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Lieber Leser, liebe Leserin!

Sie beschaftigen sich mit dem Thema Prostatakrebs, entweder als Patient, als Angeho-
riger oder Freund eines Betroffenen. Diese Broschiire wurde fiir Sie geschrieben, um
Ihnen allgemeine Informationen (ber den Prostatakrebs sowie die verschiedenen
Behandlungsformen an die Hand zu geben, denn das Thema ist mit vielen Angsten
und Unsicherheiten besetzt.

Grundlage dieser Broschiire ist unsere jahrzehntelange klinische wie wissenschaftliche
Erfahrung als Urologen des Krankenhauses Miinchen Harlaching.

Wir kénnen daher auf die umfangreichste
Erfahrung mit dieser alternativen Behandlungsform weltweit zuriickgreifen.

Die Kosten fiir eine stationdre HIFU-Behandlung werden im Rahmen einer Kranken-
hausbehandlung von den deutschen Krankenkassen tibernommen. Die Therapie steht
damit allen Patienten, die die medizinischen Voraussetzungen erfiillen, zur Verfu-
gung. Ab Kapitel 10 dieser Broschiire wird deshalb besonders die HIFU-Behandlung
mit ihren Moglichkeiten und Nebenwirkungen dargestellt.

Um Sie umfassend tiber das Thema Prostatakrebs zu informieren, sind eine Anzahl von
medizinischen Fachausdriicken und Abkiirzungen nicht vermeidbar. Auf der hinteren
Umschlagseite finden Sie deshalb ein Verzeichnis, in dem die Fachbegriffe erlautert
werden.

Wir hoffen, dass Sie in dieser Broschiire auf viele Ihrer Fragen eine Antwort finden.

Wenden Sie sich ansonsten vertrauensvoll an lhren Urologen. Denn je friher der
Krebs erkannt und ggf. behandelt wird, desto besser kann die Erkrankung geheilt oder
zumindest in der Schwere des Verlaufes gemildert werden.

Dr. Stefan Thiroff
Prof. Dr. Christian Chaussy
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1. DIE PROSTATA

1.1  Anatomie und Lage der Prostata
Die Prostata (mannliche Vorsteherdriise) ist eine kastaniengrolle Kapsel aus Bindege-
webe, in der sich drei verschiedene Gewebearten befinden:

e das Zentrum,

¢ die Vorderseite (ventrale Zone),

¢ der Randbereich nahe der Darmwand (peripherer Bereich).

Die Prostata liegt unterhalb der Harnblase. Der Urin flieBt von der Harnblase durch
die Harnrohre, die mitten durch die Prostata hindurch fiihrt (prostatische Harnréhre).
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Die Harnréhre wird zwischen Harnblase und Prostata durch den inneren SchlieBmus-
kel verschlossen. Der dulere SchlieBmuskel liegt beim Durchtritt durch den Becken-
boden zwischen der Prostata und der Harnréhre (penile Harnrohre).

Die Prostata befindet sich nahe der Darmwand des Enddarms, oberhalb der Becken-
bodenmuskulatur.

Durch den After und die Darmwand kann die Prostata deshalb gut erreicht werden.
Dieser als ,transrektal” bezeichnete Zugang wird sowohl zur Diagnose (Abtasten und
Probenentnahme) als auch zur Therapie genutzt.

1.2 Die Funktion der Prostata

Die Prostata ist ein wichtiger Teil des mannlichen Fortpflanzungssystems. Sie produ-
ziert eine Fliissigkeit, die das Uberleben der ausgestoRenen Samenfiaden sichert und
somit die Befruchtung erst ermoglicht. In direktem Kontakt mit der Prostata stehen
zwei Samenblasen, die als Spermaspeicher dienen. Sie sind durch Samenleiter mit der
Harnrohre verbunden, die durch die Prostata hindurch fiihrt. Wahrend des



Samenausstolies (Ejakulation) werden hier die Spermien mit der Flussigkeit, die in den
Prostatadriisen gebildet wurde, vermischt und dann ausgestollen. Die Prostata dient
ausschlieBlich der Fortpflanzung, sie besitzt keine hormonelle Funktion.

1.3  Veranderungen der Prostata

Das Wachstum des Prostatagewebes hangt direkt vom mannlichen Sexualhormon
(Testosteron) ab. Eine gutartige VergroBerung des Zentrums der Prostata wird als Ade-
nom bezeichnet. Sie fiihrt bei dlteren Mannern zu einer allmahlichen Verringerung des
Urinflusses (Obstruktion), weil die durch die Prostata verlaufende Harnréhre durch das
wachsende Adenom eingeengt wird. Typische Anzeichen hierfir sind

e ein schwacher Urinstrahl

e ein akuter, fast nicht unterdriickbarer Harndrang

¢ nichtliches Wasserlassen

¢ eine unvollstindige Entleerung der Harnblase (Restharn)
Ein Adenom bedeutet jedoch nicht notwendigerweise, dass auch eine Krebserkran-
kung vorliegt! Dagegen haben die meisten Prostatakrebspatienten auch ein Adenom,
aber dies sind zwei verschiedene Erkrankungen, die auch unterschiedlich behandelt
werden. Die Behandlung einer gutartigen VergroRerung beginnt mit Medikamenten,
gefolgt von einer Mikrowellen- oder Lasertherapie. ,Goldener Standard“ ist es jedoch,
durch die Harnrohre hindurch zu behandeln (transurethal).
Dabei wird das Adenom aus der Prostata elek-
trisch herausgehobelt oder gelasert, um so den
Urinfluss zu verbessern. (Dieses Verfahren wird
TURP genannt; siehe dazu Kapitel 10.3).
Alle diese Therapien wirken nur im zentralen,
normalerweise eher gutartig vergroRerten Bereich
der Prostata und sind daher alleine nicht fir die
Behandlung am Rande liegender Prostatatumore
geeignet!

Schnitt durch eine Prostatakapsel

2. DER PROSTATAKREBS (PROSTATAKARZINOM)
2.1 Entstehung der Erkrankung

Der Prostatakrebs, auch PCa genannt, gehort zu den haufigsten Krebsdiagnosen unter
der mannlichen Bevélkerung in Industrielandern. In Deutschland werden pro Jahr ca.
55.000 Falle von Prostatakrebs festgestellt - und immer noch sterben zu viele der
Patienten langfristig an ihrer Krankheit.

Als Prostatakrebs bezeichnet man das unbegrenzte und aggressive Wachstum der Pro-
statadriisenzellen, die dabei in das umliegende Gewebe eindringen, es verdrangen
und zerstéren. Damit einher geht eine Neigung zur Absiedlung von Metastasen



(Tochtergeschwulsten). Die grundlegende Ursache fiir die Entstehung des Prostata-
krebs ist unbekannt. Es gibt jedoch
e genetische Griinde, z. B. wenn Vater oder Grolvater bereits an Prostatakrebs
erkrankt sind
e ethnische Griinde, z. B. erkranken schwarze Nordamerikaner gegeniiber weilen
Nordamerikanern doppelt so haufig am Prostatakrebs
e ernahrungsbedingte Griinde, z. B. erkranken in Asien lebende Asiaten (Erndhrung
vor allem Fisch, Gemiise und Soja) fiinfmal weniger am Prostatakrebs als in den
USA lebende Asiaten (auf Fleisch basierende Erndhrung).
Zunachst wéchst der Prostatakrebs, ohne irgendwelche Beschwerden zu verursachen
- das macht ihn so gefahrlich! Prostatakrebs kann als einzelner, einheitlicher Tumor
wachsen (fokal), er kann aber auch tber die Driise verstreut in Form von vielen unein-
heitlichen Tumoren vorkommen (multifokal).
Der Krebs entsteht in dem am Rand liegenden, peripheren Prostatagewebe, von wo
aus er sich am Rande der Prostatakapsel, meist entlang der Blut- und Lymphgefile,
ausbreitet. Dadurch kénnen sich schon frith mikroskopisch kleine Metastasen bilden,
ohne dass es Anzeichen einer Erkrankung gibt. Typischerweise werden dabei Lymph-
knoten und Knochen befallen.
In manchen Fillen stellen die Symptome der Metastasenbildung, z. B. Schmerzen in
den Knochen, die ersten Anzeichen eines Prostatakrebses dar. Die meisten Erkran-
kungen werden jedoch bei Routineuntersuchungen der Prostata entdeckt. Dabei wer-
den vor allem folgende Untersuchungsverfahren angewandt, die in Kapitel 3 naher
erlautert werden:
¢ Die Untersuchung mit dem Finger durch den After (digitale, rektale Untersu-
chungen, abgekiirzt DRE).
e Ein Bluttest, mit dem eine erhohte Konzentration des Prostata Spezifischen Anti-
gens (PSA) im Blut nachgewiesen werden kann.
e Eine Ultraschalluntersuchung der Prostata durch den After (TRUS).
Innerhalb der Prostata werden nicht alle Bereiche gleich haufig vom Krebs befallen. 80%
aller Krebserkrankung treten im Randbereich nahe der Darmwand (periphere Zone) auf.

2.2  Bezeichnung des Tumorstadiums

Das Stadium der Krebserkrankung wird gemas WHO durch die Bezeichnungen ,T1-2*
und ,T3-4” angegeben. Sie besagen, wie weit sich der Krebs innerhalb der Prostata
ausgebreitet hat:
e T1-2“ bedeutet, dass sich der Krebs noch innerhalb der Prostatakapsel befindet.
e T3-4” bedeutet, dass die Prostatakapsel selber befallen ist oder der Krebs durch
sie hindurch wéchst. Wenn Lymphknoten (N) vom Tumor befallen sind oder
andere Metastasen (M) anzunehmen sind, wird haufig die Diagnose ,T3-4“
gestellt und durch ,N1“ oder ,M1“ erganzt.
e Ein hoher PSA-Wert von (ber 25 ng/ml bei normaler Prostatagrofle, ohne dass
eine Prostataentziindung oder eine Reizung der Prostata vorliegt, macht eine
,13-4“-Erkrankung wahrscheinlich.



Eine ,T1-2“-Erkrankung kann lokal, nur auf die Prostatakapsel beschrankt, behandelt
werden. Sie kann langfristig vollstandig geheilt werden (kurative Therapie).

Auf eine ,T3-4“-Erkrankung sollte eine den ganzen Korper betreffende Behandlung
eingeleitet werden (systemische Therapie), die mit einer lokalen Therapie kombiniert
werden kann. In diesen Fillen ist allerdings eine vollstandige Heilung eher unwahr-
scheinlich. Das Fortschreiten und die weitere Ausbreitung der Krankheit kann jedoch,
abhangig von der Tumoraggressivitat, tber viele Jahre hinausgezégert werden.

3. DIE UNTERSUCHUNG DES TUMORSTADIUMS

3.1 Die Untersuchung mit dem Finger

Die ilteste, aber eine immer noch wichtige diagnostische Methode zur Auffindung
eines Prostatatumors ist das Abtasten mit dem Finger. Der Arzt ertastet vom Darm
(Rektum) aus die Prostata, die Untersuchung wird deshalb als digitale rektale Untersu-
chung (DRE) bezeichnet. Ein erfahrener Urologe kann dabei die ungefihre Lage und
Grole eines Haupttumors feststellen und abschitzen, ob bereits eine Durchdringung
der Kapsel oder ein Krebsbefall des Darms stattgefunden hat. Die Abtastung gibt
jedoch keinen Aufschluss tiber das genaue Stadium der Erkrankung und sie kann einen
Tumor auch nicht sicher ausschliefen!

Manchmal wird behauptet, dass sich die Krebszellen durch diese Untersuchung ver-
breiten kdnnen. Das ist nicht bewiesen und zudem sehr unwahrscheinlich. Vielmehr
ist das Abtasten eine einfache und schnelle Untersuchungsmethode, die viel zur Friih-
erkennung einer Krebserkrankung beitragen kann. Besonders bei ,jiingeren” Patienten
(45 bis 60), in deren Familien bereits Prostatakrebs aufgetreten ist, ist diese Vorsorge-
untersuchung dringend notwendig, denn bei ca. 15% dieser Patienten kann der PSA-
Wert trotz Prostatakarzinom im Normalbereich liegen.

3.2 Der Bluttest

Die am haufigsten angewandte Erkennungsmethode ist heutzutage ein Bluttest, bei
dem die Konzentration des sogenannten PSA-Wertes (Prostata Spezifisches Antigen)
ermittelt wird. Ein erhohter PSA-Wert kann auf einen Tumor hinweisen, aber er ist kein
sicherer Beweis daftir. Deshalb wird eine Behandlung auch nicht allein auf Grund
eines hohen PSA-Wertes begonnen. Die Griinde fiir einen erhohten PSA-Wert kénnen
beispielsweise auch eine gutartige Wucherung der Prostata (Adenom, s. Kap. 1.3), eine
Prostataentziindung oder eine mechanische Irritation (z. B. durch Abtasten oder Fahr-
radfahren) sein.

Der PSA-Wert ist somit nur ein Hinweis, der die Aufmerksamkeit des Arztes weckt und
zu aussagekraftigeren und verlasslicheren Untersuchungsmethoden fiihrt.



3.2.1 Der PSA-Wert als Hinweis auf eine Erkrankung

Einen ,normalen” PSA-Wert festzulegen, ist sehr schwierig, denn es gibt unterschied-
liche Messverfahren. Haufig wird 4 ng/ml als Normalwert genannt, aber dabei wird
z.B. das Alter des Patienten oder die Gr6Re der Prostata nicht beriicksichtigt. Ein ,nor-
maler” PSA-Wert ist jedoch keine Gewahr dafiir, dass keine Krebserkrankung vorliegt!
Bei korpulenten Patienten etwa ist der PSA-Wert teilweise unrealistisch niedrig. Bei
aggressiven Tumorformen (Gleason 8-10) ist der PSA-Wert haufig im normalen Bereich
und somit irrefiihrend!

Deuten andere Untersuchungen darauf hin, dass sich ein Tumor gebildet hat, wird der
Arzt empfehlen, Prostatagewebe mit Hilfe einer Biopsie zu entnehmen, denn eine
sichere Diagnose kann nur durch den Pathologen gestellt werden.

3.2.2 Das PSA als Kontrolle nach der Prostatakrebstherapie

Ist die Erkrankung ,Prostatakrebs” bereits nachgewiesen und ist mit der Behandlung
des Krebses begonnen worden, ist der PSA-Wert im Behandlungsverlauf aussagekrifti-
ger als bei der Diagnostik, da man nun seine Wertigkeit und Schwankungen besser
einschatzen und interpretieren kann.
Wenn der PSA-Wert darauf hinweist, dass sich erneut ein Prostatakrebs entwickelt hat
(Rezidiv), muss entschieden werden, ob eine weitere Behandlung durchgefiihrt wird.
Diese Entscheidung hingt von verschiedenen Faktoren ab:
e Ausgangsbefund und Zielsetzung der Erstbehandlung: heilend (kurativ) oder
den Krankheitsverlauf verzogernd (palliativ)
e Alter und Lebenserwartung des Patienten
e zusatzlichen Erkrankungen oder Medikationen, die bestimmte Therapiemdglich-
keiten einschranken
e dem aktuellen PSA-Wert
e der Geschwindigkeit, mit der der PSA-Wert ansteigt, nachdem er nach der
Behandlung seinen tiefsten Punkt (genannt PSA-Nadir) erreicht hatte
e dem Verhiltnis vom ersten gemessenen PSA-Wert ("PSAi") zum PSA-Nadir, also
dem PSA-Tiefstpunkt nach Therapie
Der PSA-Wert wird auch herangezogen, wenn es darum geht, die Ausbreitung von
Tochtergeschwiilsten (Metastasen) zu beurteilen. Dies kann die Wahl und vor allem
den Zeitpunkt der jeweiligen nachsten Therapie beeinflussen:

Beispiel 1: Es wurde eine komplette HIFU-Behandlung vorgenommen, um den Pati-
enten zu heilen (kurative Therapie). Der PSA-Wert ist danach auf weniger als 0,2ng/ml
gesunken (PSA-Nadir) und steigt danach sehr langsam, aber stetig um weniger als
0,5ng/ml pro Jahr an. Dies deutet auf einen kleinen neuen Tumor hin, der sich inner-
halb der Prostatakapsel befindet (lokales Rezidiv). Hier kbnnte eine zweite heilende
Behandlung durchgefiihrt werden.



