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Kleine Druse - grosse Bedeutung
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Vorwort

Die Prostata ist eine kleine Drise, welche fur den Mann von grosser Bedeutung ist. Gesundheitliche Beschwerden oder
langerfristige Erkrankungen, die von diesem Organ ausgehen, sind relativ haufig und kdnnen Manner jeden Alters betref-
fen. Die Grunde fur ein solches Unbehagen sind meist harmlos, relativ einfach zu entdecken und gut behandelbar. Wird
die Diagnose Prostatakrebs gestellt, ist es wichtig, dass die Patienten und Angehorigen die wichtigsten und richtigen
Informationen schnell erhalten.

Eine der haufigsten Erkrankungen der Prostata ist die Prostatitis, eine entzlindliche Erkrankung, die in jedem Alter
auftreten kann. Die Prostatavergrésserung hingegen beginnt erst im mittleren Alter und behindert den Harnabfluss
je nach Wachstum in zunehmendem Masse. Der Prostatakrebs wiederum ist eine andere Erkrankung, welche zwar
dasselbe Organ betrifft, allerdings eine unterschiedliche Ursache hat und auch anders behandelt werden muss. Der
Leser wird bald feststellen, dass Symptome wie haufiger Harndrang, wiederholtes nachtliches Wasserlassen oder ein
abgeschwachter Harnstrahl nicht typisch fUr eine bestimmte Prostataerkrankung sind. Ganz verschiedene Ursachen
koénnen gleiche oder ahnliche Symptome hervorrufen. Es ist auch nicht ausgeschlossen, dass der Grund der Stérung
ausserhalb der Prostata, zum Beispiel in der Harnblase oder der Harnrodhre, zu suchen ist. Eine genaue Diagnosestellung
durch den Hausarzt, allenfalls gemeinsam mit dem Facharzt fur Urologie, ist notwendig, bevor eine mdgliche Behandlung
eingeleitet wird. Damit ist sichergestellt, dass nicht nur Symptome, sondern auch die eigentliche Ursache der Erkrankung
behandelt wird.

Die vorliegenden Informationen sollen nicht dazu dienen, selber eine Diagnose zu stellen und allfallige Therapien einzu-
leiten, sondern helfen, die durch den Hausarzt und Urologen gestellte Diagnose und Behandlungsplane zu verstehen.
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Aufbau und Funktion der Prostata

Die Prostata — auch Vorsteherdrise genannt — ist ein kastaniengrosses Organ, das sich beim Mann direkt unterhalb der
Harnblase befindet und die Harnréhre ringférmig umgibt (Abbildung 7).

Die Prostata produziert ein Sekret, das zusammen mit der Samenblasenflissigkeit und den Samenzellen beim Samen-
erguss durch die Harnrbhre ausgestossen wird und ca. 3% der Samenflissigkeit bildet. Die Prostata besteht aus einem
ausseren Drusenmantel (70 % des Prostatavolumens) und einem inneren Drisenkern (30 % des Prostatavolumens). Da
die Prostata neben dem Mastdarm liegt, l1&sst sich mit einem in den After eingefihrten Finger ein relativ grosser Bezirk
der Drise abtasten (Abbildung 2, Seite 10).




Abbildung 1: Sagittalschnitt durch den méannlichen Unterleib: 1 Prostata 4 Damm 7 Harnrohre
2 Harnblase 5 Nebenhoden 8 Penis
3 Mastdarm 6 Hoden




Was ist eine Prostatitis?

Eine Entzindung der Prostata bezeichnet man als «Pros-
tatitis». Sie kann durch Infektionen ausgelést werden,
aber auch ohne erkennbare Ursachen auftreten. Die akute
bakterielle Prostatitis ist meist eine schwere, fieberhafte
Erkrankung, die pl6tzlich auftritt und héufig eine Spital-
einweisung nétig macht. Durch eine Uber die Harnrdhre
aufsteigende Infektion oder durch «Einpressen» von infi-
ziertem Urin in die Prostatadrise besiedeln Bakterien das
schwammartige Prostatagewebe und verursachen eine lo-
kale Entzindung mit Ansammlung von Entziindungszellen.
Diese Zellen wiederum produzieren verschiedene Boten-
stoffe, die Schmerzen und eine Schwellung der Prostata
ausldsen. Bei der akuten Prostatitis kommt es haufig zum
Einschwemmen der Bakterien in die Blutbahn, was typi-
scherweise zu Fieber und Schittelfrost, manchmal sogar
zu einer gefahrlichen Blutvergiftung fuhren kann.

Es gibt auch chronische Verlaufsformen mit immer wie-
derkehrenden Infektionen der Prostata und Beschwerden,
welche Uber 3 Monate bestehen. Diese sind oft mit weni-
ger schweren Symptomen verbunden und schwieriger zu
therapieren. Diese Verlaufsformen kdnnen oft in ein chroni-
sches Beckenschmerzsyndrom tUbergehen und sind nicht
immer eindeutig von einem solchen zu unterscheiden.




Was ist das chronische
Beckenschmerzsyndrom?

Das chronische Beckenschmerzsyndrom ist eine komple-
xe chronische Erkrankung, bei der Schmerzen im Becken-
bereich auftreten, ohne dass eine klare Ursache wie eine
Infektion nachgewiesen werden kann. Es betrifft sowohl
Manner als auch Frauen, wird bei Mannern aber oft mit
einer chronischen Prostatitis in Verbindung gebracht. Die
Symptome sind in der Regel weniger stark ausgepragt
als bei einer akuten Prostatitis und in der Regel kommt
es nicht zu Fieber. Ausserdem bestehen die Beschwerden
Uber langere Zeit und treten nicht so pl6tzlich auf. Teilweise
werden Begriffe wie die chronische abakterielle Prostatitis
als Synonym verwendet.

Die genauen Ursachen sind noch nicht vollstandig geklart.
Als initialer Ausldser kommen stattgehabte Infektionen in
Frage. Allerdings kdnnen die Beschwerden im Verlauf per-
sistieren, obwohl die Infektion korrekt behandelt wurde
und im Verlauf keine Erreger mehr nachgewiesen werden
koénnen. Auch ein Zurlickfliessen des Urins in die Prostata-
gange kann eine Reizung des Gewebes mit nachfolgender
EntzGndung verursachen, ohne eine Infektion hervorzuru-
fen. Dieses ZurUckfliessen von Urin kann bei Abflussbe-

hinderungen der unteren Harnwege vorkommen. So zum
Beispiel bei Engstellen in der Harnroéhre, Verengungen des
Blasenausgangs sowie Beckenbodenverspannungen. Sel-
ten kann es auch nach Operationen im Beckenbereich zu
chronischen Schmerzen kommen. Veradnderungen im zen-
tralen Nervensystem und in der Schmerzwahrnehmung,
welche bei chronischen Schmerzen auftreten kdnnen,
sowie psychische Einflisse spielen eine Rolle. So kdn-
nen auch Stressfaktoren und emotionale Belastung zu
einer Verstarkung bereits bestehender Symptome flihren.
Umgekehrt kdnnen auch die Beschwerden des Becken-
schmerzsyndroms selbst zu einer psychischen Belastung
werden.




Welche Beschwerden verursacht
die Erkrankung?

Die akute Prostatitis zeigt einen typischen Verlauf: pl6tz-
liches Auftreten von Beschwerden beim Wasserldsen mit
Schmerzen/Brennen in der Harnrdhre und Blasengegend,
vermehrter Harndrang und erschwertes Wasserldsen,
was manchmal sogar in einem Harnverhalt gipfeln kann.
Gleichzeitig treten Fieber und Schittelfrost auf, was bis zur
Blutvergiftung gehen kann. Beim Abtasten ist die Prostata
extrem druckschmerzhaft. Nicht selten ist eine Hospitali-
sation notwendig, um bei dieser ernsthaften Erkrankung
unverzuglich eine Therapie einzuleiten.

Das chronische Beckenschmerzsyndrom hat einen weniger
typischen Verlauf, allerdings sind diese oft langanhaltend
und belasten. Hier kdnnen eine Vielzahl von Beschwerden
auftreten. Im Vordergrund stehen Missempfindungen und
Schmerzen im Becken- oder Dammbereich. Diese kénnen
in Rucken, Penis, Hoden oder Oberschenkel ausstrahlen.
Oft kommt es auch zu Problemen beim Wasserlassen mit
Brennen in der Harnréhre und haufigem Harndrang. Auch
Harnstottern, abgeschwéachter Harnstrahl und das Gefuhl
die Blase nicht vollstdndig entleeren zu kdnnen, kdnnen
vorkommen. Zuséatzlich kann es auch zu Problemen der

Sexualfunktion kommen. So kdénnen Erektions- und Eja-
kulationsstdrungen auftreten, sowie Beschwerden beim
Geschlechtsverkehr und Schmerzen beim Samenerguss.
Die Lust kann ebenfalls vermindert sein. Langer andau-
ernde Beschwerden kdnnen Stress, Schlafstérungen und
emotionale Belastung verursachen. Zeiten mit relativer Be-
schwerdearmut wechseln sich ab mit Zeiten, in denen die
Beschwerden fast unertraglich sind. Dieses langwierige
Auf und Ab kann fUr die Betroffenen sehr belastend sein,
weshalb eine frihzeitige arztliche Betreuung mit genauer
Aufklarung des Patienten notwendig ist.







Welche Untersuchungen
nimmt der Arzt vor?

Zur Diagnosestellung wird vom Arzt ein Abtasten der Pros-
tata durch den Mastdarm durchgefiihrt (Abbildung 2).

Dabei lassen sich die Grosse, die Konsistenz und die all-
fallige Schmerzhaftigkeit der Prostata beurteilen. Je nach
Situation wird der Arzt entscheiden, ob gleichzeitig auch
eine Prostatamassage notwendig ist. Dabei wird die Drise
mit dem Finger massiert und so das Prostatasekret in die
Harnrohre ausgedrickt. In der Regel wird diese Prosta-
tamassage mit der sogenannten Zwei-Glaser-Urinprobe
kombiniert (Abbildung 3).

Hierzu uriniert der Patient zundchst in einen Becher
(Mittelstrahlurin), wodurch eine allfallige Blasenentzin-
dung festgestellt werden kann. Anschliessend erfolgt die
Prostatamassage, wonach der Patient in einen zweiten
Becher uriniert (<Massage»-Urin, der das Prostatase-
kret enthalt). Dadurch kann eine Entzindung der Pros-
tata nachgewiesen werden. Eine weitere wichtige Unter-
suchung ist die Harnstrahimessung, welche Hinweise
auf eine Abflussbehinderung des Urins ergeben kann,
beispielsweise infolge von Verengungen in der Harnréhre.

Abbildung 2: Abtastung der Prostata

Mit dem Ultraschall wird untersucht, ob sich die Blase voll-
standig entleert. Sofern notwendig, lassen sich mit einer
speziellen, durch den Enddarm eingeflhrten Ultraschall-
sonde sowohl die Prostata als auch die Samenblasen ge-
nau untersuchen und allféllige Veranderungen feststellen.
Der Arzt wird bei jedem einzelnen Patienten individuell
entscheiden, ob weitere spezielle Abklarungen wie eine
bakteriologische Untersuchung der SamenflUssigkeit, Be-
stimmung des prostataspezifischen Antigens (PSA) im
Blut, Zystoskopie (Blasenspiegelung) oder urodynamische
Untersuchung (Blasendruckmessung) angezeigt sind.
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Abbildung 3: Zwei-Glaser-Urinprobe bei chronischer Prostatitis




Wie kann die Prostatitis
behandelt werden?

