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Prostatakrebs | Einflihrung

Worum es geht

Diese Broschire richtet sich an Manner, bei denen die
Diagnose eines ortlich begrenzten Prostatakarzinoms
gestellt wurde. Wenn Sie mehr Uber die Erkrankung,
uber mogliche Vorgehensweisen und Behandlungs-
formen wissen, konnen Sie aktiv mitwirken, die fir Sie
beste Entscheidung zu treffen.

Die Broschure richtet sich auch an Angehorige und
Freunde von Betroffenen, die diese bei der Entschei-
dung unterstitzen mochten.

Die Informationen stltzen sich auf Inhalte der aktu-
ell glltigen deutschen und europaischen arztlichen
Leitlinien (1, 2). Sdmtliche Quellen finden sich im Quel-
lennachweis. Im Text wird mit fortlaufenden Ziffern
darauf hingewiesen.

Im Vergleich zu vielen anderen Krebsarten wachst
Prostatakrebs meist sehr langsam. Es konnen also
viele Jahre vergehen, bevor sich ein Tumor durch
Symptome bemerkbar macht, und vielleicht kommt es
zu Lebzeiten des betroffenen Mannes auch gar nicht
dazu.

Das Vorgehen bei ortlich fortgeschrittenen Tumoren,
Krankheitsrickfallen nach zundachst erfolgreicher
Behandlung (Rezidiv) und die Behandlungsmoglich-
keiten beim Vorliegen von Streuherden (Metastasen)
in anderen Organen werden hier nicht beschrieben.
Auch auf Lebensfiihrung, mogliche komplementdre
Therapien und Nachsorge/Rehabilitation geht diese
Broschure nicht ein.



Die Zahl der jahrlichen Neudiagnosen von Prostatakrebs hat
sich in den letzten fiinfundzwanzig Jahren

mehr als verdoppelt.

Durch Friherkennungsmafnahmen werden
immer mehr Prostatakrebse entdeckt.

. . Vor- und Nachteil
e Durch den Einsatz moderner Verfahren zur Friherken- d?:#gg/iczgn ere

nung, insbesondere durch die Bestimmung des PSA- | vorgehensweisen
Werts im Blut, wird Prostatakrebs immer haufiger in kennen und im
einem frihen Stadium entdeckt, in dem er noch keine | €/genen Interesse
Krankheitszeichen verursacht: Der Tumor ist auf die mitentscheiden
Prostata begrenzt und noch nicht tber die Grenzen

des Organs hinaus gewachsen. Man spricht dann von

einem ortlich begrenzten Prostatakrebs.

e Die friihe Diagnose von ortlich begrenztem Prostata-
krebs kann von Vorteil sein: Durch Operation oder
Bestrahlung ist fast immer eine Heilung maoglich. Eine
friihe Diagnose kann aber auch Nachteile bergen: Viel-
leicht hatte sich der Tumor nie als Krankheit bemerkbar
gemacht, weil er wenig bosartig ist und langsam oder
gar nicht wachst. Eine Behandlung ware womoglich
uberflissig.

e Bei ortlich begrenztem Prostatakrebs sind verschie-
dene Vorgehensweisen moglich. Ist die Diagnose
gestellt, haben Sie ausreichend Zeit, sich ausfihrlich
zu informieren und sich mit Arzten verschiedener
Fachrichtungen zu beraten. Die Diagnose ist kein me-
dizinischer Notfall, der sofortiges Handeln notwendig
machen wurde!

e Nur wenn Sie alle Moglichkeiten mit ihren jeweiligen
Vor- und Nachteilen kennen, kdnnen Sie herausfinden,
welche fur Sie am besten ,passt”.

e Diese Broschure bietet lhnen Informationen zu den
verschiedenen Vorgehensweisen bei ortlich begrenztem
Prostatakrebs und zu den jeweiligen Vor- und Nachteilen.
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Was ist die Prostata?

Die Prostata ist eine Druse. Sie ist Teil
der mannlichen Fortpflanzungsorgane
und bildet eine Flussigkeit, die den
Samenzellen beim Samenerguss bei-
gemischt wird.

Die Prostata liegt im Becken hinter
dem Schambein und umschlieRt die
Harnrohre direkt unterhalb der Harn-
blase. Nach hinten grenzt sie an die
Wand des Enddarms. Die dem Darm
zugewandten Anteile der Prostata
sind mit dem Finger vom Enddarm
her tastbar. Die gesunde Prostata hat
etwa die Form und GroRe einer Kas-
tanie. Durch den Verlauf der Harnrohre
wird sie in zwei Lappen gegliedert. Die
Prostata ist von einer bindegewebigen
Kapsel umschlossen.



Harnblase
Schambein Enddarm
- Samenblase
After
Harnrohre
Hoden “
Nebenhoden
/ \
/ \
/ \
\
\
Harnblase
Samenblase
Innerer Blasen-
schliefmuskel Samenleiter

Prostata
Prostata Prostatakapsel
AuRerer Blasen-

schliemuskel
(Beckenbodenmuskulatur)

Harnrohre

Langsschnitt durch das mannliche Becken
und AusschnittvergroRerung der Prostata
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Was ist Prostatakrebs?

Prostatakrebs, fachsprachlich Prostata-
karzinom, entsteht, wenn Zellen in der
Prostata entarten und beginnen, sich
unkontrolliert zu teilen. Sie vermehren
sich schneller als normale Korperzel-
len: ein Tumor entsteht. Diese bos-
artigen Tumoren konnen zerstorend
in die Umgebung einwachsen. Es
konnen sich einzelne Krebszellen 16-
sen und uber LymphgefalSe und Blut-
bahnen in andere Organe gelangen.
Dort konnen Tochtergeschwiulste
(Absiedlungen, Streuherde, Metasta-
sen) entstehen. Am haufigsten sind
Metastasen von Prostatakrebs in be-
nachbarten Lymphknoten und in den
Knochen.

Was sind die Ursachen von
Prostatakrebs?

Die Ursachen fir die Entstehung von
Prostatakrebs sind noch nicht genau
bekannt. Wichtigster ,Risikofaktor”ist
das Alter. Eindeutig ist auch die Rolle
des mannlichen Geschlechtshormons
Testosteron: Das Hormon fordert
das Wachstum sowohl normaler
wie entarteter Prostatazellen. Ohne
Testosteroneinfluss entwickelt sich
kein Prostatakrebs. Auch eine erbli-
che Veranlagung kann die Entstehung
beglinstigen. Ob die Ernahrung die
Wahrscheinlichkeit zu erkranken be-
einflusst, ist noch nicht geklart..

Krebs ist nicht ansteckend

Krebs wird nicht wie eine Infekti-
onskrankheit ibertragen. Es konnen
zwar Tumorzellen oder Teile davon
in die Samenflissigkeit (Ejakulat)
gelangen, aber sie kdnnen sich nicht
in einem anderen Korper einnisten.

In der Literatur ist nirgends be-
schrieben, dass Partnerinnen oder
Partner von Prostatakrebspatienten
haufiger an Tumoren des Unterleibs
erkranken. Intime und sexuelle Kon-
takte mit Prostatakrebspatienten
stellen kein Risiko dar.




Zahlen und Fakten zum
Prostatakrebs

In Deutschland erhielten im Jahr
2016 rund 60.000 Manner die
Diagnose Prostatakrebs (3).
Prostatakrebs ist damit die hau-
figste Krebserkrankung bei Man-
nern.

Die meisten Manner sind bei der
Diagnose zwischen 70 und 80
Jahre alt. Erkrankungen vor dem
50. Lebensjahr sind sehr selten.
Die Zahl der jahrlichen Diagno-
sen von Prostatakrebs nimmt
seit 2011 wieder ab, nachdem sie
Uber fast 20 Jahre lang angestie-
gen war. Dies wird darauf zurlck-
gefiihrt, dass der PSA-Test (siehe
Seite 10) zur Friherkennung von
Prostatakrebs inzwischen weni-
ger haufig angewendet wird als
noch vor Jahren (3).

Durch die regelmallige Bestim-
mung des PSA-Werts im Blut bei
beschwerdefreien Mannern -
man bezeichnet das als Screening
— werden auch viele langsam
wachsende, ,harmlose“ Pros-
tatakrebse festgestellt, die den
Betroffenen zu Lebzeiten nie Be-
schwerden bereitet hatten. Ohne
Friherkennungsuntersuchung
wurden diese Tumoren nicht ent-
deckt.

In Lédndern der westlichen

Welt entsteht bei etwa 40 von
100 Mdnnern im Lauf ihres
Lebens ein Karzinom in der
Prostata, etwa 10 erkranken
mit Beschwerden und 3 von 100
sterben daran (3, 4).

PSA-Screening fihrt zu soge-
nannten Uberdiagnosen, das sind
Diagnosen von nicht behandlungs-
bedurftigen Veranderungen. Sie
bringen dem Betroffenen neben
der seelischen Belastung durch
die Krebsdiagnose moglicherwei-
se Nebenwirkungen und Folgen
von medizinischen MaRnahmen
ein, aber keinen Nutzen flr seine
Gesundheit oder ein langeres Le-
ben.

Flhrt das PSA-Screening dazu, dass
weniger Manner an Prostatakrebs
sterben? Grof%e internationale Un-
tersuchungen konnten diese Frage
bisher nicht eindeutig beantwor-
ten.

== =He == == == =5
== == == ==c == =2
== == == == ==} ==
== == == = = =
=] == == == == ==
== == ==+ == ==+ ==~
==l == =2 =9c =2 ==
=l == == == == ==
==lo == == == = =X°
=l == == == == ==
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Verdacht auf Prostatakrebs

In frihen Stadien verursacht Prosta-
takrebs keinerlei Beschwerden. Meist
weckt entweder ein verdachtiger PSA-
Wert oder ein auffalliger Befund bei ei-
ner arztlichen Tastuntersuchung vom
Enddarm aus den Verdacht auf ein
Prostatakarzinom.

Die PSA-Wert-Bestimmung im Blut
und die Tastuntersuchung kann jeder
Arzt durchfihren.

Manchmal entdeckt der Pathologe
Prostatakrebs auch zufallig bei einer
Gewebeuntersuchung (Tumorstadien
Tla und T1b, siehe Seite 14). Dies kann
beispielsweise der Fall sein, wenn der
Urologe Prostatagewebe wegen ei-
ner gutartigen ProstatavergrofRerung
operativ entfernt.

PSA ist ein Eiweil3, das sowohl von
normalen Prostatazellen als auch
von Prostatakrebszellen gebildet
wird. Geringe Mengen von PSA
sind auch bei gesunden Mannern
im Blut nachweisbar, bei Erkran-
kungen der Prostata und insbe-
sondere bei Prostatakrebs kann
der Wert aber ansteigen.

Mit einem einfachen Test lasst
sich die PSA-Konzentration im Blut
bestimmen. Je hoher der Wert ist,
desto eher muss man von einem
Prostatakarzinom als Ursache aus-
gehen. Umgekehrt ist allerdings
auch bei sehr niedrigen Werten
Prostatakrebs nicht sicher auszu-
schliel3en.

Der Nutzen des PSA-Tests zur
Friherkennung von Prostatakrebs
wird daher unter Experten kri-
tisch diskutiert. Wissenswertes zur
Friherkennung von Prostatakrebs
findet man im Informationsblatt
des Krebsinformationsdienstes un-
ter www.krebsinformationsdienst.
de/service/iblatt/iblatt-psa-test.pdf.
Ein PSA-Wert unter 4 ng/ml gilt
als normal.

Ein PSA-Wert von 4 ng/ml oder
hoher gilt als krebsverdachtig
und sollte grundsatzlich kurzfris-
tig kontrolliert werden. Achtung:
Damit die Werte vergleichbar
sind, muss der Arzt immer dieselbe
Messmethode anwenden.


http://www.krebsinformationsdienst.de/service/iblatt/iblatt-psa-test.pdf
http://www.krebsinformationsdienst.de/service/iblatt/iblatt-psa-test.pdf

Tastuntersuchung der Prostata

Die Prostata sitzt unterhalb der Harn-
blase und grenzt nach hinten direkt
an den Enddarm (Rektum). Deshalb
kann sie der Arzt vom Enddarm aus
gut mit dem Finger (digital) abtasten
— der Fachbegriff dafur lautet digitale
rektale Untersuchung (DRU).

Mit der Tastuntersuchung wird aller-
dings nur ein Drittel der tatsachlich
vorhandenen Prostatakarzinome ent-
deckt.

Biopsie

Wenn mindestens eines der folgen-
den Kriterien vorliegt, empfiehlt die
Leitlinie die Entnahme von Prostata-
gewebe und die Untersuchung auf
Krebszellen (Biopsie):

e durch Kontrolluntersuchung be-
statigter PSA-Wert von 4 ng/ml
oder hoher;

e verdachtiger Tastbefund bei der
DRU;

o auffdlliger PSA-Anstieg im Ver-
gleich zu einer vorausgegange-
nen Bestimmung.

Die Biopsie erfolgt unter ortlicher Betau-
bung. Die kurzzeitige Einnahme eines
Antibiotikums beugt Infektionen vor.
Der Arzt entnimmt in der Regel zehn bis
zwolf Gewebeproben mit einem Biop-
siegerat. Den Eingriff fuhrt er entweder
vom Enddarm oder vom Damm aus
durch (transrektal oder transperineal).
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Hierbei geht der Arzt systematisch vor:
Er entnimmt gezielt Biopsien aus ver-
schiedenen Anteilen der Prostata, in
denen am hdufigsten Krebs auftritt.
In der Bildgebung auffallige Bereiche
werden zusatzlich gezielt biopsiert,
ebenso verdachtige Tastbefunde.

Auch mit einer Biopsie werden nicht
alle Tumoren entdeckt. In etwa zwei
von zehn Fallen liegt trotz eines un-
auffalligen Biopsiebefundes Prostata-
krebs vor (negative Biopsie).

Erganzende Untersuchungen

Die Biopsie und die Ultraschallunter-
suchung der Prostata fiihrt ein Urolo-
ge durch.

Nach einer negativen Biopsie kommt
auch eine Kernspin- oder Magnet-
resonanz-Tomografie (MRT) infrage,
um die Lage des Tumors genauer zu
bestimmen. Bei der Erstuntersuchung
ist die MRT bislang kein Standard.

Bei Verdacht auf einen ortlich fortge-
schrittenen und rasch wachsenden
Tumor sind weitere Untersuchungen
notwendig. Auf solche fortgeschrit-
tenen Stadien geht diese Broschure
nicht ein.
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Diagnose:
Ortlich begrenzter Prostatakrebs

Was heif3t ortlich begrenzter Prostatakrebs?

Ortlich oder lokal begrenzter Prostatakrebs bedeutet, dass
der Tumor noch nicht in benachbarte Gewebe eingewach-
sen ist, keine Lymphknoten befallen und keine Fernmetas-
tasen gebildet hat.

Der Krebs wachst nur innerhalb der Prostata und hat die
dunne Kapsel, die die Drise auf’en umschlieft, nicht durch-
brochen. Nach der sogenannten TNM-Klassifikation zur Sta-
dienbeschreibung (siehe Seite 13) werden diese Tumoren mit
T1a bis T2¢c bezeichnet.

Falls bei Ihnen ein solcher Befund erhoben wurde, kann Ih-
nen diese Broschire helfen, zusammen mit lhrem Arzt die
flir Sie besten Entscheidungen zu treffen.
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Beschreibung des Tumorstadiums

Das Tumorstadium beschreibt Gréf3e und Ausdehnung
des Tumors in der Prostata sowie eine mogliche Aus-
breitung auf benachbarte Gewebe, Lymphknoten oder
entfernte Organe. Zur einheitlichen Dokumentation
wird das international giiltige TNM-System benutzt:

e T steht dabei fur den Ausgangs- oder Primartumor.
Eine begleitende Zahl definiert seine Gréfle und

Ausdehnung: von T1 als geringster Ausdehnung bis 6;’: "Cf’;;t;'jnd
hin zu T4. Die einzelnen T-Stadien werden durch den die%ehandlungs-
Zusatz a, b oder c noch naher beschrieben, wobei méglichkeiten
die Tumorgrofse von a nach ¢ zunimmt. hdngen ganz

N steht fir Lymphknoten (lat. Nodus, Knoten): NO wesentlich vom

i . Ti tadi b.
bedeutet, dass keine Lymphknoten befallen sind, umorstadium a

N1 bedeutet Lymphknotenbefall.
M beschreibt das Fehlen (MO0) oder Vorhandensein
(M1) von Metastasen in anderen Korperorganen.