Beispiel 2: Wenn der PSA-Wert nach einer kompletten HIFU-Behandlung schnell und
exponentiell ansteigt, deutet das eher auf einen schnell wachsenden neuen Tumor hin,
der bereits Metastasen gebildet hat. Hier wdre eine palliative Behandlung sinnvoll,
also zum Beispiel eine HIFU-Behandlung in Kombination mit einer Hormonent-
zugstherapie.

Beispiel 3: Wurde eine Teilbehandlung der Prostata vorgenommen (fokale Therapie),
ist die Aussagekraft des PSA-Wertes nicht so eindeutig wie in den Beispielen 1 und 2.
Der tiefste PSA-Wert wird in der Regel erst nach 3-6 Monaten erreicht, aber die Hohe
dieses PSA-Nadir-Wertes ist nicht von so groller Bedeutung. Wichtiger ist die
Geschwindigkeit, mit der der PSA-Wert nach der Behandlung wieder ansteigt. Wenn
diese groRer als 0,2 ng/ml/Jahr ist, empfiehlt sich eine erneute MRT-Diagnostik, um
festzustellen, ob sich im nicht behandelten Teil der Prostata ein neuer Tumor entwi-
ckelt hat.

3.3  Die Ultraschalluntersuchung

Die bildgebende Darstellung der Prostata erfolgt am einfachsten, schnellsten und kos-
tengtinstigsten mit einer Ultraschalluntersuchung durch den After (transrektal).

Dabei konnen die Grolie der Prostata bestimmt und verdéchtige Areale, Verkalkungen
u.d. entdeckt werden. Die Untersuchung erfolgt durch den Enddarm (Rektum) und
wird daher als TransRektaler UltraSchall (TRUS) bezeichnet. Der etwa fingerdicke
Schallkopf wird in den Enddarm eingefiihrt. Er ermoglicht einfach und schmerzfrei die
dreidimensionale Untersuchung der Prostata, der Samenblasen, des Blasenhalses, der
Darmwand sowie des dazwischen liegenden Gewebes.

Zusammen mit den PSA-Werten und den Ergebnissen der Abtastung ermoglichen die
Ultraschallbilder eine sehr gute Diagnose, jedoch kann die Existenz von Krebszellen
dadurch nicht bewiesen werden. Dies ist nur durch die Entnahme von Prostatagewebe
mittels einer Biopsie und die Untersuchung des entnommenen Gewebes durch den
Pathologen moglich.

3.4  Magnet-Resonanz-Tomographie (MRT)

MRT kann zur Diagnose von Prostatakrebs genutzt werden, indem zweidimensionale
"Schnittbilder" der Prostata angefertigt werden. Dadurch wird es ohne Rontgenstrah-
lung ermoglicht, Gewebsunterschiede im untersuchten Gewebe abzubilden und zu
bewerten. Zusammen mit den Ergebnissen der Biopsie und anderen Untersuchungen
wie DRE und TRUS ist dies duBerst hilfreich, um die genaue Lage des Tumors und
seine Aggressivitat festzustellen. MRT alleine kann aber weder die Biopsie ersetzen
noch kann sie zuverlassig die Aggressivitat des Tumors einschatzen. Neuere MRT-
Technologien (3-TESLA mit PI-RADS Evaluation) werden dies jedoch moéglicherweise
kiinftig leisten konnen. Zurzeit sind sie als experimentell einzustufen, nur vereinzelt
verfiigbar und stark vom beurteilenden Radiologen abhingig.

Im Rahmen der zunehmend diskutierten Prostatateilbehandlung (fokalen Therapie)
hingegen ist die MRT Darstellung der Prostata wichtig. Sie kann dazu dienen, die



Bereiche der Prostata festzulegen, die nicht behandelt werden brauchen, weil dort
weder mit der Biopsie noch durch die Schnittbilder Krebsherde nachgewiesen worden
sind.

3.5  Computer-Tomographie (CT),
Positronen-Emissions-Tomographie (PET)

CT und PET-CT sind radiologische bzw. nuklearmedizinische "Schnittbildverfahren",
die Gewebeverianderungen und Gewebevermehrungen im sichtbaren Bereich ab
wenigen Millimetern Grolke abbilden. Kombiniert mit speziellen Markern (PSMA)
kann z. B. das PET sehr genau zwischen lokaler Erkrankung in der Prostata und/oder
Metastasenbildung unterscheiden, spart zudem das Knochenszintigramm (sieht Kap.
3.7) ein, ist aber bei der differenzierten Analyse innerhalb der Prostata dem dort qua-
litativ hoherwertiger auflosenden MRT unterlegen. Welches der drei Verfahren (MRT,
CT, PET) zur Diagnostik eingesetzt wird, hangt von der Fragestellung ab.

3.6  Die Entnahme von Gewebe und seine Untersuchung

Das Gewebe kann entweder durch die Harnrohre oder besser durch spezielle Biopsie-
nadeln, die durch die Haut und die Darmwand bis in die Prostata gestochen werden,
entnommen werden. Dies erfolgt je nach Technik mit oder ohne Narkose.

Am haufigsten und prazisesten wird die so genannte Sextanten-Biopsie durchgefiihrt,
bei der mit Hilfe von Ultraschall gesteuert wird, wo die Gewebeentnahme erfolgen
soll. Der Arzt wird aber normalerweise die Biopsietechnik anwenden, die er am besten
beherrscht. Die Genauigkeit, mit der eine Krebserkrankung und ihre Lage innerhalb
der Prostata erkannt werden, hdngt dann z. B. davon ab, wie viele Biopsien aus wel-
chen Arealen entnommen werden und ob diese alle einzeln untersucht werden. Ins-
gesamt sollten es mindestens acht sein - besser mehr!

Immer wieder wird befiirchtet, dass sich durch eine Biopsie Krebszellen ausbreiten
konnten. Dem ist nicht so, da spezielle Biopsienadeln es verhindern. Das Risiko ftir
den Patienten ist viel groRer, wenn der Tumor nicht richtig erkannt wird, weil auf eine
Biopsie verzichtet wurde.

Das entnommene Gewebe wird auf Krebsbefund, Menge der Krebszellen, Aggressivi-
tat des Krebses und die Lage des Tumors hin untersucht. Manchmal kénnen zusatzlich
noch GefalR- oder Nerveneinbruch, Tumorwachstum in die Blase, Befall der Samenbla-
sen, Durchbruch durch die Prostatakapsel oder Tumorwachstum auRerhalb der Prosta-
takapsel diagnostiziert werden.

Wenn durch die mikroskopische Untersuchung der Prostatakrebs nicht eindeutig
nachgewiesen werden konnte, folgen weitere spezielle Untersuchungen. Sollten
danach weiterhin Unklarheiten bestehen, ist eine Wiederholung der Biopsie mit min-
destens zwolf Probenentnahmen empfehlenswert.



3.7  Das Knochenszintigramm

Wenn ein Prostatakrebs sicher festgestellt worden ist, wird nur in fortgeschritteneren
Tumorstadien die Durchfiihrung eines Knochenszintigramms empfohlen. Dadurch
kann festgestellt werden, ob sich bereits groRere und damit sichtbare Krebsgeschwiire
in den Knochen gebildet haben. Mikroskopisch kleine Metastasen sind mit dieser
Methode jedoch nicht nachweisbar. Die Wahrscheinlichkeit von Metastasen ist abhan-
gig vom Tumorstadium.

Bilder, die beim ersten Szintigramm (Basisszintigramm) erstellt werden, kénnen even-
tuell spater noch von Nutzen sein. Treten beim Patienten eines Tages z.B. Knochen-
schmerzen auf oder besteht der Verdacht, dass sich die Krankheit ausbreitet, so kén-
nen die Ergebnisse des Basisszintigramms als Vergleichsdaten herangezogen werden.
Ein erneutes Knochenszintigramm wird normalerweise aber nur erstellt, wenn kon-
krete Verdachtsmomente (Blutwerterhéhung alkalischer Phosphatase, Knochen-
schmerzen) vorliegen.

Beim Szintigramm wird ein radioaktiver Stoff direkt in die Vene gespritzt, damit er mit
dem Blut durch den ganzen Korper transportiert wird. In Knochenbereichen mit
erhohter Aktivitat reichern sich die radioaktiven Teilchen an. Eine spezielle Kamera
macht diese Ansammlungen einige Stunden spater auf einem Rontgenfilm sichtbar. Sie
sind ein Hinweis darauf, dass sich in den Knochen sichtbare Krebsmetastasen gebildet
haben.

3.8 Die operative Entfernung von Lymphknoten

Lymphknoten, die sich in der Ndhe der Blase oder der Prostata befinden, werden vor
oder wahrend einer Operation entfernt, um sie daraufhin zu untersuchen, ob sie
bereits von Metastasen befallen sind. Diese sogenannte Lymphadenektomie dient
dazu, das Prostatakarzinom zu erkennen und einzustufen. Die Entnahme der Lymph-
knoten dient somit nur der Diagnostik und ist vergleichbar mit einer Biopsie, bei der
Gewebe entnommen wird, um es zu untersuchen. Bei einer radikalen Operation
durch einen Unterbauchschnitt werden in fortgeschritteneren Tumorstadien zuerst die
Lymphknoten entfernt und untersucht, wobei der Arzt unterschiedlich viel Lymphkno-
tengewebe entnehmen kann.

Die diesbeziglich neueste Technik ist die sogenannte ,Knopflochchirurgie” (Lapara-
skopie), die auch robotisch unterstiitzt mit dem Gerat "Da Vinci" durchgefiihrt werden
kann. Hierbei kénnen auch die Lymphknoten entfernt werden. Der Vorteil einer
laparoskopischen Operation fiir den Patienten besteht vor allem in einem kiirzeren
Krankenhausaufenthalt.

Wird bei der Untersuchung der entnommenen Lymphknoten festgestellt, dass diese
vom Tumor befallen sind, sollten zwei Behandlungswege beschritten werden: Der
Tumor innerhalb der Prostata wird durch eine lokale Behandlung (z.B. HIFU,
Bestrahlung oder eine Operation) bekampft. Zusatzlich wird eine Hormonentzugsthe-
rapie durchgefiihrt, um eventuelle Metastasen im Koérper in ihrem Wachstum zu behin-
dern.



4. GRUNDSATZE DER PROSTATAKREBSTHERAPIE

Der ganze Patient wird behandelt, nicht nur die Prostata!

Diese zentrale These besagt, dass nicht nur biologische Gegebenheiten wie Tumorsta-
dium etc. festlegen, welche Therapie die Richtige ist. Vielmehr missen auch das Alter
des Patienten, seine sonstigen Erkrankungen, seine personliche Einstellung gegeniiber
verschiedenen Therapien und Nebenwirkungen sowie seine Familien- und Arbeits-
platzsituation berticksichtigt werden.
Es gibt Umstiande, bei denen trotz Krebserkrankung gar keine Behandlung eingeleitet
wird und andere, bei denen eine sofortige Operation empfehlenswert ist. Patienten mit
der gleichen Tumoreinstufung konnen deshalb auch verschiedene Behandlungen
erhalten, die in den nachfolgenden Kapiteln erldutert werden.
Es kann grundsatzlich zwischen zwei Therapieansitzen unterschieden werden:
¢ Der Krebs kann und soll geheilt werden (kurative Therapie) Die vollstandige
Heilung hat bei einem lokal begrenzten Tumor (T1-2-Erkrankung) Aussicht auf
Erfolg und sollte diesen Patienten angeraten werden. In Kapitel 5 werden die
Therapiemaoglichkeiten dargestellt.
® Der Krebs und seine Nebenfolgen sollen gelindert werden, aber eine Heilung ist
voraussichtlich nicht moglich (palliative Therapie).
Ist bereits ein T3-4-Stadium der Krankheit erreicht oder tritt die Erkrankung nach einer
Behandlung wieder auf (Rezidiv), so ist eine palliative Therapie wahrscheinlich. Sie
halt das Tumorwachstum auf, auch wenn sie nicht versucht, den Krebs vollstiandig zu
entfernen. Mehr dazu finden Sie in Kapitel 7.
Es gibt jedoch auch Grenzfille zwischen T1-2 und T3-4, die weder dem einen noch
dem anderen eindeutig zuzuordnen sind. Dieses Krankheitsbild wird als ,lokal fortge-
schrittener Tumor“ bezeichnet. Seine Behandlungsmoglichkeiten stellt Kapitel 6 dar.

5. DIE THERAPIEMOGLICHKEITEN BEIM LOKAL
BEGRENZTEN TUMOR

5.1 ,Wait and See“ - Abwarten und Beobachten

Eine lokale Prostatakrebserkrankung muss nicht immer sofort behandelt werden. Auch
wenn es fiir einen Patienten schwer zu verstehen ist, warum gerade er nicht behandelt,
sondern nur beobachtet werden soll, so ist die ,Wait and See”-Methode doch fiir man-
che die beste Therapie. Beispielsweise benoétigt ein 80-jahriger Patient mit einem
niedrigen PSA-Wert, der an einem wenig aggressiven Tumor ("low risk tumor")
erkrankt ist, keine Behandlung. Er wiirde weder physisch noch psychisch einen Vorteil
daraus ziehen, vielleicht wiirden die Nebenwirkungen einiger Therapieformen ihn
sogar noch beeintrachtigen. Es kann auch vorkommen, dass manche Behandlungen
einen Krebs aggressiver werden lassen. Besonders in Mitteleuropa kommt es haufiger
zu solchen unnétigen und teuren ,Uber“-Behandlungen. Haitte derselbe Patient jedoch



einen hohen PSA-Wert oder eine aggressive Tumorart ("high risk tumor"), so kénnte er
eines Tages unter Metastasen leiden und sollte deshalb einer Behandlung unterzogen
werden.

5.2  Schnittoperation zur vollstandigen Entfernung der Prostata
(Prostatektomie)

Ein lokaler Prostatakrebs (T1-2) kann, rechtzeitig erkannt, geheilt werden. Erste Wahl
hierbei ist die vollstindige Entfernung der Prostata zusammen mit den Samenblasen
(radikale Prostatektomie), da sie die weltweit anerkannte Therapie mit der hochsten
krebsfreien Langzeit-Uberlebensrate ist. Patienten, bei denen eine vollstandige Entfer-
nung der Prostata moglich ist und die eine Lebenserwartung von tiber 15 Jahren
haben, kénnen am ehesten von dem chirurgischen Eingriff langfristig profitieren. Dies
gilt vor allem fir Tumore mit mittlerem und hohem Risiko. Es konnen verschiedene
Operationstechniken angewandt werden (Bauchschnitt, Dammschnitt, laparosko-
pische Operation). Bei den beiden erstgenannten gibt es in Hinblick auf die Ergebnisse
keine Unterschiede.

Bei der ,Knopflochchirurgie” dauert die Operation langer, aber die anschlieRende
Krankheitsdauer fiir den Patienten ist etwas kiirzer. Seit einigen Jahren wird die radi-
kale operative Entfernung der Prostata und Samenblasen auch laparoskopisch mit
Unterstiitzung eines sogenannten ,Roboters” durchgefiihrt.

Das marktfiihrende Gerat heit ,Da Vinci” und unterstiitzt den Operateur durch
Videokamera und ,robotisch” gefiihrte laparoskopische Instrumente bei dem Eingriff.
Ein wissenschaftlicher Beweis dafiir, dass die Technik fiir den Patienten Vorteile bietet,
ist noch nicht gefihrt worden, er wird allerdings mit zunehmender Expertise der
Operateure wahrscheinlich. Beweise fiir die Uberlegenheit der einen oder anderen
Methode gibt es bisher nicht.