Bei der akuten bakteriellen Prostatitis muss unverziglich
eine antibiotische Therapie eingeleitet werden. Nach Ent-
nahme einer Urinprobe zur mikrobiologischen Untersu-
chung werden hochdosierte Antibiotika verabreicht, ohne
dass die Ergebnisse der mikrobiologischen Untersuchung
abgewartet werden. In der Regel bedarf es hierzu initial ei-
ner Antibiotikagabe Uber einen vendsen Zugang. Sobald die
Urinresultate mit der getesteten Empfindlichkeit der Bakte-
rien vorliegen, kann das Antibiotikum auf ein spezifisch wirk-
sames Préaparat gewechselt werden, welches in der Regel
als Tablette fUr insgesamt 2—-3 Wochen eingenommen wer-
den muss. Im Falle einer Stérung der Harnblasenentleerung
muss die Blase mit einem Katheter durch die Bauchdecke
oder den Penis entlastet werden. Sollte eine Harnabfluss-
behinderung bestehen, so kann es im Verlauf nach ab-
geheiltem Infekt sinnvoll sein, diese operativ zu beheben,
um immer wiederkehrenden Infekten vorzubeugen. Selten
kann es zu einer Abszedierung, also einer abgekapselten
Eiteransammlung in der Prostata kommen. Je nach Grosse
des Abszesses, kann es nétig sein, diesen zur vollstandigen
Therapie mittels Punktion zu entlasten.

Das chronische Beckenschmerzsyndrom stellt nicht nur
eine diagnostische, sondern auch eine therapeutische He-
rausforderung dar. Sehr wahrscheinlich spielen dabei viel-
schichtige Ursachen mit einem komplexen Zusammenspiel
zwischen neurologischen, genetischen, entzundlichen,
anatomischen und psychologischen Ver&dnderungen eine
Rolle. Da bei dieser Form keine Bakterien nachgewiesen
werden kénnen, wird der Einsatz von Antibiotika nicht ge-
nerell empfohlen. Allerdings kann es gelegentlich im frihen
Krankheitsstadium sinnvoll sein, eine einmalige langere an-
tibiotische Therapie zu versuchen, da gewisse Antibiotika
abgesehen von der spezifischen Wirkung gegen Bakterien
auch eine antientziindliche Wirkung besitzen.

Eine der diskutierten Ursachen des Beckenschmerzsyn-
droms ist die erhdhte Gewebespannung im Bereich der
Prostata, die den Harnfluss behindert und méglicherweise
einen Ruckfluss von Urin in die Prostatakanalchen verur-
sacht. Es werden deshalb haufig Medikamente (sog. Al-
phablocker) eingesetzt, die das Prostatagewebe entspan-
nen und die Beschwerden beim Wasserldsen vermindern.
Falls diese Therapie gut anschlagt, wird eine Behand-




lungsdauer von drei bis sechs Monaten empfohlen. Die Al-
phablocker werden oftmals mit entzindungshemmenden
Medikamenten kombiniert. Auch wenn nicht immer Kklar ist,
ob die Beschwerden tatsachlich durch eine Entzindung
hervorgerufen werden, weisen diese Substanzen auch
schmerzlindernde Eigenschaften auf und kénnen so zur
Abnahme der Symptome beitragen. Stehen irritative Be-
schwerden mit Harndrangsymptomen im Vordergrund,
kénnen Anticholinergika zur Entspannung und Beruhigung
der Harnblase verabreicht werden. Bei pflanzlichen Prapa-
raten ist der Wirkmechanismus zwar nicht immer genau
bekannt, ein positiver Einfluss auf die Beschwerden wird
aber immer wieder beobachtet. Diese Substanzen kénnen
aufgrund der niedrigen Nebenwirkungsrate fUr 1angere Zeit
problemlos eingesetzt werden.

Eine Reihe von nicht-medikamentdsen Therapieansétzen
wurde in den letzten Jahren wissenschaftlich untersucht.
Zu erwahnen sind hierbei die Reizstromtherapie (TENS =
Transkutane Elektrische Nervenstimulation), die bei etwa
50 % der Patienten zur Abnahme der Beschwerden flihren
kann. Einige Studien beschreiben den positiven Einfluss
von physiotherapeutischen Massnahmen wie Becken-
bodenentspannung oder myofaszialer Triggerpunktent-
spannung. Alternative Behandlungsmdglichkeiten stellen

die traditionelle chinesische Medizin (TMC) oder die Aku-
punktur dar. Deren Stellenwert beim chronischen Becken-
schmerzsyndrom ist wegen zu geringer Datenlage aber
noch nicht definitiv geklart. Oft werden auch Lebensstilver-
anderungen wie Alkohol- und Nikotinverzicht empfohlen.
Eine gesunde Erndhrung und Verzicht auf blasenreizen-
de Stoffe wie Koffein und scharfe Speisen kann ebenfalls
positive Effekte erzielen. Ausserdem kdnnen lokale War-
meanwendung und entspannende Massnahmen hilfreich
sein.

Die Ursachen der Beschwerden des chronischen Becken-
schmerzsyndroms lassen sich nicht in allen Fallen ein-
deutig klaren. Es wird angenommen, dass verschiedene
Faktoren ahnliche Symptome verursachen kénnen. Dieser
Tatsache wird mit einem einzigen Medikament oder einer
einzigen Therapie wahrscheinlich nicht ausreichend Rech-
nung getragen. Es konnte bereits gezeigt werden, dass die
Kombinationstherapie mit mehreren Medikamenten und
Einbeziehung nicht-medikamentdser Therapieverfahren
generell bessere Erfolge erzielt.



Welche Folgen kann eine
Prostatitis haben?

Bei den bakteriellen Prostatitisformen kdnnen Keime von
der Prostata Uber den Samenleiter zum Nebenhoden ge-
langen und eine schmerzhafte Nebenhodenentzindung
verursachen. Im Verlauf nach bakterieller Prostatitis kann
es zu chronischen Beckenbodenschmerzen kommen.
Ein schmerzhafter Samenerguss, Potenzprobleme oder
die Angst der Partnerin vor Entzindungen kénnen das
Sexualleben in Mitleidenschaft ziehen. Die chronischen
Beschwerden, die trotz Therapie nicht immer ganz ver-
schwinden und manchmal mit wechselnder Intensitat
wieder auftreten, kdnnen sich zermurbend auf den psychi-
schen Zustand auswirken. Langfristig kbnnen chronische
Beschwerden das soziale und berufliche Leben der Betrof-

fenen erheblich beeintrachtigen. Eine frihzeitige und ge-
zielte Behandlung ist entscheidend, um Folgeschaden zu
vermeiden und die Lebensqualitat zu sichern. Ein Grossteil
der Patienten mit chronischem Beckenschmerzsyndrom
wird im Verlauf beschwerdearmer, bei einem kleineren Tell
der Patienten kbnnen die Beschwerden aber sehr langfris-
tig persistieren. Es ist deshalb wichtig zu wissen, dass es
sich bei der Prostatitis zwar um eine zum Teil ausseror-
dentlich lastige und hartndckige Erkrankung handelt, die
in den allermeisten Fallen aber einen harmlosen Verlauf hat
und zu keiner nachhaltigen Gesundheitsschadigung fuhrt,
wenn sie rechtzeitig erkannt und behandelt wird.




Wie konnen Ruckfalle
vermieden werden?

Ruckfalle bei Prostatitis kdnnen belastend sein, lassen sich
jedoch oft durch gezielte Massnahmen reduzieren oder ver-
meiden. Hier ist insbesondere eine konsequente Behandlung
der Erstinfektion entscheidend, um die Erreger vollstandig zu
beseitigen. Patienten sollten sich unbedingt an die arztlich
empfohlene Behandlungsdauer halten. Nach Abschluss der
Behandlung kénnen Nachuntersuchungen helfen, sicherzu-
stellen, dass die Infektion vollstdndig abgeklungen ist. Bei
wiederkehrenden Beschwerden sollten Tests auf versteckte
Infektionen und gegebenenfalls zugrunde liegende Ursa-
chen durchgefiinrt werden. Sollte eine Harnabflussstérung
zugrunde liegen, so sollte eine medikamentdse oder operati-
ve Therapie derselben evaluiert werden.

Eine gesunde Lebensweise, Vermeidung von Infektionen
(ausreichende Flissigkeitszufuhr, regelmassige Blasenent-
leerung insb. nach Geschlechtsverkehr), sowie Verzicht auf
blasenreizende Stoffe kdnnen zusétzlich helfen, erneute
Beschwerden zu verhindern. Psychologische Unterstit-
zung oder Techniken wie autogenes Training und Acht-
samkeitslibungen kdnnen helfen, Stress zu reduzieren, der
eine Rolle bei chronischen Beschwerden spielen kann.

Autoren- und Kontaktangaben:

Dr. med. Samuel Manser

Supervisor: PD Dr. med. Daniel Engeler
HOCH Health Ostschweiz

Rorschacher Strasse 95, 9007 St. Gallen
daniel.engeler@h-och.ch



Zusammenfassung

Die Prostatitis und das chronische Beckenschmerz-
syndrom gehdren zu den haufigsten urologischen Er-
krankungen. Zur Behandlung der bakteriellen Formen
werden hauptsachlich Antibiotika eingesetzt, wobei in
den meisten Fallen eine Heilung erzielt werden kann.
Das chronische Beckenschmerzsyndrom ist sowohl
diagnostisch als auch therapeutisch anspruchsvoll.
Da verschiedene Ursachen vermutet werden, er-
scheint neben der detaillierten Abklarung eine ziel-
gerichtete, multimodale Therapie sinnvoll. Der behan-
delnde Arzt wird dabei versuchen, schrittweise die
fUr den individuellen Patienten am besten geeignete
Therapieform festzulegen.




Was ist Prostatakrebs?

Krebs ist durch unkontrolliertes Zellwachstum gekenn-
zeichnet, das umliegendes Gewebe angreifen und zer-
stéren kann. Der Prostatakrebs entsteht meist im ausse-
ren, dem Mastdarm zugewandten Bereich der Prostata.
Krebsverdachtige Verdnderungen kénnen deshalb vom
Mastdarm her ertastet werden. Der Krebs wachst im
frihen Stadium innerhalb der Prostata und bleibt auf
die Prostata beschrankt. Ohne Behandlung kann er je-
doch Uber die Grenzen der Prostata hinauswachsen und
Lymphknoten oder Knochen befallen. Spatfolgen kénnen
Schwellungen der Beine (durch gestoérten Lymphabfluss),
Knochenschmerzen oder auch Nierenprobleme sein. In
fortgeschrittenen Féallen kann dies unbehandelt lebensbe-
drohlich werden.

Die gutartige Erkrankung der Prostata, die «Benigne Pros-
tatahyperplasie», wie sie in einem anderen Kapitel dieser
Broschlre besprochen wird, ist keine Vorstufe des Kreb-
ses und entsteht véllig unabhangig von diesem. Die bds-
artige und die gutartige Erkrankung der Prostata kdnnen
zusammen auftreten, wachsen jedoch unabhangig vonei-
nander.

Wie entsteht Prostatakrebs?