Aus diesen Angaben ergibt sich das Tumorstadium.
Wenn es auf Befunden der Voruntersuchungen beruht,
wird den Angaben in der Regel ein ,c” fiir engl. ,clinical”
(klinisch) vorangestellt. Eine exakte Einstufung des
Tumorstadiums erhalt man aber eigentlich nur, wenn
der Tumor operiert und das entfernte Gewebe genau
untersucht wurde. Eine TNM-Einstufung, die nach der
Operation erfolgt ist, erkennt man am vorangestellten
kleinen ,,p“ (fir pathologisch).

Auf den folgenden beiden Seiten finden Sie eine grafische Darstellung der
verschiedenen Krankheitsstadien bei ortlich begrenztem Prostatakrebs.
Fortgeschrittene Stadien ab T3 sind nicht dargestellt, sie sind nicht Thema
dieser Broschdre.
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Stadienunterscheidung bei ortlich
begrenztem Prostatakrebs

T1: Klinisch nicht in Erscheinung tretender Tumor, weder tastbar,
noch mit bildgebenden Verfahren sichtbar

Tla

Zufalliger Befund
(z. B. bei Gewe-
beuntersuchung
nach operativer
Behandlung einer
gutartigen Prosta-
tavergréRerung).
Krebsanteile im
entnommenen
Gewebe bis 5 %

Tlb

Wie T1a, aber
mehrals 5 %
Krebsanteile im
entnommenen
Gewebe

Tlc

Tumorherde

in einem oder
beiden Lappen
durch Biopsie
festgestellt, z. B.
wegen erhohtem
PSA-Wert




T2: Der Tumor ist tastbar und auf die Prostata begrenzt.
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T2a

Tumor nimmt
hochstens die
Halfte eines
Lappens ein

T2b

Tumor nimmt
mehr als die Halfte
eines Lappens ein,
ist aber auf einen
Lappen begrenzt

T2c
Tumornachweis in
beiden Lappen
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Kann man die Bosartigkeit
einschatzen?

Bei der Untersuchung von Gewebe-
proben aus der Prostata begutachtet
ein Pathologe, ob und wie viele der
entnommenen Proben Krebszellen
enthalten. Er stellt auch fest, ob Krebs-
zellen nur in einem oder in beiden
Lappen der Prostata nachweisbar sind.
AuRerdem bestimmt er das Wachs-
tumsmuster des entarteten Gewebes.
Daraus lassen sich Rickschlisse auf
die Aggressivitat (BOsartigkeit) des
Tumors ziehen. Den verschiedenen
Wachstumsmustern, den sogenann-
ten Gleason-Graden, werden Ziffern
von 1 bis 5 zugeordnet: etwa eine 1,
wenn das Tumorgewebe dem gesun-
den Gewebe sehr ahnlich ist, dagegen
eine 5, wenn es sehr geringe Ahnlich-
keit mit normalem Prostatagewebe
zeigt. Wachstumsmuster dazwischen
erhalten die Ziffern 2 bis 4.

Bosartige Tumoren der Prostata sind
in der Regel nicht einheitlich zusam-
mengesetzt. Der Pathologe bestimmt
die zwei am haufigsten in den Proben
nachweisbaren Wachstumsmuster und
ordnet ihnen die zutreffenden Ziffern
zu. Die erste entspricht dem vorherr-
schenden Wachstumsmuster, die zwei-
te dem zweithaufigsten. Zahlt man
beide Werte, also die beiden haufigsten
Gleason-Grade, zusammen, erhalt man
den sogenannten Gleason-Score.

Da fur Biopsiebefunde die niedrigste
Ziffer 3 ist, ergibt sich als niedrigster
Score-Wert eine 6 (3 + 3). Dabei sind
zwei Wachstumsmuster gleich hau-
fig vertreten. Ein niedriger Score-Wert
von 6 beschreibt einen wenig aggres-
siven Tumor, der langsam wachst und
eher nicht in andere Organe streut.
Ein hoher Score zwischen 8 und 10
(zum Beispiel 4 + 5) bedeutet, dass es
sich um einen aggressiven, zur Streu-
ung neigenden Tumor handelt. Am
haufigsten sind Gleason-Scores von 6
und 7, wobei 6 eine niedrige und 7 eine
mittlere  Wahrscheinlichkeit fir ein
rasches Tumorwachstum erwarten
lasst. Der Score 4 + 3 ist dabei unguins-
tiger zu werten als 3 +4, weil im ers-
ten Fall der Anteil eines aggressiveren
Wachstumsmusters (Gleason-Grad 4)
uberwiegt, im zweiten Fall die weniger
aggressiven Anteile (Gleason-Grad 3).

Seit 2017 gehort zum pathologi-
schen Befundbericht auch die Gra-
duierungs-Gruppe nach ISUP, der
internationalen Gesellschaft fiur uro-
logische Pathologie (International
Society of Urological Pathology). Man
unterscheidet funf Gruppen, wobei
von Gruppe 1 bis Gruppe 5 der Bosar-
tigkeitsgrad zunimmt. Die ISUP-Gra-
duierung leitet sich aus dem Gleason-
Score ab.



Einstufung der Riickfallwahr-
scheinlichkeit

Das ermittelte Tumorstadium und die
Biopsie-Ergebnisse (Gleason-Score, Tu-
moranteil in den Proben) lassen die
Ausdehnung und die Wachstumsei-
genschaften des Tumors abschatzen.
Diese Befunde und der PSA-Wert bei
Diagnosestellung geben wiederum
Hinweise, wie hoch die Wahrschein-
lichkeit fir ein Fortschreiten der Er-
krankung oder flr einen Ruckfall nach
erster Behandlung in etwa ist. Beim
ortlich begrenzten Prostatakrebs un-
terscheidet man drei Risikogruppen:

Niedriges Risiko — mittleres Risiko —
hohes Risiko

Die Zuordnung zu einer dieser Risi-
kostufen erlaubt eine orientierende
Abschatzung des wahrscheinlichen

17

weiteren Krankheitsverlaufs: Bitte be-
achten Sie aber, dass es sich dabei um
eine statistische GrofRe handelt, die
fur Sie nicht zutreffend sein muss.

Auch ist die Risikoeinstufung nicht
sicher: Die Erkrankung kann ausge-
dehnter und aggressiver sein, als die
Untersuchungsergebnisse vermuten
lassen. Sicher kann die Situation nur
nach Operation der Prostata und mi-
kroskopischer Begutachtung des ge-
samten entfernten Gewebes beurteilt
werden.

Wenn Sie einschatzen mochten, wie
hoch bei Innen die Wahrscheinlichkeit
flr einen Rickfall ist, sprechen Sie mit
Ihrem Arzt.

Risikoeinstufung des ortlich begrenzten Prostatakarzinoms

(nach deutscher Leitlinie)

Niedriges Risiko Mittleres Risiko Hohes Risiko

PSA bis PSA Uber PSA Uber

10 ng/ml 10 bis 20 ng/ml 20 ng/ml

und* oder** oder**
Gleason-Score Gleason-Score 7 Gleason-Score

bis 6 8 und hoher

und* oder** oder™*

klinisches Stadium klinisches Stadium klinisches Stadium
T1 bis T2a T2b T2c

*

und bedeutet, dass alle drei Kriterien zutreffen missen

** oder bedeutet, dass jedes einzelne Kriterium schon alleine zu der Einstufung fiihrt
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Behandlung von ortlich
begrenztem Prostatakrebs

Ziele: langes Leben, gute Lebensqualitat

e Aktive Uberwachung —was versteht man darunter?
e Abwartendes Beobachten — was ist damit gemeint?
e Operation

e Bestrahlung von auSen

e Moderne Techniken der Bestrahlung von aulien

e Bestrahlung von innen

e Hormonentzugstherapie

e Andere Behandlungsverfahren



Mogliche Vorgehensweisen

Bei lhnen wurde ortlich begrenzter
Prostatakrebs festgestellt. Nun gilt es
zu uberlegen, wie das weitere Vorge-
hen aussehen soll. Sie haben verschie-
dene Moglichkeiten.

e Sie konnen eine Behandlung wah-
len, die vor allem das Ziel der Hei-
lung verfolgt (,potenziell kurativ®).
Dabei wird die Prostata entweder
durch eine Operation vollstandig
entfernt (radikale Prostatektomie)
oder durch eine Bestrahlung von
auen oder eine Bestrahlung von
innen zerstort (perkutane Strah-
lentherapie, Brachytherapie). Al-
lerdings ist ein spaterer Rickfall
nicht ganzlich ausgeschlossen.
Und man muss bedenken: Die
Therapien sind mit Nebenwirkun-
gen verbunden, die die Lebens-
qualitat erheblich beeintrachtigen
kénnen.

e Deshalbkann es auch sinnvoll sein,
eine vorlaufig abwartende Strate-
gie zu verfolgen und den Tumor
und sein Verhalten regelmaRig
zu kontrollieren. Dieses Vorgehen
nennt man aktive Uberwachung
(englisch: ,Active Surveillance®).
Vielleicht wird eine Behandlung
niemals notwendig. Wenn doch,
besteht weiterhin die Chance auf
Heilung.

e Bislang weild man noch nicht, mit
welcher der vier genannten Be-
handlungsstrategien man Manner
mit ortlich begrenztem Prostata-
krebs am besten heilen kann.
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e Inhoherem Lebensalter oder wenn
andere gesundheitliche Probleme
im Vordergrund stehen, kann viel-
leicht auch abwartendes Beobach-
ten (englisch: ,Watchful Waiting”)
ein passender Weg sein.

e In bestimmten Fdllen kann eine
Hormonentzugstherapie am bes-
ten geeignet sein.

Welcher Weg fir Sie der beste und
geeignetste ist, hangt von lhrem
Alter, dem Tumorstadium und der
Aggressivitat des Tumors, von mogli-
chen Begleiterkrankungen und nicht
zuletzt von lhren persénlichen Vor-
stellungen von Lebensqualitat ab.

Auf den folgenden Seiten sind alle
hier erwahnten Behandlungen und
Vorgehensweisen beschrieben. Sie
finden Informationen zu Nutzen und
Nachteilen, soweit es dazu verlassliche
Daten gibt, und Uber bestehende
Unsicherheiten.
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Das Verhalten des Tumors wird
in kurzen Abstanden kontrolliert.
Eine Behandlung (z.B. Operation
oder Bestrahlung der Prostata) er-
folgt zunachst nicht. Sie ist vielleicht
uberhaupt nicht notwendig. Diese
Strategie der aktiven Uberwachung
erspart vielen Mannern eine mit
Nebenwirkungen belastete Behand-
lung. Sie kommt flr Manner mit wenig
aggressivem Prostatakarzinom infrage.

Die arztliche Leitlinie definiert, fur
welche Patienten die aktive Uberwa-
chung infrage kommt:

PSA-Wert bis 10 ng/ml
Gleason-Score 6 (3 + 3) und kleiner
Tumorstadium cT1 bis cT2a
Tumor in hochstens zwei von ins-
gesamt 10 bis 12 Gewebeproben
(Stanzen)

e Hochstens 50 % Tumoranteil in
den ,positiven” Proben

Bei Anzeichen flir ein Fortschreiten
der Erkrankung oder auf Wunsch des
betroffenen Mannes kann jederzeit
eine Behandlung durch Operation
oder Bestrahlung mit dem Ziel der
Heilung eingeleitet werden.

In den ersten beiden Jahren nach der
Diagnose erfolgen alle drei Monate
Kontrolluntersuchungen, danach bei
gleichbleibendem  PSA-Wert alle
sechs Monate. Sie umfassen eine
Tastuntersuchung vom Enddarm aus
(digitalrektale Untersuchung, DRU)
und eine Blutentnahme zur PSA-
Bestimmung.

Zusatzlich wird die Prostata sowohl
bildgebend als auch feingeweblich
kontrolliert. Als bildgebendes Ver-
fahren wird die Kernspin- oder Magnet-
resonanz-Tomografie (MRT) eingesetzt.

e Bei Patienten, die noch keine
MRT der Prostata erhalten haben,
sollte die MRT innerhalb von 6
Monaten nach Diagnosestellung
erfolgen. Zeigt die MRT einen
auffalligen Befund, sollte der Arzt
aus dem verdachtigen Prostata-
bereich gezielt Gewebeproben
(Biopsien) entnehmen. Unabhan-
gig vom MRT-Befund wird die sys-
tematische Biopsie der gesamten
Prostatadriise wiederholt (siehe
Seite 11).

e Bei Patienten, bei denen bereits
im Vorfeld eine MRT mit geziel-
ten und systematischen Biopsien
durchgefiihrt wurde, ist eine Kon-
trolluntersuchung mit erneuter
MRT und Gewebeentnahme nach
12 Monaten erforderlich.



Unter Active Surveillance sind fur
alle Patienten in regelmaRigen Ab-
standen weitere Kontrollbiopsien
notwendig. In den ersten drei Jahren
entnimmt der Arzt Proben alle 12 bis
18 Monate, danach bei gleichblei-
bendem Befund alle drei Jahre. Die
Untersuchungen zeigen, ob sich
die biologischen Eigenschaften des
Tumors verandert haben und ob der
Tumor gewachsen ist.
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Abwartendes Beobachten
(,Watchful Waiting") —
was ist damit gemeint?

Da Prostatakarzinome, besonders sol-
che mit niedrigem Gleason-Score (siehe
Seite 16), haufig sehr langsam oder gar
nicht wachsen und lange Zeit keiner-
lei Beschwerden verursachen, ist bei
Mannern in hoherem Lebensalter auch
,abwartendes Beobachten” moglich.

Die Wahrscheinlichkeit, dass der Krebs
fur sie ,lebensgefahrlich® wird, ist im
Vergleich zu anderen Gesundheitspro-
blemen bei alteren Menschen gering.
Deshalb kann man ihnen eine Behand-
lung ersparen, die haufig Nebenwirkun-
gen mit sich bringt, aber in der Mehrzahl
der Falle keinen Nutzen hat. Entscheidet
man sich fiir abwartendes Beobachten,
erfolgen auch keine speziellen Kontroll-
untersuchungen, wie etwa PSA-Mes-
sungen oder Biopsien der Prostata.

Falls irgendwann Beschwerden durch
den Krebs auftreten (z.B. Schmer-
zen durch Tumorabsiedlungen in den
Knochen), gibt es wirksame Maoglich-
keiten, sie zu behandeln. Das weitere
Fortschreiten der Erkrankung I3sst
sich damit in der Regel uUber langere
Zeit aufhalten. Eine Heilung ist dann
allerdings nicht mehr zu erreichen.

Auch bei Mdnnern mit ernsthaften
anderen Erkrankungen, etwa des
Herz-Kreislauf-Systems, kann die Stra-
tegie des abwartenden Beobachtens
sinnvoll sein. Fir sie ware eine Opera-
tion vielleicht zu risikoreich.
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Aktive Uberwachung
(,Active Surveillance”) in Kiirze

Eine Behandlung erfolgt zunachst
nicht.

Der Tumor wird in regelmaRigen
Abstanden durch gezielte Un-
tersuchungen kontrolliert: Tast-
untersuchung vom Darm aus,
PSA-Bestimmung im Blut, Gewe-
beentnahmen aus der Prostata.
Bildgebung mittels Kernspin- oder
Magnetresonanz-Tomografie
(MRT)

Bei Anzeichen fiir ein Fortschrei-
ten der Erkrankung ist Behand-
lung mit heilender Absicht moglich.

Abwartendes Beobachten
(,Watchful Waiting“) in Kiirze

In hoherem Lebensalter oder wenn
andere gesundheitliche Probleme
im Vordergrund stehen, kann es
besser sein, nur abzuwarten und
keine Kontrolluntersuchungen vor-
nehmen zu lassen.

Treten Beschwerden auf, kdnnen
diese meist lange und wirksam
behandelt werden. Eine Heilung
ist dann aber nicht mehr moglich.

Nicht zu verwechseln:
,Aktives Uberwachen® und
,Abwartendes Beobachten®

Im Unterschied zur ,Aktiven Uber-
wachung” werden beim ,Abwar-
tenden Beobachten“ keine spezi-
ellen Untersuchungen im Hinblick
auf den Prostatakrebs durchge-
fuhrt, auch kein PSA-Test. Manche

Arzte sagen auch ,Abwartendes
Beobachten®, wenn sie eigentlich

,Aktive Uberwachung“ meinen.
Entscheidend ist also nicht, wie das
Vorgehen genannt wird, sondern
was damit gemeint ist: regelmaRige
Kontrollen des Tumors oder schlich-
tes Abwarten. Fragen Sie lhren Arzt,
wie das Vorgehen genau aussehen
soll, wenn er lhnen zum Abwarten
rat.