Aber auch die Moglichkeiten der Chirurgie sind begrenzt. Trotz der hohen krebsfreien
Uberlebensrate ist die vollstindige Prostataentfernung eine anspruchsvolle Operation,
die mit entsprechenden Nebenwirkungen und Komplikationen einhergehen kann. Die
Narkosezeit betrigt je nach Operationsart 2 - 4 Stunden, der mogliche Blutverlust liegt
im Durchschnitt unter 250ml, kann in Ausnahmeféllen jedoch auch erheblich hoher
sein. Die Krankenhauszeit betragt 5 - 10 Tage, die Genesungszeit mehrere Wochen,
wenn nicht Monate. Es sind dauerhafte Folgen wie Impotenz (hdufig) und Inkontinenz
(seltener) moglich.

Von daher gibt es fiir Patienten Griinde, auf eine Schnittoperation zu verzichten. Dazu
gehoren hohes Alter (liber 80) oder schwere andere Erkrankungen. Auch personliche
Ablehnung einer Operation, ob aus Angst oder wegen schlechter Erfahrungen, oder
die Religionszugehorigkeit (z.B. das Verbot von Bluttransfusionen bei den Zeugen
Jehovas) sprechen gegen eine vollstindige Prostataentfernung. Fiir diese Patienten
stehen andere Therapieformen zur Verfiigung, die nachfolgend erldutert werden sol-
len.



5.3  AuBerliche Bestrahlung und Brachytherapie

Bestrahlung und Brachytherapie (HDR und LDR) arbeiten beide mit Strahlung, aber die
eine erfolgt von aulen und die andere von innen. Mit den beiden Methoden kénnen
verschiedene Tumorstadien behandelt werden.

e Die dulerliche Bestrahlung erfolgt immer in Form von taglichen Anwendungen,
die mindestens sechs Wochen andauern. Die tagliche Behandlungsdauer betragt
nur wenige Minuten, in denen Rontgenstrahlen mit hoher Intensitit auf den
Tumor gerichtet werden. Weil diese von auBen erfolgen, wird auch das umge-
bende Gewebe mit bestrahlt. Besondere Vorsicht ist geboten, damit Blase oder
Darm nicht in Mitleidenschaft gezogen werden, weil dies zu chronischen
Beschwerden fiihren kann.

Unter dem Begriff ,Brachytherapie” versteht man Therapien, bei denen innerhalb
der Prostata ein homogenes, lokales Bestrahlungsfeld erzeugt wird. Bei der LDR
(Low Dose Radiation, niedrig dosierte Bestrahlung) werden sogenannte ,Seeds”
(5 mm lange, radioaktive Metallstifte) unter Narkose in die Prostata gestochen.
Die Seeds verbleiben lebenslang in der Prostata, es hat aber wenige Fille gege-
ben, in denen sie mit dem Blut in andere Organe gewandert sind.

Bei der HDR (High Dose Radiation, hoch dosierte Bestrahlung) werden in Narko-
se mehrfach Nadeln in die Prostatadriise gesteckt und fir wenige Minuten mit
radioaktivem Material (meist Iridium) beschickt. Die Nadeln werden anschlies-
send wieder entnommen (Erfinderin Madame Curie).

Beide Therapieformen kann man auch kombinieren. In Fallen von sehr aggressiven
Krebsformen (Gleason >7) zeigt die Brachytherapie alleine keine ausreichende Wir-
kung, so dass hier eine Kombination mit der dulerlichen Bestrahlung erfolgen muss,
um die Effektivitdat zu erhchen. Die Nebenwirkungen wie Entziindungen von Darm
und Blase sowie Fistelbildung und Impotenz bewegen sich in einem tolerablen Rah-
men, auch abhangig (wie bei der Operation) vom jeweiligen Therapeuten. Langzeit-
entziindungen treten jedoch auf. Aullerdem kénnen sich durch die Strahlung Krebstu-
more an Blase und Darm entwickeln.

Wenn Beschwerden beim Wasserlassen bestehen oder die Prostata schon ,abgeho-
belt” wurde (TURP, s. Kap. 10.3) ist die Brachytherapie oft nicht durchfiihrbar. Ebenso
kann sie kaum bei erneutem Auftreten der Krebserkrankung oder nach Vorbestrahlung
eingesetzt werden.



5.4  Behandlung mit Hoch Intensivem Fokussiertem Ultraschall
(HIFU)

Bei der Behandlung mit Ultraschall wird eine loffel-
groBe Sonde in den Enddarm eingefiihrt, mit deren
Hilfe hochintensive Schallwellen auf das Prostatagewe-
be gerichtet werden, das dabei verédet wird. Die
Behandlung erfolgt sehr prazise, so dass angrenzendes
Gewebe oder andere Organe nicht in Mitleidenschaft
gezogen werden.
Auf dem Markt gibt es drei unterschiedliche HIFU-
Geridte (Ablatherm® und Focal One®; Sonablate®), die
sowohl bei der Technik als auch bei den Studienergeb-
nissen deutliche Unterschiede aufweisen.
Die HIFU-Therapie mit Ablatherm® wird in Deutsch-
land seit 1996 angewandt, das Nachfolgegerat Focal
One® ist seit 2014 im Einsatz. Bis Mdrz 2019 wurden
weltweit ca. 50.000 Behandlungen durchgefiihrt. Von
daher stehen ausreichend veroffentlichte Daten und die
Ergebnisse verschiedener europaischer Langzeitstudien
zur Verfugung, die die Wirksamkeit der Methode, die
Nebenwirkungen und Komplikationen und das Anwen-
dungsspektrum aufzeigen. Es wurden auch mehrere
Studien mit Langzeitdaten zur HIFU-Behandlung des
lokalisierten Prostatakarzinoms veroffentlicht (siehe
Kapitel 15, "Wissenschaftliche Veroffentlichungen").
HIFU-Behandlungssonde Eine HIFU-Behandlung findet unter Teilnarkose in einer
Sitzung statt, die 0,5 bis 2,5 Stunden dauert. Sie kann,
je nach Tumorstadium, sowohl zur Heilung als auch, bei fortgeschrittenen Tumorsta-
dien, zur Linderung einer Krebserkrankung eingesetzt werden. Ihr Anwendungsspek-
trum ist breit, so kann ein lokal begrenzter Tumor ebenso behandelt werden wie ein
fortgeschrittener Tumor oder eine erneute Krebsbildung (Rezidiv), nachdem bereits
eine Behandlung stattgefunden hat. Die Nebenwirkungen sind gering. Nach einer
HIFU-Behandlung stehen im Falle eines Wiederauftretens des Krebses alle anderen
Therapieformen noch offen , auch wenn die radikale Prostatektomie danach erschwert
ist. Eine zweite HIFU-Behandlung ist sicher, effektiv und zeigt nur eine erhéhte Neben-
wirkungsrate gegentiber der Erstbehandlung: die erh6hte Impotenzrate.

5.5 Neue experimentelle lokale Prostatakrebstherapien

Es ist ein generelles Problem bei allen Therapien, die sich mit dem Prostatakrebs befas-
sen, dass einerseits wichtige Strukturen wie der SchlieBmuskel und die Darmwand
erhalten werden mussen, und andererseits die nur wenige Millimeter entfernt liegen-
den Krebszellen in der Prostata zerstort werden sollen.



Prostatagewebe kann auf verschiedene Art und Weise zerstort werden, z. B. durch:

® laser

e Mikrowellen

e Abtragung des Gewebes durch Warmebehandlung (Radiowellen induzierte

Thermoablation, RITA)

e Prostataentfernung durch die Harnrohre (transurethrale Prostataresektion)

¢ Nanoknife (elektrische Impulstherapie)

¢ Photodynamische Therapie (Tookad)

¢ [rreversible Elektroporation (IRE)
Alle diese Therapien befinden sich teilweise noch in der Entwicklung oder sind nur fiir
die Behandlung einer gutartigen Vergroerung (Adenom) geeignet. lhnen ist aulerdem
gemein, dass sie mit abstrahlender, nicht gebiindelter Energie arbeiten. Aber nicht die
Form der Energie, die benutzt wird, um das Gewebe zu zerstéren, sondern die Fahig-
keit, diese Energie moglichst prazise zu kontrollieren und auf die entsprechenden
Bereiche zu konzentrieren, ist entscheidend fiir eine hohe Wirksamkeit bei geringen
Nebenwirkungen. Abstrahlende Energie verliert zu den Rindern hin an Wirksamkeit,
aber genau an den Randbereichen der Prostata liegen die meisten Krebstumore. Keine
dieser Techniken - auBer HIFU - ist in der Lage, das Gewebe ohne direkten Kontakt zu
zerstoren. Die meisten dieser Techniken benétigen Punktionen oder Applikationskanile
im Tumor zur Verabreichung der notwendigen Energie. Keine dieser Therapien - auRer
HIFU - erfolgt durch den Enddarm hindurch und kommt dem Tumor so extrem nahe.

6. DIE THERAPIEMOGLICHKEITEN
BEIM LOKAL FORTGESCHRITTENEN TUMOR

Von einem lokal fortgeschrittenen Tumor wird gesprochen, wenn folgende Vorausset-
zungen gegeben sind:

1. Der hochste vor der Therapie gemessene PSA-Wert (PSAI) weist einen Wert Giber
25 ng/ml auf.

2. Bei der Gewebeentnahme aus der Prostata (Prostatabiopsie) wird festgestellt,
dass Samenblasen, Lymph- oder Blutgefilte vom Tumor betroffen sind oder eine
Durchdringung der Prostatakapsel stattgefunden hat.

3. Es werden jedoch keine sichtbaren Anzeichen fiir Lymphknoten- oder Knochen-
metastasen gefunden.

Es handelt sich somit um einen Grenzfall zwischen T1-2 und T3-4-Tumoren (s. Kap.
2.2). In diesen Fillen konnen Argumente sowohl fiir eine heilende als auch fir eine
lindernde Therapie gefunden werden. In beiden Féllen ist es schwer vorauszusagen,
wie die Behandlung anschlagen wird.

Wenn maglich, sollte durch eine Lymphknotenentfernung so weit wie moglich geklart
werden, ob diese vom Krebs befallen sind.



¢ Sind die Lymphknoten tumorfrei, ist die vollstandige Entfernung der Prostata
(radikale Prostatektomie) mit Samenblasenentfernung die Therapie der Wahl.

¢ Sind die Lymphknoten vom Tumor befallen, so haben wir frither eine HIFU-
Therapie in Kombination mit einer Hormonbehandlung empfohlen. Eine Pilotstu-
die tiber 10 Jahre zeigte aber auch eine hohe Wirksamkeit, wenn zundchst ein
Abhobelung der Prostata vorgenommen wurde (TUR-P) und anschliefend eine
HIFU-Behandlung mit gegebenenfalls verzogerter Hormonentzugstherapie erfolgt
(nahere Informationen s. Kap. 16, Wissenschaftliche Veroffentlichungen).

¢ Ublicherweise wird beim lokal fortgeschrittenen Prostatakrebs empfohlen, den
Tumor bestrahlen zu lassen und zusétzlich eine ein- bis dreijahrige Hormon-
entzugstherapie durchzufiihren.

7. DIE THERAPIEMOGLICHKEITEN

BEIM AUSGEBREITETEN TUMOR

Wird bei den Untersuchungen eine T3-4-Erkrankung festgestellt (s. Kap. 2.2), ist der
ganze Korper von der Erkrankung betroffen. Deshalb muss die Therapie darauf ausge-
richtet sein, die Tumorzellen Gberall im Korper zu erreichen. Hierzu reicht eine lokale
Prostatatherapie alleine nicht aus. Das Ziel einer systemischen bzw. palliativen Thera-
pie, die den ganzen Korper betrifft, ist nicht, die Krankheit vollstandig zu heilen, son-
dern der Patient soll ohne Verlust an Lebensqualitit mit dem Tumor leben kénnen.
Dazu soll durch die Behandlung das Tumorvolumen reduziert und ein Fortschreiten
der Erkrankung langstmoglich aufgehalten werden. Die palliative Therapie kann die
Tumorzellen nicht vollig zerstéren und somit die Krankheit nicht auf Dauer heilen.
Die am haufigsten angewandten Behandlungsmethoden sind:
¢ Hormonablation” bezeichnet den Entzug des mannlichen Geschlechtshormons
Testosteron. Dies kann operativ durch Hodenausschédlung oder durch verschie-
dene Medikamente erfolgen. In beiden Fillen wird die Produktion oder Wirkung
des Testosterons im Korper blockiert. Die Zellteilung der meisten Prostatazellen
kann nur mit Testosteron stattfinden. Fehlt es, wird dadurch die Zellteilung, auch
der Krebszellen, zumindest fiir einige Jahre verhindert oder gebremst.
e Chemotherapien sind Medikamente, die mit einem anderen Wirkmechanismus
in die Zellteilung eingreifen.
Es gibt Chemotherapeutik, die beim fortgeschrittenen Prostatatumor, der nicht
mehr auf die Hormontherapie anspricht, zum Einsatz kommen kénnen. Wie bei
anderen Krebstherapien auch, ist die Chemotherapie mit Nebenwirkungen ver-
bunden und kommt erst zuletzt zum Einsatz.
¢ Ostrogentherapien (Hormontherapien) wurden frither durchgefiihrt, spielen heut-
zutage aber keine Rolle mehr.
Eine Kombination mit einer wenig aggressiven, lokalen Behandlung wie z. B. HIFU
kann Vorteile bieten, da dadurch verhindert wird, dass sich der Tumor lokal weiter
ausbreitet. Endgiiltige Forschungsergebnisse hierzu liegen noch nicht vor. Es wird auch



untersucht, ob durch das Verkochen der Tumorzellen bei einer HIFU-Behandlung eine
positive Anregung des Immunsystems eintritt, ahnlich wie bei einer Impfung.

8. DAS ERNEUTE AUFTRETEN
DES PROSTATAKREBSES (REZIDIV)

Auch nach einer bereits erfolgten Behandlung jeder Art kénnen sich wieder neue
Tumore bilden. Die Griinde dafiir kbnnen unterschiedlich sein. Meist liegt es daran,
dass sich die Einstufung des Tumors (T1-2 bzw. T3-4) im Nachhinein als nicht zutref-
fend erwiesen hat:

Beispiel 1: Ein Tumor wird als T1-2 eingestuft und danach lokal behandelt, indem z. B.
die Prostata vollstandig entfernt wird. Es hatten sich aber bereits Krebszellen in den
Lymphknoten oder an anderer Stelle im Korper gebildet, die nicht erkannt wurden.
Diese wurden deshalb nicht behandelt und konnten weiter wachsen (peripheres Rezi-
div).

Beispiel 2: Ein Tumor wird als lokal fortgeschritten eingestuft (s. Kap. 6) und eine syste-
mische Behandlung mit Hormonen (Hormonablation) begonnen. Eine zusatzliche
lokal heilende Behandlung wie Bestrahlung oder HIFU erfolgt nicht. Nach einigen
Jahren konnen die Hormone dann an Wirksamkeit verlieren, der Tumor kann wieder
weiter wachsen und ist dann haufig aggressiver als zuvor (lokales Rezidiv).

Wenn der Verdacht besteht, dass sich wieder ein Krebstumor gebildet hat, werden
dieselben Untersuchungen wie in Kap. 3 beschrieben erneut durchgefiihrt und
anschlieBend entschieden, welche Therapie moglich und Erfolg versprechend ist.
Wahrend beispielsweise eine Brachytherapie nicht wiederholt werden kann, ist eine
zweite HIFU-Behandlung moglich. HIFU kann gerade auch als Zweittherapie ange-
wandt werden, wenn vorher eine andere Behandlungsform gewahlt worden war.