Die Ursachen des Prostatakrebses sind nicht vollstandig
bekannt. Zu den wichtigsten Risikofaktoren gehdren das
Alter und die familiare Belastung. Die familidre Belastung
spielt eine wichtige Rolle: Wenn ein Verwandter 1. Grades
(Vater oder Bruder) an Prostatakrebs erkrankt ist, verdop-
pelt sich das Risiko. Sind zwei Verwandte 1. Grades be-
troffen, steigt das Risiko um das 6- bis 10-fache. In Fa-
milien mit einer Haufung von Brust- oder Eierstockkrebs
kann das Risiko ebenfalls héher sein. Auch ethnische
Unterschiede beeinflussen das Erkrankungsrisiko. Afro-
amerikaner haben ein erhdhtes Risiko, wahrend Asiaten
ein geringeres Risiko aufweisen.

Wie haufig tritt Prostatakrebs auf?

Prostatakrebs ist die hdufigste Krebserkrankung bei Man-
nern. In der Schweiz werden jahrlich im Durchschnitt etwa
7'500 neue Falle diagnostiziert. Das Risiko, im Laufe des
Lebens an Prostatakrebs zu erkranken, betragt etwa
13.5 %. Prostatakrebs ist auch die zweithaufigste krebsbe-
dingte Todesursache bei Mannern mit rund 1’300 Todes-
fallen pro Jahr. Das Risiko, an Prostatakrebs zu sterben,
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Abbildung 4: Haufigkeit des Prostatakrebses in verschiedenen
Altersgruppen in der Schweiz




Welche Beschwerden verursacht
Prostatakrebs?

Prostatakrebs verursacht im Frihstadium in der Regel kei-
ne Beschwerden. Die meisten Prostatakarzinome (= Pros-
tatakrebs) werden heute im Rahmen von Vorsorgeunter-
suchungen entdeckt, die einen Bluttest (den sogenannten
«PSA-Test») und eine rektale Tastuntersuchung umfassen.
Erst in fortgeschrittenen Stadien kénnen Symptome wie
Schmerzen im Rucken oder in den Huften (durch Ableger
in den Knochen) auftreten. Diese sind jedoch selten das
erste Anzeichen der Erkrankung.

Wie kann Prostatakrebs friihzeitig
entdeckt werden?

Das Ziel einer frihzeitigen Diagnose des Prostatakrebses
ist seine Entdeckung im Anfangsstadium, wenn die Hei-
lungschancen am grossten sind. Grundsatzlich ist ein auf
die Prostata beschrankter Krebs in einem hohen Prozent-
satz heilbar. Hat der Krebs die Prostata Uberschritten, ist
er oft nicht mehr heilbar, auch wenn meist eine gunstige
Beeinflussung Uber Jahre mdéglich ist.

Zur Fruhdiagnose stehen folgende Untersuchungen zur
Verfigung:

1. Bestimmung des prostataspezifischen
Antigens (PSA) im Blut

Entgegen weit verbreiteter Meinung ist das PSA kein ei-
gentlicher Krebstest. Das PSA ist ein Eiweiss, welches
ausschliesslich in der Prostata produziert wird und flr die
mannliche Fruchtbarkeit von Bedeutung ist, indem es das
Sperma verflUssigt.

Bei jedem Mann gelangt ein kleiner Teil des PSA ins Blut
und kann dort gemessen werden. Bei einer Erkrankung
der Prostata steigt der Wert im Blut an. Ein PSA-Wert Gber
2.5 bis 4ng/ml (je nach Labor und Situation) gilt als auf-
fallig und erfordert in der Regel eine weitere Abklarung. Ein
erhodhter PSA-Wert ist aber keineswegs sofort mit Krebs
gleichzusetzen. Gutartige Vergrésserung, Entzindung
(Prostatitis) oder Krebs sind alle mégliche Ursachen eines
erhdhten PSA-Wertes im Blut. Im Allgemeinen sind hohe
(>10ng/ml) oder Uber Monate und Jahre ansteigende
PSA-Werte krebsverdachtig. Bei nachgewiesenem Prosta-
takrebs kann der Verlauf des PSA-Wertes auch Hinweise
auf das Wachstum des Tumors geben. Ein rascher Anstieg



kann auf eine hohe Tumoraktivitdt hindeuten. Nach einer
erfolgreichen Krebsbehandlung kann ein erneuter Anstieg
des PSA-Wertes darauf hinweisen, dass der Tumor wieder
wéchst. In solchen Fallen sind weitere Abklarungen erfor-
derlich, um die Situation genau zu beurteilen.

Da die PSA-Bestimmung kein spezifischer Krebstest ist,
sollten Sie sich vor der Messung von Inrem behandelnden
Arzt Uber mogliche Konsequenzen aufklaren lassen. Dazu
gehoren beispielsweise eine Tumordiagnose mit oder ohne
Behandlungsbedarf, ein falsch positives Ergebnis, das
Ubersehen eines aggressiven Prostatakrebses oder még-
liche Nebenwirkungen einer Biopsie (die Durchflhrung und
Risiken einer Biopsie werden im weiteren Verlauf des Tex-
tes genauer besprochen).

2. Abtasten der Prostata vom Mastdarm aus
(DRU o. digitale rektale Untersuchung)

Das Abtasten der Prostata ist eine einfache Untersuchung,
welche schmerzlos, wenn auch manchmal unangenehm
ist (Abbildung 2, Seite 10). Durch die Einfihrung eines mit
einem Handschuh abgedeckten und mit Gleitmittel ver-
sehenen Fingers tastet der Arzt die hintere Oberflache der
Prostata-Drise ab und beurteilt ihre Form und ihre Be-

schaffenheit. Das Tasten eines verharteten Bereiches kann
auf einen Krebs hinweisen.

Das beste Verfahren, einen Prostatakrebs im Frihsta-
dium zu entdecken, ist die Kombination des PSA-Wertes
mit dem Abtasten der Prostata. Wenn der Tastbefund der
Prostata normal ist und der PSA-Wert unterhalb des alters-
abhangigen Grenzwertes liegt, ist die Wahrscheinlichkeit
flr das Vorliegen eines Prostatakrebses sehr klein.

Was ist der Rhythmus der
Kontrolluntersuchungen?

Der Rhythmus der Prostatakrebs-Vorsorgeuntersuchun-
gen richtet sich dann nach individuellen Risikofaktoren
wie Alter, familidrer Vorbelastung und den anfanglichen
PSA-Werten. Der Zeitraum zwischen den Kontrollen kann
zwischen 1 und 8 Jahren liegen. Bei einem niedrigen PSA-
Wert und ohne weitere Risikofaktoren kdnnen langere
Intervalle ausreichend sein. Liegen jedoch erhdhte PSA-
Werte oder familidre Risiken vor, kdnnen engmaschigere
Kontrollen sinnvoll sein, um mdgliche Veranderungen frih-
zeitig zu erkennen.




Wer kann von einer Frithabklarung
profitieren?

Eine Frahabklarung kann gut informierten Mannern Uber
50, deren Lebenserwartung grosser als 10 Jahre ist, emp-
fohlen werden. Ab einem Alter von etwa 75 Jahren wird
eine routinemassige Vorsorgeuntersuchung in der Regel
nicht mehr empfohlen, da Prostatakrebs in vielen Fallen
langsam wéchst und in diesem Alter oft keine gesundheit-
liche Bedrohung mehr darstellt. Manner, die erstgradige
Verwandte wie Vater oder Bruder mit einem Prostatakrebs
haben, sollten sich bereits ab dem 45. Lebensjahr Uberle-
gen, sich einer Kontrolle zu unterziehen. Schliesslich sollten
alle Manner, welche Harnwegsbeschwerden (besonders
Blut im Urin), Bauchschmerzen oder Riuckenschmerzen
haben, ihren Arzt aufsuchen, auch wenn die Beschwerden
vordergrundig nichts mit der Prostata zu tun haben.

Wie sinnvoll ist eine gezielte Suche

nach Prostatakrebs?

Die gezielte Suche bei Mannern mit einer Lebenserwartung
unter 10 Jahren ist in der Regel nicht sinnvoll. Der Grund

dafur liegt im langsamen Wachstum der meisten Prosta-
takrebsformen: In diesem Fall wirde der Krebs mit hoher
Wahrscheinlichkeit nicht zu einem gesundheitlichen Pro-
blem fuhren, da andere Erkrankungen oder Ursachen oft
friher zum Tod fUhren. Zudem kénnen die Nebenwirkungen
einer Behandlung schwerwiegender sein als die Auswirkun-
gen des Tumors selbst. Die Entscheidung, sich einer Pros-
tatakrebs-Vorsorgeuntersuchung zu unterziehen, liegt letzt-
lich bei jedem Einzelnen. Es ist deshalb wichtig, mit seinem
Arzt darUber zu sprechen, um Uber die mdglichen Folgen
einer solchen Abklarung diskutieren zu kénnen.

Wie wird Prostatakrebs
nachgewiesen?

Die erste diagnostische Untersuchung bei Verdacht auf
Prostatakrebs ist heutzutage die Magnetresonanztomo-
graphie (MRT) der Prostata. Mithilfe der MRT kénnen ver-
dachtige Bereiche in der Prostata genauer dargestellt und
deren Wahrscheinlichkeit, Krebs zu enthalten, besser ein-
geschéatzt werden. Diese Informationen werden zusam-
men mit anderen Faktoren wie PSA-Wert, Alter und Kran-
kengeschichte analysiert, um die Notwendigkeit weiterer
Untersuchungen zu beurteilen.




Wenn der Verdacht auf Krebs trotz der MRT und der Ub-
rigen Befunde bestehen bleibt, fuhrt der Urologe in der
Regel eine Gewebeprobeentnahme (Biopsie) durch. Die
Biopsie ist nach wie vor die einzige Methode, um nachzu-
weisen, ob ein Prostatakrebs vorliegt.

Untersuchungsmethoden wie Ultraschall, Computertomo-
gramm oder andere Verfahren kénnen die Gewebepro-
ben nicht ersetzen, aber Hinweise auf das Vorliegen eines
Krebses und dessen Lokalisation geben. Anhand der Bi-
opsie lasst sich unterscheiden, ob es sich um eine gutarti-
ge Prostatavergrésserung, um eine magliche Vorstufe von
Krebs, eine sogenannte «prostatische intraepitheliale Neo-
plasie» (PIN) oder um Prostatakrebs handelt. Es ist wichtig
zu wissen, dass es sich dabei nur um Stichproben handelt
und es deshalb maoglich ist, kleine Tumore zu verpassen.
Falls bei der Biopsie keine Tumorzellen nachgewiesen wer-
den, der PSA-Wert jedoch weiter ansteigt, kann eine er-
neute Biopsie notwendig sein, um Klarheit zu schaffen.

Wie wird eine Biopsie der
Prostata durchgefiihrt?

Die Biopsie der Prostata ist eine Untersuchung, welche
meistens in der Praxis eines Urologen oder in der Tageskli-
nik (Ambulatorium) durchgefihrt wird. Heutzutage wird die
Prostatabiopsie in den meisten Féllen als sogenannte Fu-
sionsbiopsie durchgeflhrt. Dabei werden Bildaufnahmen
aus der Magnetresonanztomographie (MRT) mit Echtzeit-
bildern des Ultraschalls kombiniert. Dies ermoglicht eine
prazisere Lokalisation verdachtiger Bereiche in der Pros-
tata, wodurch gezielt Gewebeproben entnommen werden
koénnen.