Operation

Die Operation, auch als radikale Pros-
tatektomie bezeichnet, kommt bei al-
len Mannern mit ortlich begrenztem
Prostatakarzinom infrage, unabhangig
von der Wahrscheinlichkeit fir einen
Rickfall der Erkrankung.

e Am haufigsten erfolgt der Ein-
griff durch einen Langsschnitt im
Unterbauch zwischen Nabel und
Schambein (Os pubis, deshalb die
Bezeichnung retropubische radi-
kale Prostatektomie).

e Eine andere Moglichkeit ist die
Operation vom Damm (Perineum)
her (perineale radikale Prostatek-
tomie). Bei dieser Technik ist aller-
dings die gleichzeitige Entnahme
der in der Nahe der Prostata gele-
genen Lymphknoten nicht moglich.
Wenn dies, wie bei einer hoheren
Ruckfallwahrscheinlichkeit, fir no-
tig erachtet wird, ist daflr ein ge-
sonderter Eingriff erforderlich.

e Immer mehr Kliniken bieten inzwi-
schen auch die als ,minimal-inva-
siv’ bezeichnete ,Schlisselloch-
Operation“ oder laparoskopische
Operation an (laparoskopische ra-
dikale Prostatektomie). Durch klei-
ne Einschnitte in der Bauchdecke
werden die erforderlichen Instru-
mente sowie eine VergroRRerungs-
optik in das Operationsgebiet
eingeflhrt. Die derzeit modernste
Entwicklung auf dem Gebiet der
laparoskopischen Prostatektomie
ist die Roboter-assistierte Opera-
tion.
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Entfernt werden die gesamte Prostata
und die Samenblasen, ebenso der Teil
der Harnrohre, der durch die Prostata
verlauft, und der innere Schlielmus-
kel zwischen Blase und Harnrohre. Der
untere Teil der Harnrohre wird danach
wieder mit der Blase verbunden. Als
Folge der Operation konnen Harn-
inkontinenz und Beschwerden beim
Wasserlassen auftreten.

Bei kleinen Tumoren ist es moglich, die
beidseits der Prostata verlaufenden
Gefal3-Nerven-Bindel, die fur die Erek-
tion wichtig sind, zu erhalten. Bei gro-
Beren Tumoren ware dadurch jedoch
der Heilungserfolg gefahrdet. Dann
sollten sie, zumindest auf der vom
Tumor befallenen Seite, mit entfernt
werden. Sprechen Sie mit lhrem Arzt
dartiber, ob er ein nervenschonendes
Operieren flr moglich halt. Gemein-
sam mit ihm konnen Sie abwagen, ob
Sie fur die Chance auf Potenzerhalt
eine erhohte Ruckfallwahrscheinlich-
keit in Kauf nehmen wirden.

Falls die Ergebnisse der Voruntersu-
chungen fur eine hohere Rickfallwahr-
scheinlichkeit (siehe Seite 17) sprechen,
werden zusatzlich die Lymphknoten in
der Umgebung der Prostata entfernt
und auf Tumorbefall untersucht. Sind
Lymphknoten befallen, ist eventuell
eine zusatzliche Behandlung erforder-
lich. In diesem Fall handelt es sich um
ein ortlich fortgeschrittenes Prostata-
karzinom.
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Hauptziel der Operation ist die rest-
lose Entfernung des Tumorgewebes
(RO-Resektion). Zu den Zielen gehoren
auBerdem der Erhalt der Harnkon-
tinenz und der Erhalt der Erektions-
fahigkeit. Allerdings gelingt das nicht
immer.

Der Eingriff erfolgt in Vollnarkose und
dauert etwa zwei bis vier Stunden. Die
meisten Patienten muissen nur einige
Tage bis maximal zwei Wochen im
Krankenhaus bleiben. Bis die Nahte an
der Harnrohre verheilt sind, leitet ein
in die Blase eingelegter Katheter den
Harn voriibergehend nach aul3en ab.

Nach den derzeit vorliegenden Erfah-
rungen und Studienergebnissen sind
die Behandlungserfolge aller hier be-
schriebenen Operationsverfahren bei
ortlich begrenzten Tumoren gleich-
wertig. Auch Nebenwirkungen und
langfristige Folgen, vor allem Harnin-
kontinenz und Potenzverlust, unter-
scheiden sich nicht wesentlich. Es liegen
allerdings noch keine aussagekraftigen
Langzeitergebnisse zum Vergleich der
einzelnen Verfahren vor.

Gesichert ist, dass die Erfahrung des
operierenden Arztes flr den Hei-
lungserfolg wie auch fir die Wahr-
scheinlichkeit von Nebenwirkungen
und Folgen eine grofRe Rolle spielt.
Inzwischen gibt es in Deutschland
zahlreiche Prostatazentren, die auf die
Behandlung von Prostatakrebs spezia-
lisiert sind (siehe Seite 59).

Radikale Prostatektomie in Kiirze

Bei kleinen, auf die Prostata
begrenzten Tumoren ist die
Operation fur alle Patienten
eine Behandlungsmoglichkeit,
unabhangig von der Rickfall-
wahrscheinlichkeit.

Die Prostata kann Uber ver-
schiedene Zugangswege ope-
rativ entfernt werden, die Er-
gebnisse sind gleichwertig.

Die fur die Erektion zustandi-
gen Nerven werden moglichst
geschont, wenn dadurch der
Heilungserfolg nicht gefahrdet
wird.

Konnte der Tumor komplett
entfernt werden, ist die Chance
auf Heilung hoch.




Bestrahlung von auRen

Ziel der Strahlentherapie ist es, die
Tumorzellen so zu schadigen, dass
sie ihre Fahigkeit zur Teilung verlieren
und zugrunde gehen.

Die Bestrahlung der Prostata von au-
Ben durch die Haut — fachsprachlich
perkutan — hat beim ortlich begrenz-
ten Prostatakrebs ahnliche Langzeit-
ergebnisse wie eine Operation, die
Heilungschancen sind vergleichbar.
Sie kommt zur Behandlung von Man-
nern mit organbegrenztem Prostata-
krebs aller Risikogruppen infrage.

Die Bestrahlung erfolgt mit einem so-
genannten Linearbeschleuniger. Die
heute Ubliche dreidimensionale, in-
tensitatsmodulierte und bildgesteu-
erte Bestrahlungstechnik ermoglicht
es, die Strahlung zielgenau und hoch-
dosiert zu verabreichen (siehe Seite
27). So gelingt es, gesundes Gewebe
bestmoglich zu schonen. Die Neben-
wirkungen und Folgen an den angren-
zenden Organen Harnblase, Harnrohre
und Enddarm sind dadurch deutlich
geringer als friher.

Bei der Bestrahlung liegen Sie auf einer
Liege unter dem Bestrahlungsgerat,
das die Strahlen gezielt auf die vorbe-
rechnete Region abgibt. Lagerungs-
hilfen unterstitzen das Stillliegen.

Dies ist wichtig, um die Zielgenauigkeit
der Bestrahlung nicht zu gefahrden.
Von der Bestrahlung selbst spuren Sie
nichts.
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Die Strahlentherapie erfolgt ambu-
lant. Sie erstreckt sich in der Regel
uber sieben bis neun Wochen. An
flnf Tagen in der Woche wird jeweils
ein kleiner Teil der geplanten Ge-
samtstrahlendosis (MaReinheit Gray,
Abk. Gy) verabreicht. Die einzelne Dosis
betragt 1,8 bis 2,0 Gy, die Gesamtdo-
sis mindestens 74 bis ungefahr 80 Gy.
Jede Sitzung dauert etwa 15 Minuten,
die eigentliche Bestrahlung jeweils
nur wenige Minuten.

Bei einzelnen Patienten kann die Ge-
samtbestrahlungszeit auch verkdrzt
und die Gesamtdosis verringert wer-
den. Der Arzt spricht dann von einer
hypofraktionierten Bestrahlung.

Ist die Riickfallwahrscheinlichkeit (sie-
he Seite 17), erhoht, kann eine zusatzli-
che Hormonentzugstherapie sinnvoll
sein. Bei der Entscheidung dafiir oder
dagegen sollten Arzt und Patient Uber
Vor- und Nachteile sprechen. Die arzt-
lichen Leitlinien empfehlen folgendes
Vorgehen:

e Patienten mit niedrigem Risiko
benotigen keine zusatzliche Hor-
monentzugstherapie.

e Bei Patienten mit mittlerem Ri-
siko sollte eine kurzzeitige Hor-
monentzugstherapie Uber vier bis
sechs Monate erfolgen.

e Patienten mit hohem Risiko sol-
len eine Hormonentzugstherapie
uber zwei bis drei Jahre erhalten.
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Bestrahlung von auBen in Kiirze

e Bei kleinen, auf die Prostata
begrenzten Tumoren ist die
Bestrahlung von aullen eine
Behandlungsmaglichkeit, die un-
abhangig von der Ruickfallwahr-
scheinlichkeit fir alle betroffe-
nen Manner infrage kommt.
Eine genaue Bestrahlungspla-
nung sorgt daftr, dass die hochs-
te Dosis den Tumor erreicht und
das umgebende gesunde Gewe-
be bestmaglich geschont wird.
Ist die geschatzte Rickfallwahr-
scheinlichkeit erhoht, kann eine
zusatzliche Hormonentzugs-
therapie von Nutzen sein.

Bei der Bestrahlung liegen Sie
auf einer Liege unter dem Be-
strahlungsgerat, einem Linear-
beschleuniger, der gezielt Strah-
len auf das berechnete Zielge-
biet abgibt.

An flinf Tagen pro Woche er-
halten Sie eine Teildosis (,Frak-
tion), bis die geplante Gesamt-
dosis erreicht ist. Die Gesamtbe-
handlungszeit erstreckt sich in
der Regel Uber sieben bis neun
Wochen.

Jede Sitzung dauert etwa eine
Viertelstunde, die eigentliche Be-
strahlung nur wenige Minuten.




Moderne Techniken der
Bestrahlung von auRen
Intensitatsmodulierte
Radiotherapie (IMRT)

Mit der IMRT lasst sich das gesunde
Gewebe in der Umgebung des Tumors
noch besser schonen, auch bei hohe-
ren Strahlendosen. Das gilt vor allem
flr die Schleimhaut des Enddarms. Wie
der Name sagt, kann die Intensitat der
Strahlung flr jeden einzelnen Zielbe-
reich sehr fein eingestellt (moduliert)
werden. Dadurch gelingt die Bestrah-
lung des eigentlichen Tumors mit ho-
heren Strahlendosen, ohne das um-
gebende Gewebe starker zu belasten.
Den Leitlinien zufolge soll die

IMRT als bevorzugte Bestrahlungstech-
nik eingesetzt werden (1, 2). Die Technik
ist zeitlich und technisch aufwandiger
als die herkdmmliche (dreidimensiona-
le) Bestrahlung mit Linearbeschleuni-
ger. In Deutschland gilt die Methode
inzwischen als neuer Standard.

Bildgesteuerte Radiotherapie (engl.
,Image Guided Radiotherapy", IGRT)

Wahrend der Behandlung kann der
Tumor seine Grolle und Lage verdn-
dern. Die IGRT dient dazu, diese Ver-
anderungen wahrend der Therapie in
Echtzeit zu erkennen und auszuglei-
chen. Dafur wird das Bestrahlungs-
gerat mit einem bildgebenden Gerat
kombiniert, z. B. mit einem Compu-
tertomografen (CT). Ziel der IGRT ist
es, den Tumor noch zielgenauer zu

27

bestrahlen und gleichzeitig umgeben-
des gesundes Gewebe bestmoglich zu
schonen. Laut Leitlinien soll die IGRT
die MRT ergédnzen (1, 2).

Protonentherapie

Die Protonentherapie ist eine Form der
Teilchen- oder lonenbestrahlung. Pro-
tonen sind positiv geladene Kerne von
Wasserstoffatomen. Sie werden auf
eine hohe Geschwindigkeit beschleu-
nigt und kénnen dann sehr zielgenau
auf den Tumor gelenkt werden. Proto-
nenstrahlen belasten die Haut an der
Eintrittsstelle und das auf dem Weg
zum Tumor durchstrahlte Gewebe
sehr wenig und geben ihre gesamte
Energie im berechneten Zielgebiet —
also im Tumor — ab. Dies ist besonders
bei solchen Tumoren von Vorteil, die in
enger Nachbarschaft zu sehr strahlen-
empfindlichem Gewebe liegen. Das ist
bei Prostatakrebs der Fall.

Den bisherigen Studienergebnissen
zufolge hat die Protonenbestrahlung
des ortlich begrenzten Prostatakarzi-
noms keine Vorteile gegenuber ande-
ren Verfahren der Strahlentherapie.
Ist eine Protonentherapie geplant,
sollten Patienten im Vorhinein die
Kostenlbernahme mit ihrer Kranken-
kasse klaren.
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Brachytherapie (griech. brachy = kurz)
bedeutet Kurzdistanz-Strahlenthera-
pie. Die Bestrahlung erfolgt von in-
nen, indem Strahlenquellen an den
Tumor herangebracht werden. Man
unterscheidet zwei verschiedene Ver-
fahren der Prostata-Brachytherapie:

e diedauerhafte Einlage von kleinen,
in Kapseln eingebetteten Strahlen-
quellen (,Seeds"), dielangsam tber
langere Zeit ihre Strahlung abge-
ben (,Low-Dose-Rate“-Brachythe-
rapie: LDR-Brachytherapie)

e dievorubergehende kurzzeitige Ein-
lage von Strahlenquellen (Nachlade-
verfahren, Afterloading, ,High-Do-
se-Rate” oder HDR-Brachytherapie)

Bei der ,Seed-Implantation” werden
unter Ultraschallkontrolle bis zu 80
etwa reiskorngroBe Strahlenquellen
(engl. ,Seeds" Korner), radioaktives
Jod-125 oder Palladium-103, in die
Prostata eingebracht. Dies geschieht
Uber Hohlnadeln, die mithilfe eines
Koordinatenzielsystems durch die
Haut des Damms an genau voraus-
berechnete Positionen in der Pros-
tata eingeflihrt werden. Durch diese
Nadeln hindurch werden die Seeds an
ihren Zielort platziert. Die Anzahl der
Seeds und ihre Verteilung werden fir

jeden Patienten individuell berechnet
und hangen von der GroRe der Pros-
tata ab. Die Seeds bleiben dauerhaft in
der Prostata.

Der Eingriff erfolgt in Rlickenmarksnar-
kose oder in Vollnarkose und dauert
ein bis zwei Stunden. Die Behandlung
ist im Prinzip ambulant maoglich, in
der Regel bleiben die Patienten aber
ein bis zwei Tage in der Klinik.

Die gezielte Strahlung zerstort den
Tumor von innen heraus. Der in
Deutschland verwendete Jod-125-
Strahler wirkt sehr zielgenau auf den
Tumor. Schon an der Haut ist die Ab-
strahlung kaum messbar und in zwei
Meter Abstand nicht mehr nachweis-
bar. Die Seeds strahlen etwa zwolf
Monate lang. In den ersten zwolf Wo-
chen ist die Strahlung am intensivsten.

Generell wird kein Patient entlassen,
der flr seine Umgebung ein Risiko
darstellen wirde. Trotzdem sollten
Patienten Uber die Strahlung aufge-
klart sein, vor allem wenn sie sehr
engen korperlichen Umgang mit Ver-
wandten haben. Haufig wird Patien-
ten geraten, fir einige Wochen keine
Kleinkinder auf den Schof8 zu nehmen
und zu Schwangeren einen Abstand
von ca. 1 bis 2 m zu halten.

Wichtig ist die sogenannte ,,Nachpla-
nung“ nach vier bis sechs Wochen



sollte eine Computertomografie er-
folgen (,Post-Implantations-CT*), um
die Lage der Seeds zu kontrollieren.
Wenn notwendig, werden dann Kor-
rekturen vorgenommen.

Laut arztlicher Leitlinie ist die Brachy-
therapie mit Seeds fir Patienten mit
ortlich begrenztem Prostatakrebs mit
niedriger Ruckfallwahrscheinlichkeit
geeignet (siehe Seite 17).

Fir Patienten mit mittlerer Ruckfall-
wahrscheinlichkeit (siehe Seite 17) ist
sie dagegen derzeit nicht zu empfeh-
len, weil zu den Behandlungserfolgen
in dieser Situation keine gesicherten
Erkenntnisse vorliegen. Bei hoher
Ruckfallwahrscheinlichkeit (siehe Sei-
te 17) kommt die Brachytherapie mit
Seeds nicht infrage.

