Bei mir wurde Prostatakrebs festgestellt — was nun?
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gem ein Prostatakrebs frisch diagnostiziert wor-
den ist und der jetzt verzweifelt und ratlos ist
und nicht weil}, was er tun soll.

Vorbemerkung
Dieser Text entstand — und entwickelt sich fort —

auf der Grundlage eigener Erfahrungen mit der
Krankheit, den Erfahrungen anderer, Fragen
die entweder an mich direkt, in den Internet-

Diskussionsforen oder den Selbsthilfegruppen -

immer wieder gestellt und dort (meistens) auch
beantwortet wurden und werden, und allen Arten
von Information rund um den Prostatakrebs, die
ich im Laufe der Jahre seit meiner eigenen
Krebsdiagnose gesammelt habe.

Der Text soll das Grundwissen vermitteln, tber
das ein Betroffener verfiigen sollte, um zu ver-
stehen, was sein Arzt ihm entweder direkt, ver-
klausuliert oder gar nicht sagt, und um auf infor-
mierter Basis Entscheidungen Uber die eigene
Behandlung zu treffen. Fur diesen Typ von mun-
digem, aufgeklarten, selbstbestimmten Patien-
ten hat der amerikanische Onkologe und Prosta-
takrebsspezialist Dr. Stephen B. Strum den eng-
lischen Ausdruck "empowered patient” gepragt.
Mein Text soll Sie ein gutes Stuck dorthin brin-
gen, ein empowered patient zu werden.

Er geht von der Situation aus, dass das Vorlie-
gen von Krebs nachgewiesen worden ist, aber
es kann naturlich auch jemand, der keinen Pro-
statakrebs hat oder bei dem nur erst ein Ver-
dacht darauf besteht, sich Gber Diagnose- und
Behandlungsmadglichkeiten und andere Aspekte
rund um diese Krankheit informieren.

Es gibt Manner, die sich nach einer Krebsdiag-
nose blind darauf verlassen, dass |lhr Arzt schon
vollkommen kompetent ist und am besten weil},
was nun zu tun ist, und die gar nicht so genau
wissen wollen, was jetzt mit ihnen geschieht und
wie danach das Leben fiir sie aussehen kann.
Auf der anderen Seite gibt es Manner, die davon
ausgehen, dass auch ihr Arzt nicht allwissend
sein kann, dass sein Wissensstand Uber den
Prostatakrebs vielleicht sogar nicht mehr ganz
aktuell ist, die sich erst selbst Uber ihre Krank-
heit kundig machen wollen, bevor sie sich flur
eine Therapie entscheiden, die wissen wollen,
welche Therapien es Uberhaupt gibt, welche da-
von fur sie (noch) in Frage kommt, und mit wel-
chen bleibenden Folgen sie rechnen mussen.
Nachstehend habe ich fir diese Manner die Vor-
gehensweise zusammengestellt, die ich jedem
empfehle, bei dem oder bei dessen Angehori-

’ Der erste Schock

Viele Manner in lhrer Situation stellen als ers-
tes die Frage "wie lange habe ich noch zu
leben?“ Diese Frage kann lhnen niemand
beantworten. Es kdnnen auch bei einer be-
reits metastasierten Erkrankung noch viele
Jahre sein; Frangois Mitterrand z. B. lebte mit
dieser Situation noch 18 Jahre und war in
dieser Zeit Prasident seines Landes.
Prostatakrebs verbreitet sich in der Regel viel
langsamer als so gut wie alle anderen Krebs-
arten, und die krankheitsbedingte Sterblich-
keitsrate ist vergleichsweise niedrig. Bauch-
speicheldrisenkrebs z. B. fuhrt in aller Regel
innerhalb von sechs bis zwdlf Monaten zum
Tod, die Sterblichkeit liegt bei Uber 96 %.
Beim Prostatakrebs sind es dagegen etwa
dreillig Prozent — aber auch ein Patient, der
schliellich an der Krankheit verstirbt, kann
nach der Diagnose noch viele Jahre leben.
Es gibt darum fur Sie keinen Grund, jetzt
Todesfurcht zu bekommen. Natirlich wird
eine Zeitlang lhr erster Gedanke beim Auf-
wachen sein: "Ich habe Krebs! Wie lange
lebe ich Uberhaupt noch?“ oder so ahnlich.
Ich sage Ihnen voraus, dass Sie sich mit der
Zeit an diesen Zustand gewohnen und mor-
gens andere Gedanken haben werden.
Trotzdem kann es nicht schaden, in dieser
Situation, und wenn sich bei lhnen alles ein
wenig gesetzt hat, Uber das Leben allgemein
und den Tod nachzudenken, siehe meine
diesbezliglichen Gedanken am Ende dieses
Textes.

Vor einiger Zeit erhielt ich eine Anfrage von
einer verzweifelten "betroffenen Freundin®.
lhrem Freund hatte ein Arzt gesagt, dass er
Prostatakrebs und nur noch neun bis zwodlf
Monate zu leben habe (Mitterrand waren von
seinem Arzt noch héchstens drei Jahre gege-
ben worden). Punkt. Ich halte eine derartige
Aussage fur straflich. Der in diesem Fall Be-
troffene gab jede Hoffnung auf und bereitete
sich nur noch auf das Sterben vor, kimmerte



sich nicht mehr um nahere Einzelheiten
(PSA-Wert, Gleason-Summe, klinisches Sta-
dium, siehe zu diesen weiter unten), wollte
nichts mehr von eventuell doch noch mdgli-
chen Therapien wissen und brach den Kon-
takt zu seiner Freundin ab. Ich weild nicht,
was aus ihm geworden ist.

Die dreisteste arztliche Aussage, von der ich
gehort habe, stammt von einem renommier-
ten Professor. Er sagte zu einem Patienten:
"Wenn Sie sich nicht jetzt operieren lassen,
sind Sie in einem halben Jahr tot!"

Wenn Sie unbehandelt tatsachlich innerhalb
von sechs Monaten an Prostatakrebs sterben
wilrden, dann hilft Ihnen eine Operation auch
nicht mehr, denn dann ist der Krebs bereits
sehr weit fortgeschritten, und es misste eine
systemische (den gesamten Korper erfassen-
de) Therapie eingeleitet werden. Das wusste
auch dieser Professor. Seine Aussage war
reine Angstmache, um den Patienten zur OP
zu bewegen.