Die Gewebeentnahme erfolgt entweder Uber den Mast-
darm (transrektal) oder haufiger durch den Damm (trans-
perineal). Die transperineale Methode wird in vielen Zent-
ren bevorzugt, da sie das Risiko von Infektionen minimiert.
Bei dieser Methode wird eine Nadel Uber kleine Einstiche
im Damm in die Prostata eingeflhrt (Abbildung 5). In der
Regel werden 12 Gewebezylinder oder mehr entnommen.
Vor der Biopsie wird méglicherweise dem Patienten ein An-
tibiotikum verabreicht, um das Risiko einer Infektion mog-
lichst zu verringern. Der Eingriff erfolgt in der Regel unter
Ortlicher Betaubung. Patienten mit Herzklappenproblemen
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Abbildung 5: Transrektale Prostatabiopsie

sollten den Urologen unbedingt dartber in Kenntnis set-
zen, damit er das geeignete Antibiotikum auswahlen kann.
Der Arzt sollte auch Uber alle anderen Medikamente, die
der Patient einnimmt, informiert werden, vor allem wenn es
sich um Medikamente zur Blutverdinnung handelt.

Nach der Biopsie kann vorUbergehend (bis rund 4 Wochen)
Blut im Urin, im Stuhl oder im Sperma erscheinen. Eine In-
fektion mit Fieber oder Schittelfrost ist selten (~ 2 %). Ge-
legentlich kann eine Gewebsentnahme einen Harnverhalt
ausldsen, d. h. der Patient kann nach der Biopsie die Blase
nicht mehr entleeren. In diesem Fall muss vortubergehend
ein Blasenkatheter gelegt werden.




Was geschieht nach einer
Gewebsentnahme?

Die Ergebnisse der Biopsie werden gemeinsam mit dem
Urologen besprochen. Bei einer negativen Biopsie, also
wenn keine Krebszellen nachgewiesen wurden, ist ein
Prostatakrebs unwahrscheinlich, aber nicht vollstandig
auszuschliessen. Der Grund daflr ist, dass die Biopsie
nur Gewebeproben aus bestimmten Bereichen der Pros-
tata untersucht, kleine Tumore deshalb unentdeckt bleiben
kénnen. In solchen Féllen wird der Urologe gemeinsam
mit lhnen entscheiden, ob eine erneute Biopsie sinnvoll
ist. Wird Krebs nachgewiesen, liefert die Biopsie wichtige
Informationen Uber die Aggressivitat der Erkrankung. Die
entnommenen Gewebeproben werden unter dem Mikro-
skop untersucht und nach dem ISUP-Score klassifiziert.
Diese Einstufung hilft, den Tumor in eine Risikogruppe ein-
zuordnen und eine passende Behandlung zu planen.

Der ISUP-Score (International Society of Urological Patho-
logy) basiert auf dem Gleason-Score, einem Bewertungs-
system, das das Wachstumsmuster und die Aggressivitat
von Prostatakrebszellen beschreibt. Beim Gleason-Score
werden die beiden am haufigsten vorkommenden Wachs-
tumsstrukturen des Tumors auf einer Skala von 1 bis 5 be-

wertet. Die Werte werden addiert, sodass ein Gesamtscore
zwischen 2 und 10 entsteht, wobei ein hdherer Score auf
einen aggressiveren Tumor hinweist.

Wichtig zu wissen: Erst ab einem Gleason-Score von 3
wird von Krebs gesprochen. Gewebe, das mit einem Sco-
re von 1 oder 2 bewertet wird, gilt als gutartig und stellt
keinen Krebs dar. Die Kategorien Gleason 1 und 2 werden
in der modernen Pathologie in der Regel nicht mehr diag-
nostiziert, da sie nicht klinisch relevant eingestuft werden.

Die ISUP-Klassifikation wurde eingefihrt, um den Glea-
son-Score in funf Ubersichtlichere Gruppen (Gradgruppen
1-5) zu unterteilen:
* ISUP Grad 1
Gleason-Score 6 (niedriges Risiko)
* ISUP Grad 2
Gleason-Score 3+4 =7 (geringflgig erhdhtes Risiko)
* ISUP Grad 3
Gleason-Score 4 +3=7 (moderates Risiko)
* ISUP Grad 4
Gleason-Score 8 (hohes Risiko)
* ISUP Grad 5
Gleason-Score 9-10 (sehr hohes Risiko)




Diese Einteilung erleichtert Arzten die Kommunikation iber
das Risiko des Tumors und unterstitzt die Entscheidung
Uber geeignete Therapieoptionen. Je nach ISUP-Gruppe
kénnen Uberwachungsstrategien, chirurgische Eingriffe,
Strahlentherapie oder andere Behandlungen in Betracht
gezogen werden. In einigen Fallen kbnnen nach der Biop-
sie weitere bildgebende Untersuchungen wie Computer-
tomografie (CT), eine Knochenszintigrafie oder eine PSMA-
PET-CT notwendig sein. Diese Untersuchungen dienen
dazu, die Ausbreitung des Tumors zu beurteilen und Ab-
lagerungen auszuschliessen.

Wie kann Prostatakrebs
behandelt werden?

Die beste Behandlungsmethode muss immer individuell
fUr jeden einzelnen Patienten festgelegt werden, denn sie
hangt von verschiedenen Faktoren wie Alter, Krankheits-
stadium, Tumoraggressivitat etc. ab. Es gibt verschiede-
ne Behandlungsmaoglichkeiten, die der Patient mit seinem
Hausarzt, seinem Urologen und/oder mit den verschiede-
nen Spezialisten wie Radioonkologen oder Onkologen, die
sich ebenfalls mit dieser Krankheit befassen, besprechen
kann. Ganz entscheidend fUr die Wahl der Behandlung

ist die Unterscheidung, ob der Krebs auf die Prostata be-
grenzt ist oder ob er bereits Uber das Organ hinausge-
wachsen ist respektive metastasiert (= Ablagerung) hat.
Nur bei einem organbegrenzten Krebsstadium ist eine
Heilung, d.h. eine Befreiung des Kbrpers von allen Krebs-
zellen, moglich. Fur die Behandlung des organbegrenzten
Prostatakrebses (d.h. ein Tumor, der nur innerhalb der
Prostata wachst und sich nicht auf umliegendes Gewebe
oder andere Organe ausgebreitet hat) stehen Operation,
Strahlenbehandlung und aktive Uberwachung (active sur-
veillance) zur Diskussion. Beim fortgeschrittenen Prostata-
krebs wird die Weiterentwicklung des Leidens zuerst mit
einer Hormonbehandlung verlangsamt. Der Zeitpunkt des
Behandlungsbeginns wird auch in dieser Situation indivi-
duell festgelegt und hangt vor allem von den Beschwerden
und der Tumorausdehnung ab.

Die Wahl der Therapie hangt von der individuellen Situation
des Patienten ab und wird in der Regel von einem Team
aus spezialisierten Arzten (Urologen, Onkologen, Radio-
logen, Radioonkologen, ...) sorgféltig abgestimmt. Wich-
tig ist, dass der Patient wahrend des gesamten Verlaufs
gut begleitet wird, um eine optimale Lebensqualitat zu ge-
wéhrleisten und die bestmobgliche Kontrolle der Krankheit
zu erreichen.




A) Behandlungsmadglichkeiten beim
organbegrenzten Prostatakrebs

Operation (radikale Prostatektomie)

Bei der totalen oder radikalen Prostatektomie (nicht zu
verwechseln mit der Prostataoperation bei gutartiger Ver-
grésserung, siehe entsprechendes Kapitel auf Seite 36
dieser Broschure) wird die gesamte Prostata mit den End-
stlicken der Samenleiter und den Samenblasen entfernt
(Abbildung 6). Das Ziel der Operation ist die vollstandige
Entfernung der tumortragenden Prostata, d.h. die Heilung
der Krebskrankheit. Der Urologe wird den Patienten Gber
die verschiedenen Operationsmethoden sowie deren Vor-
und Nachteile ausfuhrlich informieren. Heutzutage stehen
folgende Optionen zur Verfligung:

» Offene Operation durch einen Bauchschnitt

* Laparoskopische Operation (Operation mit kleinen
Schnitten und Kamera), entweder konventionell oder
roboter-assistiert

Alle chirurgischen Methoden - offene, laparoskopische
oder roboter-assistierte Prostatektomie — haben ahnliche
Ergebnisse in Bezug auf Heilungschancen und maogliche
Nebenwirkung, und keine der Methoden hat sich bisher als

klar Uberlegen erwiesen. Die Wahl der Methode hangt von
der Konstitution des Patienten, vom Tumortyp, von seiner
Ausdehnung, von den Begleiterkrankungen sowie von der
Erfahrung des Chirurgen ab. Der Spitalaufenthalt variiert je
nach Operationsmethode und betragt heute in der Regel
zwischen 3 und 7 Tagen. Die Dauer der Rekonvaleszenz
héangt von der individuellen Genesung und der beruflichen
Tatigkeit des Patienten ab und liegt meist zwischen 3 und
12 Wochen.

In den meisten Fallen fuhrt die Prostatektomie zu einer voll-
standigen Heilung. Bei einigen Patienten zeigt sich jedoch
nach der Operation, dass die Tumorzellen bereits Uber die
Prostata hinausgewachsen sind. In solchen Fallen kénnen
erganzende Behandlungsmassnahmen wie eine Bestrah-
lung oder Hormontherapie erforderlich sein, um die Krank-
heit weiter einzuddmmen. Den guten Heilungschancen der
radikalen Operation stehen heutzutage nur noch wenige
Nebenwirkungen entgegen. Das Risiko des unkontrol-
lierten Harnverlustes (Inkontinenz) ist seltener geworden
und betragt noch ca. 1-5%. Erektionsstérungen treten
bei 40-80% der Falle auf, kdnnen aber mit Hilfsmitteln
(Medikamente, Schwellkérperautoinjektion u.a.) behandelt
werden. Die Haufigkeit dieser Begleiterscheinungen hangt
vom Alter des Patienten und vom Krankheitsstadium ab.
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Abbildung 6: Schematische Darstellung der radikalen Prostatektomie:

Bestrahlung (Radiotherapie)

Réntgenstrahlen vermégen ab gewissen Dosen Krebszel-
len zu zerstdren. Die Bestrahlung der Prostata bleibt den
Patienten vorbehalten, die fUr eine Behandlung in heilen-
der Absicht in Frage kommen und die eine Operation aus
persdnlichen Grinden wegen maoglicher Nebenwirkungen
wie Erektionsstérungen ablehnen oder die wegen einer
Begleiterkrankung nicht operiert werden konnen.

Externe Bestrahlung

Die sogenannte externe Bestrahlung ist mittlerweile Uber
mehrere Jahrzehnte standardisiert worden (Abbildung 7).

3 Blase
4 Schliessmuskel

5 Harnrdhre
6 Tumor

1 Prostata
2 Samenblase

In einer Voruntersuchung werden Strahlungsfelder defi-
niert, die auf das Volumen, die Form und die Struktur der
Prostata abgestimmt sind. Damit kénnen die gesamte
notwendige Strahlendosis auf die Prostata zentriert und
die Krebszellen zerstért werden. Die umliegenden Orga-
ne (Blase, Mastdarm) sollen von der Bestrahlung mog-
lichst verschont bleiben. Diese Behandlung wird ambu-
lant durchgefuhrt. Wéhrend 6-8 Wochen wird an jedem
Werktag einmal taglich eine definierte Strahlendosis verab-
reicht. Manchmal ist auch eine hypofraktionierte Behand-
lung Uber 3 bis 6 Wochen maoglich.