9. ERHALT DER POTENZ BEI EINER PROSTATA-
KREBSBEHANDLUNG (FOKALE THERAPIE)

Eine wichtige Frage bei allen Formen der Prostatakrebsbehandlung ist, ob die Potenz
des Patienten erhalten werden kann. Hierzu muss vorangestellt werden, dass ein Erhalt
der Potenz voraussetzt, dass sie vor der Krebsbehandlung vorhanden war. AuRerdem
muss zwischen der Ejakulations- und Fortpflanzungsfahigkeit einerseits und der Erek-
tionsfahigkeit andererseits unterschieden werden.



Die Fortpflanzungsfahigkeit hangt unter anderem davon ab, dass innerhalb der Prosta-
ta eine Fliissigkeit produziert wird, die die Uberlebensfihigkeit der Samen (Spermien)
sichert. Diese Produktion wird durch eine operative Entfernung oder eine vollstindige
andere Behandlung der Prostata zerstort, so dass bei den aufgefiihrten lokalen Behand-
lungsformen die Fortpflanzungsfahigkeit fir immer verloren geht. Patienten mit Kin-
derwunsch sollten deshalb vorher mit ihrem behandelnden Arzt tiber eine Kryokonser-
vierung, d. h. tber das Einfrieren von Samen, sprechen.

Die Erektionsfahigkeit, also die Versteifung des Gliedes, hangt dagegen von Nerven-
strangen ab, die in Gefalbiindeln rechts und links nahe der Prostatakapsel verlaufen.
Werden sie bei einer Operation oder anderen Behandlung mit enthnommen oder zer-
stort, ist eine ,natirliche” Erektion nicht mehr moglich. Auch wenn die Behandlung
nur auf einer Seite der Prostata durchgefiihrt wird, bleiben dennoch mehr als 50% der
Patienten erektionsunfahig. Es wird jedoch daran gearbeitet, Operationsmethoden wei-
ter zu entwickeln, die Nerven schonend sind und die bei tiber 80% der Patienten zum
Erhalt der Erektionsfahigkeit fiihren. Ob sich durch den Versuch, die Nerven zu

Art der Behandlung Erhalt der Fort- | Erhalt der Erektionsfahigkeit
pflanzungsfahigkeit

Vollstandiges Entfernen
von Prostata und Nerven Nein
durch Schnittoperation

Entfernung der Prostata
durch nervenerhaltende
Operation

Bestrahlung/

Je nach Operationsart unter
50% bis 80%

Bei 50-80% der Patienten moglich
Brachytherapie

Bei fokaler Therapie in bis zu
HIFU, potenzerhaltende 90% der Falle im Prinzip moglich,
Behandlung selten wobei oft eine medikament6se

. Zusatztherapie ("Potenzunterstuit-
(= fokale Therapie) zer": Viagra, Cialis, Levitra)
zusatzlich empfehlenswert ist.

I Bei ca. 30% der Patienten maoglich,
HIFU, vollkiEmelige wenn von medikament6ser Behand-
lung begleitet

Behandlung

Wahrend der Behandlung nein;
nach Absetzen der Behandlung
abhangig von der Lange der
Behandlungsdauer

Hormonablation

ErfahrungsgemaR nein, aber es
Chemotherapie liegen keine Untersuchungsdaten
vor




erhalten, die Gefahr von Rezidivbildungen erhoht, werden erst Langzeitstudien zeigen.
Dennoch ist dieser Trend der Organ erhaltenden Teilbehandlung (fokalen Therapie) in
der Krebstherapie (Onkologie) nicht neu. Es gibt eine Reihe von Beispielen, in denen
das Risiko, dass sich der Krebs wieder bilden kann, dafiir in Kauf genommen wird, dass
dem Patienten das Organ erhalten und seine Lebensqualitdt verbessert werden kann.
Dies ist z. B. auch der Fall, wenn bei Brustkrebs nur Teile einer weiblichen Brust ent-
fernt werden, wenn bei Nierenkrebs eine Ausschdlung vorgenommen wird oder wenn
Blasentumore nur abgehobelt werden. Die Tabelle auf Seite 20 soll einen Uber-
blick tber die Chancen geben, die Potenz trotz einer Prostatakrebsbehandlung zu
erhalten.

10. DIE HIFU-THERAPIE

Nachdem im ersten Teil dieses Informationsheftes erldutert wurde, wie Prostatakrebs
entsteht, wie er untersucht und behandelt werden kann, soll sich der zweite Teil vor-
rangig mit der HIFU-Therapie beschéftigen, also dem Einsatz von hoch intensivem
fokussiertem Ultraschall. Wie in den Kap. 5 bis 9 dargestellt, kann diese Behandlungs-
form sehr vielseitig und zu verschiedenen Zeitpunkten einer Krebstherapie eingesetzt
werden.

In Kap. 5.4 wurden die allgemeinen Grundziige einer HIFU-Therapie bereits erldutert.
Im Folgenden wird es speziell um Behandlungen mit den Geriten Ablatherm® und
Focal One® der franzosischen Firma EDAP TMS gehen, da mit diesen Gerdten welt-
weit bisher die meisten Behandlungen durchgefiihrt worden sind. AuRerdem liegen
eine ganze Reihe von klinischen Studien aus verschiedenen Lindern vor, so dass auf
die Erfahrung von ca. 50.000 Behandlungen (Stand: Marz 2019) zuriickgegriffen wer-
den kann. Es gibt auch HIFU-Gerate anderer Hersteller, die jedoch andere technische
Eigenschaften aufweisen.

10.1 Die Entwicklung der HIFU-Technik zur Krebsbehandlung

Weltweit bekannt wurde der Einsatz von gebiindelter (fokussierter) Energie bereits
durch die so genannte StoRBwellenlithotripsie, die vor ca. 40 Jahren in Miinchen von
Professor Chaussy und seinen Mitarbeitern entwickelt wurde.

Diese Technik ist heute die Standardtherapie bei der Behandlung von Nierensteinen,
die durch gebtindelte Stollwellen zertrimmert werden. Das gleiche Prinzip wurde, im
kleineren Malistab, von der franzdsischen Firma EDAP TMS aufgegriffen und weiter-
entwickelt, so dass innerhalb von zehn Jahren bis 1990 ein Gerat zur Behandlung von
Prostatakrebs durch Ultraschall entwickelt wurde. Das Gerdt wurde Ablatherm®
genannt und in Deutschland zuerst in der urologischen Abteilung des Krankenhauses
Miinchen Harlaching eingesetzt.

Die Ablatherm®-Gerdte wurden kontinuierlich weiterentwickelt und mit neuer Soft-
ware ausgestattet, um die Einsatzmoglichkeiten zu erweitern und zu verbessern. Seit
2013 ist zur Erweiterung des Behandlungssprektrums zusatzlich das Geréat Focal One®
im klinischen Einsatz, das die bewahrte HIFU-Technologie des Ablatherm® einsetzt,
aber vor allem im Bereich der Diagnostik neue Moglichkeiten bietet.



10.2 Das HIFU-Gerat Ablatherm®

Ablatherm® besteht aus einem Behandlungstisch und einem Bedienpult, an dem der
Arzt sitzt, wiahrend die Behandlung durchgefiihrt wird. Der Patient liegt in bequemer
Seitenlage auf dem Behandlungstisch, an dessen Ende sich der sogenannte Applikator
befindet. Dieses etwa essloffelgroBe Gerat wird zur Behandlung in den Darm einge-
fahrt. In ihm befinden sich zwei Ultraschallsonden: die bildgebende Sonde und die
Therapiesonde.
Mit der bildgebenden Ultraschallson-
A de kann der Arzt die Prostata dreidi-
mensional sehen. Auf Grundlage die-
ses Bildes wird die Behandlung gep-
lant und anschlieBend mit der Thera-
piesonde durchgefiihrt.
Bei der Arbeit mit hochintensivem
Ultraschall entsteht sehr viel Energie
und dabei auch viel Warme. Wenn die
Darmwand heill werden wiirde,
konnte es zu Schaden am Darm kom-
men, deshalb muss die Sonde gekiihlt
werden. Dieses geschieht mit Hilfe
eines Latex-Ballons, der tiber die Sonde
gezogen wird und der ein Kihlmedi-
um enthélt. Diese Flissigkeit wird von
der Sonde zum Kiihlbad im Behand-
lungstisch und zurlick gepumpt. Im
Kihlbad wird es die ganze Zeit auf
konstant 5°C gekihlt. Ballon und
KihImedium sind Einmalartikel und
werden immer nur fir einen Patienten
verwendet, um so die groRtmaogliche
Hygiene und Sicherheit zu gewdhrlei-
sten. Der Arzt sitzt vor dem Bildschirm
am Bedienpult. Er plant und steuert
Das Gerdt Ablatherm® Integrated Imaging  von dort aus den Ablauf der Behand-
lung, die Lage der Sonde und das
Abfeuern des Ultraschalls. Ihm stehen auBerdem ein Steuercomputer und ein Drucker
zur Verfiigung. HIFU mit Ablatherm® ist somit ,Roboterchirurgie”, wodurch Fehler,
die auf den Operateur zurtickzufiihren sind, minimiert werden. Das Gerat gewahrlei-
stet dauerhaft groRte Prazision und Sicherheit, unabhangig vom Operateur.




10.3 Das HIFU-Gerat Focal One®

Das Focal One®
besteht aus einem
Bedienpult, an dem
auch der Applikator
mit der Behandlungs-
sonde angebracht ist.
Der Patient liegt
wahrend der Behand-
lung auf einem Stan-
dard-Operations-
tisch.

Der Behandlungsab-
lauf beim Focal One®
ist ahnlich wie beim
Ablatherm®-Gerit,
aber vor der Behand-
lung konnen die
zuvor erstellten MRT-
Bilder oder 3D-Biop-
siebilder ins Focal
One® eingelesen werden. Der Radiologe hat darin die Bereiche gekennzeichnet, in
denen sich der oder die Tumore befinden (zur Magnet-Resonanztomographie s. Kap.
3.4).

Mit dem Focal One® wird ein 3D-Ultraschallbild der Prostata erstellt, dass dann mit
den MRT-Bildern oder den Bildern der 3D-Biopsie "verschmolzen" wird (Bildfusion).
Dem behandelnden Arzt stehen somit die Ergebnisse von zwei Diagnostiken in einem
Bild zur Verfugung. Auf der Grundlage plant er dann den Behandlungsablauf. Eine
neue Sondentechnik erlaubt es ihm dabei, auch nur Teilbereiche der Prostata millime-
tergenau auszuwahlen, was vor allem dann Vorteile hat, wenn eine fokale Behandlung
vorgesehen ist.

10.4 Behandlung vor der HIFU-Anwendung (TURP)

Viele dltere Prostatakrebspatienten leiden aufer an dem Tumor auch an einer Harn-
flussbehinderung (Obstruktion), die durch eine gutartige Wucherung des Prostatage-
webes (Adenom) ausgelost wird (s. Kap. 1.3). In einem solchen Fall kann vor der
HIFU-Behandlung eine Abhobelung des Tumors durch die Harnréhre (TURP - transu-
rethrale Resektion der Prostata) vorgenommen werden.
Hierbei stehen dem Arzt zwei Moglichkeiten offen:
e Entweder wird die TURP direkt vor der HIFU-Behandlung durchgefiihrt, so dass
nur eine Narkose erforderlich ist.
e Es kann aber auch medizinisch erforderlich und von Vorteil sein, die beiden
Behandlungen mit vier bis sechs Wochen Abstand durchzuftihren.

Das Gerét Focal One®
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Die Empfehlung dazu gibt der behandelnde Arzt.

Nach einer TURP bleiben die Patienten fiir circa eine Woche im Krankenhaus und
koénnen in der Zeit meist auch zum normalen Wasserlassen zurtickfinden. Es hat sich
gezeigt, dass die Durchfiihrung einer TURP vor der HIFU-Behandlung dazu fiihrt, dass
50% weniger unerwiinschte Nebenwirkungen und Komplikationen auftreten!

Eine TURP erst nach einer HIFU-Behandlung durchzufiihren ist moglich, aber wah-
rend der ersten acht Wochen nach der HIFU aufgrund des geschwollenen Gewebes
und der veranderten Anatomie nicht emp-
fehlenswert. Wenn eine fokale HIFU-
Behandlung geplant ist, wird in der Regel
vorher keine TURP vorgenommen.

10.5 Der Ablauf einer HIFU-
Behandlung

Alle erforderlichen Voruntersuchungen fin-
den im Voraus statt. Wenn eine fokale
Behandlung geplant ist, kann auch eine
MRT-Untersuchung dazugehoren, bei der
der Radiologe feststellt, wo sich der oder
die Tumore befinden. Der Patient wird
dann erst frihmorgens am Behandlungstag
in die Klinik aufgenommen. Als Vorberei-
Die Sonde bewegt sich sowoh! tung muss er normalerweise nur darauf
seitwdrts als auch kopfwérts achten, dass er vor der Behandlung eine
Woche lang keine Blut verdiinnenden
Medikamente wie z. B. Aspirin oder Marcumar bzw. Antidiabetika wie Metforin ein-
nimmt. Sind dartiber hinaus noch andere Dinge zu beachten, wird ihm dies der behan-
delnde Arzt rechtzeitig mitteilen.
In einigen Kliniken wird vor der Behandlung ein Bauchdeckenkatheter gelegt, der
solange verbleibt, bis der Patient wieder Wasser lassen kann.
Direkt vor der Behandlung muss der Patient dann lediglich seinen Darm entleeren.
HIFU-Behandlungen erfolgen in Teilnarkose, auf Wunsch ist auch Vollnarkose mog-
lich. Hifte und Beine sind somit betaubt und ein Schlafmittel hilft, fir einige Stunden
hindurch ruhig und entspannt zu liegen (Bild 1 und 2, S. 24). Die Behandlung ist fiir
den Patienten hierdurch vollig schmerzfrei. Normalerweise schlaft er und hat keine
unnormalen Blutdruck- oder Pulsreaktionen wihrend des Behandlungsverlaufs.
Der Applikator wird in den Darm eingefihrt, bis er sich auf Hohe der Prostata befindet
(Bild 4, S. 24). Zuerst wird der bildgebende Schallwandler der Sonde eingesetzt, um
die Prostata dreidimensional zu vermessen. Das Gerét erstellt mittels eines Ultraschall-
scans ein dreidimensionales Modell (Bild 5, S. 25). Wenn MRT-Bilder der Prostata
vorliegen, werden sie mit dem gerade erstellten Ultraschallbild der Prostata "ver-
schmolzen" (fusioniert). Die Areale, die der Radiologe gekennzeichnet hat, sind darin
sichtbar. Auf dieser Grundlage entscheidet der Arzt, welche Bereiche innerhalb der




Prostata er behandeln will. Dabei ist es moglich, nur einen Teil der Prostata oder die
komplette Driise zu behandeln.

Nach der Bestimmung des Behandlungsbereiches beginnt die HIFU-Anwendung. Mit
einer Genauigkeit von 1 mm wird eine groRe Anzahl von Ultraschallauslésungen
durchgefiihrt, die aufgrund starker Bindelung so genannte Lisionen im Gewebe
erzeugen (Bild 7, S. 25). Mit jeder Lasion wird also ein spindelférmiger Bereich von
1,7 mm Durchmesser behandelt, die Lange der Lasionen kann der Arzt individuell
festlegen. So wird das Behandlungsareal an die GroRe der Prostata angepasst und es
konnen Teilbereiche von der Behandlung ausgeschlossen werden. Das Gewebe wird
durch die hohen Temperaturen von 85°C sofort zerstort. Die Gewebereste werden
spater vom Korper selber abgebaut, teilweise werden sie auch mit dem Urin ausgesto-
Ben. Angrenzende Organe wie die Blase werden durch die HIFU-Behandlung nicht
beeintrachtigt.