Diagnostik, pathologischer Befund

Die Stanzproben, die bei einer Biopsie
gewonnen werden, werden zum Begutachten zu
einem Pathologen geschickt, das ist ein Fach-
arzt fur u.a. das Begutachten von Gewebe-
proben. Der Pathologe fertigt einen Bericht, den
er dem behandelnden Arzt zusendet. Als Patient
haben Sie Anspruch darauf, eine Kopie dieses
Berichts zu bekommen. Anscheinend gibt es
Arzte, die ihren Patienten wortlos den patholo-
gischen Bericht in die Hand drlcken, ohne sich
die Mihe zu machen, ihn allgemeinverstandlich
zu Ubersetzen. Im Internet-Diskussionsforum
zum Prostatakrebs’ bitten diese neudiagnosti-
zierten Manner dann oft um eine Interpretation
des fir sie unverstandlichen Textes.

Es beginnt z. B. mit einer kryptischen Angabe
wie dieser: "ICD-C61". Das ist einfach eine
Katalognummer (ahnlich einer Bestellnummer in
einem Versandhauskatalog) in einem von der
Weltgesundheitsorganisation (WHO) erstellten
Katalog aller Krankheiten, und steht schlicht fir
"Adenokarzinom? der Prostata".

Es kann dann noch eine Angabe folgen wie
"ICD-O M 8xyz/3". Auch dies ist eine Art Kata-
lognummer, die besagt, dass es sich um eine
onkologische Erkrankung handelt, und dass sie
ein bestimmtes Erscheinungsbild (Morphologie)
hat. Im Grunde sind diese Angaben flur Sie un-

1 http://forum.prostatakrebs-bps.de/index.php

2 Als Adenokarzinom bezeichnet man einen bdsarti-
gen Tumor, der aus Drisengewebe hervorgegan-
gen ist

bedeutend, denn Sie wissen bereits, dass Sie

Prostatakrebs haben. Wichtiger fur Sie ist zu

wissen, wie aggressiv dieser Krebs ist und wie

weit er sich bereits ausgebreitet hat, soweit sich
dies Uberhaupt feststellen lasst. Darliber geben
die folgenden Angaben im pathologischen

Bericht Auskunft:

- Die Gleason-Summe oder auch Gleason-
Score (sprich "Gliesen-Skorr“), benannt nach
dem amerikanischen Arzt Dr. Donald Glea-
son. Sie wird als Summe zweier Zahlen, der
Gleason-Grade, angegeben, z. B. 4 + 3. Da-
bei bedeutet die erste Ziffer den Gleason-
Grad (GG) des entarteten Zelltyps, der in den
Biopsaten am haufigsten (zu 55 bis 95 Pro-
zent) vorgefunden wurde, die zweite Ziffer
steht fur den Zelltyp, der am zweithdufigsten
(von funf bis 45 Prozent) vorkam. Die Glea-
son-Grade kénnen die Werte 1 bis 5 haben
und geben auch Aufschluss lber die Aggres-
sivitat des Krebses, d. h. seine Neigung, sich
im Koérper weiter auszubreiten: GG 1 ist ein
absoluter "Haustierkrebs“, GG 5 ein hoch-
aggressiver "Raubtierkrebs®. Dabei sind Zel-
len vom Typ 1 praktisch nicht oder kaum von
gesunden Zellen zu unterscheiden, selbst
GG 2 ist nach Angaben mancher Pathologen
schwer zu erkennen. Ein pathologischer Be-
fund, in dem ein Zelltyp 1 angegeben wird, ist
suspekt und sollte auf jeden Fall Anlass flr
ein Zweitgutachten sein (siehe hierzu weiter
unten).

- Die TNM-Einstufung (klinische Einstufung)
nach WHO bedeutet folgendes:

T steht fur Ausbreitung des Tumors (Stufen
1-4), dabei ist diese international gebrauch-
liche Gradeinteilung ein etwas seltsames
Gemisch zwischen tatsachlicher Ausbreitung
des Tumors und der Art, wie er festgestellt
wurde,

T1-Tumore namlich sind solche, die zufallig
festgestellt wurden, z. B. bei der Behandlung
einer gutartigen VergroRerung der Prostata,
die aber nicht zu ertasten sind. Damit ist aber
nichts dariiber ausgesagt, wie weit die Pro-
stata tatsachlich befallen ist, die niedrige Zif-
fer suggeriert einen geringfiigigen Befall, so
kommen manchmal unsinnige Angaben zu-
stande. Die weiteren Grade sind (vereinfacht
dargestellt, weil es weitere Unterteilungen
gibt):

T2 = der Tumor ist auf die Prostata be-
grenzt,

T3 = Der Tumor hat die Kapsel der Prostata
durchbrochen,

T4 = der Tumor ist fixiert oder hat andere



Nachbarstrukturen als die Samenblasen infil-
triert, z. B. den Blasenhals, den dufReren Bla-
senschlieBmuskel oder den Enddarm.

N steht fur Lymphknotenbefall
nodus, engl. node, Knoten):

NX = regionare Lymphknoten (d. h. Becken-
lymphknoten) kénnen nicht beurteilt werden,
NO = keine regiondren Lymphknotenmeta-
stasen,

N1 = regiondre Lymphknotenmetastasen.

(von lat.

M steht fiir (Fern-) Metastasen, die Zahlenan-
gaben sind sinngemall wie vorstehend flr
den Lymphknotenbefall.

Dies ist nur eine etwas grobe Darstellung der
TNM-Klassifikation, deren Definitionen sich
auch etwas geandert haben. Genaues kann
unter  www.prostatakrebse.de = "Texte* =

V. Grundlagen, Beratung = "Leitlinien zur

Diagnostik von Prostatakarzinomen® nach-
gelesen werden.
Manchmal ist der T-Angabe ein "c* vorange-
stellt, das fur "klinisch* steht, also "cT“. Das
ist ein Befund aufgrund der Diagnostik vor
einer Behandlung. Ein pathologischer Be-
fund ("pT“) kann dagegen erst im Anschluss
an eine operative Entfernung der Prostata
erstellt werden, wenn der Chirurg das
Operationsfeld, und der Pathologe die vor
ihm liegende herauspraparierte Prostata
endgultig beurteilen kann.
Der cT-Befund wird gemafd Definition anhand
des Tastbefundes getroffen. Weitere im All-
gemeinen fruhzeitig, d. h. bei Verdacht auf
das Vorliegen eines Karzinoms, eingesetzte
diagnostische Verfahren, die in das Bestim-
men des klinischen Tumorstadiums mit ein-
flielRen konnen, sind:

» die Biopsie (Entnahme von Gewebeproben
aus der Prostata,

» die Ultraschalluntersuchung der Prostata
und ihrer Umgebung,

» die Computertomographie (CT)

» die Skelettszintigraphie (nach einer positi-
ven Biopsie, d. h. es wurde Krebs festge-
stellt, zum Prifen, ob bereits Knochen-
metastasen vorliegen)

Neben der Gleason-Summe wird haufig auch

das "Grading“ nach der Definition des deut-

schen "Pathologisch-urologischen Arbeits-
kreises Prostatakarzinom® angegeben, das
die Aggressivitat eines Tumors anhand des

Erscheinungsbildes der Biopsate unter dem

Mikroskop beurteilt.