Abbildung 7: Externe Bestrahlung

Die Therapie wird im Allgemeinen gut vertragen und er-
mdglicht eine schnelle Wiederaufnahme der Arbeitstétig-
keit. Im Verlaufe der Zeit kbnnen aber Blasenschmerzen,
verstarkter Harndrang bis zur Dranginkontinenz (1-2 %)
und Erektionsstérungen auftreten. Im Vergleich zur Opera-
tion tritt die Verschlechterung der Erektion nicht unmittel-
bar auf, sondern entwickelt sich Uber Monate. Nach zwei
Jahren wird eine Impotenz bei 30—-70% der Patienten
beobachtet. Nicht zu vernachlassigen sind die strahlen-
bedingten Stuhlbeschwerden mit Schmerzen beim Stuhl-
gang, Blut im Stuhl, lokalem Brennen und Durchfall. In
grossen Studien, die die Operation mit der Bestrahlung

verglichen haben, war die Lebensqualitdt der Patienten
mehrere Jahre nach der Therapie praktisch gleich.

Um Strahlenschaden an den der Prostata benachbarten
Organen zu vermeiden, kann nicht eine beliebig grosse
Strahlendosis verabreicht werden. Somit ist es moglich,
dass einzelne Krebsherde ungentgend bestrahlt werden
und sich mit der Zeit weiterentwickeln. In Fallen mit lokal
ausgedehntem Krebswachstum ist deshalb die Kombina-
tion der externen Bestrahlung mit einer Hormonbehand-
lung (siehe Seite 30) mdglich. Da die Prostata und ihre
Anhangsorgane nicht entfernt werden, kdnnen die Krebs-
zellen nicht genauer untersucht werden. Aus diesem Grun-
de sind Aussagen Uber die individuelle Prognose nach der
Strahlenbehandlung schwieriger als nach der radikalen
Prostatektomie.

Spickung der Prostata (Brachytherapie)

Uber Hohlnadeln werden vom Damm her unter Ultraschall-
kontrolle und lokaler Betédubung kleine, radioaktive Partikel
in der Prostata platziert (Abbildung 8). Am Computer wird
dabei die Dosisverteilung berechnet. Statt durch Bestrah-
lung von aussen werden die Krebszellen durch die Strah-
lung der radioaktiven Elemente in der Prostata abget6tet.
Das Auftreten von Harn-, Stuhl- und Erektionsstérungen
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Abbildung 8: Spickung der Prostata (Brachytherapie)

hangt von der Strahlendosis, vorbestehenden Beschwer-
den und der Beobachtungszeit nach der Behandlung ab.
Kurz nach der Behandlung sind die Nebenwirkungen bei
guter Patientenauswahl gering. Die Impotenzrate liegt nach
der Behandlung aber auch bei 30-50%. Die Methode
kommt insbesondere fUr Patienten mit weniger aggressi-
ven Tumoren in Frage, die wenig oder keine Probleme mit
dem Wasserl6sen haben.

Aktives Uberwachen (active surveillance)

Es ist bekannt, dass viele Formen von Prostatakrebs sehr
langsam wachsen und oft keine Gesundheitsprobleme ver-
ursachen. Die Herausforderung besteht darin, Patienten mit
einem Klinisch relevanten Prostatakrebs, der eine Therapie
erfordert, von jenen zu unterscheiden, bei denen keine so-
fortige Behandlung notwendig ist. Fir M&nner mit einem lo-
kalisierten Prostatakrebs und einem niedrigen Risiko bietet
die Active Surveillance (Aktives Uberwachen) eine sinnvol-
le Alternative zu einer radikalen Therapie wie einer Opera-
tion oder Bestrahlung. Diese Strategie vermeidet unnétige
Nebenwirkungen der aktiven Therapie und bewahrt gleich-
zeitig die Lebensqualitat, wahrend der Tumor weiterhin eng-
maschig Uberwacht wird. Die Uberwachung erfolgt durch
regelmassige medizinische Kontrollen, um sicherzustellen,
dass der Tumor stabil bleibt und sich nicht verandert. Ein
zentraler Bestandteil der Active Surveillance ist die regel-
massige Bestimmung des PSA-Werts, sowie die rektale
Tastuntersuchung. Moderne bildgebende Verfahren wie die
Magnetresonanztomografie (MRT) werden in regelméssigen
Abstanden eingesetzt. Ein weiterer wichtiger Bestandteil der
Uberwachung sind die Biopsien. Diese Gewebeproben sind
entscheidend, da sie die genaueste Methode darstellen, um
sicherzugehen, dass der Tumor weiterhin langsam wéchst
und keine aggressiven Merkmale entwickelt.




B) Behandlungsmadglichkeiten beim
fortgeschrittenen Prostatakrebs

Wenn der Prostatakrebs bereits Uber die Prostata hinaus-
gewachsen ist und sich auf andere Organe oder Knochen
ausgebreitet hat (fortgeschrittenes Stadium), liegt der Fo-
kus der Behandlung darauf, das Wachstum des Tumors zu
verlangsamen, Symptome zu lindern und die Lebensquali-
tat zu verbessern. In solchen Féllen stehen verschiedene
Therapiemdglichkeiten zur Verfligung, von denen die Hor-
monbehandlung eine zentrale Rolle spielt.

Hormonbehandlung

Die Entwicklung und das Wachstum des Prostatakrebses
hangen von den ménnlichen Sexualhormonen wie Tes-
tosteron ab. Die Blockade oder Unterdrickung der Hor-
monwirkung ermdglicht es, das Wachstum des Tumors zu
verlangsamen. Dabei handelt es sich nicht mehr um eine
Heilung der Krankheit, sondern um eine Verzdgerung des
weiteren Krebswachstums. Die Hormonbehandlung er-
laubt zudem eine Linderung der durch Metastasen her-
vorgerufenen Schmerzen. Man spricht von einer palliativen
oder lindernden Behandlung.

Abbildung 9: Medikamente zur Hormonbehandlung

Die Hormontherapie hat zum Ziel, die Wirkung des méann-
lichen Sexualhormons Testosteron auf die Krebszellen zu
reduzieren, da diese haufig von Testosteron abhangig sind.
Sie kann auf verschiedene Weise durchgeflhrt werden:
entweder chirurgisch (operative Entfernung der Hoden)
oder medikamentds (zum Beispiel mit LHRH-Analoga,
LHRH-Antagonisten, Nichtsteroidale Antiandrogene oder
Androgenrezeptor-Signalweg-Inhibitoren der neuen Gene-
ration [Abbildung 9]).




Bei der Operation wird das hormonproduzierende Hoden-
gewebe des Patienten entfernt. Dies fUhrt zu einem sofor-
tigen Hormonstopp. Die medikamentdse Therapie ersetzt
diese Operation und umfasst verschiedene Substanzen,
die den Testosteronspiegel senken oder die Wirkung von
Testosteron blockieren. Dazu gehdren LHRH-Analoga und
LHRH-Antagonisten, die die Hormonproduktion Uber das
Zwischenhirn unterdricken. Es kdnnen auch nichtsteroi-
dale Antiandrogene oder ARPI (Androgenrezeptor-Signal-
weg-Inhibitoren der neuen Generation) eingesetzt werden,
die gezielt den Androgenrezeptor blockieren.

Die Nebenwirkungen der Hormontherapie — unabhangig
davon, ob sie operativ oder medikamentds durchgeflhrt
wird — sind ahnlich. Sie umfassen haufig eine Verminderung
der Libido und der Potenz, Hitzewallungen sowie langer-
fristig mogliche Veranderungen wie Osteoporose (Krank-
heit, die zu Knochenschwund fuhrt und im Deutschen als
«Knochenschwund» bezeichnet wird), Gewichtszunahme,
Bluthochdruck und erhoéhte Blutzuckerwerte. Bestimmte
medikamentdse Ansatze, wie Androgenrezeptor-Signal-
weg-Inhibitoren (ARPI), kénnen diese Nebenwirkungen et-
was unterschiedlich beeinflussen. In einigen Fallen treten
spezifische Symptome wie eine schmerzhafte Brustver-
grésserung auf, die durch vorbeugende Massnahmen wie
eine dussere Bestrahlung gelindert werden kdnnen.

Aktuell gibt es auch Kombinationstherapien, bei denen
ARPI mit einem LHRH-Analogon oder LHRH-Antagonisten
kombiniert werden. Diese Therapien kdnnen besonders
bei fortgeschrittenem oder metastasiertem Prostatakrebs
eingesetzt werden, um das Tumorwachstum noch effekti-
ver zu kontrollieren.

Bei der Behandlung eines fortgeschrittenen Prostatakreb-
ses bildet die Hormontherapie die Grundlage des Behand-
lungskonzepts, da sie das Tumorwachstum direkt beein-
flusst. Ergédnzend kénnen jedoch weitere Behandlungen
hinzugeflgt werden, um den Krebs effektiver zu kontrol-
lieren. Dazu gehdren beispielsweise Strahlentherapie, die
gezielt Tumore oder Metastasen behandelt, Chemothera-
pie, die systemisch gegen Tumorzellen im ganzen Kérper
wirkt oder Medikamente, welche Uber den Knochenstoff-
wechsel auf den Verlauf der Knochenmetastasen wirken.




Behandlung des hormonresistenten
Prostatakrebses

Im Verlauf der Erkrankung kann es vorkommen, dass die
Hormontherapie inre Wirksamkeit verliert. In diesem Sta-
dium, das als hormonresistenter Prostatakrebs bezeichnet
wird, kann der Tumor erneut Beschwerden verursachen.
Wichtig ist eine engmaschige medizinische Verlaufskon-
trolle, um frihzeitig festzustellen, ob der aktuelle Behand-
lungsansatz weniger wirksam wird. Dazu gehdren regel-
massige PSA-Messungen sowie bildgebende Verfahren
wie Magnetresonanztomografie (MRT) Knochenszintigrafie
oder PSMA-PET-CT.

Wenn die Hormontherapie nicht mehr ausreichend wirkt,
stehen verschiedene moderne Behandlungsalternativen
zur Verfligung. Dazu zéhlen unter anderem neu entwickel-
te Medikamente, die gezielt bei hormonresistentem Pros-
tatakrebs wirken, wie neue Hormontherapien oder Che-
motherapien der zweiten Linie.

Wie kdnnen Begleiterscheinungen
des Prostatakrebses gelindert
werden?

Knochen- oder Lymphknotenmetastasen kénnen Ursache
heftiger Schmerzen, Thrombosen oder spontaner Kno-
chenbrlche sein. Das lokale, unkontrollierte Krebswachs-
tum der Prostata kann zu Harnblutungen, Harnverhaltung
oder zu einer Blockade der oberen Harnwege fuhren. Re-
gelmassige Kontrollen haben den Zweck, diese Begleiter-
scheinungen einer fortschreitenden Krebskrankheit recht-
zeitig zu erkennen, so dass frihzeitig mit einer gezielten
Behandlung (z.B. Medikamente, Bestrahlung, Katheter,
operative Behebung von Harnblockaden) begonnen wer-
den kann.




Wird es in Zukunft neue
Behandlungen geben?