Wenn der Krebs auf beiden Seiten der Prostata festgestellt wurde, wird moglichst alles
Gewebe behandelt. Werden nur auf einer Seite Krebszellen gefunden, ist eine Potenz
erhaltende Behandlung moglich. Wenn die Lage des oder der Tumore sehr genau
bekannt ist, kann auch eine sogenannte fokale Behandlung angestrebt werden, bei der
nur der Tumor einschlieBlich des direkt angrenzenden Gewebes zerstort wird. In die-
sen Fillen ist der Erhalt der Erektionsfahigkeit wahrscheinlich. Die Behandlungsdauer
betragt zwischen 0,5 und 2,5 Stunden, abhangig von der Grolle der Prostata und ob
eine komplette oder eine Teilbehandlung durchgefiihrt wird. Nach der Behandlung
wird meist ein Harnrohrenkatheter gelegt, der nach ein bis zwei Tagen entfernt werden
kann.

Nach der Operation wird der Patient, wie jeder andere operierte Patient auch, in
einem Uberwachungsraum weiter betreut und beaufsichtigt, bevor er auf die Station
zurlickkehrt. Er darf essen, trinken und kann nach drei bis finf Stunden auch wieder
die Beine bewegen. Die durchschnittliche Aufenthaltsdauer im Krankenhaus betragt
funf bis sieben Tage bei einer kombinierten Behandlung TURP und HIFU. Wird nur
eine HIFU-Behandlung durchgefiihrt, ist der Aufenthalt deutlich kiirzer (drei Tage).

10.6 Die Ergebnisse der Behandlung

Die unmittelbare Wirksamkeit einer Krebstherapie ist oft schwer zu beweisen. Es gibt
aber verschiedene Merkmale, die direkt oder indirekt die therapeutische Auswirkung
auf den Tumor erkennen lassen:

1. Es werden Kontrollgewebeproben aus der Prostata (Prostatabiopsien) entnom-
men, um nachzuweisen, dass sich innerhalb der Prostata kein Tumor mehr
befindet (friihestens nach 6 Monaten).

2. Der PSA-Wert wird mit Hilfe eines Bluttests bestimmt (s. Kap. 3.2). Diese Ergeb-
nisse sind sehr wichtig fiir die Folgebehandlung.

Schon seit vielen Jahren werden in verschiedenen Landern Studien zur HIFU-Therapie
durchgefiihrt. Die Ergebnisse werden dokumentiert und in Fachzeitschriften publiziert.
Eine systematische Auswertung aller veroffentlichten Studienergebnisse seit dem Jahr
2000 hat gezeigt, dass die negativen Biopsieraten im Durchschnitt bei 85% lagen. Das



heilt, nur bei 15% der Patienten wurde innerhalb der ersten fiinf Jahre nach der HIFU-
Behandlung wieder ein Tumor nachgewiesen.

Eine weitere Literaturauswertung wurde von der Franzdosischen Gesellschaft fiir Urolo-
gie (AFU) 2007 in Auftrag gegeben. Auch hierbei wurde festgestellt, dass die Ergeb-
nisse der HIFU-Therapie genauso gut waren wie die anderer Therapieverfahren,
jedoch mit geringeren Nebenwirkungen. Als Konsequenz daraus hat die AFU entschie-
den, dass HIFU fir bestimmte Patienten, die zum ersten Mal wegen Prostatakrebs
behandelt werden, als Standardtherapie empfohlen wird. Auf weitere Veroffentli-
chungen wird in Kapitel 16 ndher eingegangen.

10.7 Patientenbefragung Harlaching

20009 fiihrten die Autoren eine umfassende Befragung unter den HIFU-Patienten durch,
die seit 1996 im Krankenhaus Miinchen Harlaching behandelt wurden. 1.900 Pati-
enten wurden angeschrieben und gebeten, einen Fragebogen auszufiillen, in dem es
um Krankheitsverlauf, Nebenwirkungen und aktuellen Gesundheitszustand ging. Dass
57% der Patienten antworteten, war ein fiir eine Umfrage erstaunlich gutes Ergebnis.
Unter Beriicksichtigung des Datenschutzes wurden die Daten anschlieBend wissen-
schaftlich ausgewertet. Ein Ergebnis war, dass die grolle Mehrheit der Patienten mit der
HIFU-Therapie sehr zufrieden war. Die Frage, ob sie sich, unter Kenntnis ihres Krank-
heitsverlaufes und unter den gleichen Umstanden wie damals, wieder zur HIFU The-
rapie entschlieBen wiirden, beantwortete 94% der Patienten mit JA.

10.8 Mogliche Nebenwirkungen
Fiir den Patienten sind neben der Wirksamkeit einer Behandlung vor allem die Risiken
von Komplikationen und unerwiinschten Nebenwirkungen von grolier Bedeutung.
Wie durch eine Studie im Klinikum Miinchen-Harlaching bestitigt, gab es hier bisher
bei der Erstbehandlung mit HIFU:

e keine Todesfille wahrend oder nach einer HIFU-Behandlung.

® bei 1.500 Erstbehandlungen lokalisierter Tumore (T1-2) nur eine Fistelbildung,

das bedeutet eine Verbrennung der Darmwand und damit verbunden eine Ver-
bindung zwischen Rektum und Harnréhre.

e keine Verstopfung eines Blutgefalles (Embolien).

e keine Blutungen.

e keinen chirurgischen Notfalleingriffe.

e keine Blutvergiftung.

e keine Bluttransfusionen.

e keine chronischen Darm- oder Blasenbeschwerden.
Die haufigste Nebenwirkung einer HIFU-Behandlung ist eine Verengung im Bereich
zwischen Prostata und Blase, die "Blasenhalsenge" oder "Logenstenose" genannt wird.
Sie tritt bei ca. 15% aller Patienten auf und entsteht durch vernarbtes Gewebe, das sich
nach einer HIFU-Behandlung am Blasenhals bilden kann und das Wasserlassen beein-
trachtigt. Durch eine Abhobelung des tiberschiissigen Narbengewebes kann die Ver-
engung beseitigt werden. In seltenen Fallen kann sie wiederholt auftreten.
Ansonsten traten noch folgende Nebenwirkungen auf:



® In 9% der Fille Harnwegsinfekte
® In 2% bis 9% der Falle unterschiedlich voriibergehend starker Harndrang oder
auch unfreiwilliger Harnabgang (Stress-Inkontinenz), Dauer bis zu einem Monat,
in seltenen Fallen permanent (1%)
e < 1% starke Inkontinenz oder Fistelbildung
Harnwegsinfektionen der Blase, der Prostata und der Harnréhre konnen bei jeder uro-
logischen Behandlung auftreten. Daher empfiehlt sich eine bakteriologische Urinkon-
trolle vor der Behandlung sowie 2 - 4 Wochen danach, um eine Harnwegsinfektion
festzustellen, bevor sie Symptome einer Erkrankung hervorruft. Antibiotika werden
vorsorglich sowohl am Vortag wie auch am Behandlungstag verabreicht. Weitere vor-
beugende Antibiotikagaben sind nur bei langer liegendem Bauchdeckenkatheter emp-
fehlenswert. Bei Patienten, die erst eine Abhobelung (TURP) und anschlieRend eine
HIFU-Behandlung erhalten haben, ist die Rate der Nebenwirkungen um 50% niedriger
als oben angegeben. Die Nebenwirkungsraten von fokalen und Teilbehandlungen
sind nochmals niedriger als die von kompletten Behandlungen.
Bei Rezidivbehandlungen, also wenn HIFU als Zweitbehandlung durchgefiihrt wird,
konnen die Nebenwirkungsraten bezlglich der Potenz héher sein.

10.9 Wer kann und wer kann nicht mit HIFU behandelt werden?

HIFU kann bei folgenden Voraussetzungen die geeignete Therapie sein:

® Bei lokalem und lokal fortgeschrittenem Prostatakrebs, wenn die radikale Opera-
tion aus medizinischen Griinden oder auf Wunsch des Patienten ausgeschlossen
wurde

e Beim Rezidiv, wenn also trotz Behandlung (Operation, Bestrahlung, Hormon-
behandlung) wieder ein Tumor auftritt

¢ Bei einer systemischen Erkrankung mit Metastasen in Kombination mit der Hor-
monbehandlung und gegebenfalls Bestrahlung der Metastasen

¢ Bei Unvertraglichkeit / Nebenwirkungen der Hormonbehandlung (Herzerkran-
kungen)

¢ Wenn sich wahrend einer Abhobelung der Prostata (TURP) herausstellt, dass eine
zusatzliche Krebserkrankung vorliegt

e Zum Erhalt der Potenz bei einem einseitigen, kleinen, wenig aggressiven Tumor
(Teilbehandlung, potenzerhaltend, fokale Behandlung)

Nicht behandelt werden konnen Patienten,

e die keinen Enddarm mehr haben (z. B. nach einer Darmkrebsoperation)

e deren Enddarm nach einer Behandlung stark entziindet ist

e deren Darmwand im Einstrahlungsbereich deutlich verdickt ist, z. B. durch eine
Entziindung, einen Darmtumor oder nach einer Darmkrebsoperation

e die bereits Fistelbildungen aufweisen, z.B. nach einer Operation oder Bestrahlung

e die nach einer Darmkrebsoperation Metallclips zwischen Darmwand und Tumor
haben

e deren Darm zu klein ist, um die Sonde aufzunehmen (eventuell bei kleinwiich-
sigen Patienten moglich)



Wenn die Vorderseite der Prostata mehr als 30 bzw. 40mm von der Darmwand ent-
fernt liegt, kann sie ohne vorherige TURP nicht komplett behandelt werden. In diesen
Fallen fiihrt die Abhobelung der Prostata durch die Harnrohre, mit nachfolgender
Ballonkompression im Enddarm wahrend des HIFU Eingriffes zum Erfolg.

Dartiber hinaus ist zu beachten, dass der Ballon, der {iber die Sonde gezogen wird, aus
Latex besteht und es z. Zt. kein Alternativmaterial gibt. Patienten mit Latexallergie
koénnen nicht behandelt werden.

11. HIFU ALS ZWEITBEHANDLUNG BEI EINEM REZIDIV

Das Thema Rezidivbehandlung wird im Rahmen dieser Broschiire nur kurz angespro-
chen. Wenn Sie genauere Informationen dazu wiinschen, empfehlen wir Ihnen die
kostenlose Patientenbroschiire "Rezidive bei Prostatakrebs" von Prof. Dr. med. Martin
Schostak von der Universitatsklinik Magdeburg. Sie kénnen die Broschiire in Deutsch-
land unter der gebiihrenfreien Telefonnummer 0800-50 90 805 oder unter +49 (0)461
- 80 72 5923 bestellen.

11.1  Zweitbehandlung nach einer radikalen Operation

Die Prostata ist kein deutlich abgegrenztes Organ, sondern mit dem Gewebe rundhe-
rum verwachsen. Nach einer radikalen Operation kénnen sowohl gut- als auch bosar-
tige Gewebereste im Korper verbleiben. Deshalb kénnen auch nach einer Entfernung
der Prostata wieder Prostatakrebs bzw. PSA entstehen. Nach der operativen Entfernung
der Prostata liegen die Harnleitermiindungen und der SchlieBmuskel der Blase nahe
beieinander, da der innere und dullere SchlieBmuskel zusammengendht wurden. Die
schwerwiegendste Komplikation bei der Folgebehandlung ist der unkontrollierte Harn-
abgang (Inkontinenz wegen SchlieBmuskelschwachung).
Harnleitermiindungsprobleme sind bisher nicht aufgetreten. Die Bildung einer Fistel,
also einer Verbindung zwischen Darm und Harnréhre, ist moglich, aber unwahr-
scheinlich (< 1%). Es sollte durch Rontgen des Beckens und eine Ultraschalluntersu-
chung (TRUS) ausgeschlossen werden, dass sich Metallklammern von der Erstoperati-
on zwischen Darm und Tumor befinden. Ansonsten bestiinde die Gefahr, dass sich das
Metall erhitzt und eine Fistel entsteht.

11.2 Zweitbehandlung nach Bestrahlung oder anderen
Behandlungsformen

HIFU nach Bestrahlung oder nach anderen lokalen Therapien ist moglich, das Risiko
von Komplikationen ist jedoch etwas hoher als bei einer Erstbehandlung.

Zum einen kann die Darmwand durch Bestrahlung oder Infektion geschadigt sein, was
eine Behandlung schwieriger macht. Auch schrumpft die Prostata durch die Bestrah-
lung kreisformig um die Harnréhre herum, so dass sich der Abstand zwischen Darm-
wand und Prostatakapsel vergroRert. Da die Eindringtiefe bei der HIFU-Behandlung, je
nach Gerat, auf 30 bis 40 mm beschrankt ist, kann dies zu einer unvollstandigen



Behandlung fithren. Die TURP kann in diesen Féllen nur wenig helfen, da bestrahlte
Driisen unelastisch sind und damit schon zur Inkontinenz neigen. Eine zusatzliche
TURP wiirde dies verstarken.

Haufig werden Rezidive nach Bestrahlung statt durch HIFU zunichst durch Hormon-
ablation behandelt. Kommt es dann erneut zum Rezidiv, sind die Therapieoptionen
sehr begrenzt und ein hoheres Nebenwirkungsrisiko muss unter diesen Umstéanden in
Kauf genommen werden. Im Gegensatz zur HIFU ist die Hormonbehandlung keine
heilende Behandlung, sie verlangsamt die Ausbreitung des Tumors nur.

11.3 Zweitbehandlung nach Hormonbehandlung

Patienten, die seit Jahren mit Hormonablation (Tabletten, Depotspritzen: ,Monatssprit-
zen”) behandelt wurden, haben gute Voraussetzungen fiir die HIFU-Behandlung: die
Prostata ist klein, sie liegt nahe des Darms und die Darmwand wurde nicht durch
andere Behandlungen verandert.

Die Wirksamkeit einer HIFU-Zweitbehandlung ist bei diesen Patienten die gleiche wie
bei einer Erstbehandlung. Je nach Tumorstadium kann die Hormonbehandlung bei
einem Teil der Patienten zumindest fiir einige Zeit abgesetzt werden. Dies ist ein wei-
terer Vorteil der HIFU-Therapie.

11.4 Zweite HIFU-Behandlung

Tritt nach einer HIFU-Behandlung nach Jahren doch wieder ein lokaler Prostatatumor
auf, geschieht dies entweder auf der unbehandelten Seite (z. B. im Falle einer Teilbe-
handlung) oder der Tumor hat sich in einem bereits mit HIFU behandelten Bereich
wieder gebildet. Wenn entschieden wird, eine zweite HIFU-Behandlung durchzufiih-
ren, kann sie mit einem gering erhohten Risiko der Fistelbildung erfolgen. Fisteln
konnen sich ebenso nach einer Operation oder Bestrahlung bilden.

Nach einer zweiten HIFU-Behandlung ist die Chance, dass die Potenz des Patienten
erhalten wird, allerdings geringer als bei der Erstbehandlung.

Wenn nach einer HIFU-Therapie eine Operation als Zweittherapie gewiinscht wird, so
ist dies prinzipiell moglich:

Waurde bei der HIFU-Erstbehandlung nur ein Teil der Prostata behandelt (fokale Thera-
pie), so ist eine anschlieBende Operation kaum schwieriger, als wenn die Prostata
vollig unbehandelt ware.

Bestand die HIFU-Erstbehandlung jedoch aus einer Abhobelung der Prostata mit einer
vollstindigen HIFU-Behandlung, so ist eine Operation als Zweitbehandlung deutlich
schwieriger.



12. NACHSORGEUNTERSUCHUNGEN

Die Anzahl der Nachsorgeuntersuchungen hangt in erster Linie vom Risiko, dass wie-
der ein Krebsbefall auftritt, und den maéglichen therapeutischen Konsequenzen ab. Ein
junger ,Hochrisikopatient” muss in kiirzeren Abstinden kontrolliert werden, als ein
alterer Patient mit geringerem Risiko.

Jede Nachsorgeuntersuchung stellt eine psychische Belastung fiir den Patienten und
eine finanzielle Belastung fiir das Gesundheitswesen dar. Es sollten daher nur Nach-
sorgeuntersuchungen erfolgen, die auch therapeutische Konsequenzen zur Folge
haben kénnen.