Nachladeverfahren (, Afterloading®)
— HDR-Brachytherapie

Eine weitere Form der Brachytherapie
(Kurzdistanzbestrahlung) ist die Nach-
lade- oder ,Afterloading“Technik, die
erganzend zu einer Bestrahlung von
aullen eingesetzt werden kann. Durch
Kandlen werden vom Damm aus Strah-
lenquellen, meist radioaktives Iridi-
um-192, flr kurze Zeit in die Prostata
eingebracht.

Nach einer entsprechend der Dosispla-
nung genau berechneten Zeit wird die
Strahlenquelle wieder aus der Prostata
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,zuruickgefahren®. Der Eingriff dauert
etwa eine Stunde, die eigentliche Be-
strahlung etwa 10 Minuten.

Die Behandlung erfolgt in riicken-
marksnaher ortlicher Betaubung der
unteren Korperhalfte (Spinalandsthe-
sie) oder in Vollnarkose. Sie findet
meist zweimal im Abstand von einer
Woche statt. AnschlieBend erhalt der
Patient noch eine Bestrahlung von
aulBen. Die Dosis dieser perkutanen
Bestrahlung ist wegen der vorangegan-
genen inneren Bestrahlung niedriger
(Gesamtdosis etwa 40 bis 50 Gy) und
kann in kirzerer Zeit (in etwa vier bis
finf Wochen) verabreicht werden.

Die Kombination von Afterloading und
perkutaner Bestrahlung kommt bei
ortlich begrenztem Prostatakarzinom
mit mittlerer und insbesondere fur Pa-
tienten mit hoher Riickfallwahrschein-
lichkeit (siehe Seite 17) in Betracht.

Fir den Nutzen einer begleitenden
Hormonentzugstherapie fehlt derzeit
der wissenschaftliche Nachweis.
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Brachytherapie in Kiirze

Bei der Seed-Technik werden
kleine, radioaktive Kornchen
(Seeds) tiber Hohlnadeln in die
Prostata eingebracht (,implan-
tiert”) und bleiben dauerhaft
dort.

Der Eingriff kann ambulant
oder stationar in Voll- oder Teil-
narkose erfolgen.

Eine strahlenbedingte Gefahr-
dung anderer Personen be-
steht nicht.

Die Seed-Implantation kommt

bei ortlich begrenztem Prosta-
takrebs mit niedriger Rickfall-
wahrscheinlichkeit in Betracht.
Die Nachlade- oder Afterloa-
ding-Technik kann bei mittle-
rer und besonders bei hoher
Rickfallwahrscheinlichkeit

in Kombination mit einer Be-
strahlung von auBen einge-
setzt werden. Die Behandlung
erfolgt in Kurznarkose zweimal
im Abstand von einer Woche.
Die perkutane Bestrahlung
schlief8t sich an.

Hormonentzugstherapie

Prostatakrebszellen bendtigen fur
ihr Wachstum das mannliche Ge-
schlechtshormon Testosteron. Es wird
vor allem in den Hoden, in geringen
Mengen auch in der Nebennierenrin-
de gebildet. Verhindert man die Bil-
dung von Testosteron oder blockiert
seine Wirkung, so nimmt man den
Krebszellen einen wichtigen Anreiz
zur Vermehrung. Das Tumorwachs-
tum wird gebremst.

Die operative Entfernung beider Ho-
den schaltet die Hormonproduktion
dauerhaft und unumkehrbar aus. Mit
bestimmten Medikamenten, soge-
nannten GnRH-Analoga, lasst sich die
Testosteronbildung ebenfalls hemmen.
Sie werden monatlich oder alle drei
beziehungsweise sechs Monate als
Depotspritze verabreicht. Hier ist die
Wirkung allerdings umkehrbar: Lasst
man die Medikamente weg, produzie-
ren die Hoden erneut Hormone. An-
tiandrogene, eine andere Gruppe von
Medikamenten, unterdriicken nicht
die Bildung, sondern die Wirkung von
Testosteron. Der Effekt auf die Tumor-
zellen ist der gleiche: Der Wachstums-
reiz durch das Hormon entfallt. Anti-
androgene werden in Tablettenform
verabreicht.

Alleinige Hormonentzugstherapie
Alleinige Hormonentzugstherapie kann

Prostatakrebs nicht heilen. Sie wird
in erster Linie bei fortgeschrittener



Erkrankung und bei Vorliegen von Me-
tastasen eingesetzt, wenn Operation
oder Bestrahlung nicht moglich oder
nicht erfolgversprechend sind.

Bei dlteren Mannern oder bei Vorliegen
von schweren Begleiterkrankungen
kann sie aber auch bei ortlich begrenz-
tem Prostatakrebs ausnahmsweise
infrage kommen. Ob sich dadurch das
Fortschreiten der Erkrankung verlang-
samen und das Leben verlangern Iasst,
ist aber noch nicht eindeutig geklart.
Auf jeden Fall muss man die mogli-
chen Nebenwirkungen der Hormon-
entzugstherapie bei der Entscheidung
berticksichtigen.

Falls Sie sich gemeinsam mit Ihrem
Arzt flir das ,Abwartende Beobach-
ten” (siehe Seite 21) entschieden haben,
kann es sein, dass im weiteren Verlauf
Beschwerden durch den Tumor auftre-
ten. In dieser Situation ist der Hormon-
entzug eine bewadhrte Behandlungs-
methode.

Bei Mannern mit einer voraussicht-
lichen Lebenserwartung von min-
destens zehn Jahren hat die alleinige
Hormonentzugstherapie keinen Stel-
lenwert.

Begleitende Hormonentzugstherapie

Erganzend zur Strahlentherapie ein-
gesetzt, kann eine zeitlich befristete
Hormonentzugstherapie bei Patienten
mit erhohter Ruckfallwahrscheinlich-
keit die Wirksamkeit der Bestrahlung
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verbessern und den Behandlungser-
folg festigen. Die Hormonentzugsthe-
rapie kann vor der Strahlentherapie
(neoadjuvant) oder zeitgleich dazu
beginnen. Wichtig ist die gleichzeitige
Hormon- und Strahlenbehandlung, da
der Hormonentzug die Tumorzellen
empfindlicher fur die Strahlen macht:
Es sterben mehr Tumorzellen ab. Je
nach Behandlungsplan wird die Hor-
monentzugstherapie nach Abschluss
der Bestrahlung (adjuvant) fortgesetzt.

Dabei sollte sich die Gesamtdauer der
Hormonentzugstherapie nach der Ein-
schatzung der Ruckfallwahrschein-
lichkeit (siehe Seite 17) richten.

Erganzend zur Operation des ortlich
begrenzten Prostatakarzinoms hat die
Hormonentzugstherapie den vorlie-
genden Studien zufolge keinen Nutzen.

Hormonentzugstherapie in Kiirze

e Eine alleinige Hormonentzugs-
therapie kommt beim ortlich
begrenzten Prostatakarzinom

nur ausnahmsweise infrage.
Eine die Strahlentherapie be-
gleitende Hormonentzugsthe-

rapie kann bei Patienten mit
erhohter Ruckfallwahrschein-
lichkeit den Behandlungserfolg
verbessern.

Zusatzlich zur Operation des
ortlich begrenzten Prostatakarz-
inoms wird die Hormonentzugs-
therapie nicht empfohlen.
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Verstandlicherweise wird auch nach
neuen Behandlungsmethoden ge-
sucht, die wenig belastend, aber wirk-
sam sind. Einige solche minimal-inva-
siven Behandlungsverfahren werden
manchmal als Alternative zu Opera-
tion oder Strahlentherapie angeboten.
Dazu zahlen beispielsweise:

Hyperthermie (Hitzebehandlung)
Kryotherapie (Kéltetherapie)
Fokussierter Ultraschall (HIFU)
Photodynamische Therapie (VTP:
Tumor versorgende Blutgefasse
werden mit Medikamenten, die
durch Laserlicht aktiviert werden,
geschadigt)

Irreversible Elektroporation (IRE:
Zellmembranen werden mit kur-
zen elektrischen Pulsen durchlo-
hert)

Allerdings weil man noch nicht, ob
diese Methoden langfristig ebenso
wirksam sind wie Operation oder
Bestrahlung. In Deutschland werden
Hyperthermie, Kryotherapie, HIFU,
VTP und IRE als Erstbehandlung des
ortlich begrenzten Prostatakarzinoms
deshalb nach wie vor als experimen-
tell eingestuft. Die gesetzliche Kran-
kenversicherung Ubernimmt die Kos-
ten in der Regel nicht.



Unerwiinschte Wirkungen und
Folgen der Behandlung

Alle auf den vorangehenden Seiten
beschriebenen  Behandlungsverfah-
ren und Vorgehensweisen, auch die
aktive Uberwachung und das ab-
wartende Beobachten, konnen uner-
winschte Begleiterscheinungen und
Folgen haben. Diese unterscheiden
sich allerdings teils betrachtlich, so
dass Sie sich bei lhrer Entscheidung
flr ein bestimmtes Vorgehen auch
davon leiten lassen sollten, welche
Nebenwirkungen lhnen am ehesten
akzeptabel erscheinen.

Als die schwerwiegendsten Neben-
wirkungen und Folgen von Operation
und Bestrahlung empfinden die meis-
ten Patienten:

e die Beeintrachtigung der Sexu-
alfunktion durch Einschrankung
oder Verlust der Erektionsfahig-
keit (erektile Dysfunktion, ED)

e unfreiwilligen Urinabgang (Harnin-
kontinenz) und Harnentleerungs-
storungen

e Dick- und Enddarmbeschwerden
(Entziindungen, haufiger Stuhl-
drang, Schmerzen, Blutungen)
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Bei aktiver Uberwachung (siehe Seite
20) ist nicht mit solchen Beeintrach-
tigungen zu rechnen, sofern sie nicht
vorher schon bestanden oder sich aus
anderen Grunden entwickeln. Dage-
gen kann die Sorge, dass der Tumor
unbemerkt weiterwachst und dann
schlechter behandelbar ist, fir Be-
troffene selbst und nahe Angehorige
bedrtickend sein. Auch die wiederhol-
ten Kontrollbiopsien sind belastende
Eingriffe.

Wenn Sie sich gemeinsam mit lhrem
Arzt fur abwartendes Beobachten
(siehe Seite 21) entschieden haben,
nehmen Sie in Kauf, dass die Krankheit
friher oder spater moglicherweise
fortschreitet und dann Beschwerden
verursacht. Mit dieser Unsicherheit
zu leben, ist vielleicht schwierig flr
Sie. Andererseits vermeiden Sie be-
handlungsbedingte Nebenwirkungen.
Eventuell im Verlauf auftretende Be-
schwerden konnen meist gut behan-
delt werden. In seltenen Fallen kann
es aber sein, dass der Tumor sehr ag-
gressiv und schnell wachst und dann
doch lebensbedrohlich wird.



34 Prostatakrebs | Behandlung

Auch die Hormonentzugstherapie hat
unerwunschte Wirkungen, die aller-
dings bei kurzdauernder Behandlung
kaum ins Gewicht fallen. Bei ortlich
begrenztem Prostatakrebs kommt die
Hormonentzugstherapie zeitlich be-
fristet zum Einsatz.

Mit folgenden Nebenwirkungen der
Hormonentzugstherapie mussen Sie
wahrend der Behandlung auch bei
kurzzeitiger Anwendung (fur bis zu
sechs Monate) rechnen:

e Hitzewallungen

e Verlust des Geschlechtstriebs (Li-
bidoverlust), Einschrankung oder
Verlust der Erektionsfahigkeit (er-
ektile Dysfunktion, ED)

Mit Langzeitfolgen wie diesen mis-
sen Sie bei kurzzeitiger Hormonent-
zugstherapie eher nicht rechnen:

e Verlust an Muskelmasse, Gewichts-
zunahme

e Knochenschwund (Osteoporose)
mit erhohter Bruchgefahr

e Erhohte Wahrscheinlichkeit fur
Komplikationen von Seiten des
Herz-Kreislauf-Systems

e Schmerzhafte VergrolRerung der
Brust (Gyndkomastie)

Zu Haufigkeit und Auspragung der
verschiedenen Nebenwirkungen las-
sen sich keine verlasslichen Angaben
machen. Die Spannbreite der in der
Fachliteratur genannten Zahlen ist zu
grof3. Dies gilt auch fiir einen Vergleich
zwischen Operation und Bestrahlung.
Zudem sind einzelne Nebenwirkun-
gen (z. B. Inkontinenz, Impotenz) sehr
unterschiedlich definiert, was die Aus-
sagekraft von Haufigkeitsangaben zu-
satzlich einschrankt.

Bei Zahlenangaben ist zudem immer
zu beachten, dass es sich um statisti-
sche Werte und Wahrscheinlichkeiten
handelt, nicht um Sicherheiten. Ob
und in welcher Schwere die mogli-
chen Behandlungsfolgen eintreten,
hangt stark von der individuellen Situ-
ation ab:

Gab es schon vor der Behandlung
Probleme mit Kontinenz und Po-
tenz?

Wie hoch ist die Rickfallwahr-
scheinlichkeit (siehe Seite 17);
wie ausgedehnt muss operiert/
mit welcher Dosis muss bestrahlt
werden?



3

v

Die Wahrscheinlichkeit von Neben-
wirkungen und deren Schwere sind
aber fir Betroffene wichtige Kriterien
bei der Entscheidung flr oder gegen
eine bestimmte Vorgehensweise. Die
folgende Tabelle soll Ihnen eine Ori-
entierung ermoglichen. Die Angaben
stammen aus verschiedenen wissen-
schaftlichen Studien der letzten zwei
Jahrzehnte. In der Tabelle sind nur die
mit dem Ziel der Heilung eingesetz-
ten Behandlungen Operation und
Bestrahlung berticksichtigt.

Haufigkeit und Schwere von Nebenwirkungen durch Operation oder
Bestrahlung (1, 5, 6)

Operation
(radikale Prostatektomie)

Perkutane Bestrahlung

Brachytherapie mit Seeds

Brachytherapie mit
Afterloading
(plus perkutane Bestrahlung)

*innerhalb der nichsten 2 bis 5 Jahre (siehe auch Tabelle auf Seite 52/53)
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Vorgehen nach Ruickfallwahrscheinlichkeit

Diagnose ortlich begrenztes
Prostatakarzinom

Niedriges Risiko

PSA bis 10 ng/ml

und

Gleason-Score 6 und kleiner
und

klinisches Stadium T1 bis T2a

Aktive Uberwachung
(Active Surveillance)

oder

Operation
(radikale Prostatektomie)

oder

Bestrahlung von aufRen
(perkutane Strahlentherapie)

oder

Bestrahlung von innen
(Brachytherapie mit Seeds)

Fettgedruckt bedeutet, dass es sich um bewdhrte Therapien/Kombinationen handelt.
Kursiv bedeutet, dass der Nutzen noch im Rahmen von Studien geklart werden muss.
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Mittleres Risiko

PSA lber 10 bis 20 ng/ml
oder

Gleason-Score 7

oder

klinisches Stadium T2b

oder oder

oder oder




Eine gute Entscheidung treffen:
Die Wahl des Vorgehens

e Was sollten Sie bei der Entscheidung berticksichtigen?
e Wann kommt welche Strategie fir Sie infrage?

e Vor- und Nachteile der verschiedenen Vorgehensweisen
e Vergleichende Ubersicht der Vorgehensweisen

e Wie entscheiden?

e Behandlung in einer Studie?



Was sollten Sie bei der
Entscheidung beriicksichtigen?

Personliche Werte, Vorstellungen
und Erwartungen:
Was ist lhnen wichtig?

Manche Manner wollen den Krebs
entfernt haben. Fir die groRtmogli-
che Chance auf Heilung und ein lan-
ges Leben nehmen sie mogliche Ne-
benwirkungen in Kauf.

Andere flrchten eher, dass ihre
Lebensqualitat durch eine Behand-
lung beeintrachtigt werden konnte.
Fur sie wiegen mogliche negative
Behandlungsfolgen schwerer als eine
langfristig vielleicht etwas hohere
Heilungschance und ein langeres
Leben.

Lebensalter

Ein ortlich begrenzter Prostatakrebs
wachst meist sehr langsam oder auch
gar nicht. Je alter Sie bei der Diagno-
sestellung sind, desto unwahrschein-
licher ist es, dass die Erkrankung zum
Tode flihrt. Die meisten alteren Manner
sterben nicht an, sondern mit ihrem
Prostatakrebs. Die Einschrankung der
Lebensqualitat durch eine Behand-
lung kann schwerer wiegen als der
Nutzen durch die Therapie.
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Weitere Gesundheitsprobleme

Ernsthafte Begleiterkrankungen kon-
nen ein grofBeres Risiko fir das Leben
darstellen als der Prostatakrebs.