Alternative Behandlungsformen des auf die Prostata be-
schrankten Krebses sind entwickelt worden und werden
zur Zeit evaluiert. Es handelt sich hauptsachlich um die
Anwendung physikalischer Mittel, die durch lokale, auf die
Prostata gerichtete Hitze- oder Kalteanwendung eine Zer-
stérung der Krebszellen bewirkt. Nachdem lange Zeit keine
neuen Medikamente fUr die Behandlung des Prostatakar-
zinoms zur Verflgung standen, sind in den letzten Jahren
neue Medikamente auf den Markt gekommen, und viele
neue Ansatze sind in Entwicklung. Die neuen Medikamen-
te basieren hauptséchlich auf Erkenntnissen der Genfor-
schung und der Untersuchung zellbiologischer Mechanis-
men im Zusammenhang mit der Krebsentstehung. Dabei
wird versucht, eine zielgerichtete Wirkung mit mdglichst
wenigen Nebenwirkungen zu erreichen. Die Wirksamkeit
dieser neuen Moglichkeiten wird zur Zeit in klinischen Stu-
dien untersucht.
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Zusammenfassung

Prostatakrebs ist die haufigste Krebserkrankung und
die zweithaufigste krebsbedingte Todesursache bei
Mannern. Eine Heilung ist oft méglich, wenn die Krank-
heit in einem frihen Stadium entdeckt wird. Sympto-
me sind in dieser Phase meistens nicht feststellbar.
Zur FrUherkennung gibt es neben der klassischen Ab-
tastung der Vorsteherdrise einen Bluttest, bei dem
ein von der Prostata abgegebenes Eiweiss (PSA) be-
stimmt wird. Bei verdachtigen Befunden erfolgt die
Gewebeprobe der Prostata. Wird ein auf die Prostata
begrenzter Tumor gefunden, kommt in erster Linie die
Entfernung der Prostata, ihre Bestrahlung oder eine
aktive Uberwachung in Frage. Bei fortgeschrittener
Erkrankung oder Metastasen ist eine Heilung oft nicht
mehr mdglich. In diesen Féallen kann die Hormonthe-
rapie eingesetzt werden, um das Tumorwachstum zu
verlangsamen und Beschwerden zu lindern. Ergéan-
zend konnen moderne Medikamente, Strahlenthera-
pien oder Chemotherapien hinzugezogen werden, um
den Verlauf der Erkrankung weiter zu kontrollieren und
die Lebensqualitéat zu erhalten.







Was ist eine gutartige Vergrosserung
der Prostata?

Die haufigste Prostataerkrankung, die sich fast bei jedem
Mann mit zunehmendem Alter in unterschiedlich starkem
Ausmass bemerkbar macht, ist die Entwicklung einer gut-
artigen Vergrdsserung der Prostata.

Es gibt viele medizinische Fachbegriffe, die im Grunde
haufig unter dem Sammelbegriff «Prostatasyndrom» zu-
sammenlaufen. Ein frGher noch haufiger verwendeter, aber
immer noch verbreiteter medizinischer Fachausdruck dafir
ist die «Benigne Prostatahyperplasie» oder abgekurzt BPH.

Gelegentlich wird auch der Begriff Prostatahypertrophie
oder Prostataadenom benutzt. Auch diese Bezeichnun-
gen bedeuten nichts anderes als Grossenzunahme durch
gutartige Zellwucherungen im Prostatagewebe. Im Gegen-
satz zum Prostatakrebs betrifft das gutartige Wachstum
jedoch vorwiegend den unmittelbar der Harnréhrenwand
anliegenden DrUsenkern, was auch der Grund ist, warum
die Harnréhre von der gutartigen Prostatavergrésserung
haufig zusammengedrickt wird und den Harnfluss stért.
Es ist aber in diesem Zusammenhang wichtig zu wissen,
dass nicht unbedingt eine Prostatavergrdsserung vorhan-
den sein muss, um trotzdem unter den Symptomen eines
Prostatasyndroms zu leiden.

Abbildung 10: Prostatavergrdsserung in drei Hauptrichtungen:

1 nachinnen  2nachaussen 3 gegen den Blasenboden




Wie entsteht eine gutartige
Vergrosserung der Prostata?

Die Ursache fur die Prostatavergrésserung ist noch nicht
definitiv geklart und Gegenstand aktueller Forschung. Fol-
gende Risikofaktoren fur die Entwicklung einer gutartigen
Prostatavergrosserung sind bereits bekannt:

* Fortgeschrittenes Alter.

* Das méannliche Geschlechtshormon Testosteron. Ohne
Testosteron kommt es zu keiner Prostatavergrésserung.
Die Behandlung mit mannlichen Antihormonen, wie sie
gelegentlich bei Patienten mit Prostatakrebs nétig ist,
fUhrt auch zu einer Verkleinerung der gutartig vergros-
serten Prostata-Anteile.

* Vererbung: Bei einem Teil der Patienten, welche schon
vor dem 60. Lebensjahr eine ausgepragte Vergrosse-
rung der Prostata entwickeln, scheint diese Veranlagung
vererbt zu sein.

* Chronisch entzindliche Komponente: Die Prostataver-
grésserung begunstigt chronisch entztindliche Pro-
zesse, welche durch Botenstoffe die Zellvermehrung
begunstigen.

Wie haufig tritt eine gutartige
Vergrésserung der Prostata auf?

Die gutartige Vergrosserung der Prostata ist sehr haufig.
Hinweise fur eine gutartige Prostatavergrosserung sind bei
50-jahrigen in 20% und bei 60-jahrigen Mannern in etwa
50% nachweisbar. Bei 90% der Uber 80-jahrigen findet
sich eine gutartige Prostatavergrésserung (Abbildung 11).

Welche Beschwerden verursacht
eine gutartige Vergrosserung der
Prostata?

Die Vergrosserung der Prostata fUhrt haufig zu einer Einen-
gung der Harnréhre und damit auch zu einer Behinderung
des Harnstrahls. Die Blase muss deshalb den Urin gegen
einen erhdhten Widerstand auspressen. Dadurch wird die
Blase einerseits gereizt und es kommt zu den im Folgen-
den beschriebenen Reizbeschwerden beim Wasserldsen.
Andererseits erschopft sich die Blase durch die Mehrarbeit
zunehmend, und es gelingt ihr nicht mehr, sich vollstandig
zu entleeren. Es bildet sich Restharn. In schweren Fallen
kann es zum Harnverhalt oder zu einem Harnstau bis in die
Nieren mit Schadigung derselbigen kommen.
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Abbildung 11: Haufigkeit der gutartigen Prostatavergrosserung mit zunehmendem Alter (adaptiert nach Berry et al®)

Typische Beschwerden: * Nachtraufeln
* Schlafunterbruch (z.T. mehrfach) zum Wasserlésen * Es entleert sich am Ende des Wasserldsens
in der Nacht eine kleine Nachportion
* MUhsamer Beginn des Wasserlosens * Pressen, um die Blase vollstandig zu entleeren
* Abgeschwachter Harnstrahl * Haufiges Wasserldsen, z.T. stundlich
* Verlangertes Wasserldsen e Imperativer Harndrang (der Mann muss bei
* Restharngefthl Harndrang sofort Wasser I6sen; die Zeit reicht knapp,

um die Toilette zu erreichen)
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Abbildung 12: Haufigkeit von Beschwerden beim Wasserlésen bei Mannern ab 50 Jahren (adaptiert nach Bushman W)

Die Beschwerden werden unterschiedlich toleriert und
mussen nicht bei jedem gleich stark vorhanden sein. Ver-
gleichbare Symptome (Beschwerden) kdnnen auch von
anderen Erkrankungen der Prostata oder aber Erkrankun-
gen der Blase oder der Harnréhre herrihren. Wichtig ist,
dass eine Dekompensation (Uberdehnung) der Harnblase
und ein chronischer Rickstau mit Schadigung der Nieren
vermieden werden. Der durch die Beschwerden verur-

sachte Leidensdruck wird von Betroffenen unterschiedlich
wahrgenommen. Oft aber fUhren die Beschwerden zu Be-
eintrachtigungen im taglichen Leben und zum Verlust von
Lebensqualitat. Eine eingeschrankte Lebensqualitat durch
das erschwerte Wasserldsen ist neben den zwingenden
Grunden (siehe Abschnitt operative Behandlung, Seite 42)
ein wesentliches Kriterium fur eine Behandlung beim Pros-
tatasyndrom.




Welche Untersuchungen
nimmt der Arzt vor?

Die Untersuchung beim Urologen beginnt in der Regel mit
einer ausfuhrlichen Befragung zu den Beschwerden und
Gewohnheiten beim Wasserldsen. Oftmals muss auch ein
Fragebogen zur Uberprifung des Leidensdrucks ausge-
fullt werden. Im Weiteren werden Fragen zur urologischen
Vorgeschichte, zu friheren Behandlungen und zum Vor-
kommen von Prostataerkrankungen in der naheren Ver-
wandtschaft (Vater, Brider) gestellt.

Vor der kdrperlichen Untersuchung wird haufig eine Blut-
entnahme durchgefuhrt. Dabei wird einerseits ein Blutwert
zur Erhebung der Nierenfunktion gemessen, weil Prosta-
taerkrankungen die Nierenfunktion beeintrdchtigen kon-
nen. Andererseits wird, insbesondere vor einer Therapie,
haufig im Altersbereich von ca. 50-75 Jahren das PSA,
das prostataspezifische Antigen, bestimmt (sieche Kapitel
Prostatakrebs, Seite 17). Als Teil der kdérperlichen Untersu-
chung wird die Prostata vom Enddarm her untersucht und
beurteilt, gelegentlich wird hier auch mit einem Ultraschall
die Prostatagrésse ausgemessen. Dabei werden Form,
Grosse, Unregelmassigkeiten in der Oberflache und die
Schmerzhaftigkeit erfasst.

Meist noch vor der kérperlichen Untersuchung wird eine
Harnflussmessung vorgenommen. Der Patient 16st dabei
Wasser in ein Messgerat, das die geldste Urinmenge und
die Geschwindigkeit des Harnstrahles misst. Mit dieser
Untersuchung lassen sich Hinweise fur das Ausmass der
Abflussbehinderung erheben. Anschliessend an die Harn-
flussmessung wird mit dem Ultraschall die in der Blase
verbliebene Restharnmenge bestimmt. Gelegentlich wird
auf Grund der bisher erhobenen Befunde, zuséatzlich zu
einer Blasenspiegelung geraten (Untersuchung der Harn-
réhre und der Blase mit einem sehr feinen Instrument mit
integrierter Kamera, das durch die Harnréhre in die Blase
eingefuhrt wird), um andere Ursachen fur die Beschwer-
den als die Prostatavergrésserung auszuschliessen und im
Hinblick auf eine mogliche Operation weitere Befunde zu
erheben.

Wie kann eine gutartige Prostata-
vergrosserung behandelt werden?

Eine Therapie der gutartigen Prostatavergrdsserung ist

meist nur notwendig, wenn diese zu relevanten Beschwer-
den fUhrt oder zur Verhinderung von weiteren Schaden an

Blase und Nieren.



Die Entscheidung fur eine Therapie hangt von den Er-
gebnissen der Untersuchungen ab, wie sie vorgangig be-
schrieben worden sind. Folgende Behandlungsmaoglich-
keiten kdnnen meistens angeboten werden:

Nicht-operative Behandlung

A. Verhaltensmassnahmen und Beobachten

Dieses Vorgehen kommt bei Patienten mit wenigen Be-
schwerden, wenig Restharn und gutem Harnstrahl in Fra-
ge. Durch verschiedene Verhaltensmassnahmen kann
versucht werden, die Beschwerden zu lindern, in regel-
méssigen Kontrollen wird das Fortschreiten der Erkran-
kung Uberwacht.