Aus dieser Angabe kann entnommen wer-

den:

G1a bis G2a (oder Gla bis Glla oder einfach
| bis lla): glinstige Prognose, d. h. der Krebs
ist nicht sehr aggressiv,

G2b bis G3b (oder Gllb bis Glllb):
unguinstige Prognose (aggressiver Tumor).

Bei der Biopsie ist es Gllickssache, ob der
Arzt, der die Biopsie vornimmt, wirklich ins
"Schwarze“ oder daneben trifft oder ob er
den Tumor gerade streift. Der auf diesen
Untersuchungen basierende Befund st
darum in aller Regel der gunstigste Fall.
Glnstiger als gemal dieser Einschatzung
kénnen die Ausbreitung und die Aggressivitat
des Tumors nicht sein, wohl aber ungunsti-
ger, und dies kommt leider gar nicht selten
vor (Ausbreitung weiter fortgeschritten als
gedacht, Aggressivitat hoher). Auch ein
zweitbegutachtender Pathologe ist auf diese
Stanzproben angewiesen, und was in ihnen
nicht enthalten ist, kann auch er nicht finden;
er kann allenfalls etwas genauer hinschauen
(und tut es in der Regel auch).

Ein Ultraschallbild hat eine recht geringe
Aussagekraft.

Die CT und das Szintigramm zeigen befalle-
ne Lymphknoten bzw. Skelettmetastasen erst
an, wenn sie mindestens etwa 5-6 mm grof}
sind.

Der Pathologe bestimmt anhand der ihm
vorliegenden Gewebeprobe den Malignitats-
oder Differenzierungsgrad. Er sagt etwas
aus uber die Entwicklungsstufe des Tumors
und damit Uber die Aggressivitat des Krebses
(nicht alle Krebse sind gleich aggressiv). Man
unterscheidet vier verschiedene Differenzie-
rungsgrade:

Malignitatsgrad |

Malignitatsgrad |l

Malignitatsgrad Il

gut differenziert,

im Tumorgewebe lassen
sich Charakteristika des Ur-
sprungsgewebes erkennen.

maRig differenziert,
bedeutet, dass der Tumor
starker "verwildert ist.

schlecht differenziert,
das Ausgangsgewebe ist
kaum mehr zu erkennen.

Malignitatsgrad IV undifferenziert,

heil3t, dass bei dieser hoch-
sten "Verwilderungsstufe®
das Herkunftsgewebe nicht
mehr erkennbar ist.


http://www.prostatakrebse.de/informationen/pdf/DGU-DIPK.PDF
http://www.prostatakrebse.de/informationen/pdf/DGU-DIPK.PDF

Eine moglichst prazise Feststellung der Situa-
tion sollte unabdingbare Voraussetzung fir
das Abschatzen der Erfolgsaussichten der
moglichen Therapien sein, aber leider wird
hier haufig sehr gespart. Manchen Urologen
genugt eine simple Ja/Nein- (Krebs/ kein-
Krebs-) Aussage, weil sie automatisch davon
ausgehen, dass bei positivem Befund die
Prostata entfernt wird, basta.

Es werden in Deutschland derzeit zwei Ver-
fahren angeboten, mit denen sich praziser als
mit anderen feststellen lasst, wie weit die Er-
krankung bereits fortgeschritten ist, das sind
die Magnetresonanztomographie mit en-
dorektaler Spule (MRTS) und die Positro-
nenemissionstomographie, kombiniert mit
Computertomografie (PET/CT) mit C44- oder
Fis-Cholin als Tracer (Marker). Beide Verfah-
ren werden mittlerweile an einer ganzen Rei-
he von Instituten angeboten. Eine Aufstellung
der Standorte, an denen das PET/CT-
Verfahren angeboten wird, erreichen Sie Uber
die KISP-Seite = "Texte* = "Deutsche Ge-
sellschaft fur Nuklearmedizin...“. Fur das
MRTS-Verfahren existiert meines Wissens
noch keine solche Ubersicht.

An der Diakonischen Klinik in Flensburg (und
bisher leider nur dort) wird die Artifizielle
Neuronale Netzwerk-Analyse (ANNA) ange-
boten, das ist ein auf Ultraschall basierendes
Verfahren zum Lokalisieren krebsverdach-
tiger Areale in der Prostata. Es ist meiner
Ansicht nach das Verfahren der Wahl, wenn
zwar ein konkreter Verdacht auf das Vor-
liegen von Prostatakrebs besteht (z. B. durch
einen hohen PSA-Wert, Biopsien dies aber
nicht bestatigen konnten oder noch nicht
durchgefuhrt wurden. ANNA erkennt ver-
dachtige Areale mindestens so gut oder so-
gar besser als andere Verfahren. Es kann
dann vor Ort gleich der verdachtige Bereich
biopsiert werden.

Nahere Ausflihrungen zu diesen Verfahren
warden hier zu weit fihren, bitte sehen Sie zu
weiteren Informationen auf der KISP-Seite im
"Forumextrakt® = "Diagnostik® = "MRTS",
"PET/CT" bzw. "ANNA* nach.

Gesetzliche Krankenkassen bezahlen diese
technisch fortschrittlichen Untersuchungen in
der Regel nicht®. Sie missen es mit sich
selbst ausmachen, ob lhnen die gréRRere Dia-
gnosesicherheit die u. U. selbst zu tragenden
Kosten wert ist.

Mir wurde von einem Patienten berichtet, dass die

Kosten fur das ANNA-Verfahren von seiner Kran-
kenkasse doch ibernommen wurde.

Ein ganz neues Diagnoseverfahren zum Er-
kennen bereits befallener Lymphknoten, das
allen anderen derzeit Ublichen in der Aus-
sagekraft Uberlegen zu sein scheint, ist das
USPIO-Verfahren (USPIO = Ultrasmall Para-
magnetic Iron Oxyde).