Bei bestimmten Vor- oder Begleit-
erkrankungen konnen bestimmte Be-
handlungen riskant sein. Hatten Sie
zum Beispiel schon einmal einen Herz-
infarkt, ware eine Operation flr Sie
mit einem erhohten Risiko verbunden.
Dies gilt es bei der Wahl des Vorge-
hens zu berlcksichtigen.

In welchem Stadium ist der Tumor,
und wie ist sein Wachstumsverhalten?

Je weiter ein Tumor bei der Diagnose-
stellung in der Prostata ausgedehnt
ist (Tumorstadium, siehe Seite 13/14)
und je hoher seine Aggressivitat und
Wachstumstendenz  einzuschatzen
sind (Gleason-Score, siehe Seite 16),
umso eher kann die Erkrankung Be-
schwerden verursachen und lebens-
bedrohlich werden. Umso eher ist
dann eine Behandlung von Nutzen
und mogliche Risiken und Neben-
wirkungen fallen im Vergleich dazu
fir Sie vielleicht weniger schwer ins
Gewicht.
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Wann kommt welche Strategie
fur Sie infrage?

Uberwachung ohne sofortige
Behandlung:
LActive Surveillance®

Ihr Tumor ist klein, auf die Prostata
begrenzt und die Ruckfallwahr-
scheinlichkeit ist nach den Unter-
suchungsergebnissen eher gering
einzuschatzen (PSA bis zu 10 ng/
ml, Gleason-Score bis 6, Tumorka-
tegorie bis T2a, Tumornachweis
in maximal 2 von 10 bis 12 Gewe-
beproben, Anteil Tumorgewebe je
Probe maximal 50 %).

Sie kénnen damit umgehen, dass
lhr Krebs zunachst unbehandelt
bleibt.

Sie sind bereit, regelmafig zu den
Kontrolluntersuchungen zu ge-
hen und in Abstanden eine Biop-
sie machen zu lassen.

Die  Wahrscheinlichkeit, dass
die Erkrankung unbemerkt fort-
schreitet und dann vielleicht doch
schlechter behandelbar ist, er-
scheint Ihnen akzeptabel.

Abwartendes Beobachten:
,2Watchful Waiting”

Sie haben ein wenig aggressives,
langsam oder gar nicht wachsen-
des Prostatakarzinom.

Sie haben ernsthafte andere Ge-
sundheitsprobleme, so dass Ope-
ration oder Strahlentherapie mit
Risiken verbunden sind.

Sie haben aufgrund lhres Alters
rein statistisch weniger als zehn
Lebensjahre vor sich. Von einer
Operation oder Bestrahlung ist
voraussichtlich kein Gewinn an
Uberlebenszeit zu erwarten.

Sie konnen damit umgehen, dass
lhr Krebs zunachst unbehandelt
bleibt, solange Sie keine Beschwer-
den haben.

Operation

°

Sie haben keine ernsthaften an-
deren Gesundheitsprobleme und
aufgrund lhres Alters rein statis-
tisch noch mindestens zehn Le-
bensjahre vor sich.

Sie mochten moglichst die Sicher-
heit haben, dass der Krebs ent-
fernt wurde.

Sie kennen die moglichen Neben-
wirkungen und Folgen der Opera-
tion und sind bereit, sie in Kauf zu
nehmen.

Fur Sie personlich Uberwiegt der
zu erwartende Nutzen der Ope-
ration die Risiken und mogliche
Behandlungsfolgen.



Bestrahlung von auRen

Das Behandlungsergebnis einer
Bestrahlung ist bei Ihnen als eben-
so gut einzuschatzen wie das der
Operation.

Wegen ernsthafter Gesundheits-
probleme ist eine Operation bei
lhnen risikoreich.

Sie sind in der Lage, Uber einen
Zeitraum von sieben bis neun
Wochen an fuinf Tagen pro Woche
zur Bestrahlung zu gehen.

Sie kennen die moglichen Neben-
wirkungen und Folgen der Be-
strahlung und sind bereit, sie in
Kauf zu nehmen.

Die moglichen Nebenwirkungen
der Strahlentherapie sind fir Sie
eher akzeptabel als die einer Ope-
ration.

Sie konnen mit der langer anhal-
tenden Unsicherheit umgehen,
bevor der Behandlungserfolg
durch einen Abfall des PSA-Werts
bestatigt werden kann.

Bestrahlung mit Seeds

thr Tumor ist klein und auf die
Prostata begrenzt, und lhre Rick-
fallwahrscheinlichkeit ist als ge-
ring einzuschatzen.

Eine Operation kommt flr Sie
wegen ernsthafter Begleiterkran-
kungen nicht infrage.

Es ist Ihnen wichtig, dass die Be-
handlung selbst moglichst wenig
belastend ist.
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e Sie wissen, welche Nebenwirkun-
gen und Folgen auftreten konnen,
und sind bereit, sie in Kauf zu neh-
men.

e Sie kdnnen mit der langer anhal-
tenden Unsicherheit umgehen,
bevor der Behandlungserfolg
durch einen Abfall des PSA-Werts
bestatigt werden kann.

Bestrahlung mit Afterloading
(zusatzlich zur Bestrahlung von
aufien)

e lhre Rickfallwahrscheinlichkeit ist
als hoch eingestuft, so dass eine
alleinige Bestrahlung von aufBen
nicht ausreichend erscheint.

e Eine groBBere Operation kommt
flr Sie wegen ernsthafter ande-
rer Gesundheitsprobleme nicht
infrage.

e Sie kennen die moglichen Neben-
wirkungen und Folgen der Be-
handlung und sind bereit, sie in
Kauf zu nehmen.

e Sie kdnnen mit der langer anhal-
tenden Unsicherheit umgehen,
bevor der Behandlungserfolg
durch einen Abfall des PSA-Werts
bestatigt werden kann.
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Vor- und Nachteile der
verschiedenen Vorgehensweisen

Uberwachung ohne sofortige
Behandlung (,,Active Surveillance®)

Vorteile

Eine Heilung ist auch bei spaterer
Behandlung moglich.

Mit operations- oder strahlenbe-
dingten Nebenwirkungen und Fol-
gen wie Beeintrachtigungen der
Erektionsfahigkeit und der Harnin-
kontinenz mussen Sie nicht rechnen.
Bei Hinweisen auf ein Fortschrei-
ten der Erkrankung oder auf Ihren
Wunsch kann jederzeit eine Be-
handlung begonnen werden.

Nachteile, Nebenwirkungen, Risiken

Es kann beunruhigend sein, mit
einem unbehandelten Tumor zu
leben, auch wenn er vielleicht nie
Probleme bereitet.

Engmaschige Kontrolluntersuchun-
gen sind notwendig, einschlieBlich
wiederholter Gewebeentnahmen
(Biopsien).

Trotz regelmaliiger Kontrollunter-
suchungen besteht eine gewisse
Gefahr, dass die Erkrankung un-
bemerkt fortschreitet und dann
schlechter behandelbar ist.

Operation
Vorteile

e Die Operation bietet eine hohe
Heilungschance.

e Durch die mikroskopische Unter-
suchung des entfernten Gewe-
bes lasst sich die Ausbreitung der
Erkrankung genauer feststellen
und das weitere Vorgehen ent-
sprechend anpassen. Zum Beispiel
kann eine zusatzliche Strahlenthe-
rapie das Behandlungsergebnis
verbessern, wenn der Tumor doch
nicht, wie vor der Operation an-
genommen, auf die Prostata be-
grenzt ist.

e Bei vollstandiger Tumorentfer-
nung sinkt der PSA-Wert auf ei-
nen kaum messbaren Wert. Das
gibt Sicherheit bei der Beurteilung
des Behandlungserfolgs. Solange
der PSA-Wert so niedrig bleibt, ist
kein Rickfall zu beflrchten.

e Kommt es zu einem oOrtlichen
Rickfall, so ist die erneute Be-
handlung einfacher als nach einer
vorausgegangenen Bestrahlung.

Nachteile, Nebenwirkungen und
Risiken

e Der Behandlungserfolg und auch
die Haufigkeit und Schwere von
Operationsfolgen werden durch



die Tumorausdehnung, aber auch
durch Erfahrung und Geschick
des Chirurgen bestimmt.

Mit jeder Operation sind allgemei-
ne Risiken wie Blutungen, Infektio-
nen und Herz-Kreislauf-Komplika-
tionen verbunden. Die statistische
Wahrscheinlichkeit, an der Ope-
ration zu sterben, ist allerdings
in groen Zentren heute nahezu
Null.

Ein mindestens mehrtagiger Kran-
kenhausaufenthalt ist notwendig.
Die Erholungsphase nach der
Operation dauert einige Wochen
und ist langer als nach einer Be-
strahlung.

Als Folge der Operation kann
unwillkirlicher Urinabgang auf-
treten (Inkontinenz), besonders
beim Husten, Lachen oder Nie-
sen. Harninkontinenz ist nach
Operation haufiger als nach Be-
strahlung. Oft sind vorlberge-
hend Windeleinlagen notig. We-
nige Manner bleiben dauerhaft
inkontinent.

Durch die Operation kann die
Erektionsfahigkeit eingeschrankt
werden oder ganz verloren ge-
hen  (erektile  Dysfunktion).
Wenn der Tumor in der Nahe
der fur die Erektion wichti-
gen Nerven liegt, ist die Wahr-
scheinlichkeit besonders groR:
Die Nerven kdnnen dann nicht ge-
schont werden, ohne zu riskieren,
dass Tumorgewebe zurlckbleibt.
Den verfligbaren Daten zufol-
ge scheinen Erektionsstorungen
nach Operation etwas haufiger
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zu sein als nach Strahlentherapie.
Bei nervenschonender Operation
bleibt die Erektionsfahigkeit hau-
figer bestehen. Voraussetzung fur
eine Behandlung der Erektions-
schwache mit Medikamenten ist
eine erhaltene Restfunktion der
zustandigen Nerven.

Verlust der Erektionsfahigkeit
(Erektile Dysfunktion, ED), Impotenz

Der Begriff ,erektile Dysfunkti-
on“ beschreibt die eingeschrankte
Fahigkeit, eine Erektion zu errei-
chen oder zu halten. Der Verlust
der Erektionsfahigkeit wird haufig
mit Impotenz im Sinne von Unfa-
higkeit zum Geschlechtsverkehr
gleichgesetzt. Impotenz bezeich-
net aber auch die Unfahigkeit zur
Fortpflanzung (Synonyme: Infertili-
tat, Sterilitat, Unfruchtbarkeit, Zeu-
gungsunfahigkeit). Nach radikaler
operativer Entfernung der Prostata
ist bei — grundsatzlich erhaltener
Orgasmusfahigkeit — sowohl die
Erektionsfahigkeit als auch die
naturliche Zeugungsfahigkeit be-
troffen. Eine naturliche Zeugung
ist nicht mehr moglich, da die fur
den Samenerguss notwendigen
Strukturen (Prostata, Samenbla-
sen, Spritzkanal) vollstandig ent-
fernt werden. Die Patienten haben
keinen Samenerguss mehr. Man
spricht auch von einem trockenen
Orgasmus.
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Die Bestrahlung von auf3en bietet
eine hohe Heilungschance.

Der Behandlungserfolg ist ver-
gleichbar gut wie der einer Opera-
tion: Die meisten Patienten sind
zehn Jahre spater noch am Leben.
Ein stationarer Krankenhausauf-
enthalt ist nicht notig.

Das Narkose- und Operationsrisi-
ko fallt weg.

Probleme beim Wasserlassen (In-
kontinenz oder Harnverhalt) tre-
ten seltener auf als nach der Ope-
ration.

Auch nach einer Strahlenbehand-
lung kann es zu einer Beeintrach-
tigung der Erektionsfahigkeit kom-
men, etwa so haufig wie nach
einer Operation, bei der die wich-
tigen Nerven geschont werden
konnten. Im Gegensatz zur erekti-
len Dysfunktion nach Operation ist
das aber nicht sofort der Fall, son-
dern die Erektionsfahigkeit lasst
im Verlauf der folgenden zwei bis
flnf Jahre schrittweise nach. Die
Erektionsschwache nach Strah-
lentherapie ist mit Medikamenten
behandelbar.

Die Tumorausdehnung und die
Bosartigkeit (Gleason-Score, sie-
he Seite 16) konnen unterschatzt
werden. Im Gegensatz zur Opera-

tion sind die Ausdehnung und die
Aggressivitat des Tumors nicht
genau beurteilbar. Denn es fehlen
die Informationen aus der fein-
geweblichen Untersuchung des
bei der Tumoroperation entfern-
ten Gewebes. Es kann also sein,
dass die Erkrankung aggressiver
oder ortlich bereits weiter fort-
geschritten ist als vermutet und
eigentlich einer intensiveren Be-
handlung bedurfte.

Die Behandlung zieht sich tber
mehrere Wochen hin.

Viele Patienten leiden unter
ausgepragter Mudigkeit und Er-
schopfung (Fatigue).

Entzindungen der Blasenschleim-
haut und der Harnrohre konnen
Schmerzen verursachen und zu
verstarktem Harndrang fiihren.
Deutlich ofter als nach der Ope-
ration, aber auch ofter als bei
der Bestrahlung von innen (Bra-
chytherapie mit Seeds) kommt
es zu Dick- und Enddarmentzin-
dungen. Sie verursachen haufigen
Stuhldrang, Schmerzen, Blutun-
gen und Schleimabgang.

Innerhalb von zwei bis finf Jah-
ren nach der Bestrahlung lasst



die Erektionsfahigkeit bei vielen
Mannern zunehmend nach oder
geht ganz verloren. Diese Beein-
trachtigung der Sexualfunktion
ist aber seltener bzw. weniger
ausgepragt als nach Operation.
Die  Erektionsschwache nach
Strahlentherapie Iasst sich mit
Medikamenten behandeln.

Mit anhaltenden Problemen beim
Stuhlgang, z. B. Durchfall wegen
einer chronischen Darmentzin-
dung, ist etwas haufiger zu rech-
nen als nach Operation oder nach
Brachytherapie mit Seeds.
Manchmal bleibt ein unwillkir-
licher Harnabgang (Inkontinenz)
dauerhaft bestehen, allerdings
kommt das seltener vor als nach
Operation oder Brachytherapie.
Innerhalb der ersten ein bis zwei
Jahre nach Bestrahlung eignet
sich der PSA-Wert nicht zur Ver-
laufskontrolle, da er auch nach
erfolgreicher Zerstorung des Tu-
mors nur sehr langsam abfallt.
Auch erreicht er nie so niedrige
Werte wie nach der Operation,
weil weiterhin Prostatagewebe
im Korper ist. Ein Ruckfall ist des-
halb nicht so leicht zu erkennen
wie nach Operation.

Kommt es zu einem ortlichen
Rickfall, so gestaltet sich eine er-
neute Behandlung schwieriger als
nach Prostataoperation.
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Brachytherapie mit Seeds
Vorteile

e Die langfristigen Behandlungser-
folge sind bei geringer Rickfall-
wahrscheinlichkeit (siehe Seite 17)
vergleichbar gut wie nach Opera-
tion oder Bestrahlung von auf3en.

e Essind nur drei Termine erforder-
lich: einer zur Planung des Ein-
griffs, einer zur Durchflihrung des
Eingriffs und einer zur Kontrolle.

e Die Einlage der Seeds kann ambu-
lant erfolgen, in der Regel bleiben
die Patienten aber ein bis zwei
Tage in der Klinik.

°  Wochenlange tagliche Fahrten
zur Bestrahlung fallen weg.

e Der Eingriff ist ,minimal-invasiv*,
Komplikationen sind selten.

° Nebenwirkungen am Enddarm
(Entziindung, hdufiger Stuhl-
drang, Blutungen) sind weniger
ausgepragt als bei einer Bestrah-
lung von aufen.

e Probleme beim Wasserlassen (un-
kontrollierter Harnabgang oder
Harnverhalt) treten seltener auf
als nach Operation. Sichere Ver-
gleichswerte zu einer Bestrah-
lung durch die Haut fehlen.

e Die Erektionsstorungen sind me-
dikamentos behandelbar.
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Die Strahlenwirkung verursacht
eine Entzindung der Harnrohre.
Dies fihrt zu haufigerem und
schmerzhaftem Wasserlassen, vor
allem nachts. Die entzlndliche
Schwellung kann den Abfluss des
Urins durch die Harnréhre blo-
ckieren, so dass vorubergehend
die Einlage eines Blasenkatheters
erforderlich ist.

Entzindungen der Enddarm-
schleimhaut mit Schmerzen, Blu-
tungen und Schleimabgang kon-
nen auftreten, wenn auch seltener
als nach Bestrahlung von auf3en.
Es besteht das Risiko einer bakte-
riellen Infektion der Prostata.