12.1 Der Patientenpass

In einigen Kliniken erhilt jeder Patient ein Biichlein von der GroRe eines Reisepasses
mit allen wichtigen Daten beziiglich Krebsstadium und Therapie zugesandt. Dieser
Patientenpass ermdoglicht einen einfachen Zugang zu wichtigen Behandlungsdaten
und ist eine ,tragbare zusammengefasste Patientenkartei” fiir jeden Patienten und Arzt.
Aktuelle Befunde sollten jeweils nachgetragen werden.

12.2 Besprechung vor Verlassen des Krankenhauses

Der Aufenthalt im Krankenhaus nach einer HIFU-Behandlung dauert meist drei bis fiinf
Tage. Wihrend der Visite sollte der Arzt mit dem Patienten die Kontrolltermine beim
Hausarzt oder beim niedergelassenen Urologen und die Ubermittlung der dabei ermit-
telten PSA-Werte ans Studienzentrum vereinbaren. In den meisten Fallen ist der Patient
beschwerdefrei, wenn er das Krankenhaus nach einer HIFU-Behandlung verlasst.

12.3 Katheterentfernung und Restharnkontrolle

Nach der HIFU-Behandlung wird voriibergehend ein Harnrohrenkatheter eingesetzt,
da die Prostata durch die Behandlung anschwillt und der Urin deshalb nicht ungehin-
dert abflieBen kann. Wie lange der Katheter verbleiben muss, hangt von verschie-
denen Faktoren ab, zum Beispiel davon, ob der Patient bereits vor der Behandlung
Probleme mit dem Wasserlassen hatte. Auch die GroRe der Prostata und der Umfang
der HIFU-Behandlung (komplette oder Teilbehandlung) spielen eine Rolle. Wurde vor
einer kompletten HIFU-Behandlung eine Abhobelund der Prostata (TURP) vorgenom-
men, verbleibt der Katheter nur etwa 1-2 Tage. Bei einer Teilbehandlung, vor der
meistens keine TURP vorgenommen wird, wird der Katheter nach 3-5 Tagen entfernt.
Wird eine komplette HIFU ohne TURP durchgefiihrt, betragt die Katheterliegezeit ca.
1-2 Wochen.

Nachdem der Katheter entfernt wurde und der Patient wieder normal Wasser lassen
kann, wird durch Ultraschall die Restharnmenge in der Blase gemessen. Ein Wert von
unter 50 ml ist dabei normal.

12.4 Untersuchung des Urins

Um eine Harnwegsinfektion festzustellen, sollte nach dem Entfernen des Katheters
eine Urinprobe untersucht werden. Bei positivem Befund werden Tabletten, die gegen



Bakterien wirken, gegeben (Antibiotika). Auf diese Weise konnen Infektionen erkannt
werden, bevor sie dem Patienten Beschwerden verursachen.

Ein Viertel der Patienten bendtigt eine entsprechende Tablettenbehandlung, nachdem
der Katheter entfernt wurde. Die beste Vorsorge gegen Infektionen ist es, zwei bis drei
Liter Flussigkeit pro Tag zu sich zu nehmen, um den Urin zu verdiinnen, es sei denn,
es liegen Herzprobleme vor.

12.5 Blutuntersuchungen zur Ermittlung des PSA-Wertes

Der PSA-Wert sollte nach sechs Wochen und spiter viertel- bis halbjahrlich mit Hilfe
eines Bluttests kontrolliert werden. Dabei ist es vorteilhaft, wenn die Untersuchung
immer mit derselben Methode bzw. vom selben Labor vorgenommen wird, damit die
Ergebnisse vergleichbar sind. Bitte senden Sie die Ergebnisse dem behandelnden Kran-
kenhausarzt.

12.6 Gewebeentnahmen aus der Prostata

Biopsien sind dann erforderlich, wenn der PSA-Wert mehrfach deutlich ansteigt (mehr
als 1 ng/ml pro Jahr) und wenn ein erneuter lokaler Tumornachweis auch therapeu-
tische Konsequenzen hatte. Das kann die Durchfiihrung einer zweiten HIFU-Behand-
lung, eine Operation oder eine Bestrahlung sein. Bei gleich bleibenden PSA-Werten
werden keine weiteren jahrlichen Biopsien bendétigt.

12.7 Untersuchung mit dem Finger und Ultraschalluntersuchung
Zusammen mit den Biopsien werden auch eine Untersuchung mit dem Finger (DRE;
s. Kap. 3.1) und eine Ultraschalluntersuchung (TRUS, s. Kap. 3.3) durchgefiihrt.
Zusatzliche Untersuchungen (s. Kap. 12.9) sind nicht notwendig, wenn der Patient
keine Beschwerden hat.

12.8 Erstellen eines Knochenszintigramms
Kontrollen durch Knochenscans sollten nur durchgefiihrt werden, wenn schon anfangs
Metastasen bekannt waren oder es Anzeichen fiir eine deutliche Krankheitsverschlech-
terung gibt. Diese konnen sein:

e Ein steigender PSA-Wert, obwohl die Biopsien krebsfrei waren

e Erhohte Blutwerte (alkalische Phosphatase)

® Knochenschmerzen

¢ Unklare Knochenbriiche
Jahrliche Kontroll-Knochenszintigramme sind weder notwendig noch sinnvoll.

12.9 Die Computer-Tomographie und Positronen-Emissions-
Tomographie (PET und PSMA-PET-CT)

Die Computer-Tomographie (CT) und die Positronen-Emissions-Tomographie (PET)
sind schon vor der HIFU-Behandlung nur bedingt hilfreich und daher bei Nachsorge-
untersuchungen nur bei sehr speziellen Fragestellungen notwendig: z. B. bei stei-
gendem PSA-Wert bei ansonsten unauffalliger Prostata.



13. DIE ZEIT NACH DER BEHANDLUNG

Nach der Behandlung des Prostatakrebses kann jeder Patient aktiv mithelfen, dass sich
sein Korper moglichst schnell wieder erholt. Es kann aber trotzdem zu verschiedenen
Unannehmlichkeiten oder Veranderungen kommen, die teils harmlos sind, aber teilwei-
se auch behandelt werden missen.

Die nachfolgende Ubersicht soll Thnen nur einen Uberblick geben. Im konkreten Fall
wenden Sie sich bitte an lhren behandelnden Arzt.

13.1 Unterstiitzung des Heilungsprozesses

¢ Wenn keine Herzerkrankung vorliegt, trinken Sie viel: taglich zwei bis drei Liter.
Harnwegsinfektionen sind die haufigste Ursache fiir Beschwerden und kénnen
verhindert oder gemildert werden, indem man fiir eine ausreichende Verdiinnung
des Urins sorgt.

® RegelmaBige Vitamin C- oder Methioninsdure-Einnahme hilft ebenfalls Infekten
vorzubeugen, da durch sie der Urin angesauert wird.

¢ Verzichten Sie fiir etwa drei Monate auf Hometrainer und Fahrrad fahren, weil
dadurch die Prostata gereizt werden wiirde. Es gibt keine Vorbehalte beziiglich
anderer normaler Aktivitaten und Ernahrung.

e Stark Blut verdiinnende Medikamente sollten frithestens nach acht Wochen wieder
genommen werden.

e Haben Sie Geduld! Wenn ein kastaniengrofer Teil des Armmuskels weggebrannt
worden ware, wiirde niemand innerhalb der ersten Wochen versuchen, Gewichte
zu heben. Allein die Tatsache, dass die Prostatawunde nicht sichtbar ist, ldsst sie
nicht schneller verschwinden! Ein normaler Heilungsprozess benotigt mindestens
sechs Wochen. Eine Wunde, die dabei Urin und normalem Funktionsstress (Bla-
senentleerung, Dehnung, Infektgefahr etc.) ausgesetzt ist, muss zudem unter sehr
ungiinstigen Bedingungen heilen, so dass sie einige Zeit benétigt.

13.2 Organgefiihl

In der ersten Nacht nach der HIFU-Behandlung ,fiihlt* der Patient manchmal die Pro-
stata und den Harnrohrenkatheter: nicht als Schmerz, aber als Druck im Damm (,als
wenn man auf einem Apfel sitzen wiirde”). Dagegen konnen abschwellende Medika-
mente gegeben werden, aber normalerweise vergeht dieses Gefiihl nach 24 Stunden.
Tritt es nach Wochen erneut auf, was sehr selten vorkommt, ist es ein Zeichen fiir eine
bakterielle Infektion und sollte mit Antibiotika und entziindungshemmenden Mitteln
behandelt werden.

13.3 Blut im Urin

Eine schwere Blutung nach HIFU-Behandlung wurde noch nie beobachtet. Dennoch
kann der Urin monatelang von einigen Tropfen Blut, die sich zwischen zweimal Was-
serlassen in der prostatischen Harnrohre sammeln, rot verfarbt sein. Dies ist bis zu drei
Monate lang normal.



13.4 Absonderung von Gewebe mit dem Urin

Moglicherweise werden winzige Teile von verkochtem, abgestorbenem Prostatagewe-
be durch die Harnréhre abgestoRen. In seltenen Fillen kann dies zu einer vollstan-
digen Harnsperre fiihren. Das tote Gewebe muss dann durch die Harnrohre entfernt
werden. Diese so genannte Nekrosenentfernung findet in Kurznarkose statt.

Der grofte Teil des durch HIFU verbrannten Gewebes wird jedoch vom Korper selber
aufgenommen und abgebaut bzw. durch Bindegewebe ersetzt.

13.5 Brennen in der Harnrohre

Brennen in der Harnrohre ist ein Zeichen fiir eine unspezifische Reizung der Harnroh-
re nach der Operation, z. B. durch Instrumente der TURP oder durch eine Infektion.
Eine Untersuchung des Urins gibt Aufschluss dariiber, ob eine Infektion vorliegt, so
dass mit einer Antibiotikabehandlung begonnen werden muss.

13.6 Harndrang

Es gibt zwei mogliche Griinde fiir den Harndrang:
1. Es liegt eine Infektion vor, so dass nach einer Untersuchung des Urins mit einer
Antibiotikabehandlung begonnen wird.
2. Es handelt sich um eine mechanische Reizung durch einen Bauchdeckenkathe-
ter, so dass eine Kontrolle der Katheterlage erforderlich ist.
Bei der Kontrolle des Bauchdeckenkatheters sollte der Patient aufrecht stehen und der
Katheter langsam vor- und zuriickbewegt werden, bis seine Position keine Beschwer-
den mehr hervorruft. Normalerweise wird er nach ein bis zwei Wochen entfernt.

13.7 Fieber

Fieber ist ein Zeichen fiir eine Infektion, die durch Bakterien oder durch Viren hervor-
gerufen wird. Treten gleichzeitig Symptome wie Harndrang, Brennen in der Harnroh-
re, Schmerzen im Unterleib oder in der Prostatagegend auf, wenden Sie sich an lhren
Urologen zur Urinkontrolle und Antibiotikabehandlung. Liegt keines dieser Symptome
vor, wenden Sie sich an Ihren Hausarzt, da das Fieber auch von einer anderen Virus-
infektion (Lunge, Darm etc.) hervorgerufen worden sein konnte.

13.8 Harnrohrenverstopfung, schwacher Urinfluss

Innerhalb der ersten Tage nach HIFU ist eine Harnrohrenverstopfung (Obstruktion
aufgrund von Gewebeschwellungen) in den meisten Féllen unvermeidbar, deshalb
wird in den meisten Kliniken routinemalig ein Harnrohrenkatheter eingesetzt. Nach
einigen Tagen normalisiert sich das Wasserlassen und der Katheter wird entfernt.
Nach Monaten oder Jahren kann eine Verringerung des Urinflusses auftreten. Dies
wird in der Regel durch eine Schrumpfung des verbleibenden Prostatagewebes hervor-
gerufen (Blasenhalsenge). Eine eventuell notwendige Therapie kann in einer Dehnung
der Harnrohre oder in einer erneuten Abhobelung des Narbengewebes durch die
Harnrohre (TURP) bestehen. Dies ist bei ca. 15% der Patienten erforderlich.



13.9 Hodenschmerzen

Hodenschmerzen werden von einer bakteriellen Infektion verursacht. Eine sofortige
Antibiotikatherapie und eine abschwellende Therapie sind erforderlich.

Eine Hoden- oder Nebenhodenentziindung tritt im Zusammenhang mit HIFU selten
auf (<1%), seit standardmdlig vor einer kompletten HIFU-Behandlung eine TURP
durchgefiihrt wird.

13.10 Ungewollter Harnverlust (Inkontinenz)

Ungewollter Harnverlust nach HIFU kann zwei Griinde haben:
1. Eine GibermaRige Aktivitat der Harnblase durch Reizung (Blasenkrampfe), die als
Harndrang (,Urge”) bezeichnet wird.
2. Eine Schwiachung der SchlieBmuskel durch TURP oder HIFU, die als Stress-
Inkontinenz bezeichnet wird.
Er kann in den ersten Wochen nach HIFU in schwacher Form auftreten und ist meist
wechselhaft. Haufig gibt es wahrend der Nacht keine Probleme, aber durch Druck (z.
B. beim Niesen, Husten, Aussteigen aus dem Auto) gibt es einen Abgang von einigen
Urintropfen. Normalerweise [6st sich dieses Problem durch Beckenbodenmuskeltrai-
ning. Verursacht wird es durch die Veranderung der Druckverhdltnisse im Blasenaus-
lass: die Prostata als ,Druckminderer” zwischen Blase und SchlieBmuskel wurde ent-
fernt, andere physikalische Krafteverhaltnisse sind entstanden. Nur in seltenen Fillen
verursacht HIFU eine direkte SchlieBmuskelschidigung durch narbige Verformung des
SchlieBmuskels.

13.11 Impotenz

Nach einer potenzerhaltenden oder fokalen HIFU-Behandlung bleibt ein Grolteil der
Patienten potent. Die Erektionsfahigkeit sollte nach einigen Wochen wiederkehren,
wobei Morgenerektionen das beste Zeichen fiir eine sich normalisierende Physiologie
sind. Psychologische ,Bremsen” konnen jedoch die Riickkehr zu einer normalen Sexu-
alitat verzogern. Bei einer kompletten, beidseitigen radikalen HIFU-Prostatabehand-
lung ist die Riickkehr der Potenz in einem Drittel der Fille wahrscheinlich, wenn die
Potenz auch vorher normal war! Eine zusatzliche medikamentése Potenztherapie
sollte in jedem Falle sofort einsetzen. Bei Teilbehandlungen ist die Chance, die Potenz
zu erhalten, hoher.



14. HAUFIGE FRAGEN ZUR HIFU-BEHANDLUNG

Die Behandlung des Prostatakarzinoms mit HIFU wird seit 1996 klinisch angewandt
und ist somit eine der jiingeren Prostatakrebstherapien. Deshalb tauchen - auch bei
Arzten - immer wieder Fragen dazu auf. Einige der haufigsten wollen wir hier beant-
worten.

Wer bezahlt die Behandlung mit Ablatherm® und Focal One ®?

In Deutschland werden die Behandlungskosten seit Anfang 2004 von den Krankenkas-
sen als Krankenhausleistung im Rahmen des zurzeit giiltigen Abrechnungssystems
(DRG) tibernommen (Diagnose MO9A/B, OPS5-602.1 + 5-987).

Wie weit verbreitet ist die HIFU-Technik im deutschsprachigen Raum?

Im Marz 2019 waren es tiber 40 Kliniken in Deutschland, Osterreich und der Schweiz,
die die HIFU-Therapie mit Ablatherm® und Focal One® anbieten.

Die jeweils aktuelle Adressenliste erhalten Sie im Internet (www.hifuprostata.de) oder
Sie konnen sie unter der kostenfreien HIFU-Patientenhotline anfordern
(Telefon 0800-50 90 805 oder +49 (0)461 - 80 72 5923).