Dabei werden dem Patienten sehr kleine Ei-
senoxidpartikel injiziert, die sich an die roten
Blutkorperchen anlagern und von diesen wei-
ter im Korper verteilt werden. Nach 24 Stun-
den wird ein MRT mit endorektaler Spule und
extrem starkem Magnetfeld (3 Tesla) vorge-
nommen und damit untersucht, wo sich die
Teilchen angelagert haben. Lymphknoten,
die keine der Eisenoxidpartikel aufweisen (im
Bild weild bleiben) sind krebsbefallen. Auf
diese Weise lasst sich feststellen, ob der
Krebs lokal bereits Uber das Organ hinaus
weiter fortgeschritten ist (die normale Reihen-
folge der regionalen Ausbreitung ist Prostata
— Samenblasen — Lymphknoten — Knochen)
und ob ein Entfernen der Prostata samt den
als befallen erkannten Lymphknoten somit
Uberhaupt noch sinnvoll ist.

DarUber, wie frih ein Tumor bereits im
Kérper gestreut haben kann, herrscht Unei-
nigkeit. Urologen neigen dazu, das Risiko
herunterzuspielen, weil lokale Therapien
sonst keinen Sinn mehr machen wurden. Es
gibt aber auch nachdenkliche Arzte, die ein-
raumen, dass ein Streuen viel friher
geschieht, als gemeinhin angenommen und
zugegeben.

Das USPIO-Verfahren kann auch genutzt
werden, um nach einer Radikalen Prostat-
ektomie* oder Bestrahlung und dem Auftreten
eines biochemischen Rezidivs (= steigender
PSA-Wert) nach der Ursache (= Quelle des
PSA) zu suchen.

Das Verfahren wird weltweit erst an zwei
Instituten angeboten, eines davon befindet
sich in Europa, an der Radboud Universiteit

Nijmegen (Niederlande) (Anschrift siehe
Anhang 2).

Mehr zum USPIO-Verfahren ist nachzulesen
im bereits genannten "Forumextrakt® = Dia-
gnostik® = "USPIO*.

Pathologen haben viele verschiedene Gewebe-
proben zu begutachten, die von den unter-
schiedlichsten Organen des menschlichen Kor-
pers stammen, und kdénnen sich darum in der
Regel nicht weiter spezialisieren. Es gibt einige
wenige Patholgen in Deutschland, die sich ganz

4 Radikale Prostatektomie (zusammengesetzt aus

Prostata + Ektomie) = operatives Entfernen der
Prostata


http://www.ru.nl/deutsch/universitat/radboud_universiteit/
http://www.ru.nl/deutsch/universitat/radboud_universiteit/

auf das Begutachten von Prostatagewebe
spezialisiert haben. Wegen der Bedeutung, die
ein moglichst genaues Bild lhrer Lage auf lhre
Therapie-Entscheidung haben kann, kann es
Sinn machen, lhre Stanzproben von einem die-
ser spezialisierten Pathologen zweitbegutachten
zu lassen. Bitten Sie, wenn Sie ein Zweitgutach-
ten winschen, den Pathologen, der die Biopsate
beurteilt hat, die Schnitte an eines der in
Anhang 1 genannten besonders renommierten
pathologischen Institute zu senden. Sie haben
einen Anspruch auf diese Zweitmeinung, die
Krankenkassen lUbernehmen die Kosten daflr,
wenn der behandelnde Arzt sie anfordert. Las-
sen Sie sich nicht einschichtern, wenn lhr Arzt
der Meinung ist, eine Zweitmeinung sei voll-
kommen uberflissig. Eine moglichst prazise und
zutreffende klinische Einstufung Ihres Falles
muss Grundlage jeder Therapie-Entscheidung
sein, das sollte auch ein Arzt wissen.

Die Partin-Tabellen

+ Gehen Sie mit Ihren so gut wie moglich abge-
sicherten Daten (PSA-Wert, klinisches Stadi-
um, Gleason-Summe) in die Partin-Tabellen.
Sie finden Sie z. B. als direkten Link auf der
KISP-Seite. Die Partin-Tabellen geben lhnen
die statistische Wahrscheinlichkeiten fur

1. Beschrankung des Krebses auf die Pro-
stata,

2. Kapseldurchbruch oder -austritt,

3. Samenblasenbefall,

4. Lymphknotenbefall.

+  Wundern Sie sich nicht, wenn lhr Urologe die

Partin-Tabellen nicht kennt oder sie als un-
wichtig oder Uberholt abtut. Deutsche Urolo-
gen (naturlich nicht alle) sind so.
Die Partin-Tabellen entstanden an einem der
renommiertesten Institute in den USA, den
Johns Hopkins Medical Institutions, Depart-
ment of Urology, in Baltimore/Maryland, wo
auch der "Papst“ aller Prostata-Operateure
weltweit, Dr. Patrick Walsh, tatig ist (auf des-
sen sonstige Statistiken sich deutsche Urolo-
gen sonst sehr gerne beziehen, weil sie so
erfreulich gut sind; Dr. Walsh sucht sich
seine Patienten namlich aus). Er hat z. B. die
sog. nervschonende Operationsmethode ent-
wickelt, und er war am Entstehen der Partin-
Tabellen beteiligt (Dr. Alan Partin ist Arzt am
gleichen Institut).

« Mit den Werten aus den Partintabellen haben
Sie einen Anhaltspunkt dafur (aber keine
Sicherheit, da eine Statistik nie etwas Uber

einen Einzelfall aussagen kann), ob lhr Krebs
wahrscheinlich noch auf die Prostata be-
schrankt ist oder sich mit hdherer Wahr-
scheinlichkeit bereits weiter im Korper aus-
gebreitet haben kann.

Die erste, nicht die zweite Angabe ist wichtig.
Der Kapseldurchbruch ist nicht die einzige
Mdoglichkeit fur den Krebs, die Prostata zu
verlassen und sich weiter auszubreiten — im
Gegenteil. Haufiger benutzt er die Bahnen
der das Organ verlassenden Nerven, quasi
einen "Hinterausgang®, um sich davon zu ma-
chen. Dies ist die "perineurale Invasion® oder
"perineurale Ausbreitung®, von der manchmal
im Bericht des Pathologen die Rede ist. Vor-
aussetzung, sie zu diagnostizieren ist natir-
lich, dass bei der Biopsie der entsprechende
Nerv Uberhaupt getroffen wurde. Sie kann
also ach vorliegen, ohne erkannt zu werden.
Es gibt Pathologen, die sich mit ihrer Unter-
suchung des Organs und ihrem Bericht keine
grol’e Muhe geben, weil sie aus der Erfah-
rung wissen, dass der beauftragende Urologe
dem pathologischen Befund wenig Beach-
tung schenkt und seine Patienten routinema-
Rig zur Radikalen Prostatektomie drangt.
Auch aus diesem Grund kann die Zweit-,
besser die Erstmeinung eines erfahrenen und
auf den Prostatakrebs spezialisierten Patho-
logen wichtig oder sogar ausschlaggebend
fur Ihre Therapie-Entscheidung sein.