Im Lauf von zwei bis flnf Jahren
nach der Brachytherapie geht bei
vielen Mannern die Erektions-
fahigkeit zunehmend verloren,
etwa vergleichbar wie nach Be-
strahlung von aufBen.
Beschwerden beim Wasserlassen
konnen einige Monate anhalten.
In seltenen Fallen bleiben wegen
einer narbigen Verengung der
Harnrohre Harnentleerungssto-
rungen bestehen.

Mit anhaltenden Darmproble-
men (Entziindung, Durchfall) ist
etwas haufiger zu rechnen als
nach Operation, aber seltener als

nach einer Bestrahlung von au-
Ren.

Innerhalb der ersten ein bis zwei
Jahre nach Bestrahlung eignet
sich der PSA-Wert nicht zur Ver-
laufskontrolle, da er auch nach
erfolgreicher Zerstorung des Tu-
mors nur sehr langsam abfallt. Er
erreicht auch nie so tiefe Werte
wie nach Operation, weil weiter-
hin Prostatagewebe im Korper
ist. Ein Rickfall ist deshalb nicht
so leicht zu erkennen wie nach
Operation.

Kommt es zu einem ortlichen
Ruckfall, ist die erneute Behand-
lung schwieriger als nach einer
vorausgegangenen Operation.



Nachladeverfahren
(,Afterloading-Therapie®) — Erganzung
zur Bestrahlung von aulen

Vorteile

e Bei Patienten mit erhohter Rick-
fallwahrscheinlichkeit (siehe Seite
17) lasst sich durch die Afterloa-
ding-Therapie erganzend zur Be-
strahlung von auf3en die Heilungs-
chance erhohen.

e Die perkutane Bestrahlung kann
bei Kombination mit Afterloa-
ding mit einer geringeren Ge-
samtdosis erfolgen, so dass sich
die Behandlungsdauer insgesamt
verkurzt.

Nachteile, Nebenwirkungen
und Risiken

e Die Einlage der Kanllen und die
Bestrahlung erfordern eine RU-
ckenmarksnarkose oder eine Voll-
narkose mit dem entsprechenden
allgemeinen Risiko.

e Es kann zu Nachblutungen kom-
men.

e Es besteht das Risiko einer bakte-
riellen Infektion der Prostata.

e Die Nebenwirkungen von After-
loading-Therapie und anschlie-
RBender perkutaner Strahlenthera-
pie kombinieren sich und konnen
etwas starker ausfallen als bei
alleiniger Strahlenbehandlung von
aullen (siehe Seite 44/45), auch
weil beim Afterloading eine hohe

a7

Strahlendosis auf einmal verab-
reicht wird.
Blasenentzindungen, vermehrter
Harndrang, schmerzhaftes Was-
serlassen, Harnrohrenverengun-
gen, Harnentleerungsstorungen
und chronische Harnrohrenent-
zlindungen sind etwas haufiger
als bei Bestrahlung nur von au-
Ren oder nur von innen (Seeds).
Das Auftreten von Erektionssto-
rungen ist dem bei anderen Be-
strahlungstechniken ahnlich und
mit Medikamenten oder anderen
Methoden behandelbar.

Kommt es zu einem ortlichen
Ruckfall, ist die erneute Behand-
lung schwieriger als nach einer
vorausgegangenen Operation.
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Vergleichende Ubersicht der Vorgehensweisen

* Zur Abschatzung der Riickfallwahrscheinlichkeit siehe Seite 17
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Die Zahlenangaben in der Literatur und die Bewertungskriterien der einzelnen Nebenwirkun-
gen und Folgen der Behandlungen sind sehr unterschiedlich und beriicksichtigen auch evtl.
schon vorher bestehende oder beginnende Einschrankungen, vor allem der Potenz und der
Kontinenz, nicht systematisch. Deshalb sind hier nur orientierende GréBenordnungen zur Hau-
figkeit der Nebenwirkungen aufgeftihrt.
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Wie entscheiden?

Sie haben sich nun Uber die einzel-
nen Vorgehensweisen und Behand-
lungsmoglichkeiten und ihre jeweili-
gen Vor- und Nachteile informieren
konnen. Vielleicht sind Sie sich klarer
dartber geworden, was Sie erwarten
konnen, was Sie daflir in Kauf nehmen
mochten und was nicht. Das ist eine
gute Voraussetzung, um gemeinsam
mit lhrem Arzt zu Uberlegen, welche
Vorgehensweise mit |hrer Krankheits-
situation und Ihren Bedirfnissen am
besten vereinbar erscheint.

Aber vielleicht verschaffen Sie sich
vorher auch noch weitere Informati-
onen zum Thema. Lesen Sie Berichte
von Patienten oder sprechen Sie mit
Mannern, die die Erfahrung schon
gemacht haben. Allerdings ist auch
aus den besten und wissenschaftlich
fundierten Informationen nicht ohne
Weiteres ableitbar, welches Vorgehen
in Threm Fall am besten geeignet ist.
Und die Erfahrungen anderer Manner
konnen Sie auch nicht ohne Weiteres
auf lhre Situation Ubertragen.

Sprechen Sie deshalb am besten mit
lhrem Arzt Uber die verschiedenen
Maoglichkeiten und finden Sie gemein-
sam mit ihm heraus, welcher Weg fir
Sie der beste ist. Diesen Prozess der
Zusammenarbeit zwischen Arzt und
Patient nennt man partnerschaftliche
oder ,partizipative” Entscheidungsfin-
dung. Dazu gehort auch, dass Ihr Arzt
lhnen sagt, was er lhnen empfehlen
wirde und warum. Sie mussen auch

nur so weit mitentscheiden, wie Sie
das mochten. Aber es ist wichtig, dass
lhr Arzt weil3, welche Vorstellungen
und Erwartungen Sie haben und wie
Sie Nutzen und Nachteile der mogli-
chen Vorgehensweisen gewichten.

Um Patienten bei der Entscheidungs-
findung zu unterstiutzen, werden
zunehmend sogenannte Entschei-
dungshilfen eingesetzt. Experten der
deutschen urologischen Fachgesell-
schaften haben die ,Entscheidungs-
hilfe Prostatakrebs” erstellt. Sie ist im
Internet unter www.entscheidungs-
hilfe-prostatakrebs.de/ zu finden. Sind
Sie an dem Angebot interessiert,
sprechen Sie lhren behandelnden
Urologen ruhig auf die Entschei-
dungshilfe an.

Schreiben Sie die fur Sie wichtigen
Fragen auf, um sie im Gesprach mit
dem Arzt nicht zu vergessen. In der
Innenlasche im Rickumschlag dieser
Broschiire finden Sie eine Zusam-
menstellung solcher Fragen, die Sie
vielleicht auch bewegen. Wahrend
des Gesprachs konnen Sie sich auch
die Antworten lhres Arztes notieren,
damit Sie nichts Wichtiges vergessen.
Sie konnen auch einen Menschen Ih-
res Vertrauens bitten, Sie zum Arzt
zu begleiten. Oder Sie sprechen mit
lhrem Arzt ab, das Gesprach aufzu-
zeichnen. Dann konnen Sie alles noch
einmal in Ruhe anhoren.


http://www.entscheidungshilfe-prostatakrebs.de/
http://www.entscheidungshilfe-prostatakrebs.de/

Die Arzte konnen und sollen lhnen
dabei helfen, lhre Situation zu verste-
hen, aber nur Sie selbst kdnnen sagen,
welche Risiken Sie bei einer Behand-
lung einzugehen bereit sind und mit
welchen moglichen Behandlungsfol-
gen Sie glauben leben zu konnen.

Behalten Sie auch im Auge, dass kein
Zeitdruck besteht und dass Sie keine
Ubereilte Entscheidung treffen mds-
sen. Die Diagnose ortlich begrenzter
Prostatakrebs bedeutet nicht, dass
lhr Leben unmittelbar bedroht ist.
Die meisten Manner haben durch die
Erkrankung keine verkirzte Lebenser-
wartung, wenn die Vorgehensweise
dem Risiko angepasst wird. Deshalb
spielt eine moglicherweise langan-
dauernde Einschrankung der Lebens-
qualitat durch Behandlungsmalinah-
men eine erhebliche Rolle.
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Behandlung in einer Studie?

Vielleicht schlagen Ihre Arzte Ihnen vor,
sich im Rahmen einer Studie behan-
deln zu lassen. In klinischen Studien
wird geprift, ob neue Verfahren oder
Medikamente zur Vorbeugung, Fruher-
kennung, Diagnostik oder Behandlung
einer Erkrankung moglicherweise wirk-
samer oder besser vertraglich sind als
die bisher tblichen Methoden. Zur wei-
teren Verbesserung einer bewahrten
Behandlung dienen sogenannte Thera-
pieoptimierungsstudien (TOS). Versor-
gungsstudien untersuchen bestimmte
Vorgehensweisen unter Alltagsbedin-
gungen, um festzustellen, ob und fir
welche Patienten sie im Behandlungs-
alltag von Nutzen sind.

Sprechen Sie lhren Arzt ruhig direkt
darauf an, wenn Sie Interesse an der
Teilnahme an einer Studie haben.
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Zusatzliche Hilfen

Weitere Informationen und Ansprechpartner

Die im Folgenden genannten Adressen und Ansprechpart-
ner entsprechen dem Stand April 2018. Anderungen sind
nicht ausgeschlossen. Die aktuellen Angaben erhalten Sie
immer beim Krebsinformationsdienst.

Information, Rat und Unterstiitzung bei Krebs
Krebsinformationsdienst KID

Deutsches Krebsforschungszentrum,

Im Neuenheimer Feld 280, 69120 Heidelberg
Telefon: 0800—420 30 40

taglich 8.00 bis 20.00 Uhr (kostenfrei aus deutschen
Netzen)

E-Mail-Service: krebsinformationsdienst@dkfz.de
Internet: www.krebsinformationsdienst.de

Stiftung Deutsche Krebshilfe

Infonetz Krebs, BuschstraRe 32, 53113 Bonn
Telefon: 0800—80708877

Mo. bis Fr.: 8.00 bis 17.00 Uhr

E-Mail: krebshilfe@infonetz-krebs.de
Internet: www.infonetz-krebs.de

Deutsche Krebsgesellschaft e. V.

Kuno-Fischer-StralRe 8, 14057 Berlin

Telefon: 030—32293290

E-Mail: service@krebsgesellschaft.de

Internet: www.krebsgesellschaft.de (Informationen, Adressen
von Beratungsstellen der Landerkrebsgesellschaften)


mailto:krebsinformationsdienst@dkfz.de
http://www.krebsinformationsdienst.de
mailto:krebshilfe@infonetz-krebs.de
http://www.infonetz-krebs.de
mailto:service@krebsgesellschaft.de
http://www.krebsgesellschaft.de
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Unabhadngige Patientenberatung Deutschland | UPD
gemeinnutzige GmbH

Tempelhofer Weg 62, 12347 Berlin

Telefon: 0800—0117722

Mo. bis Fr.: 8.00 bis 22.00 Uhr, Sa. 8.00 bis 18.00 Uhr
Online-Beratung (per E-Mail oder per Beratungsplattform)
Internet: www.patientenberatung.de

(Informationen, Beratungsstellen)

Austausch mit anderen Patienten:
Selbsthilfe und Forum

Bundesverband Prostatakrebs Selbsthilfe e. V.

Haus der Krebs-Selbsthilfe,

Thomas-Mann-Str. 40, 53111 Bonn

Telefon: 0228 —33889500

E-Mail: info@prostatakrebs-bps.de

Internet: www.prostatakrebs-bps.de
(Beratungs-Hotline, Informationen, regionale Gruppen,
Forum)

Weitere Kontakte zur Selbsthilfe vermittelt auch die Nati-
onale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung und
Unterstitzung von Selbsthilfegruppen (NAKOS):

Nationale Kontakt- und Informationsstelle zur Anregung
und Unterstiitzung von Selbsthilfegruppen (NAKOS)

Otto-Suhr-Allee 115, 10585 Berlin-Charlottenburg
Telefon: 030—31018980

Die., Mi., Fr.: 10.00 bis 14.00 Uhr, Do.: 14.00 bis 17.00 Uhr
E-Mail: selbsthilfe@nakos.de

Internet: www.nakos.de


http://www.patientenberatung.de
mailto:info@prostatakrebs-bps.de
http://www.prostatakrebs-bps.de
mailto:selbsthilfe@nakos.de
http://www.nakos.de
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Broschiiren

Patientenleitlinie , Prostatakrebs I: Lokal begrenztes
Prostatakarzinom®“

www.leitlinienprogramm-onkologie.de/patientenleitlinien/
prostatakrebs/

Weitere kostenlose Broschiren zu Prostatakrebs
sind aufgelistet unter

www.krebsinformationsdienst.de/service/broschueren/
prostatakrebs.php

Broschiiren zu weiteren Themen
Maénnliche Sexualitat und Krebs (2020)

Krebsinformationsdienst

Deutsches Krebsforschungszentrum

Im Neuenheimer Feld 280, 69120 Heidelberg
Telefon: 06221 —-422890 (fiir Bestellungen)

E-Mail: sekretariat-kid@dkfz.de

Broschiire im Internet abrufbar unter:
www.krebsinformationsdienst.de/service/iblatt/
krebspatient-sexualitaet.pdf

Harn- und Stuhlinkontinenz (2019)

Deutsche Kontinenz Gesellschaft e. V.

Friedrichstr. 15

60323 Frankfurt am Main

Telefon: 069—79588393

E-Mail: info@kontinenz-gesellschaft.de

Broschiire im Internet abrufbar unter:
www.kontinenz-gesellschaft.de/fileadmin/user_content/
startseite/patienten/krankheiten_therapien/harninkontinenz/
DKG_H-uS_07-19.pdf


http://leitlinienprogramm-onkologie.de/patientenleitlinien/prostatakrebs/
http://leitlinienprogramm-onkologie.de/patientenleitlinien/prostatakrebs/
http://www.krebsinformationsdienst.de/service/broschueren/prostatakrebs.php
http://www.krebsinformationsdienst.de/service/broschueren/prostatakrebs.php
mailto:sekretariat-kid@dkfz.de
http://www.krebsinformationsdienst.de/service/iblatt/krebspatient-sexualitaet.pdf
http://www.krebsinformationsdienst.de/service/iblatt/krebspatient-sexualitaet.pdf
mailto:info@kontinenz-gesellschaft.de
http://www.kontinenz-gesellschaft.de/fileadmin/user_content/startseite/patienten/krankheiten_therapien/harninkontinenz/DKG_H-uS_07-19.pdf
http://www.kontinenz-gesellschaft.de/fileadmin/user_content/startseite/patienten/krankheiten_therapien/harninkontinenz/DKG_H-uS_07-19.pdf
http://www.kontinenz-gesellschaft.de/fileadmin/user_content/startseite/patienten/krankheiten_therapien/harninkontinenz/DKG_H-uS_07-19.pdf
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Hilfen fir Angehorige (07/2017)

Die blauen Ratgeber Nr. 42

Stiftung Deutsche Krebshilfe, Buschstraf3e 32, 53113 Bonn
Telefon: 0228729900

E-Mail: deutsche@krebshilfe.de

Internet: www.krebshilfe.de

Broschiire online abrufbar unter:
www.krebshilfe.de/infomaterial/Blaue_Ratgeber/Hilfen-
fuer-Angehoerige BlaueRatgeber DeutscheKrebshilfe.pdf

Adressen und Links
Gute Ansprechpartner finden

Informationen, Links und Adressen fiir die Suche nach
geeigneten Ansprechpartnern finden Sie auf den Internet-
seiten des Krebsinformationsdienstes unter:
www.krebsinformationsdienst.de/service/index.php

Eine Liste der von der Deutschen Krebsgesellschaft zertifi-
zierten Prostatakrebszentren finden Sie unter:
www.oncomap.de

Ambulant psychotherapeutisch tatige Psychoonkologen

Der Krebsinformationsdienst bietet auf seinen Internet-
seiten eine Suche nach Adressen von ambulant psycho-
therapeutisch arbeitenden Psychoonkologen:
www.krebsinformationsdienst.de/service/adressen/
psychoonkologen.php