Wie nehme ich Kontakt mit einer Klinik auf?
Bitte haben Sie Verstandnis dafiir, dass viele Arzte telefonisch schwer zu erreichen
sind und Sie daher bei einem Anruf meistens mit der Sektretarin sprechen werden.
Auch sind Ferndiagnosen per Telefon, ohne das dem Arzt lhre Krankendaten vorlie-
gen, kaum moglich.
Die Vorgehensweise ist in den Krankenhdusern unterschiedlich. In Miinchen Harla-
ching verfahrt man so, dass man den Patienten bittet, folgende Unterlagen als Kopie
mit der Post oder per E-Mail (stefan.thueroff@klinikum-muenchen.de) zu schicken:

1. Pathologischer Biopsiebefund in Kopie

2. PSA-Wert bei Erstdiagnose

3. Die auf den Prostatakrebs bezogene Krankengeschichte

4. Medikation

5. ProstatagroRe und -gewicht

6. Ergebnisse von Szintigraphie, TRUS, Magnet-Resonanz-Tomographie
Daraus kann sich der Urologe schon annahernd ein Bild tiber mogliche oder unmog-
liche Therapien machen und dann per Telefon, Post oder E-Mail Kontakt mit dem
Patienten aufnehmen. So ersparen Sie sich unnétige Voruntersuchungen und Anrei-
sen. Wenn Sie direkt einen Termin in der Sprechstunde eines Krankenhauses verein-
baren, bringen Sie bitte alle oben genannten Unterlagen auch mit, damit Sie umfas-
send beraten werden konnen! In einigen Kliniken wird die Sekrektarin Sie bei der
Terminabsprache nach lhrer Krankenkasse fragen. Dies hat organisatorische Griinde
und bedeutet nicht, dass bei der Behandlung ein Unterschied zwischen Kassen- und
Privatpatienten gemacht wird.



Wie wird HIFU bei Prostatakrebs von Arzten und Patienten angenommen?
Von Patienten sehr positiv, da sie naturgemal zu weniger belastenden Methoden nei-
gen und die bisher vorliegenden Resultate gtinstig sind. Von Urologen wird die HIFU-
Technik unterschiedlich beurteilt, die Anzahl konservativer Kritiker ist jedoch nach wie
vor hoch.

Gibt es andere HIFU-Gerite auller Ablatherm® und Focal One® mit denen
dhnlich langjihrige Erfahrungen bei der Prostatakrebsbehandlung bestehen?
Nein. In Europa gibt es zwar ein weiteres Gerdt eines amerikanischen Herstellers
(Sonablate®), das nach einem dhnlichen Prinzip arbeitet. Langzeitdaten tiber Prostata-
krebsbehandlungen dieses Gerates mit aussagekriftig langer Nachbeobachtung liegen
noch nicht vor und die technischen Unterschiede zwischen Ablatherm® und Focal
One® einerseits und Sonablate® andererseits sind sehr grol3. Die Behandlungsergeb-
nisse sind deshalb nicht ohne weiteres (ibertragbar.

Ist eine HIFU-Behandlung ohne Betiubung maglich?

Nein, die Prostataabhobelung (TURP), die DarmschlieBmuskeldehnung sowie jeder
einzelne ,Schuss” wiirden vom Patienten als Schmerz empfunden werden und zu
Bewegungen bzw. Beckenbodenkontraktionen fithren. HIFU kann aber nur beim
bewegungslosen Patienten durchgefiihrt werden, da die vielen eingebauten Sicher-
heitskreise bei Bewegungen von mehr als T mm die Behandlung stoppen.

Welche Behandlungsstrategien gibt es bei HIFU?
HIFU ist sehr vielseitig einzusetzen:
¢ Die Behandlung kann als Einzeltherapie oder in Kombination mit einer anderen
Methode angewandt werden (als heilende Behandlung oder zur Verminderung
der Tumormasse).
¢ Die Prostata kann komplett, teilweise oder fokal behandelt werden.
® Es stehen zudem spezielle Computerprogramme fiir Erst-, Zweit- oder Rezidivbe-
handlungen zur Verfiigung.

Wie steht es mit der Kombination von HIFU und Hormonbehandlung?

Wenn HIFU eingesetzt wird, um eine lokale Krebserkrankung zu heilen, wird eine
schon bestehende Hormonbehandlung abgebrochen, damit sich die PSA-Werte im
weiteren Verlauf besser beurteilen lassen. Bei einem lindernden, aber nicht heilenden
Therapieansatz wird die Hormonbehandlung erst verzégert bei erneutem Ansteigen
der PSA-Werte fortgesetzt, friihestens nach ca. sechs Wochen.



Ist eine operative Entfernung der Prostata nach HIFU méglich?

Prinzipiell ja, da das umliegende Gewebe bis auf eine Bindegewebsschicht zwischen
Darm und Prostata nicht verandert ist. Es wurden bereits bei Patienten, bei denen nach
einer HIFU-Behandlung erneut eine Krebserkrankung auftrat, vollstindige Entfer-
nungen der Prostata durchgefiihrt. Wurde bei der HIFU-Erstbehandlung nur ein Teil der
Prostata behandelt (fokale Therapie), so ist eine anschlieBende Operation dhnlich
schwierig wie bei einer unbehandelten Prostata. Bestand die HIFU-Erstbehandlung
jedoch aus einer Abhobelung der Prostata mit einer vollstaindigen HIFU-Behandlung,
so ist eine Operation deutlich schwieriger!

Was ist der Unterschied zwischen Hyperthermie und HIFU?
Diese Behandlungsformen haben nur zwei Gemeinsamkeiten: die Behandlung der
Prostata und die therapeutische Anwendung von Warme/Hitze. Ansonsten sind sowohl
die Energieform als auch die zu behandelnde Krankheit véllig verschieden:
¢ Die transurethrale Hyperthermie behandelt gutartige Wucherungen innerhalb der
Prostata (Adenom). Mit Hilfe von Mikrowellen wird durch Temperaturen von
45-50°C die Wucherung zerstort, die sich rund um die Harnrohre gebildet hat.
® HIFU dagegen behandelt Krebstumore mit Hilfe von Ultraschallenergie auch im
Randbereich der Driise. Dabei werden hunderte von EnergiestoBen abgegeben,
die die gesamte Prostata erfassen konnen. Durch hohe Temperaturen von ca.
85°C wird das Gewebe mit dem Tumor "verkocht".

Wodurch unterscheidet sich die HIFU-Therapie von anderen lokalen
Therapieverfahren?

Hervorzuheben ist der gering belastende Charakter der HIFU bei nachweislich starker
Wirksamkeit. Bei Temperaturen von tiber 85°C wird das Tumorgewebe sofort beriih-
rungsfrei zerstort. Vorteile wie kein Blutverlust, kein Schnitt, keine Vollnarkose, keine
Sterblichkeit durch die Operation, keine Gefahr von Thrombosen oder Embolien spre-
chen fir sich. Die Moglichkeiten der Anwendung sind gegentiber anderen Methoden
gro. Dadurch konnen viele Behandlungen durchgefiihrt werden und die Behandler
sammeln innerhalb kurzer Zeit viel Erfahrung, was letztendlich wieder den Patienten
zu Gute kommt.

Im Gegensatz zur externen Bestrahlungstherapie erfolgt die HIFU-Therapie in einer
Sitzung. Das umliegende Gewebe wird nicht geschadigt.

Im Gegensatz zur Brachytherapie bleiben keine Fremdstoffe im Korper zurilick, dadurch
werden keine weiteren Behandlungsmaoglichkeiten verbaut.

Im Gegensatz zu allen anderen lokalen Prostatakrebstherapien werden bei HIFU weder
Haut noch Darm noch der Krebs selbst punktiert. Eine Tumorausbreitung durch die
Therapie ist somit ausgeschlossen. Da der Behandlungsablauf bei Ablatherm® und
Focal One® automatisiert (=robotisch) ist, wird die Behandlungssicherheit durch das
Gerat gewdhrleistet und ist unabhangig vom Operateur.



15. ZUSAMMENFASSUNG

Die lokale Behandlung des Prostatakarzinoms mit TURP und HIFU ist unseres Erach-
tens nach in jedem Tumorstadium moglich und sinnvoll. In vielen Fallen gibt es die
Chance auf Heilung, auf jeden Fall kann der Krankheitsverlauf verlangsamt und gelin-
dert werden. Es bedarf jedoch noch einer Bestitigung unserer Ergebnisse durch weitere
unabhingige Studien, bis das Verfahren auch von den deutschen Fachgesellschaften
anerkannt wird.

Die Prostatakarzinombehandlung mit HIFU ist in den Leitlinien der franzdsischen und
italienischen Fachgesellschaften schon abgebildet, in geringerem MaRe auch in den
aktuellen deutschen ,S3“ Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Urologie. In der
konservativen deutschen Urologie gilt die HIFU nach 25 Jahren klinischer Anwendung
und 50.000 Behandlungen weltweit nach wie vor als "experimentell", obwohl das
Verfahren seit dem Jahr 2000 standardisiert ist, es eine Vielzahl internationaler Publi-
kationen dazu gibt und im November 2015 die Zulassung in den USA erfolgte.
Mittlerweile behandeln weltweit mehr als 400 urologische Abteilungen das Prostata-
karzinom mit dieser Technologie.

HIFU wird mittlerweile bei speziellen Hirnerkrankungen (HIFU-Helm, USA), bei
bestimmten Gebarmutterfibromen (Charité Berlin), bei Nebenschilddriisentumoren
(Theraklion), bei Brustkrebs, Bauchspeicheldriisenkrebs sowie vielen anderen Erkran-
kungen eingesetzt. Bis HIFU aber allgemein als Therapieverfahren anerkannt sein wird,
koénnen noch mehrere Jahre ins Land gehen.

Davon abgesehen gibt es interessante Hinweise auf immunologische positive Reakti-
onen des korpereigenen Immunsystems auf das ,Verkochen” von Tumorzellen. Diese
Forschung ist erst am Anfang. Anders lassen sich Einzelfalle, in denen Prostatakrebspa-
tienten, die bereits Metastasen entwickelt hatten, komplett geheilt wurden (10 Jahre
tumorfrei, PSA-Wert = 0), kaum plausibel erklaren.



16. WISSENSCHAFTLICHE VEROFFENTLICHUNGEN

16.1 Ergebnisse zum lokalisierten Prostatakarzinom (T1-2)

Das lokalisierte Prostatakarzinom ist die haufigste Form des Prostatakrebs und potenti-
ell heilbar. Die Standardtherapie ist dann die Operation, egal mit welcher Technik sie
durchgefiihrt wird. Manche Patienten konnen oder wollen sich aber nicht operieren
lassen, z.B. auf Grund ihres Alters oder ihrer physischen wie psychischen Konstellation.
Trotzdem sollte ein lokaler Tumor auch nur lokal behandelt werden, um Nebenwir-
kungen durch Medikamente oder Bestrahlungen zu vermeiden. Aus einer internationa-
len Datenbank (@-registry), in die Ergebnisse verschiedener HIFU-Zentren weltweit
eingegeben werden, kann abgelesen werden, dass nach 7 Jahren bei 87% der HIFU-
Patienten kein klinisch relevanter Prostatakrebs mehr nachgewiesen wurde (negative
Biopsien und PSA-Wert unter 1,2). Bei tiber 93% der Patienten, bei denen Kontrollbi-
opsien vorgenommen wurden, waren diese negativ, es wurden also keine Krebszellen
gefunden. Diese Ergebnisse sind vergleichbar mit allen anderen konventionellen
Methoden, nur dass bei der HIFU-Behandlung nur eine einmalige Behandlung notwen-
dig ist und diese ohne Schnitte, Implantate und Blutverlust auskommt. Eine Mitte 2010
veroffentliche Studie von sechs franzosischen Kliniken bestitigt dieses Ergebnis an
Hand von 803 Patienten, die bis zu 7 Jahren nachuntersucht wurden. Eine ausfiihrliche
Ubersichtsarbeit erfolgte im Marz 2013 im chinesischen Journal of cancer therapy?.
Unsere letzte Langzeitstudie zum lokalisierten Prostatakarzinom veroffentlichten wir in

der weltweit wichtigsten urologischen Fachzeitschrift, dem "Journal of Urology"3.

2018 erschienen die Ergebnisse von insgesamt 625 HIFU-Behandlungen aus neun
Kliniken in GroRbritannien*. Danach waren ein Jahr nach der Behandlung 99 Prozent
der Patienten ohne Metastasen und ohne Folgebehandlung. Nach drei Jahren betrug
der Anteil der erfolgreichen Behandlungen 92 Prozent und nach fiinf Jahren 88 Pro-
zent. Kein Patient war bei Erscheinden der Ergebnisse an Prostatakrebs gestorben.

Bei 53 der 625 Patienten (8,5%) kam es nach der Behandlung zu Harnwegsinfektionen,
bei ca. 2% traten schwerwiegendere Komplikationen auf. 98% aller Patienten waren
nach der HIFU-Behandlung kontinent, 2% bendétigten weniger als eine Einlage am Tag.
Auch die Potenz konnte bei 86% der Patienten, die vor der Behandlung potent waren,
erhalten werden.

T'S. Crouzet et.al, European Journal of Urology 2010

2c. Chaussy, D. Tilki, S. Thiroff ,Transrectal High-Intensity Focused Ultrasound for the Treatment of Localized Prostate
Cancer: Current Role”; in Journal of Cancer Therapy, JCT, Vol.4 No.4A, 2013: PP. 59-73, doi: 10.4236/jct.2013.44A007

3 Thueroff S., Chaussy,C.: "Evolution and Outcomes of 3 MHz High Intensity Focused Ultrasound Therapy for Localized
Prostate Cancer During 15 Years."; The Journal of Urology 2013, 190(2): 702-710, doi:10.1016/j.juro.2013.02.010

4 Guillaumier, Peters etal, A Multicentre Study of 5-year Outcomes Following Focal Therapy in Treating Clinically
Significant Nonmetastatic Prostate Cancer; European Urology, 2018. doi: 10.1016/j.eururo.2018.06.006



16.2 Ergebnisse zum inzidentellen Prostatakarzinom

Als ,inzidentelles Prostatakarzinom” (T1c) bezeichnet man einen Tumor, den man
unerwartet nach einer TURP festgestellt hat. Das entnommene Gewebe einer solchen
Abhobelung, mit der eine gutartige VergroRerung der Prostata entfernt werden soll,
wird untersucht. Bei bis zu 15% dieser Eingriffe wird dadurch ein Prostatakrebs nach-
gewiesen. In der Regel wird vor einer kompletten HIFU-Behandlung sowieso eine
TURP durchgefiihrt, von daher bietet sich die HIFU-Therapie bei einem inzidentellen
Prostatakarzinom als Therapie der Wahl an. Bei allen anderen Therapiemdoglichkeiten
stellt die vorhergegangene TURP eher eine Erschwernis dar. Wir behandelten im Rah-
men einer Studie 52 Patienten mit einem inzidentellen Prostatakarzinom und konnten
hervorragende Ergebnisse mittels HIFU nachweisen. Der PSA-Wert fiel bei 82% der
Patienten auf unter 0,5 ng/ml ab (im Mittelwert <0,1) und stieg im Beobachtungszeit-
raum von bis zu 8,5 Jahren sehr langsam auf einen Mittelwert von 0,14 ng/ml an.
Dieser sehr langsame Anstieg ist harmlos und wurde durch eine einmalige Behandlung
erreicht, die dazu gut vertraglich ist.

16.3 Ergebnisse zum lokal fortgeschrittenen Prostatakarzinom

Als ,lokal fortgeschrittenes Prostatakarzinom” (T3) bezeichnet man den Tumor, wenn
er die Prostatakapsel befallen oder schon durchbrochen hat oder wenn er Samen- oder
Harnblase infiltriert. Bis vor wenigen Jahren war dies ein Ausschlusskriterium einer
operativen Behandlung. Der Patient erhielt stattdessen eine kombinierte Therapie aus
Bestrahlung und Hormonentzug. Seit einigen Jahren mehren sich die Studien, die
bestatigen, dass sich die Entfernung der Haupttumormasse positiv auf den Krankheits-
verlauf sowie die Lebensqualitiat des Patienten auswirkt. Natirlich gelingt in einem
solchen Stadium selten die komplette Tumorentfernung und Heilung nur durch den
operativen Eingriff. Ein Grolteil der Patienten bendétigt recht bald eine zusatzliche
Bestrahlungs- oder Hormonentzugstherapie.

