebs. Dann ist der Krankheitsverlauf
in den meisten Fillen sehr giinstig und es stehen mehrere Behand-
lungsmoglichkeiten zur Verfiigung.

Sofort behandeln oder spater?

Der lokal begrenzte Prostatakrebs lasst sich mit einer Operation oder
einer Bestrahlung haufig heilen. Das heift, das Krebsgewebe wird voll-
standig entfernt oder zerstort, und der Tumor kommt — meistens — nicht
wieder. Eine solche Behandlung mit dem Ziel der Heilung nennt man
»kurativ’. Etwa sieben von zehn Mannern sind nach einem kurativen
Eingrift geheilt. Studienergebnisse deuten darauf hin, dass vor allem
Minner mit aggressiven Tumoren von einer kurativen Behandlung pro-
fitieren.

Oft aber ist ,Heilung® gar nicht nétig. Denn in vielen Féllen wéchst
der Krebs sehr langsam oder iiberhaupt nicht und wird den betrof-
fenen Mdnnern zeitlebens keine Beschwerden machen. Dann bringt
eine kurative Behandlung keinen Vorteil. Betroffene Méanner konnen
sich die Belastungen und méglichen Langzeitfolgen eines Eingriffs an
der Prostata, wie Impotenz oder Inkontinenz, ganz oder zumindest



Therapieentscheidung 99

Tabelle 11. Ubersicht {iber die empfohlenen Behandlungsméglichkeiten.

radikale Prostatektomie (Operation)
perkutane Strahlentherapie
Brachytherapie

Behandlungen mit dem Ziel der Heilung
(kurativ)

Behandlung mit dem Ziel, eine Heilung ~ Aktive Uberwachung (active
nur herbeizufiihren, wenn nétig surveillance, AS)

Behandlung mit dem Ziel der Linderung Hormontherapie
von Beschwerden (palliativ) Watchful Waiting (WW)

fiir einige Zeit ersparen. Denn fiir den wenig aggressiven Krebs ist die
~Aktive Uberwachung” (active surveillance, AS) eine gute Alternative:

Der Krebs wird nicht sofort behandelt, sondern regelmifiig tiberwacht.
Erst wenn er fortschreitet, wird eine kurative Behandlung eingeleitet.
Derzeit empfiehlt die aktuelle deutschen Leitlinie folgende Behand-
lungsmoglichkeiten fiir lokal begrenzten Prostatakrebs:

» Operation (radikale Prostatektomie)

» Bestrahlung von auflen durch die Haut (perkutane Strahlentherapie)

» Bestrahlung von innen (Brachytherapie, das Einsetzen sogenannter
Seeds, kleinster Strahlungsquellen in die Prostata) - fiir Tumoren
mit niedrigem Risikoprofil

» Aktive Uberwachung - fiir Tumoren mit niedrigem Risikoprofil

Fiir Manner, die sich aus unterschiedlichen Griinden einer invasiven
Therapie nicht unterziehen wollen oder konnen, ist eine langfristige
Beobachtung die beste Alternative. Davon handelt das folgende Kapi-
tel ,Watchful Waiting und das Geriatrische Assessment.“

Daneben gibt es neuere Behandlungsansitze wie zum Beispiel das Ab-
tragen des Krebsgewebes durch hochfrequenten Ultraschall (HIFU)
oder Laser, eine Behandlung mit Warme oder Kilte oder eine Pro-
tonentherapie. Derzeit reichen die vorhandenen Daten noch nicht
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aus, um die Wirksamkeit dieser Verfahren abschlieflend zu beurteilen.
Der Einsatz von HIFU (siehe Kapitel ,, Alternative Therapieverfahren®)
wird daher nur im Rahmen hochwertiger klinischer Studien empfoh-
len, die anderen Verfahren gar nicht.

Welche Behandlung fiir wen?

Diese Verfahren werden in den nachfolgenden Kapiteln ausfiihrlich be-
sprochen. Welche Behandlung fiir wen am besten geeignet ist, lasst sich
jedoch nicht eindeutig sagen. Sehr allgemein lasst sich aber festhalten:

» Von einer kurativen Behandlung profitieren vermutlich vor allem
Minner mit aggressiven Tumoren.

» Radikale Prostatektomie und perkutane Bestrahlung (Bestrahlung
»von auflen) sind bei Prostatakrebs mit niedrigem und mittlerem
Risikoprofil gleich wirksam. Fiir Prostatakrebs mit hohem Risiko-
profil gibt es keine hochwertigen Studien zum Vergleich. Aktuelle,
nicht sehr hochwertige Daten deuten an, dass die Operation zwar
mit einer stirkeren korperlichen Belastung einhergeht, moglicher-
weise aber etwas bessere Ergebnisse bringt.

» Fiir Ménner mit wenig aggressiven Tumoren ist die aktive Uberwa-
chung eine sichere Alternative zur sofortigen Behandlung — und er-
spart ihnen zeitweise oder auf Dauer deren Nebenwirkungen. Nach
zehn Jahren unter aktiver Uberwachung leben ebenso viele Ménner
wie nach Operation oder Bestrahlung.