B. Diatetische Massnahmen

Zahlreiche Studien haben gezeigt, dass die Erndhrung, auch
spezifische Didten, das Wachstum der Prostata nicht direkt
zu beeinflussen vermogen. Der zurlckhaltende Konsum
moglicher Reizstoffe wie Alkohol und Koffein sowie regel-
massige Bewegung sind empfehlenswert, denn sie kdnnen
manchmal zur Linderung der Symptome beitragen.

C. Behandlung mit Medikamenten

Bei Patienten mit mittelschweren Symptomen wird eine
medikamentdse Behandlung in Betracht gezogen.

1. Phytotherapeutika (Pflanzliche Praparate)

Diese Medikamente sind pflanzliche Extrakte. Die thera-
peutische Wirkung beruht hauptsachlich auf einem anti-
hormonellen und einem entzindungshemmenden Effekt.
Ausser der Allergie gibt es keine Kontraindikationen flr
diese Medikamente. Die Wirksamkeit pflanzlicher Prapa-
rate ist umstritten, aktuelle Forschungsergebnisse legen
nahe, dass gewisse Extrakte der Sagepalme zu einer Ver-
besserung der Beschwerden fUhren kénnen.

2. Alpha Blocker

Sogenannte Alphablocker fihren zu einer Erschlaffung der
Muskulatur des Blasenhalses, der Prostata und der Harn-
rohre und somit zu einem verbesserten Harnstrahl. Gele-
gentliche Nebenwirkungen dieser Medikamente sind eine
Blutdrucksenkung, damit verbundener Schwindel, sowie
Stérungen des Samenergusses.




3. 5-Alpha-Reduktase-Hemmer

Das Wachstum der Prostata wird durch méannliche Ge-
schlechtshormone, die sogenannten Androgene, gesteu-
ert. 5-Alpha-Reduktase-Hemmer blockieren die Umwand-
lung des mannlichen Geschlechtshormons Testosteron in
den Prostatazellen. Eine Behandlung mit diesem Medika-
ment fuhrt zu einer Verkleinerung der Prostata um ungefahr
30% und verbessert die Kraft des Harnstrahls. 15-20%
der Patienten beschreiben eine Verminderung des Samen-
ergusses, Uber eine Abnahme der Libido und teilweise so-
gar Uber Erektionsstorungen. 5-Alpha-Redukase-Hemmer
senken den PSA-Wert (prostataspezifisches Antigen) um
bis zu 50%, was im Zusammenhang mit der Abklarung
eines Prostatakrebses zu beachten ist.

4. Anticholinergika

Diese Medikamente wirken beruhigend auf die glatte Mus-
kulatur der Harnblase. Bei einer gutartigen Prostataver-
grésserung mit Reizbeschwerden kénnen sie ergadnzend
zu einem Alphablocker eingesetzt werden. Typische Ne-
benwirkungen sind Verstopfung (Obstipation), Mundtro-
ckenheit, Sehstérungen oder Verwirrtheit. Die Einnahme
von Anticholinergika ist eher seltener erforderlich und soll-
te unbedingt mit dem/der behandelnden Arzt/Arztin ab-
gesprochen werden.

5. B3-Agonisten

B-3-Agonisten wirken &hnlich wie Anticholinergika Uber
eine Beruhigung der Blase und werden insbesondere bei
Reizbeschwerden eingesetzt. Haufig sind sie besser ver-
traglich als Anticholinergika. Als Nebenwirkung kann eine
Erhdhung des Blutdruckes auftreten.

Welche Medikamentenklasse im Einzelfall bevorzugt wird,
héngt vor allem von den Hauptbeschwerden, der Pros-
tatagrésse, Begleiterkrankungen und der individuellen
Vertraglichkeit ab. Die Wahl der Medikamente und deren
Kombination wird gemeinsam vom Patienten und dem/der
behandelndem Arzt/Arztin individuell getroffen.

Operative Behandlung

Grinde fUr eine operative Behandlung der Prostataver-
grésserung sind:

* Nicht ausreichende Wirkung der medikamentdsen
Therapie

* Ablehnung einer medikamentdsen Therapie/Abbruch
aufgrund Nebenwirkungen

* Komplikationen der Prostatavergrosserung (wiederkeh-
rende Entziindungen des Urogenitaltraktes, Blasen-




steinbildung, Aussackungen der Blase, Urinrtickstau in
die Nieren).

Die Therapielandschaft hat sich in den letzten Jahrzenten
stark weiterentwickelt und mittlerweile kann dem Patien-
ten eine Vielzahl méglicher operativer Verfahren angeboten
werden. Grob kénnen die operativen Verfahren in ablative
und nicht ablative Techniken unterschieden werden. Alle
ablativen Verfahren haben gemein, dass Prostatagewebe
aktiv reduziert wird. Nicht-ablative Techniken hingegen
fUhren zu einer Ver&dnderung der Prostataarchitektur und
dartber zu einer Verbesserung der Blasenentleerung.

Die folgenden Operationstechniken stehen zur Behand-
lung der gutartigen Prostatavergrésserung zur Verflgung:

Ablative Verfahren

1. Transurethrale Resektion der Prostata (TUR-P)

Die TUR-P wird im Volksmund auch «kleine Prostata-
Operation» genannt. Bei diesem Eingriff wird mittels einer
Hochfrequenzstromschlinge, welche durch die Harnréhre
in die Blase eingeflhrt, das Uberschissige Prostatage-
webe abgetragen (Abbildung 13). Die TUR-P ist eines der

am langsten und am haufigsten angewandten Operations-
verfahren. Entsprechend liegen zu diesem Verfahren am
meisten Langzeitdaten vor. Die Spitalverweildauer betragt
ungefahr zwei Tage, wahrend derer ein Dauerkatheter ein-
gesetzt bleibt. In ungeféhr 75 % tritt nach der Operation
eine Stérung des Samenergusses auf, d.h. der Samen-
erguss wird nicht mehr nach aussen ausgestossen. Der
Eingriff erfolgt in Spinal- oder Allgemeinanasthesie. Eine
allféllige Medikation mit Blutverdinnern (Ausnahme Ace-
tylsalicylséure) ist in der Regel temporar zu unterbrechen.

Abbildung 13: Transurethrale Resektion der Prostata (TUR-P)

1 Blasenwand
2 Bewegliche elektrische Schlinge

3 Prostata
4 Instrument




2. Laser Vaporisation der Prostata

Die Laser-Vaporisation der Prostata ist eine Methode, bei
der Uberschissiges Prostatagewebe durch Laserenergie
verdampft wird, wobei hierzu verschiedene Laser einge-
setzt werden kénnen. Der Eingriff erfolgt ebenfalls Uber die
Harnréhre und zeichnet sich durch eine geringe Blutungs-
neigung aus, weshalb er, je nach verwendeter Energie-
quelle, auch bei Patienten mit erhdhtem Blutungsrisiko ge-
eignet ist. Die Spitalaufenthaltsdauer betragt in der Regel
zwei Tage. Ein Dauerkatheter wird meist fur etwa 1-2 Tage
belassen. Eine Stérung des Samenergusses tritt in etwa
70-80% der Falle auf. Der Eingriff erfolgt in Spinal- oder
Allgemeinanasthesie. Eine allféllige Medikation mit Blut-
verdinnern kann in Abhangigkeit des verwendeten Laser
weitergefuhrt werden.

3. Laser-Enukleation der Prostata

Die Laser-Enukleation der Prostata ist ein Verfahren, bei
dem das Uberschlssige Prostatagewebe vollstandig mit-
tels Laser Uber die Harnrbhre ausgeldst und in die Blase
geschoben wird. Dort wird es zerkleinert und abgesaugt.
Diese Methode eignet sich besonders fur gréssere Pros-
tatavolumina. Die Spitalverweildauer betragt in der Regel
zwei bis drei Tage, und ein Dauerkatheter bleibt meist zwei
Tage eingesetzt. Eine Storung des Samenergusses tritt in

ca. 75 % der Falle auf, und gelegentlich wird kurz nach der
Operation eine Inkontinenz (Urinverlust) auftreten. Der Ein-
griff erfolgt in Spinal- oder Allgemeinanasthesie. Eine all-
fallige Medikation mit Blutverdinnern (Ausnahme Aspirin)
ist in der Regel temporar zu unterbrechen.

4. Aquaablation

Die Aquaablation ist eine robotergesteuerte Methode, bei
der Uberschissiges Prostatagewebe mittels eines Hoch-
druck-Wasserstrahls durch die Harnréhre prazise entfernt
wird. Der Eingriff wird unter direkter Bildfuhrung durchge-
flhrt, um umliegende Strukturen zu schonen. Die Spital-
verweildauer betragt in der Regel ein bis zwei Tage, und
ein Dauerkatheter wird Ublicherweise fur 1-2 Tage ein-
gesetzt. In etwa 10-20% der Féalle tritt eine Stérung des
Samenergusses auf. Der Eingriff erfolgt in Spinal- oder
Allgemeinanéasthesie. Eine allfallige Medikation mit Blut-
verddnnern (Ausnahme Acetylsalicylsaure) ist in der Regel
temporar zu unterbrechen.

5. Prostataenukleation (Offen/Robotisch)
via Bauchdecke

Die Prostataenukleation via Bauchdecke ist eine lang etab-
lierte Methode, die insbesondere bei sehr grossen Prosta-
tavolumina angewendet wird (hdufig noch grosseres Pros-




tatavolumen therapierbar, als bei einer Laserenukleation
mdglich ist). Der Eingriff erfolgte friher meist offen-chir-
urgisch und heute zunehmends mittels Operationsroboter
Uber einen Zugang am Unterbauch. Das Uberschussige
Prostatagewebe wird von aussen, das heisst mit einem
Zugang durch die Bauchdecke, abgel6st und entfernt. Die
Spitalverweildauer betragt in der Regel drei bis vier Tage,
und ein Dauerkatheter bleibt je nach Methode fir etwa vier
Tage, aber auch haufig langer, eingesetzt. Nach dem Ein-
griff tritt in ca. 75% der Félle eine Storung des Samen-
ergusses auf. Der Eingriff erfolgt in Allgemeinanésthesie.
Eine allfélige Medikation mit Blutverdinnern (Ausnahme
Acetylsalicylsaure) ist in der Regel temporér zu unterbre-
chen.

6. REZUM

REZUM ist eine im Vergleich zu den oben genannten The-
rapien sehr schonende (aber auch weniger effektive) Me-
thode, bei der Wasserdampf gezielt in das Uberschissige
Prostatagewebe eingebracht wird. Die Warmeenergie des
Dampfes zerstért das Gewebe, welches anschliessend
vom Kdérper abgebaut wird. Der Eingriff erfolgt ambulant
oder mit einem kurzen Spitalaufenthalt. Ein Dauerkatheter
wird fUr zwei bis sieben Tage belassen. Eine Stérung des
Samenergusses tritt seltener auf als bei anderen Verfahren,

namlich in etwa 10-20 % der Félle. Der Eingriff erfolgt meist
mit einer leichten Sedierung. Eine allfallige Medikation mit
Blutverdiinnern kann in der Regel fortgefihrt werden.