Nach der Analyse des pathologischen Berich-
tes und nach lhrem persdnlichen Befinden
sollten Sie entscheiden, ob Sie sich einer lo-
kalen, d. h. nur die Prostata betreffenden,
oder einer systemischen, d. h. den ganzen
Korper erfassenden, Therapie unterziehen
wollen. Diese Entscheidung kann lhnen nie-
mand abnehmen, und Sie sollten sie sich
auch nicht von lhrem Arzt abnehmen lassen,
denn Sie allein missen mit dem Ergebnis fir
den Rest Ihres Lebens zurechtkommen.

Die Therapie-Entscheidung

+ Lassen Sie sich von niemandem — auch nicht
von |lhrem Arzt — zu einer raschen und damit
moglicherweise  Ubereilten  Entscheidung
drangen. Wenn |hr Arzt den Beleidigten
spielt, weil Sie sich mehr Bedenkzeit ausbe-
dingen, statt seinem Rat zu folgen und sich
unverzulglich in den nachsten Tagen zur Ope-
ration ins Krankenhaus zu begeben, dann
wechseln Sie schleunigst den Arzt. Es geht
nicht um die personliche Befindlichkeit dieses
Mannes, sondern darum, wie lhr weiteres
Leben verlaufen wird, Sie missen mit den



Folgen leben konnen! Wenn Sie sich nicht
trauen, dem Arzt fest gegenlberzutreten,
dann lassen Sie sich von jemandem mit ro-
busterer Natur begleiten, Ihrer Frau, lhrem
Sohn, lhrer Tochter, einem Freund, wem im-
mer. Sie haben das Recht, eine Person lhres
Vertrauens mitzubringen.

Es gibt keine allein seligmachende Therapie,
die allen anderen Uberlegen ware (die meis-
ten Urologen halten trotzdem die RPE fur den
"Goldstandard®), und es gibt keine "Therapie
light*, d. h. eine ohne jegliche Beeintrachti-
gung leicht wegzusteckende Behandlung,
wobei ich das beobachtende Abwarten
("Watchful Waiting") nicht zu den Therapien
zahle. Jede Therapie hat Vor- und Nachteile,
die zum Teil nur subjektiv zu beurteilen sind.

Die Behandlungsergebnisse anderer Patien-
ten geben auch bei gleicher oder ahnlicher
Ausgangslage nur sehr bedingt etwas fur
Ihren Fall her. Jeder Krebs und auch jeder
Patient ist anders, und was bei dem einen
Patienten gut gewirkt hat, kann bei dem
anderen versagen, was den einen Patienten
umhaut (z. B. eine Chemotherapie — dazu
weiter unten mehr -), verkraftet der andere
recht gut. Der eine kann 14 Tage nach der
Entfernung seiner Prostata schon wieder
kontinent sein und seiner beruflichen Tatig-
keit nachgehen, der andere sein Leben lang
nicht mehr.

Machen Sie sich vor jeder Entscheidung tber
die mdglichen Therapien mit ihren Erfolgs-
aussichten, Risiken und Nebenwirkungen so
umfassend wie moglich kundig. Dabei helfen
lhnen die Seiten der Kontakt-, Informations-
und Selbsthilfestelle Prostatakrebs (KISP)
(www.prostatakrebse.de) und des Bundes-
verbandes Prostatakrebs-Selbsthilfe (BPS)
(www.prostatakrebs-bps.de). Beachten Sie
bei KISP auch die weiteren Themen im
"Forumextrakt®. Darin sind Forumsbeitrage
ebenfalls Betroffener nach Themen geordnet
zusammengestellt, die seit Bestehen dieses
Forums, Ende des Jahres 2000, eingingen,
darunter zu den Themenkreisen

= Therapien,
= Therapie-Entscheidung,
= Therapie-Erfahrungen,

aber auch zu vielen anderen fir Sie sicher
interessante Themen.

Der Prostatakrebs ist von allen Uber 200
Krebsarten, von denen der Mensch befallen

werden kann, der sich am langsamsten aus-
breitende Krebs Uberhaupt. In aller Regel
haben Sie darum genug Zeit, sich mit den
Vor- und Nachteilen der in Betracht kom-
menden Therapien vertraut zu machen, bevor
Sie eine Entscheidung treffen. Wirkliche Eile,
aber dennoch keine Entscheidung innerhalb
von Tagen, ist nur geboten bei einem aggres-
siven (d. h. Gleason-Summe 4+3 oder hoher)
und/oder einem lokal fortgeschrittenen (klini-
sches Stadium T3, T4) und/oder sogar meta-
stasierten Prostatakrebs. In diesen Fallen
kommt eine lokale Therapie [Radikale Pro-
statektomie (RPE), Strahlentherapie (extern
oder Brachy), hochintensiver fokussierter
Ultraschall (HIFU)] ohnehin nicht mehr in Be-
tracht. Gerade darum ist es so wichtig, das
Stadium mdglichst genau zu kennen, um sich
namlich gar nicht erst auf eine Therapie ein-
zulassen, die von Anfang an wenig Aussicht
auf Erfolg hat, aber einen betrachtlichen Flur-
schaden hinterlassen kann. Manche Arzte
mdchten auch bei erkannter Metastasierung
noch die Prostata entfernen, mit der Begrin-
dung, dass damit die Tumormasse verringert
werde. Fragen Sie diesen Arzt nach einer
Studie, die bei dieser Vorgehensweise einen
Uberlebensvorteil nachgewiesen hat. Er wird
Ihnen keine nennen kdnnen. Tatsachlich ist
dies eine bisher ungeklarte Frage. Dagegen
verringert die bei Metastasierung angesagte
Hormonentzugstherapie (mit denselben Medi-
kamenten, die auch bei der [IDHB eingesetzt
werden) die Tumormasse haufig in einem
Male, dass der behandelnde Arzt, der oft nur
seine RPE kennt, verblifft ist.

Mit der Entscheidung zu einer Therapie ist jeder
Betroffene ganz auf sich allein gestellt, und
jeder hat dabei andere Gewichtungen:

Kann und will ich mit und in dem Bewusstsein
leben, vielleicht noch Krebszellen im Korper
zu haben?