» Die Brachytherapie (Einsetzen von radioaktiven Seeds in die Pro-
stata) bietet bei niedrigem Risiko eine zusitzliche kurative Mog-
lichkeit. Anders als die Bestrahlung von aufen erfordert sie einen
einmaligen operativen Eingriff, aber keine iiber mehrere Wochen
gehende Bestrahlungstermine.

» Bei eingeschrinktem korperlichem Zustand ist ein kurativer Ein-
griff eine erhebliche Belastung und die Wahrscheinlichkeit fiir
Komplikationen erhoht; dann kann ein palliatives Vorgehen (d. h.
sorgsames Beobachten, Behandeln von Beschwerden oder eine
Hormontherapie) eine sinnvolle Alternative sein.
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Hohes Alter an sich spricht nicht grundsitzlich fiir oder gegen eine
bestimmte Behandlung. Allerdings sollten Sie dann bei einer Entschei-
dung bedenken, dass Prostatakrebs hdufig langsam wiachst. Die Wahr-
scheinlichkeit, dass er Thnen ohne Behandlung Beschwerden machen
wird, ist gering. In einer &lteren schwedischen Studie beispielsweise
brachte die radikale Prostatektomie im Vergleich zur Nichtbehand-
lung nur bei jingeren Mannern (unter 65 Jahren) bessere Ergebnisse.

Wer empfiehlt die Behandlungsmaglichkeiten?

Im vorangehenden Abschnitt wurde die aktuelle Leitlinie erwédhnt. Eine
medizinische Leitlinie formuliert Handlungsempfehlungen fiir Arzte.
Sie wird von Fachexperten und Patientenvertretern gemeinsam entwi-
ckelt. Auf der Grundlage des besten aktuell verfiigbaren Wissens und
ihrer klinischen Erfahrung sprechen die Experten Empfehlungen aus,
welche Methoden und Verfahren in der Versorgung zum Einsatz kom-
men sollen und welche nicht. Dazu werden systematisch alle vorhande-
nen Studien zu einer Fragestellung recherchiert und von Experten nach
ihrer Giite und Verlisslichkeit bewertet. Es werden dabei auch ethische
und rechtliche Fragen beriicksichtigt. Wenn Sie in diesem Ratgeber le-
sen, ein bestimmtes Vorgehen sei empfohlen (oder nicht empfohlen),
so bezieht sich dies auf die Aussagen der aktuellen deutschen Leitlinie
zu Prostatakrebs. Sie konnen diese im Internet nachlesen (weitere Infos
dazu am Kapitelende unter der Uberschrift Literatur).

Aber: Eine Leitlinie ist kein Gesetz. Sie formuliert lediglich Hand-
lungsempfehlungen, die im Allgemeinen als verniinftig angesehen
werden. Doch jeder Einzelfall ist anders gelagert und jeder Mensch hat
unterschiedliche Wiinsche und Wertvorstellungen. Deshalb soll Thr
behandelnder Arzt jede Entscheidung mit Ihnen gemeinsam genau
priifen - in begriindeten Fallen kann auch von den Empfehlungen der
Leitlinie abgewichen werden.
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Die Therapie - Ihre Entscheidung

Auch wenn Thnen Ihr behandelnder Arzt ein bestimmtes Vorgehen
empfiehlt: Die endgiiltige Entscheidung tiber die Therapie treffen Sie.
Hierbei spielen neben dem, was sich in Studien als wirksam erwiesen
hat, und der arztlichen Erfahrung vor allem Ihre personlichen Ziele
und Wertvorstellungen eine Rolle:

» Welche Ziele wollen Sie mit der Behandlung erreichen?
» Welche Nebenwirkungen sind Sie bereit in Kauf zu nehmen?
» Welche Behandlung ist in Threr Lebenssituation angemessen?

Alter, Gesundheitszustand und soziales Umfeld kénnen fiir Thre Ent-
scheidung bedeutsam sein. Gerade bei Prostatakrebs im frithen Sta-
dium gibt es mit der Aktiven Uberwachung, der Operation und den
verschiedenen Formen der Bestrahlung eine Reihe von Behandlungs-
moglichkeiten, die sich sehr unterschiedlich auf Thren Alltag und Thr
zukiinftiges Leben auswirken koénnen. Deshalb sollten Sie sich Zeit
nehmen und alle Optionen in Ruhe erwédgen. Die Diagnose mag zwar
ein Schock sein, selten besteht jedoch ein dringender, sofortiger Hand-
lungsbedarf. Handeln Sie also nicht iiberstiirzt und vor allem: Lassen
Sie sich nicht drangen. Fragen Sie nach, bis Sie alle Befunde und Ihre
Prognose verstanden haben. Thre behandelnden Arzte werden Sie so
gewissenhaft wie moglich aufklaren. Informieren Sie sich bei Bedarf
auch selbst weiter. Wo Sie verlassliche Informationen finden konnen,
haben wir im Anhang unter ,Wo kann ich mich informieren?“ fiir Sie
zusammengestellt.