7. Prostataarterienembolisation (PAE)

Die Prostataarterienembolisation (PAE) ist ein Verfahren,
bei dem die Blutzufuhr zur Prostata gezielt reduziert wird,
um eine Verkleinerung des Organs zu erreichen. Der Ein-
griff wird durch einen kleinen Zugang in der Leistenarterie
unter Réntgenkontrolle durchgefihrt. Uber einen feinen
Katheter werden winzige Partikel in die Prostataarterien
eingebracht, um diese zu blockieren und somit das Uber-
schissige Prostatagewebe schrumpfen zu lassen. PAE
wird in der Regel ambulant oder mit einem kurzen Spital-
aufenthalt durchgefihrt. Eine Stérung des Samenergusses
tritt nur selten auf, in weniger als 5% der Falle. Der Ein-
griff erfolgt in Lokalanasthesie. Eine allfalige Medikation
mit Blutverdinnern kann in der Regel fortgefuhrt werden.
Insgesamt ist diese Methode durch spezialisierte Radio-
logen durchgefihrt und ist technisch sehr komplex. Die
Ergebnisqualitat variiert stark, und eine Verbesserung der
Symptome ist eher erst nach Monaten zu erwarten.



Nicht-ablative Verfahren

1. iTIND

Das iTIND (temporarer implantierbarer Nitinol-Expander)
ist ein nicht-ablatives Verfahren, bei dem ein spezielles
Implantat fur fUnf bis sieben Tage in die Harnrdhre einge-
setzt wird. Dieses weitet gezielt die Engstellen im Bereich
der Prostata, um den Harnfluss zu verbessern. Der Ein-
griff erfolgt in der Regel ambulant. Der Expander wird 5-7
Tage in der Prostata belassen und dann im Rahmen einer
Sprechstunde in Lokalandsthesie entfernt. Eine Stérung
des Samenergusses tritt bei diesem Verfahren selten auf.
Der Eingriff erfolgt in Sedation oder Lokalanasthesie. Eine
allfallige Medikation mit Blutverdinnern kann in der Regel
fortgefUhrt werden.

2. Urolift

Das Urolift-System ist ein minimal-invasives Verfahren, bei
dem kleine Implantate eingesetzt werden, um das Prosta-
tagewebe zur Seite zu halten und die Harnréhre zu erwei-
tern. Der Eingriff erfolgt ambulant, und es ist in der Regel
kein Dauerkatheter erforderlich. Der Vorteil des Urolift-Sys-
tems liegt darin, dass die normale Ejakulationsfahigkeit
in den meisten Fallen erhalten bleibt. Der Eingriff erfolgt

in Sedation. Eine allfallige Medikation mit Blutverdinnern
kann in der Regel fortgefuhrt werden.

Was geschieht nach der Operation?

Die erwahnten Operationen fuhren in der Regel unmit-
telbar nach der Operation zu einer deutlichen Verbesse-
rung beim Wasserldsen, mit Ausnahme der REZUM und
der PAE-Therapie, deren Wirkeintritt erst nach vollstandi-
ger Resorption des behandelten Prostatagewebes durch
den Korper eintritt, dies ist normalerweise nach etwa drei
Monaten der Fall. Nach der Entlassung aus der Spital-
pflege kénnen noch fur ca. 3 Monate weisse Blutkorper-
chen (Leukozyturie) oder rote Blutkdrperchen (Hamaturie)
im Urin nachweisbar sein. Im Allgemeinen bedarf es aber
keiner Nachbehandlung mit Antibiotika, es sei denn, es
bestehen Beschwerden wie bei einer Blasenentzindung.
Bei schwerer kdrperlicher Belastung, welche in den ersten
2-4 Wochen nach einem chirurgischen Eingriff (je nach
Operationsverfahren) vermieden werden muss, kann es
auch zu einer mehr oder weniger starken Nachblutung
kommen. Haufig hilft eine Erhéhung der Trinkmenge, diese
zu beherrschen. In seltenen Fallen muss urologische Hilfe
in Anspruch genommen werden.




Etwa drei Monate nach der operativen Behandlung sollten
keine Infekte und kein Blut mehr im Urin vorhanden und
eine vollstandige Entleerung der Blase mit gutem Harn-
strahl mdglich sein. Auch der zwanghafte Drang, Urin 16-
sen zu mussen (imperativer Harndrang), sollte reduziert
oder gar verschwunden sein. Falls diese Ziele nicht er-
reicht sind, empfiehlt sich eine erneute urologische Unter-
suchung.

Ein Verlust der Erektion nach Operation wegen der Pros-
tatavergrésserung wird bei weniger als 5% der Patienten
beobachtet. Der sogenannte trockene Orgasmus (Sa-
menerguss in die Harnblase) tritt unterschiedlich haufig
in Abhangigkeit des gewahlten Verfahrens auf (vgl. obiger
Abschnitt). Ungewollter Urinverlust nach Behandlung der
gutartigen Prostatavergréosserung tritt nur sehr selten auf
und dann haufig auch nur vortbergehend nach dem Ein-
griff. Da bei der chirurgischen Therapie nur der um die
Harnrdhre gewucherte DrUsenanteil behandelt wird, ist
ein spateres Auftreten eines Prostatakrebses immer noch
mdglich. Es gelten somit unverandert die Empfehlungen
zur Frihabklarung des Prostatakrebses (siehe Kapitel
Prostatakrebs, Seite 17). Auch bei sorgféltiger chirurgi-
scher Intervention kann es nach 8—-10 Jahren zu einer er-
neuten Vergrdsserung der Prostata kommen (Nachwach-
sen des Gewebes).

Welche Therapie fir
welchen Patienten?

Die Wahl der richtigen Therapie bei einer gutartigen Pros-
tatavergrésserung hangt von den individuellen Bedurfnis-
sen und Zielen des Patienten ab. Der Wunsch nach Erhalt
der Ejakulationsfahigkeit oder maximale Symptomlinde-
rung spielen eine entscheidende Rolle. Zudem fliessen
Faktoren wie das Ausmass der Beschwerden, die Grdsse
der Prostata und bestehende Begleiterkrankungen in die
Entscheidungsfindung mit ein. Ein ausfihrliches Gesprach
mit dem behandelnden Urologen hilft dabei, die optimale
Behandlungsstrategie flr den Patienten zu finden.
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Zusammenfassung

Die gutartige Prostatavergrésserung ist eine haufi-
ge Erkrankung des alternden Mannes. Nicht in allen
Féallen fuhrt sie zu Beschwerden, die einer Behand-
lung bedurfen. Bei nur massigen Beschwerden und
geringen Restharnmengen genugt haufig eine me-
dikamentdse Behandlung. Sind die Beschwerden
starker und das Harnlésen erschwert, sind Medika-
mente meist nicht mehr wirksam, und eine operative
Behandlung wird notwendig. In jedem Fall muss der
Entscheid vom Patienten und Arzt/Arztin individuell
getroffen werden.




ARPI: Androgen Receptor Pathway Inhibitor —
(Androgenrezeptor-Signalweg-Inhibitor).

Biopsie: Gewebsentnahme aus einem Organ zur
mikroskopischen Untersuchung.

Computertomografie (CT): Spezielle Form der
Réntgenuntersuchung, bei der Schichten des Kdrpers
betrachtet werden.

Digitale rektale Untersuchung (DRU): Abtasten
der Prostata durch den Mastdarm, welcher unmittelbar
hinter der Prostata liegt. Auf diesem Wege kdnnen z. B.
Tumorknoten festgestellt werden.

Ejakulation: Samenerguss.

Entziindung: Gewebsantwort auf einen Reiz, um
Schadigungen zu beseitigen.

Hamaturie: Blut im Urin.

Harninkontinenz: UnwillkUrlicher Verlust von Urin.
Harnstottern: Harnstrahl wird mehrmals unwillkirlich
gestoppt und muss wieder neu begonnen werden.
Harnverhalt: Trotz gefiliter Blase ist es nicht mdéglich,
Wasser zu l6sen.

Hormone: Kérpereigene Stoffe, die zur Informations-
Ubermittlung dienen und gemeinsam mit dem
Nervensystem Vorgange im Korper steuern.

Hormonresistenter Prostatakrebs: Prostatakrebs,
welcher nicht mehr auf eine Hormontherapie anspricht.

Imperativer Harndrang: Sofort nach dem
Harndranggeflhl muss Wasser geldst werden.

Infektion: Ansteckung durch Krankheitserreger.

Invasive Untersuchung: Untersuchung, bei der mit
Instrumenten in den Kdrper eingedrungen wird.

Knochenszintigrafie: Untersuchungsmethode mithilfe
von radioaktiven Substanzen, bei der Knochenmetastasen
sichtbar werden.

Kurative Therapie: Behandlung zur Heilung einer
Krankheit.

Leukozyturie: Auftreten von weissen Blutkdrperchen
im Urin.

LHRH: Luteinisierendes Hormon freisetzendes Hormon.
Lymphe: GewebeflUssigkeit.

Lymphknoten: Organe, welche als Filter fur korperfremde
Stoffe dienen.

Massageurin: Geloster Urin im Anschluss an eine
Abtastung der Prostata.

Metastasen: Ableger/Tochtergeschwllste eines Krebses.



Metastasiertes Stadium: Der Krebs befindet sich in
einem Stadium, in dem bereits Metastasen vorhanden
sind.

Mittelstrahlurin: Durch bestimmte Technik gewonnener
Urin zur bakteriologischen Untersuchung.

MR (Magnetresonanz-Untersuchung): Ahnlich wie
Computertomografie, aber die Untersuchung wird mit
Magnetfeldern anstatt mit Rdntgenstrahlen durchgefuhrt.
Obstipation: Verstopfung.

Palliative Therapie: Behandlung zur Linderung der
Symptome einer Krankheit.

PIN (Prostatische Intraepitheliale Neoplasie):
Vorstufe von Krebs.

Prostatitis: Entzindung der Prostata.

PSA (prostataspezifisches Antigen): Ein ausschliesslich
in der Prostata gebildetes und in kleinen Mengen ins Blut
abgegebenes Eiweiss. Ein erhdhter PSA-Blutwert deutet
auf eine Erkrankung der Prostata hin.

PSMA-PET-CT: Prostataspezifische Membranantigen
(PSMA) — Positronen-Emissions-Tomographie (PET) mit
Computertomographie (CT).

Restharn: Harn in Blase nach Wasserldsen.

Retrograde Ejakulation: SamenflUssigkeit wird
rlckwarts in die Harnblase ausgestossen.

Rezeptoren: Bindungsstellen flr kérpereigene Botenstoffe
(z.B. Hormone), die verschiedene Funktionen in den Zellen

steuern. Die Botenstoffe passen zu den Rezeptoren wie ein
SchlUssel zum Schloss.

Scanner: Bildgebende Apparatur.

Testosteron: Wichtigstes mannliches Sexualhormon, das
vor allem in den Hoden gebildet wird.

Therapie: Behandlung einer Krankheit oder Verletzung.

Transrektale Prostatauntersuchung: Untersuchung
der Prostata Uber den Mastdarm.

Tumor: Geschwulst (gutartig oder bésartig).

Urodynamische Untersuchung: Untersuchung zur
Erfassung der Blasenfunktion.

Zwei-Glaser-Urinprobe: Untersuchung des Urins bei
Verdacht auf eine Prostatitis.

Zystoskopie: Blasenspiegelung.
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