Welche potenziellen Einschrankungen der
Lebensqualitat nehme ich in Kauf? Jede The-
rapie hat ihre spezifischen Neben- und
Folgewirkungen. Eine "Therapie light" gibt es
nicht.

Liegen andere Erkrankungen vor (Diabetes,
Herz-Kreislauf-Insuffizienz, MS usw.), die
meine Lebenserwartung und Lebensqualitat
ohnehin einschranken und an denen ich
vermutlich eher sterben werde als an einem
nicht aggressiv behandelten Prostatakarzi-
nom geringer Aggressivitat, mit dem ich auch


http://www.prostatakrebs-bps.de/index.php?option=com_wrapper&Itemid=134
http://www.prostatakrebse.de/

unbehandelt noch jahrelang leben kdnnte,
bevor es Symptome zeigt?

Beraten Sie sich auch mit lhren Angehorigen
und suchen Sie Kontakt zu einer PK-Selbst-
hilfegruppe in lhrer Nahe. Adressen finden
Sie bei www.prostatakrebs-bps.de = "Selbst-
hilfegruppenarbeit® = "Selbsthilfegruppen in
Deutschland“. Dem BPS sind bereits Uber
160 Selbsthilfegruppen angeschlossen.

Sichere Heilung, d. h. Befreiung von lhrem
Krebs fur den Rest Ihres Lebens, kann Ihnen
keine Therapie versprechen. Ein Arzt, der
Ihnen (wie es immer wieder noch vorkommt)
eine z. B. 98-prozentige Heilungschance bei
Operation verspricht (aber natdrlich nie
schriftlich garantieren wird!), hat entweder
keine Ahnung vom Prostatakrebs, oder er
lligt Sie wider besseres Wissen an®. Seriése
Arzte (z. B. auch der oben genannte Prof.
Patrick Walsh) geben selbst bei gunstigsten
Voraussetzungen (PSA-Wert unter 10 ng/ml,
Gleason-Summe 3+3 oder niedriger, T1/T2,
NOMO) eine Versagensquote von etwa 25 bis
30 % an, d. h. bei fast jedem dritten bis vier-
ten Prostatektomierten mit glnstigsten Vor-
aussetzungen meldet sich der Krebs irgend-
wann doch wieder und erfordert eine weitere
Therapie. Bei weniger gunstigen Vorausset-
zungen, aber auch bei einem ungelbten
Operateur, ist die Rickfallquote noch hdher.
Bisher gibt es keinen Weg sicher vorherzusa-
gen, wer zu den glicklichen 70 % Geheilten
und wer zu den 30 % nicht Geheilten gehdren
wird.

Wenn Sie sich zur RPE entschliellen, dann
lassen Sie sie unbedingt von einem Opera-
teur vornehmen, der jahrlich mindestens 200
dieser Eingriffe durchfihrt!

Arzte, die auf eine gute Erfolgsstatistik Wert
legen, operieren aus diesem Grunde nieman-
den mit einem PSA-Wert >10 ng/ml, einer
Gleason-Summe von 7 oder grof3er und
einem T3, geschweige denn T4.

Die derzeit neueste Entwicklung auf dem
Gebiet der Prostatektomie ist das DaVinci-
Verfahren, eine Weiterentwicklung des lapa-
roskopischen Eingriffs. Dabei sitzt oder steht
der Operateur nicht mehr am Operations-
tisch, sondern an einem Computerarbeits-
platz. Von dort aus steuert er mit speziellen
Instrumenten ausgestattete Sonden, die tber
kleine Schnitte in das Innere des Korpers ein-

Aus arztlicher Sicht gilt als "geheilt, wer nach finf
Jahren noch keinen PSA-Wiederanstieg ("bioche-
misches Rezidiv*) zu verzeichnen hat.

gebracht werden. Die Instrumente an den
Sonden haben eine 360-Grad-Beweglichkeit
und sind vom Operateur wie eine Hand in
allen Freiheitsgraden steuerbar. Der operie-
renden Arzt steuert auch eine Kamera im
Korper des Patienten. Durch sie erhélt er ein
dreidimensionales Bild vom Operationsge-
biet, das bis 12-fach vergréRRert werden kann.
Mit Hilfe dieser Technik erreicht der Arzt
héchste Prazision und damit gréf3tmogliche
Sicherheit fur den Patienten. Selbstverstand-
lich erfordert auch diese Operationstechnik
ein handwerkliches Geschick des Arztes. Sie
stellt aber die derzeit fortschrittlichste Opera-
tionsmethode dar. Immer mehr Kliniken in
Deutschland legen sich die entsprechende
Geratschaft zu.

Viele Chirurgen entfernen bei der RPE zu-
nachst die der Prostata nachstgelegenen
Beckenlymphknoten und Iasst sie sofort von
einem Pathologen auf Krebsbefall untersu-
chen. Sind sie positiv, d. h. krebsbefallen,
dann bricht dieser Chirurg die Operation ab
und rat zu einer systemischen Behandlung,
weil die Wahrscheinlichkeit zu hoch ist, dass
sich der Krebs Uber die Lymphbahnen bereits
im Korper weiter ausgebreitet hat. Es gibt
aber leider auch Chirurgen, die munter darauf
los operieren, auch wenn die Heilungschance
nahe Null ist.

Im Allgemeinen wird niemand mehr operiert,
der Uber 70 Jahre alt ist, wegen der koérper-
lichen Belastung durch eine Operation (eine
Prostatektomie ist kein leichter, sondern ein
schwerer Eingriff!), weil ein Mann in diesem
Alter kaum eine Chance hat, seine Inkonti-
nenz noch einmal in den Griff zu bekommen,
und weil er demgegeniber auch ohne Opera-
tion, sondern mit einer der anderen, weniger
belastenden Behandlungsoptionen eine gute
Chance hat, in hoffentlich gesegnetem Alter
an etwas anderem zu sterben als an seinem
Prostatakrebs.