Psychosoziale Krebsberatungsstellen

Der Krebsinformationsdienst bietet auf seinen Internetsei-
ten eine Suche nach Adressen von Krebsberatungsstellen.
www.krebsinformationsdienst.de/service/adressen/krebsbe-
ratungsstellen.php


mailto:deutsche@krebshilfe.de
http://www.krebshilfe.de
http://www.krebshilfe.de/infomaterial/Blaue_Ratgeber/Hilfen-fuer-Angehoerige_BlaueRatgeber_DeutscheKrebshilfe.pdf
http://www.krebshilfe.de/infomaterial/Blaue_Ratgeber/Hilfen-fuer-Angehoerige_BlaueRatgeber_DeutscheKrebshilfe.pdf
http://www.oncomap.de
http://www.krebsinformationsdienst.de/service/adressen/psychoonkologen.php
http://www.krebsinformationsdienst.de/service/adressen/psychoonkologen.php
https://www.krebsinformationsdienst.de/service/adressen/krebsberatungsstellen.php
https://www.krebsinformationsdienst.de/service/adressen/krebsberatungsstellen.php
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Beratung und Unterstiitzung zu Fragen der Sexualitat

Informationszentrum fur Sexualitat und Gesundheit e. V.

c/o Universitatsklinikum Freiburg Hugstetter StraRe 55,
79106 Freiburg

Telefon: 076127027010

Mo. und Mi.: 16.00 bis 18.00 Uhr, Fr. 10.00 bis 12.00 Uhr
E-Mail: info@isg-info.org

Internet: www.isg-info.de

Infoline: 0180—-5558484

pro familia
Deutsche Gesellschaft fur Familienplanung,
Sexualpadagogik und Sexualberatung e. V. Bundesverband

Anlaufstelle fir Fragen rund um Sexualitat, Partnerschaft
und Familienplanung

Mainzer Landstr. 250-254, 60326 Frankfurt/Main

Telefon: 069—26957790

E-Mail: info@profamilia.de

Internet: www.profamilia.de (Informationen, Foren)
Adressen von Beratungsstellen:
www.profamilia.de/angebote-vor-ort.html


mailto:info@isg-info.org
http://www.isg-info.de
mailto:info@profamilia.de
http://www.profamilia.de
http://www.profamilia.de/angebote-vor-ort.html
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Erklarungen von
Fachbegriffen

3D-Bestrahlungsplanung
dreidimensionale = Bestrahlungspla-
nung; raumliche Darstellung des zu be-
strahlenden Volumens und der Strah-
lendosen als Computersimulation

Active Surveillance

engl. fur aktive Uberwachung; Vorge-
hensweise beim friihen Prostatakarzi-
nom: Zuruckstellung einer Behandlung
und Beobachtung des Krankheitsver-
laufs unter regelmalRiger Kontrolle
(- digital-rektale Untersuchung; - PSA-
Bestimmung; - Biopsie)

adjuvante Therapie

erganzende Behandlung nach voll-
standiger Entfernung eines Tumors,
um moglicherweise unerkannt im
Korper verbliebene Krebszellen zu zer-
storen und dadurch einem Rickfall
und dem Entstehen von - Metasta-
sen vorzubeugen

Afterloading

"Nachladeverfahren, Form der =
Brachytherapie mit hoher Dosisinten-
sitdt (= High-Dose-Rate-Brachythe-
rapie): Bestrahlung durch kurzzeitiges
Einlegen einer Strahlenquelle direkt in
den Tumor oder in seine Nahe

ambulant
medizinische Versorgung in einer
Arztpraxis oder Klinikambulanz

Anastomose
naturliche oder operativ hergestellte
Verbindung zwischen GefdRen oder
Hohlorganen

Antiandrogene

Medikamente, die die Wirkung mann-
licher Geschlechtshormone, vor allem
des = Testosterons, blockieren. Siehe
auch = Hormonentzugstherapie

Autopsie

Ubersetzung: Untersuchung mit den
eigenen Augen; Obduktion und Un-
tersuchung einer Leiche

Bestrahlungsplanung

Festlegung des Zielgebietes und
der benotigten Dosis fur eine Strah-
lentherapie mittels Berechnung und
Simulation am Computer

Bildgesteuerte Radiotherapie = IGRT

Biopsie

Entnahme einer Gewebeprobe zu di-
agnostischen Zwecken, zum Beispiel
mit einer Kanule (Nadelbiopsie, Stanz-



biopsie) oder mit einer kleinen Zange
(Knipsbiopsie)

Brachytherapie
Kurzdistanz-Strahlentherapie; Bestrah-
lung, bei der die Strahlenquelle ganz
nah an den Tumor herangebracht wird;
die Brachytherapie kann mit - After-
loading oder durch dauerhaftes Ein-
bringen von Strahlenquellen (= Seeds)
in den Tumor erfolgen

C
engl. ,clinical® klinisch

Damm

fachsprachlich Perineum; beim Mann
der Bereich zwischen After und Ho-
densack

digital-rektale Untersuchung

Abk. DRU; Austastung des Enddarms
mit dem Finger zur Beurteilung der
Darmschleimhaut und (beim Mann)
der dem Darm zugewandten Oberfla-
che der - Prostata

ED - Erektile Dysfunktion

erektile Dysfunktion
Abk. ED; eingeschrankte Fahigkeit, eine
Erektion zu erreichen oder zu halten

evidenzbasierte Medizin

Behandlung eines individuellen Pati-
enten auf der Grundlage der am bes-
ten gesicherten wissenschaftlichen
Erkenntnisse zur jeweiligen medizini-
schen Fragestellung und auf der Basis
arztlicher Erfahrung unter Berticksich-
tigung der BedUrfnisse des Patienten
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Fatigue

Zustand chronischer Erschopfung mit
ausgepragter Mudigkeit, schwinden-
den Energiereserven oder erhohtem
Ruhebedirfnis, bessert sich auch
durch Schlaf und Ruhe nicht; kann
Folge der Krebserkrankung oder der
Behandlung sein

Friherkennung = Krebsfriherken-
nung

Gewebeprobe - Biopsie
Gleason-Grad = Wachstumsmuster

Gleason-Score

von engl. "score" flr Auswertung,
Summe: Berechnung der Aggressivi-
tat (Bosartigkeit) des - Prostatakar-
zinoms aus den beiden im Tumor am
haufigsten vorkommenden - Wachs-
tumsmustern (Gleason-Graden)

GnRH-Analoga

dem -> Gonadotropin-Releasing-Hor-
mon (GnRH) ahnliche, kinstlich her-
gestellte Substanzen; im Gegensatz
zu naturlichem GnRH unterdriicken
GnRH-Analoga als Medikament ver-
abreicht bei Daueranwendung die Bil-
dung von Geschlechtshormonen; syn-
onym: LHRH-Analoga (LHRH, Abk. fir
Luteinisierungshormon-Releasing-Hor-
mon)

Gonadotropin-Releasing-Hormon
Abk. GnRH; im Zwischenhirn gebilde-
tes Hormon; bewirkt die Freisetzung
von = GnRH aus der Hirnanhangs-
drise
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Gray
Abk. Gy; Mafeinheit flr die Energie-
dosis einer Bestrahlung

Gy = Gray

Gynakomastie

VergroRerung der Brustdrisen beim
Mann; Folge eines Uberwiegens von
Ostrogeneinfluss, z.B. bei Behandlung
mit & Hormonentzugstherapie

Harnentleerungsstorung
mogliche Folge einer > Harnrohren-
striktur

Harninkontinenz

unwillkirlicher Harnabgang; unter-
schiedliche Schweregrade von Auftre-
ten nur bei Belastung bis zur Inkonti-
nenz auch in Ruhe

Harnrohrenstriktur

Engstelle (Striktur) im Bereich der
Harnrohre, z. B. durch narbige Veren-
gung an der neuen Verbindung zwi-
schen Blasenhals und Harnrohre nach
Prostataentfernung; kann zu Harn-
entleerungsstorungen flihren

HDR

fir engl. ,high dose rate”: hohe Do-
sisleistung oder Dosisrate; beschreibt
die Intensitat der > Brachytherapie

HIFU = hochintensiver fokussierter
Ultraschall

hochintensiver fokussierter Ultraschall
Abk. HIFU; Methode zur ortlichen Zer-
storung von Tumoren mit sehr ener-

giereichen, zielgenau gebundelten Ul-
traschallwellen; wirkt durch Erhitzung
des Zielgewebes

High-Dose-Rate-Brachytherapy
Abk. HDR-Brachytherapie; = Brachy-
therapie mit Verabreichung von mehr
als 12> Gy (= hohe Dosisleistung
oder Dosisrate); > Afterloading

Hormonentzugstherapie

auch: Antihormontherapie; medika-
mentdse Unterdrickung der Wirkung
oder der Bildung von korpereigenen
Hormonen; Anwendung zur Behand-
lung von bosartigen Tumoren, deren
Zellen durch Hormone (vor allem Ge-
schlechtshormone) zur Teilung und
Vermehrung angeregt werden; = An-
tiandrogene, > GnRH-Analoga

IGRT - Bildgesteuerte Radiotherapie
(engl. Image Guided Radiotherapy);
Moderne Form der = Strahlenthera-
pie, bei der das Bestrahlungsgerat mit
einem bildgebenden Gerét (z. B. Com-
putertomograf, CT) kombiniert wird.
Ziel ist es, Veranderungen des Tumors
wahrend der Therapie in Echtzeit zu
erkennen und auszugleichen: Der Tu-
mor kann so zielgenauer bestrahlt
und gesundes umgebendes Gewebe
besser geschont werden

Impotenz

Unfahigkeit, eine Erektion zu bekom-
men und zu halten, auch = erektile
Dysfunktion, Abk. ED

IMRT = intensitatsmodulierte Radio-
therapie



Inkontinenz = Harninkontinenz

Intensitatsmodulierte Radiotherapie
Abk. IMRT; Form der = Strahlenthera-
pie, bei der verschiedene Bereiche im
Bestrahlungsfeld mit unterschiedlicher
Dosis bestrahlt werden; empfindliche
Gewebe konnen so besser geschont
und auch unregelmaRig geformte Tu-
moren gezielt mit der erforderlichen
Dosis bestrahlt werden

IRE = Irreversible Elektroporation

Irreversible Elekroporation

Abk. IRE; Experimentelle Methode
zur ortlichen Zerstorung von Tumo-
ren mittels elektrischer Energie hoher
Spannung; kurze elektrische Strom-
stolle schadigen die Membranen von
Tumorzellen und fiihren zum Zelltod

Karzinom
Abk. Ca., von lat. Carcinoma; bosarti-
ger Tumor

Kernspintomografie > Magnetreso-
nanztomografie

klinische Studie

auch: klinische Prifung; Untersu-
chung der Wirksamkeit und Vertrag-
lichkeit von neuen medizinischen
MaRnahmen bei Patienten; die klini-
sche Prufung von neuen Medikamen-
ten erfolgt in mehreren Stufen nach
gesetzlichen Vorgaben und interna-
tional gliltigen Kriterien flr Planung,
Durchfiihrung und Auswertung
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Knochenszintigrafie > Skelettszin-
tigrafie

Krebsfriiherkennung

Erkennung eines Tumors oder seiner
Vorstufen vor dem Auftreten von
Symptomen in einem friihen, auf den
Ursprungsort begrenzten und gut be-
handelbaren, bestenfalls dauerhaft
heilbaren Stadium; flr eine breite An-
wendung muss die gewahlte Unter-
suchungsmethode maoglichst einfach,
wenig belastend und vor allem treff-
sicher sein, das heilst Kranke als krank
und Gesunde als gesund erkennen;
siehe auch = Screening

Kryotherapie

wortlich: Behandlung durch Verei-
sung; Zerstérung von (Tumor-) Gewe-
be durch Kalteanwendung

kurative Therapie
von Kuration: Heilung; auf Heilung ei-
ner Erkrankung zielende Behandlung

Kurzdistanzbestrahlung = Brachythe-
rapie

Laparoskopie

Bauchspiegelung; mit einem optischen
Instrument (Endoskop), das durch einen
kleinen Hautschnitt, oft im Nabel, in die
Bauchhohle eingefiihrt wird, lassen sich
die inneren Oberflachen (Bauchfell und
Bauchorgane) begutachten und mit
speziellen Zusatzinstrumenten auch
Probenentnahmen oder operative Ein-
griffe durchfiihren
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laparoskopisch
mittels = Laparoskopie

LHRH-Analoga = GnRH-Analoga

LDR

Abk. fur engl. ,low dose rate” niedrige
Dosisleistung oder Dosisrate; beschreibt
die Intensitat der = Brachytherapie

Leitlinie

in der Medizin von Fachgremien her-
ausgegebene Empfehlungen fir die
Diagnostik, Behandlung und Nachsor-
ge bei einer bestimmten Erkrankung
oder Erkrankungssituation zur Orien-
tierung und Unterstiitzung von Arz-
ten bei der angemessenen medizini-
schen Versorgung; unterschiedliche
Qualitat, von lbereinstimmender Ex-
pertenmeinung bis hin zur hochsten
Stufe der - evidenzbasierten Leitlinie
(Stufe 3, S3), die auf systematischer
Auswertung und Bewertung des mit
hoher methodischer Qualitat in gro-
Ben - Studien gewonnenen Wissens
grindet

Linearbeschleuniger
Bestrahlungsgerat, das durch Be-
schleunigung von negativ geladenen
Elementarteilchen (Elektronen) ener-
giereiche Strahlen fir die Strahlenthe-
rapie von Tumoren erzeugt

Low-Dose-Rate-Brachytherapy

Abk. LDR-Brachytherapie; Brachythe-
rapie mit Verabreichung von weniger
als 2 > Gy (= niedrige Dosisleistung
oder Dosisrate); z. B. Brachytherapie
mit > Seeds

Lymphknoten

im Normalzustand wenige Millime-
ter grole, oval geformte Organe des
Immunsystems; Filterstationen im
Verlauf der Lymphbahnen, in denen
Krankheitserreger, Zelltrimmer und
auch Krebszellen abgefangen werden;
oft die erste Station, in der sich vom
Ursprungstumor abgeloste Tumorzel-
len ansiedeln und zu = Metastasen
heranwachsen; bei Entzindungen,
Infektionen und auch bei Tumorbefall
kénnen Lymphknoten anschwellen
und sich verharten

Magnetresonanztomografie
auch: Kernspintomografie, Abk. MRT;
bildgebende Untersuchung, bei der
mithilfe von Magnetfeldern und Radio-
wellen Bilder des Korpers erzeugt wer-
den; keine Strahlenbelastung

Metastase

Tochtergeschwulst; Absiedlung von
uber Blut- oder Lymphbahnen ge-
streuten Krebszellen an einer vom
Ursprungstumor entfernten Stelle im
Korper

minimal-invasiv

wortl. minimal eindringend; bezeich-
net in der Medizin Prozeduren oder
Eingriffe, die nur mit geringen Ver-
letzungen von Haut und Weichteilen
verbunden sind; Eingriff ohne grofRe
Schnitte

Mortalitat > Sterblichkeit

MRT = Magnetresonanztomografie,
auch Kernspintomografie



Nachladeverfahren - Afterloading

Nanogramm
Abk. ng; Milliardstelgramm

neoadjuvante Therapie

auch: praoperative Therapie; meist
medikamentose Behandlung, die ei-
ner Operation vorgeschaltet wird; um
einen Tumor zu verkleinern und da-
mit die Operation zu erleichtern oder
uberhaupt erst zu ermoglichen

nervenschonende Operation
Operationsmethode, bei der die fir
die Erektion zustandigen Nerven- und
GefaBblndel entlang der Prostata auf
einer oder auf beiden Seiten geschont
werden; nur moglich bei begrenzter
Tumorausbreitung in der Prostata

p
flr - pathologisch; Kurzel im Rah-

men der = TNM-Klassifikation; an
einer Gewebeprobe bestimmt; der
TNM-Einstufung vorangestellt

palliative Therapie

medizinische Behandlung, die nicht
auf die Heilung einer Erkrankung zielt,
sondern auf die Verminderung und
Linderung ihrer Folgen; umfasst bei
Krebserkrankungen im fortgeschritte-
nen Stadium MaRnahmen, die Symp-
tome lindern, Komplikationen vermei-
den, die bestmogliche Lebensqualitat
erhalten und, wenn moglich, das Tu-
morwachstum verlangsamen

partizipative Entscheidung
gemeinsam von Patient und Arzt ge-

67

troffene Entscheidung Uber diagnosti-
sche oder therapeutische Schritte nach
ausfihrlicher Erklarung und Diskussion
von Vor- und Nachteilen der infrage
kommenden Vorgehensweisen; auch
die Erwartungen des Patienten und sei-
ne personliche Bewertung von Nutzen
und Risiken einer MaBnahme werden
dabei berlcksichtigt