Zweitmeinung und Austausch mit anderen Betroffenen

Wenn Sie unsicher sind, holen Sie eine zweite Meinung ein. Das ist
kein Vertrauensbruch gegeniiber Ihrem behandelnden Arzt. Viele
Arzte weisen ihre Patienten sogar aktiv auf diese Moglichkeit hin. Es
geht letztendlich um Thre Zukunft. Man wird Thnen die notwendigen
Unterlagen (z. B. bisherige Untersuchungsbefunde etc.) dafiir in Kopie
gern aushindigen - darauf haben Sie Anspruch. Es kann auch sinnvoll
sein, unterschiedliche Fachrichtungen zu konsultieren, also mindes-
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tens einen Urologen und einen Strahlentherapeuten aufzusuchen, be-
vor Sie sich fiir eine Behandlung entscheiden. In der Regel tibernimmt
Ihre Krankenkasse die Kosten fiir eine Zweitmeinung.

Fiir manche Minner ist es auch hilfreich, sich vor der Entscheidung
mit anderen Betroffenen auszutauschen und von deren Erfahrungen
zu lernen. Der Bundesverband Prostatakrebsselbsthilfe bietet Bera-
tung und Information unter einer bundesweiten, kostenlosen Bera-
tungshotline an: 0800 7080123. Die Selbsthilfegruppen vor Ort laden
auch zu personlichen Treffen ein.

In den nachfolgenden Kapiteln stellen wir Ihnen alle Behandlungs-
moglichkeiten ausfiihrlich vor, erldutern den Ablauf und informieren
tiber Nutzen und Risiken jedes einzelnen Verfahrens.
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Wo kann ich mich informieren?

Leitlinienprogramm Onkologie, Prostatakrebs

Die Deutsche Krebsgesellschaft (DKG), die Deutsche Krebshilfe
(DKH) und die Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizi-
nischen Fachgesellschaften (AWMF e.V.) haben vier Patientenleitli-
nien entwickelt:

» Fritherkennung von Prostatakrebs (2015)

» Prostatakrebs 1 - lokal begrenztes Prostatakarzinom (2018)

» Prostatakrebs 2 - Lokal fortgeschrittenes und metastasiertes
Prostatakarzinom (2015).

Sie finden sie im Internet unter
https://www.leitlinienprogramm-onkologie.de/patientenleitlinien/
prostatakrebs/

Bundesverband Prostatakrebs Selbsthilfe (BPS) e. V.
www.prostatakrebs-bps.de/

Der Bundesverband Prostatakrebs Selbsthilfe (BPS) e. V. bietet eine
telefonische Beratungshotline an. Die Berater sind dienstags, mitt-
wochs und donnerstags (aufer an bundeseinheitlichen Feiertagen) in
der Zeit von 15-18 Uhr unter der gebithrenfreien Service-Rufnummer
0800 7080123 zu erreichen.
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Gute Informationen im Netz finden

Wenn Sie das Internet fiir Fragen rund um das Thema Gesundheit
nutzen, finden Sie dort Material in Hiille und Fiille. Mehr als eine hal-
be Million medizinische Internetseiten gibt es allein in Deutschland.
Nicht alle davon bieten ausgewogene und richtige Informationen. Die-
se Zusammenstellung soll Thnen helfen, gute und vertrauenswiirdige
Seiten besser zu erkennen.

Vertrauenswiirdige Anbieter

Viele Anbieter von Gesundheitsseiten mochten Sie nicht nur informie-
ren, sondern verfolgen weitere Interessen, die Sie oft nicht auf Anhieb
erkennen konnen. Folgende Punkte geben Thnen einen Anhalt dafiir,
ob der Anbieter einer Internetseite vertrauenswiirdig ist:

» Informationen fiir Patienten sollten kostenfrei und ohne Anmel-
dung oder Passwort zuganglich sein.

» Sie sollten leicht feststellen konnen, wer fir die Seite verantwortlich
ist. Angaben dariiber finden Sie meist unter: ,Kontakt®, , Impres-
sum* oder ,Wir tiber uns“. Hier sollten Name, Adresse und Kon-
taktmoglichkeiten per Telefon und/oder E-Mail angegeben sein.

» Sie sollten Angaben dariiber finden, wie sich die Internetseite fi-
nanziert.

» Werbung muss klar gekennzeichnet sein. Sie sollten diese gut vom
Inhalt unterscheiden kénnen.

» Alle Texte miissen das Datum der Veroffentlichung oder der letzten
Aktualisierung enthalten.

» Der Anbieter sollte offen legen, wie er mit den Daten der Benutzer
umgeht.

» Der Anbieter sollte klarstellen, dass sein Angebot bei ernsten Be-
schwerden keinen Arztbesuch ersetzt.
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