Nahezu sicher sind lhnen bei einer Prostat-
ektomie nur die Nebenwirkungen, zu denen
viele Urologen schon weitaus schweigsamer
werden: Zumindest vorlbergehende — im
schlimmsten Fall aber auch lebenslange —
Harninkontinenz und in den allermeisten Fal-
len bleibende Impotenz. Die oft versprochene
"nervenschonende Operation®, bei der die
Erektionsnerven erhalten bleiben sollen, ist in
den meisten Fallen eine schone lllusion.
Einer der bekanntesten deutschen Prostata-
Chirurgen, Prof. Huland vom Universitats-
klinikum in Hamburg-Eppendorf, nannte ein-
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mal die folgenden Zahlen: Vollstdndige Erek-
tionen gaben 17,2 Prozent der einseitig ner-
venschonend und 56,1 Prozent der beidseitig
nervenschonend behandelten Patienten an.
Ich verweise hier noch einmal auf die Seite
"Th.-Erfahrungen® = "RPE“ im "Forum-
extrakt® mit durchaus unterschiedlichen Er-
fahrungsberichten. Wurden die Erektionsner-
ven bei der Operation beschadigt, dann hel-
fen auch Viagra, Cialis und Co. nicht mehr,
entgegen den kiuhnen Behauptungen man-
cher Urologen!

Wenn Sie sich fur eine Prostatektomie ent-
schieden haben, dann sollten Sie umgehend
mit einer Beckenbodengymnastik fur Manner

beginnen! Es gibt Berichte, dass Manner, die
so verfahren sind, sehr viel weniger Probleme
mit Inkontinenz nach dem Eingriff hatten.
Eine kosmetische Nebenwirkung der RPE,
die von den Urologen auch gerne mit Schwei-
gen ubergangen wird, ist die Verkiirzung
des Penis. Mit der Prostata wird ein Stlick
der Harnréhre entfernt, entsprechend der
Lange der Prostata. Das kénnen bei sehr
grolen Prostatae bis zu ca. 4 cm sein. Die
beiden Stimpfe der Harnréhre (am Blasen-
hals und zum Penis hin) werden wieder zu-
sammengefigt (diese Nahtstelle wird als An-
astomose bezeichnet). Dazu muss der Penis
in den Korper hineingezogen werden (die
Blase wird kaum nachgeben); der aulerhalb
des Korpers liegende Teil wird entsprechend
kUrzer. Als Folge ist die Vorhaut zu lang, was
u. a. Probleme bei der Hygiene verursachen
kann. Manche Manner leiden dann unter
stéandigen Entzindungen der Eichel.

In einer amerikanischen Studie gaben 71 %
der befragten Manner an, dass ihr Penis
nach der Operation klrzer war als vorher.
Wenn Sie zu starker Narbenbildung neigen
(vielleicht wissen Sie es von einer friiheren
Operation her), dann haben Sie ein hohes
Risiko, dass auch die Anastomose nach eini-
ger Zeit wuchert und Ihre Harnréhre ver-
schliel3t oder sie zumindest stark verengt
(sog. "anastomotische Striktur®). Es gibt Man-
ner, die sich regelmafig einem Eingriff unter-
ziehen mussen, um wieder "durchlassig“ zu
werden.

Viele Manner merken erst einige Zeit nach
der Operation, wie sehr ihnen alle diese mit
der RPE verbundenen potenziellen Nebenwir-
kungen physisch und psychisch zu schaffen
machen.

Bei der Bestrahlung sind mehrere Mdglich-
keiten zu unterscheiden.
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Es gibt die externe (perkutane = durch die
Haut vorgenommene) Bestrahlung, bei der
das Gewebe zwischen Bestrahlungsgerat
und Prostata die grofte Strahlenlast abbe-
kommt, und die Brachytherapien (von grie-
chisch brachy = nah), entweder mit der Im-
plantation von sog. "Seeds® (radioaktiven
Partikeln kurzer Halbwertszeit, auch "Low-
dose radiation brachy“, LDR-Brachy genannt)
oder das "Afterloading“® ("High-dose radiation
brachy“, HDR-Brachy), wobei zunachst mit-
tels einer Schablone nichtstrahlende Hohlna-
deln in die Prostata gestoRen werden, in die
dann in mehreren Sitzungen fir eine genau
bemessene Zeit radioaktive Stabchen einge-
fuhrt und anschlieBend wieder entfernt wer-
den. Die Heilungschancen sind &hnlich wie
bei der RP, wobei neueste Untersuchungen
der Uniklinik Kiel, wo das Verfahren entwi-
ckelt wurde, zu dem Ergebnis kommen, dass
mit der HDR-Brachy eine etwas hohere Hei-
lungsrate erzielt wird als mit der LDR-Brachy,
so dass sie wohl zu bevorzugen ist, wenn an-
hand der Ausgangssituation eine Brachythe-
rapie in Betracht kommt und schlieRlich ge-
wahlt wird.

Eine fortschrittliche externe Bestrahlungs-
technik, bei der die Strahlen mdglichst exakt
dosiert und platziert werden, ist die "Intensi-
tatsmodulierte ~ Strahlentherapie”  (IMRT).
Sehr ausfiihrliche Beschreibungen ein-
schlief3lich Berichten Uber die eigenen
Erfahrungen mit der IMRT finden Sie aus den
Federn von Helmut lllini und Rolf Liczmanski
bei KISP b "Texte".

Impotenz tritt bei den Formen der Bestrah-
lung seltener auf’, recht haufig sind dagegen
zumindest vorubergehende Nebenwirkungen
durch die Bestrahlung und die Schéadigung
auch des gesunden Gewebes in der Umge-
bung der Prostata. Befindet sich der Tumor
nahe der Harnrohe (die Mehrzahl der Tumore
entwickeln sich allerdings in der Auldenzone
der Prostata), kommt es nach der Bestrah-
lung oft zu Beschwerden beim Wasserlassen,
die aber in den meisten Fallen mit der Zeit
abklingen. Wer allerdings schon vor der Be-
handlung Probleme mit dem Wasserlassen
hatte, weil z. B. die auch gutartig wuchernde