Pathologie
Fachgebiet der Medizin; Lehre von
den krankhaften Vorgangen und Ver-
anderungen an Organen, Geweben
und Zellen

pathologisch
krankhaft; = Pathologie

perineale Prostatektomie
operative Entfernung der Prostata vom
- Damm aus

Perineum = Damm

perkutane Strahlentherapie
Bestrahlung von aufRen durch die Haut

Prognose

wortl. Vorwissen, Vorauskenntnis; in
der Medizin Einschatzung des wahr-
scheinlichen Verlaufs einer Erkrankung
anhand der vorliegenden Befunde und
statistischer Werte aus Beobachtungen
an groflen Gruppen von Patienten in
gleicher Situation; Anhaltspunkt, keine
Sicherheit

Prostata
Vorsteherdrise
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Prostatakarzinom
Krebs der Vorsteherdrise

Prostata-spezifisches Antigen
Abkurzung PSA; Eiweistoff, der fast
ausschlieBlich in der Prostata gebildet
wird und charakteristisch fur Prosta-
tagewebe ist; erhohte Werte im Blut
kénnen ein Anzeichen flur Prostata-
krebs sein, aber auch andere Ursa-
chen wie eine gutartige VergrolRerung
oder Entzundung der Drise haben;
wird bei Prostatakrebs in der Verlaufs-
kontrolle als Tumormarker genutzt;
Eignung fur das = Screening auf Pros-
tatakrebs bisher nicht gesichert

Prostatektomie - radikale Prostatek-
tomie

Protonentherapie

auch Partikeltherapie oder lonenthe-
rapie; Form der - Strahlentherapie;
bestrahlt wird mit geladenen Teilchen
(lonen), in diesem Fall mit Protonen

PSA = Prostata-spezifisches Antigen

R

Kirzel fur Resttumor; fachsprachlich
Residualtumor; zurlckgebliebener
Resttumor nach einer Behandlung;
Zusatz 0 (,Null) bezeichnet Fehlen
(RO), Zusatz 1 mikroskopisches Vor-
handensein (R1) von Resttumor

radikale Prostatektomie

Entfernung der gesamten Prostata
mitsamt dem durch die Prostata ver-
laufenden Abschnitt der Harnroh-
re, dem inneren SchlieRmuskel der

Harnblase und den Samenblasen.
Zwischen der Harnblase und dem un-
teren Anteil der Harnrohre wird eine
neue Verbindung (> Anastomose)
hergestellt

Radiotherapie = Strahlentherapie

retropubische radikale Prostatektomie
retropubisch = hinter dem Scham-
bein; Entfernung der Prostata durch
einen Schnitt oberhalb des Scham-
beins - radikale Prostatektomie

Resektion
operative Entfernung

Rezidiv

Rickfall; Wiederauftreten einer Tu-
morerkrankung nach einer symptom-
freien Zeit entweder am urspriingli-
chen Ort (Lokalrezidiv) oder entfernt
(= Metastase)

Rickenmarksnarkose
Rickenmarksnahe ortliche Betau-
bung der unteren Korperhalfte durch
Einspritzung von Betaubungsmitteln
in den Flussigkeitsraum (Liquorraum)
am unteren Ende des Ruckenmarks
(Spinalanasthesie) oder riickenmarks-
nah in das angrenzende Gewebe (Pe-
riduralanasthesie)

Samenblasen

auch Blaschendrlsen; zwei der Pros-
tata aufliegende Drisen, deren Aus-
flhrungsgange zusammen mit dem
Samenleiter in die Harnrohre minden;
bilden ein Sekret, das beim Samener-
guss dem Sperma beigemengt wird



und zur Beweglichkeit der Samenfa-
den beitragt

Screening

vonengl. ,screen: Sieb; organisierte Rei-
henuntersuchung einer Bevolkerungs-
gruppe mit dem Ziel, mit einfachen,
nicht belastenden Methoden Hinweise
auf noch symptomlose Vor- und Friih-
stadien einer bestimmten Erkrankung
zu erhalten; sinnvoll, wenn die Unter-
suchungsmethode ausreichend treff-
sicher und die gesuchte Erkrankung in
Frihstadien mit hoherer Wahrschein-
lichkeit erfolgreich behandelbar ist
als bei spaterer Diagnose; siehe auch
- Fruherkennung

Seeds

engl. Saat, Korn; kleine, ummantelte
Strahlenquellen (Radionuklide), die zur
inneren Bestrahlung in Tumorgewebe
eingebracht werden; -> Brachythera-
pie, 2 Low-Dose-Rate-Brachytherapie

Skelettszintigrafie
nuklearmedizinisches Verfahren zur
Darstellung von Veranderungen am
Knochenskelett; eine schwach radioak-
tive Substanz (Radiopharmakon) wird
in eine Vene gespritzt und reichert sich
in Bereichen des Knochengewebes an,
in denen Umbauvorgdnge stattfinden;
mit einer Gammakamera, die die abge-
gebene Strahlung auffangt, lassen sich
die Orte der Anreicherung auf einem
Bild sichtbar machen; sie konnen auf
Knochenmetastasen hinweisen
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Sonografie

auch: Ultraschalluntersuchung, Echo-
grafie; bildgebende Untersuchungs-
methode, bei der mit Schallwellen weit
oberhalb der Horschwelle Bilder des
Korperinnern erzeugt werden; keine
Strahlenbelastung

Spinalanasthesie = Ruckenmarksnar-
kose

Stadium

bezeichnet in der Medizin die Ausdeh-
nung und Schwere einer Erkrankung;
meist mit romischen Ziffern von | bis IV
angegeben

Sterblichkeit

auch: Sterberate, fachsprachlich Morta-
litat; Anzahl der Todesfalle durch eine
Erkrankung innerhalb eines bestimm-
ten Zeitraums (meist ein Jahr) bezogen
auf eine bestimmte Bevolkerungszahl
(meist 100.000)

Strahlentherapie

fachsprachlich: Radiotherapie; Anwen-
dung energiereicher Strahlen zur Zer-
storung von Tumorgewebe

Studie

wissenschaftliche Untersuchung; in
der Medizin meist fir = klinische Stu-
die gebraucht

Testosteron

wichtigstes mannliches Geschlechts-
hormon, das die Ausbildung der mann-
lichen Geschlechtsorgane, -merkmale
und -funktionen, die Samenbildung
und die Prostataentwicklung steuert
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TNM-System

auch: TNM-Klassifikation; interna-
tional glltiges System zur Beschrei-
bung (Klassifikation) der GroRe und
Ausbreitung  bosartiger Tumoren;
J1“ steht fir den Ursprungstumor
oder Primartumor, ,N“ fir Nodus
(= Lymphknoten) und ,M“ fiir > Me-
tastasen; der Zusatz von Zahlen, ggf.
auch Kleinbuchstaben, bezeichnet
TumorgroBe und Grad der Ausbrei-
tung genauer (z. B. Tumordurchmes-
ser und -ausdehnung, Lage und Zahl
befallener Lymphknoten)

transrektal
durch den Enddarm (Rektum)

transurethrale Resektion der Prostata
Abk. TURP; Ausschalung der Prostata
von der Harnrohre aus; Operations-
verfahren bei meist altersbedingter
gutartiger VergroRBerung der Prostata
mit behinderter Blasenentleerung
durch Einengung der Harnrohre

TURP - transurethrale Resektion der
Prostata

Uberdiagnose

Diagnose einer eigentlich nicht behand-
lungsbedirftigen Erkrankung; fuhrt
ggf. zu unndtigen Therapien; kann Folge
von Friherkennungs- und Screening-
untersuchungen sein; siehe auch
- Friherkennung und = Screening

Ultraschalluntersuchung = Sonogra-
fie

Wachstumsmuster (Gleason-Grad)
bezeichnet das Erscheinungsbild von
(Tumor-)Gewebe unter dem Mikros-
kop sowie Art und Aussehen der Zel-
len; erlaubt Rickschlisse auf das bio-
logische Verhalten; = Gleason-Score

Watchful Waiting

engl. flr abwartendes Beobachten;
Strategie beim frihen, wenig bosar-
tigen Prostatakrebs im hoheren Le-
bensalter, bei der bis zum Auftreten
von Symptomen auf eine Behandlung
und auf intensive Untersuchungen
verzichtet wird
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Der Krebsinformationsdienst
des Deutschen
Krebsforschungszentrums

Haben Sie Fragen zu Krebs?
Wir sind fiir Sie da!

e Fir aktuelle und verlassliche Informationen zu allen
Fragen rund um das Thema Krebs, verstandlich und
individuell zugeschnitten auf Ihren Bedarf

e Fir Erklarungen und Einordnung

e Fur Hilfe bei schwierigen Entscheidungen

e Flrdie Suche nach geeigneten Ansprechpartnern

Rufen Sie uns an!

Unter 0800—420 30 40 beantworten wir taglich
von 8.00 bis 20.00 Uhr Ihre Fragen.

lhr Anruf ist fiir Sie kostenlos.

Schreiben Sie uns eine E-Mail!
krebsinformationsdienst@dkfz.de

Besuchen Sie uns im Internet!
www.krebsinformationsdienst.de

Besuchen Sie uns auch auf Facebook,
auf Instagram oder YouTube!

Von unserer Homepage gelangen Sie auch zum E-Mail-Kon-
taktformular. Es bietet Ihnen eine gesicherte Verbindung
fir Ihre Anfrage.

Mehr Uber die Arbeitsweise des Krebsinformationsdiens-
tes finden Sie unter:
www.krebsinformationsdienst.de/wirueberuns.php


mailto:krebsinformationsdienst%40dkfz.de?subject=
http://www.krebsinformationsdienst.de




DEUTSCHES
z KREBSFORSCHUNGSZENTRUM
. IN DER HELMHOLTZ-GEMEINSCHAFT

KREBSINFORMATIONSDIENST

Fragen an den Arzt

Bei Diagnose ortlich begrenzter Prostatakrebs




Impressum

Herausgeber
Krebsinformationsdienst
Deutsches Krebsforschungszentrum

Im Neuenheimer Feld 280
D-69120 Heidelberg

Telefon: 0800—420 30 40

kostenfrei, taglich 8 bis 20 Uhr
krebsinformationsdienst@dkfz.de
www.krebsinformationsdienst.de
©Krebsinformationsdienst, Deutsches
Krebsforschungszentrum 2020

Diese Broschiire wurde mit freundlicher
Unterstltzung durch den Verein zur Forde-
rung der Krebsinformation e.V. produziert.

Mehr Uber die Arbeitsweise des Krebs-
informationsdienstesfinden Sie unter
https://www.krebsinformationsdienst.de/
wirueberuns.php

Autor
Dr. med. Petra Laibach-Kiihner
Krebsinformationsdienst, Heidelberg

Redaktion

Dr. med. Kristine Kranzhofer,

Dr. med. Andrea Penzkofer
Krebsinformationsdienst, Heidelberg

Verantwortlich
Dr. med. Susanne Weg-Remers
Leiterin des Krebsinformationsdienstes

Layout
Laura Streib

Druck

Druckpress GmbH
Bildnachweis
Titelfoto:

© DKFZ, Laura Streib


mailto:krebsinformationsdienst@dkfz.de
http://www.krebsinformationsdienst.de
https://www.krebsinformationsdienst.de/wirueberuns.php
https://www.krebsinformationsdienst.de/wirueberuns.php

Prostatakrebs | Fragen an den Arzt

Allgemeine Fragen bei Untersuchungen

Wie ausgedehnt ist die Erkrankung, in welchem Stadium ist
der Krebs?

Wie aggressiv ist der Tumor (Gleason-Score) und wie hoch ist
die Wahrscheinlichkeit, dass er weiter wachst oder streut?

Welche Untersuchungen sind bei mir noch notwendig?

Kann man aufgrund der Untersuchungsergebnisse etwas zu
meiner Heilungschance/Rickfallwahrscheinlichkeit sagen?

Fragen zur Behandlung

Muss ich behandelt werden oder kann man abwarten?
Was passiert, wenn ich nichts machen lasse?
Welche Moglichkeiten der Behandlung gibt es fiir mich?

Wie sind die Ergebnisse mit den verschiedenen Behandlungs-
formen bzw. Vorgehensweisen in meiner Situation?

Was sind die Vor- und Nachteile der einzelnen Behandlungs-
formen bzw. Vorgehensweisen in meinem Fall?

Zu welchem Vorgehen wirden Sie mir raten?

Ich hatte gerne eine zweite arztliche Meinung.
Wohin kann ich mich wenden?

Wo finde ich Hilfen im Umgang mit der Erkrankungssituation?
Gibt es eine klinische Studie, an der ich teilnehmen konnte?
Raten Sie mir zu Reha-Malinahmen? Was kann ich davon erwarten?
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Behandlungsfolgen, Nebenwirkungen

Mit welchen Nebenwirkungen der Behandlung muss ich rechnen?
Muss ich mit Inkontinenz rechnen?
Muss ich mit Stuhlproblemen rechnen?

Mit welchen Einschrankungen der Sexualitat muss ich rechnen?
Mit wem kann ich dartiber ausfuihrlich sprechen?

Bezahlt meine Krankenkasse die Behandlung von Impotenz,
wenn sie durch die Behandlung von Prostatakrebs bedingt ist?

Welche Behandlungsmaglichkeiten gibt es fiir die Nebenwirkungen —
zum Beispiel fur Inkontinenz und Impotenz? Was kann ich selbst
tun, um diesen Behandlungsfolgen vorzubeugen?

Spezielle Fragen vor einer Operation — Radikale Prostatektomie

Warum raten Sie mir zu einer Operation?

Wo sollte ich mich operieren lassen?
Warum schlagen Sie diese Klinik vor?

Welches Operationsverfahren empfehlen Sie mir und warum?
Erfolgt der Eingriff unter Vollnarkose?
Mussen bei mir auch die Lymphknoten entfernt werden?

Mit welchen Folgen muss ich nach Lymphknotenentfernung
rechnen? Wie kdnnen eventuelle Folgen behandelt werden?

Kann ich (beidseitig) nervenerhaltend operiert werden?
Wie ist dann die Chance, dass die Potenz erhalten bleibt?

Wie lange muss der Blasenkatheter liegen bleiben?

Wie lange muss ich voraussichtlich im Krankenhaus bleiben?

Wie lange wird es dauern, bis ich kérperlich wieder belastbar bin?
Wann kann ich wieder welchen Sport treiben?

Wenn Sie noch berufstatig sind: Wann kann ich voraussichtlich
wieder arbeiten gehen?

Wie sieht die Nachsorge aus? Wie oft muss ich zur Untersuchung?



Spezielle Fragen vor einer Bestrahlung von auf3en —
Externe Strahlentherapie

Warum raten Sie mir zu einer Bestrahlung von auf3en?
Wo sollte/kann ich mich bestrahlen lassen?
Wie lange zieht sich die Strahlentherapie hin?

Mit welchen Nebenwirkungen muss ich rechnen?
Kann man vorbeugend etwas dagegen tun?

Wie kénnen mogliche Nebenwirkungen behandelt werden?

Wenn Sie noch berufstatig sind: Kann ich trotz der
Strahlenbehandlung arbeiten gehen?

Wie sieht die Nachsorge aus?
Wie oft muss ich zur Untersuchung?

Zusatzliche Fragen bei Kombination mit Afterloading

Warum raten Sie mir zu einer Kombination von Afterloading und
Bestrahlung von aufl3en?

Wo soll ich die Behandlung durchfiihren lassen?
Warum empfehlen Sie mir diese bestimmte Klinik?

Erfolgt der Eingriff in Teil- oder Vollnarkose?

Unterscheiden sich die Nebenwirkungen von einer alleinigen
Bestrahlung von auf3en?
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Spezielle Fragen vor einer Brachytherapie mit Seeds

Warum raten Sie mir zu einer Brachytherapie mit Seeds?

Zu welcher Klinik raten Sie mir und warum?

Kann die Behandlung bei mir ambulant durchgefiihrt werden?

Wie sind die Nebenwirkungen der Seed-Implantation?

Stelle ich eine Strahlengefahr flir meine Umgebung dar?

Wie sieht die Nachsorge aus? Wie oft muss ich zur Untersuchung?

Spezielle Fragen bei aktiver Uberwachung —
Active Surveillance

Warum raten Sie mir zu aktiver Uberwachung statt einer
Behandlung?

Welche Erfahrungen gibt es mit dieser Vorgehensweise?

In welchen Abstanden werden bei mir welche
Untersuchungen durchgefuhrt?

Wer flihrt die Kontrolluntersuchungen durch?

Was passiert, wenn der Tumor doch schnell wachst?
Woran erkennen wir, ob eine Behandlung notig wird?
Wozu raten Sie mir, wenn ich behandelt werden muss?

Wozu raten Sie mir, wenn ich die psychische Belastung durch das
,Nichtstun® nicht mehr aushalte?
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