In einer Studie untersuchten wir den Einfluss einer Kombination aus TURP und HIFU-
Behandlung auf den Krankheitsverlauf solcher ,T3“ Patienten. 113 Patienten wurden
bis zu 9 Jahren nachuntersucht (Mittelwert 4,6 Jahre). Bei allen Patienten wurde die
Hormonentzugstherapie, wenn mit ihr bereits begonnen worden war, beendet. Nach
einer HIFU-Behandlung sank der anfangliche PSA-Wert von durchschnittlich 16,5 auf
0,2 ng/ml. Nach 5 Jahren war der PSA langsam auf durchschnittlich 1,1 ng/ml angestie-
gen, also weniger als 0,2 ng/ml pro Jahr. Dies ist fir Patienten mit einem lokal fortge-
schrittenen Prostatakrebs ein exzellentes Ergebnis. In diesem Zeitraum blieben tber
95% der Patienten ohne Zusatztherapie!

16.4 Ergebnisse zum Hormon entkoppelten Prostatakarzinom

Als Hormon entkoppeltes Postatakarzinom (CRPCa) bezeichnet man die Tatsache, dass
unter einer lang andauernden Hormonentzugstherapie der PSA-Wert wieder unbeein-
flussbar ansteigt. Dies deutet darauf hin, dass sich manche Tumorzellen durch den
Hormonentzug nicht mehr in ihrem Wachstum bremsen lassen. Diese dann ,Hormon
resistenten” Zellen sind meistens aggressiv und werden deshalb mit den hochsten



Gleason Scores 8-10 bezeichnet. Haufig haben die Patienten schon Tochtergeschwiire
(Metastasen). Wenn der PSA-Wert drei Mal innerhalb von jeweils drei Monaten deut-
lich angestiegen ist, spricht man von einem Hormon entkoppelten Prostatakarzinom.
Das Mittel der Wahl ist dann eine Chemotherapie. Diese Chemotherapie mit all ihren
Nebenwirkungen wird in 3 wochentlichen Abstanden als Infusion gegeben und gilt als
erfolgreich, wenn unter ihr der PSA-Wert um mehr als 50% fallt. Wir untersuchten die
Wirkung von lokalem HIFU solcher Falle zusatzlich zur bestehenden Hormonentzugs-
therapie und konnten auch hier hervorragende Ergebnisse registrieren:

In einer Studie wurden 55 Patienten mit Hormon entkoppeltem Prostatakrebs mit einer
TURP und HIFU behandelt und anschlielend 9 Jahre lang nachuntersucht. 25% der
Patienten hatten vor der HIFU-Behandlung bereits Metastasen gebildet. Der durch-
schnittliche PSA-Wert fiel von 8ng/ml auf 1,8 und stieg dann innerhalb von 21 Mona-
ten wieder auf den Ausgangswert. Bei nicht metastasierten Fallen fiel der PSA-Wert um
80%, bei metastasierten Fillen um 65%. Die ultimative Chemotherapie konnte bei
etlichen der Patienten vermieden, bei anderen um Jahre hinausgezogert werden!

16.5 Ergebnisse zur fokalen Therapie des Prostatakarzinoms

Fokale oder Teilbehandlungen der Prostata sind bisher keine Standardtherapie bei Pro-
statakrebs, aber es laufen an verschiedenen Kliniken wissenschaftliche Studien, um die
Effektivitdt dieser Therapieform zu ermitteln. Seit 2011 sind tiber 30 wissenschaftliche
Veroffentlichungen zum Thema erschienen (Stand: Februar 2019).

2018 wurden die ersten Ergebnisse der "Hemi"-Studie! veroffentlicht, an der sich funf
deutsche Kliniken beteiligen. Bei den Patienten wurde jeweils eine halbseitige Behand-
lung der Prostata mit HIFU vorgenommen, ohne eine vorherige Abhobelung der Pro-
stata (TURP, siehe Kapitel 10.4). Bei den nachfolgenden Biopsien wurden bei 26,5%
der Patienten ein Tumor nachgewiesen, aber nur bei 8,2% der Patienten war dieser
Tumor klinisch signifikant. 10% der Patienten entschieden sich fiir eine zweite HIFU-
Behandlung und nur ca. 10% fiir eine radikale Behandlung wie Operation oder
Bestrahlung. Die Lebensqualitat der Patienten und ihr allgemeiner Gesundheitszustand
waren nach der HIFU-Behandlung genauso hoch wie vorher.

T R. Ganzer et.al, Prospective Multicenter Phase Il Study on Focal Therapy (Hemiablation) of the Prostate with High
Intensity Focused Ultrasound; The Journal of Urology 2018



17. ADRESSEN UND WEITERGEHENDE INFORMATIONEN

Hier erhalten Sie allgemeine Informationen zum Thema Prostatakrebs:

Deutsche Krebshilfe e.V.
Informations- und Beratungsdienst
Buschstrale 32 - D-53113 Bonn
Telefon: +49 (0)228 - 72 990 -0
Gebiihrenfreie Telefonnummer: 0800 - 80 70 88 77
E-Mail: deutsche@krebshilfe.de
www.krebshilfe.de

Bundesverband Prostatakrebs Selbsthilfe (BPS) e.V.
Thomas-Mann-StralRe 40 - D-53111 Bonn
Telefon +49 (0)228 - 33889 500
Gebiuihrenfreie Beratungshotline: 0800 - 70 80 123 (Beratungszeiten: Di. - Do. 15-18 Uhr)
E-Mail: info@prostatakrebs-bps.de
www.prostatakrebs-bps.de

Informationen zur HIFU-Therapie im Internet:

www.hifuprostata.de
Diese Internetseite bietet eine Vielzahl an Informationen rund um die HIFU-Behandlung und
die jeweils aktuelle Liste der Kliniken, in denen Sie sich mit HIFU behandeln lassen kénnen.

www.youtube.com
Unter den Suchwortern "HIFU Ablatherm” und "HIFU Focal One" finden Sie eine Reihe von
Videos, die sich mit der HIFU-Behandlung beschaftigen.

HIFU-Therapie in Miinchen-Harlaching:

Wenn Sie beziiglich einer Prostatakrebstherapie mit dem Krankenhaus Miinchen-Harlaching
Kontakt aufnehmen mochten, lesen Sie dazu bitte Seite 37, Kapitel 14 ("Wie nehme ich mit
einer Klinik Kontakt auf?"). Sie erreichen uns auf folgenden Wegen:
per E-Mail:
stefan.thueroff@klinikum-muenchen.de oder urologie.kh@klinikum-muenchen.de
per Post:
Klinikum Minchen-Harlaching, Urologie
Dr. med. Stefan Thiiroff, Leitender Oberarzt der Klinik fiir Urologie
Projektleiter HIFU der Harlachinger Krebshilfe e.V.
Klinikum Michen-Harlaching
Sanatoriumsplatz 2
D 81545 Miinchen

per Telefon:
+49 (0)89 - 6210 2791 oder
+49 (0)89 - 6210 5413

per Fax:
+49 (0)89 - 6210 2958



- Anzeige -

Patientenhotline
0800 - 50 90 805 (in Deutschland gebiihrenfrei

Sie kénnen folgende Informationen kostenlos bestellen:
» Liste der Kliniken, die die HIFU-Therapie anbieten

* Broschiire "Prostatakrebs: Krankheitsstadien,
Therapiemdglichkeiten, Robotische HIFU-Therapie"
(Schwerpunkt: Erstbehandlung von Prostatakrebs)

* Broschire "Rezidive bei Prostatakrebs" speziell Gber
Zweitbehandlungen

+ Broschiire zur fokalen Behandlung von Prostatakrebs

Weitere Informationen zur HIFU-Therapie ‘ Holm 42

. : 24937 Flensburg
unter: www.hlfuprostata._de _ N Tel.: 149 (0)461 - 807259~
+49(0)461 80725923 « info@hifuprostata.de BEESNS Fox. |49 (0)461 - 807259-20



18. ERLAUTERUNG VON FACHBEGRIFFEN

Stichwort Erlauterung

A

@

Ablatherm® , Ablatherm®

Integrated Imaging
Adenom

Alkalische Phosphatase (AP)

Applikator
Bauchdeckenkatheder

Biopsie
Brachytherapie

(&)
,Da Vinci“

digitale rektale
Untersuchung (DRE)
Ejakulation
Erektionsfahigkeit
Fistel

Focal One®
fokussiert
Gleason

Green Light Laser

HIFU

Hormonablation
Impotenz
Inkontinenz
Karzinom

Katheter
Knochenszintigramm,
Knochenscan

Knopflochchirurgie
Kontrollbiopsie

kurative Therapie
Laser

Laparoskopie, laparoskopisch

Lasionen

lokaler Tumor, lokale Behand-

lung
Metastasen

Magnet-Resonanz-
Tomographie MRT

Gerét der franzosischen Firma EDAP TMS zur Behandlung von
Prostatakrebs mit Hilfe von HIFU

Gutartige Wucherung von Prostatagewebe (s. Kap. 1.3)

Wert, der auf Umbauprozesse im Knochen schlieBen lasst; zum
Beispiel nach Briichen oder bei Metastasen ist der Wert erhoht
Sonde, mit der die HIFU-Behandlung durchgefiihrt wird
Harnableitung aus der Blase durch einen Schlauch, der durch die
Bauchdecke hindurchfiihrt

Entnahme von Gewebe aus einem Organ mit Hilfe von Hohlnadeln
Behandlungsmethode, bei der innerhalb der Prostata ein radioaktives
Bestrahlungsfeld durch Einstechen verbleibender radioaktiver
Metallstifte erzeugt wird

Computerisiertes Rontgenschnittbildverfahren (Rontgen-Daumenkino)

Operationsroboter, der zur laparoskopisch maschinell unterstiitzten
Prostataentfernung dient.

Untersuchung der Prostata durch den Darm (Rektum) mit dem Finger

Samenausstof

Fahigkeit, eine Versteifung des Gliedes zu erreichen

Loch zwischen Darmwand und Harnréhre, durch Durchblutungs-
stérungen verursacht

HIFU-Gerat der Firma EDAP TMS, Weiterentwicklung des Ablatherm®
gebuindelt, konzentriert

Einteilung der Aggressivitat eines Tumors, die Werte liegen
zwischen 2 und 10

Laser zur Adenombehandlung durch die Harnrrohre mit spezieller
Technologie und Wellenlange. Nicht zur Prostatakrebstherapie
geeignet.

Abkiirzung fir Hoch Intensiver Fokussierter Ultraschall, also der
Einsatz von stark gebiindelter Ultraschallenergie

Entzug der mannlichen Geschlechtshormone, chemische Kastration
Unfahigkeit, eine Versteifung des Gliedes zu erreichen
Ungewollter Urinverlust

Lateinischer Name fiir Krebs, Tumor

Schlauch zur Ableitung von Urin

Sichtbarmachung von besonders aktiven Knochenbereichen durch
radioaktives Material. Wird zum Auffinden von sichtbaren Tumoren in
den Knochen eingesetzt.

Operation mit sehr kleinen Schnitten und mit Hilfe von starren oder
flexiblen Instrumenten, die durch Rohre innerhalb des Kérpers
eingesetzt werden

siehe Biopsie

Behandlung, die die vollstandige Heilung einer Krankheit als Ziel hat
Laserbehandlung der Prostata, ist klinisch auf die gutartige Ver-
groBerung (das Adenom) beschrankt und deshalb ungeeignet fiir die
Prostatakrebstherapie

siehe Knopflochchirurgie

Begrenzte Zonen zerstorten Gewebes (z. B. durch Hitze)
Prostatakrebs, der sich auf die Prostatakapsel beschrankt, sowie dessen
Behandlung

Tochtergeschwiire eines Tumors, die auch an anderen Korperstellen
auftreten konnen

Bildgebendes Verfahren, um Strukturen und Funktionen von Gewebe
und Organen im Korper darzustellen



ERLAUTERUNG VON FACHBEGRIFFEN

Stichwort Erlauterung

VO Z

Nekrose
Nekrosenentfernung
Obstruktion
Onkologie

palliative Therapie

PCa

penile Harnrohre
peripher(er Bereich
der Prostata)

PET

PET-CT

Prostata Spezifisches Antigen

Prostatabiopsie
Prostatektomie
prostatische Harnrohre
PSA-Wert

PSAi
PSMA

radikale Prostatektomie
Rektum

Rezidiv
Rezidivbehandlung

Seeds

Sextanten-Biopsie
StoRwellenlithotripsie

Stress-Inkontinenz
systemische Therapie

Szintigramm

T1-2, T3-4

transrektal

Transrektaler Ultraschall
transurethral

transurethrale Hyperthermie

transurethrale Resektion
der Prostata

TRUS

TURP

Abgestorbenes Gewebe
Entfernung von abgestorbenem Gewebe

Verminderter Harnfluss, Harnwegsverstopfung

Wissenschaft von der Krebsbehandlung

Behandlung, die die Linderung einer Krankheit als vorrangiges Ziel hat,
da die vollstandige Heilung nicht mehr méglich ist

Wissenschaftliche Abkiirzung fiir Prostatakarzinom (Prostatakrebs)

Der Teil der Harnrohre, der innerhalb des Gliedes (Penis) verlduft

Am Rande liegend, im Gegensatz zu zentral

Positronen-Emissions-Tomographie, nuklearmedizinisches Diagnose-
verfahren, bei dem die Verteilung von radioaktiven Stoffen im Korper
nachverfolgt wird

Kombination von Positronen-Emissions-Tomographie und Computer-
Tomographie

Antikorper, der abgestorbene Prostatazellen im Korper abbaut.

Hohe Zellteilung (z. B. bei Krebs) bedingt auch hohes Zellsterben und
damit einen Anstieg der Antikorper (s. PSA-Wert)

Siehe Biopsie

Vollstandige Entfernung der Prostata durch eine Schnittoperation

Der Teil der Harnréhre, der durch die Prostata verlauft

Wert, der die Konzentration des Prostata Spezifischen Antigens im Blut
eines Patienten darstellt. Eventuell Hinweis auf eine Krebserkrankung.
Der erste (initiale) PSA-Wert, der gemessen wird

Prostata Spezifisches Membran-Antigen. Spezielle Eiweil’e, die auf den
Zellwanden von Prostatakrebszellen verstarkt vorkommen. Werden
u.a. in der Diagnostik als Tumormarker genutzt

Siehe Prostatektomie

Enddarm

Wiederauftreten einer Krebserkrankung trotz Behandlung

Erneute Behandlung einer Krebserkrankung mit der gleichen oder einer
anderen Therapie

Radioaktive Metallstifte, ca. 5mm lang, die wahrend einer Brachy-
therapie in die Prostata einsetzt werden

Systematische gesteuerte Entnahme von Biopsien

Zertriimmerung von Nierensteinen mit Hilfe von fokussierten
StoRwellen

Ungewollter Urinverlust bei Belastung (Husten, Lachen 0.4.)

Eine den ganzen Korper betreffende Behandlung, im Gegensatz zur
lokalen Therapie

Siehe Knochenszintigramm

Bezeichnung des Tumorfortschritts (s. Kap. 2.2)

durch den Enddarm (Rektum)

Siehe TRUS

durch die Harnrhre

Warmebehandlung einer gutartigen Wucherung (Adenom) durch die
Harnrohre hindurch

Siehe TURP

Ultraschalluntersuchung, die durch den Darm hindurch erfolgt
Abhobelung von Prostatagewebe durch die Harnréhre
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