das heilt soviel wie "Nachladen®

Allerdings las ich die Angabe eines erfahrenen
Strahlentherapeuten, dass nach einer Brachythe-
rapie je nach Alter der Patienten nach einiger Zeit
bis zu 30 % von ihnen nach der Behandlung impo-
tent werden. Dies erscheint mir eine ehrliche Aus-
sage, die Sie von nur wenigen anderen Arzten ho-
ren werden.
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Prostata die Harnrohre abschnirte, der sollte
es sich zweimal Uberlegen, ob er sich be-
strahlen lasst, denn seine Probleme werden
zunehmen. Das gleiche gilt, wenn Sie bereits
einen Diabetes haben. Bei Diabetikern sind
die Gefallwande bereits sprdde, also vorge-
schadigt. Eine Bestrahlung wirde diesen
Zustand noch verschlimmern. Ich bezweifle,
dass alle onkologischen Radiologen diesen
Umstand hinreichend in Betracht ziehen.
Worlber kein Mann spricht, und woriber da-
rum auch im Diskussionsforum absolut nichts
erscheint, obwohl es vorkommt, ist Stuhl-
inkontinenz durch Schadigung des Darm-
schlie@Bmuskels nach einer lokalen Therapie.
Das Rektum (der Enddarm) befindet sich ja
nur wenige Millimeter von der Prostata ent-
fernt. Schatzungen darlber, wie oft so etwas
vorkommt, liegen bei einigen Prozent (bei der
RPE durch Beschadigung des Darmschliel3-
muskels bei etwa 5 %). Gute Strahlenklini-
ken, wie z.B. die Uniklinik in Kiel, die in
Deutschland mit den besten Ruf geniel3t, die
Klinik am Ring in KdIn oder die Stadtischen
Kliniken in Offenbach®, werden von einer
Bestrahlung abraten, wenn sich der Tumor,
und damit die etwaigen Seeds, zu nahe am
Darm befinden. Solche Kliniken setzen auch
keine Seeds mehr, wenn das PSA hoher ist
als 10 ng/ml, die Gleason-Summe grof3er als
3+3 oder das Tumorstadium ungunstiger ist
als T2a, weil sich dann die Erfolgsaussichten
fur eine tatsachliche Heilung rapide verrin-
gern (siehe hierzu z.B. die betreffende
Webseite der Urologischen Abteilung der
Ruprecht-Karls-Universitat in Heidelberg:
http://www.klinikum-

mannheim.de/fileadmin/VerzeichnisUrologie/
Prostatakarzinom/Prostatakarzinom-

Brachytherapie.pdf.

Die Strahlung nimmt mit dem Quadrat der
Entfernung von der Strahlungsquelle ab;
etwas davon werden der Darm, die Blase und
andere in der Nahe befindliche Organe im-
mer abbekommen. Allerdings sind die ver-
wendeten Isotope so gewahlt, dass die Strah-
lendosis schon nach wenigen Millimetern
stark nachlasst, weil sie durch das Gewebe
gedampft wird.

Eine Ubersicht Uber alle strahlentherapeuti-
schen Einrichtungen in Deutschland finden
Sie bei

http://www.degro.org/jsp_public/cms/index.jsp

Dies sollen nur einige Beispiele renommierter
Strahlenkliniken sein. Es gibt in Deutschland noch
viele weitere.

?top=40.

Eine flr Deutschland ganz neue Form der
Bestrahlung, bei der der zuvor geschilderte
Nachteil des Bestrahlens gesunden Gewebes
auf ein Minimum reduziert ist, ist die Proto-
nenbestrahlung. Sie wird derzeit nur vom
Rinecker Proton Therapy Center in Minchen
(http://www.rptc.de/) angeboten.

Die zum Bestrahlen verwendeten Protonen
kénnen so gesteuert werden, dass sie prak-
tisch ihre gesamte Energie im Tumor freiset-
zen und gesundes Gewebe kaum in Mitlei-
denschaft ziehen. Leider ist das Verfahren
sehr teuer, es werden Kosten von 19.500 €
fur AOK-Mitglieder und 25.000-30.000 € fir
Privatpatienten genannt. Auch zur Protonen-
therapie sind weitere Information im "Forum-
extrakt® zu finden.

Eine Bestrahlung — gleichgultig, nach wel-
chem Verfahren — ist nur einmal moglich.
Das einmal bestrahlte Gewebe "vergisst"
nicht, und bei einem etwaigen nachsten Mal —
wenn beim ersten Mal der Krebs nicht besei-
tigt werden konnte — bestlinde die Gefahr,
dass sich ein Strahlenkrebs entwickelt. Auch
hat sich nach einer Bestrahlung (bereits der
ersten!) das Gewebe so verandert, dass eine
Operation nun sehr schwierig oder gar nicht
mehr moglich ist. Das Gewebe wirde nach
dem Eingriff nicht mehr heilen. Die Ergebnis-
se doch versuchter Eingriffe dieser Art wer-
den als nicht zufriedenstellend geschildert.
Alle paar Jahre wird ein neues Bestrahlungs-
verfahren entwickelt, in der Regel mit dem
Ziel, die Wirksamkeit weiter zu erhéhen und
die potenziellen Nebenwirkungen zu vermin-
dern. Trotzdem bleibt eine Bestrahlung im-
mer eine lokale, bestenfalls eine regionale,
Therapie.

Manche Arzte entfernen — weil sie schon ein-
mal dabei sind — zusammen mit der Prostata
auch gleich die Hoden (Orchiektomie),
zwecks dauerhaftem Hormonentzug. Ich hal-
te das fir ein barbarisches Verfahren, und es
wird anscheinend hauptsachlich noch in eini-
gen konservativeren Gegenden Deutschlands
durchgefthrt, warum auch immer. Ein Hor-
monentzug (oder eine Orchiektomie) gleich
im Anschluss an eine RPE deutet darauf hin,
dass der Arzt selbst nicht an einen kurativen
Erfolg der RPE glaubt. Von dauerhaftem Hor-
monentzug wie auch durch eine Orchiektomie
weild man, dass er langerfristig unweigerlich
zu Osteoporose flihrt. Es gibt aber Hinweise
darauf, dass unter gewissen Umstanden ein
hoher Testosteronspiegel nach einer Thera-
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pie sogar gunstiger fur den Krankheitsverlauf
sein kann als ein dauerhaft im Kastrations-
bereich befindlicher. Ich wiirde bei mir und
bei meinem derzeitigen Wissensstand eine
Orchiektomie strikt ablehnen.

Der Arzt ist verpflichtet, Sie Uber alle Risiken
und méglichen Folgen einer Operation
und auch iiber alle verfiigbaren Alterna-
tiven umfassend aufzuklaren, und zwar nicht
erst dann, wenn Sie schon unter dem Ein-
fluss des Narkosemittels sind und auf dem
Operationstisch liegen! Tut er das nicht, oder
stellen Sie gar erst nach dem Aufwachen aus
der Narkose fest, dass lhnen nebenbei auch
die Hoden entfernt wurden, hat der betref-
fende Arzt eine gravierende, straf- und zivil-
rechtlich relevante Pflicht- und eine schwere
Korperverletzung begangen.

Andere lokale Therapien werden gegenuber
diesen beiden genannten seltener ange-
wandt, und es liegen fir sie zum Teil noch
keine Langzeiterfahrungen (zehn Jahre oder
langer) mit groflen Patientenkollektiven vor:
HIFU, Kryotherapie. Dennoch kdnnen es in-
teressante Optionen sein, und es kdnnte sich
fir Sie lohnen, sie mit in Betracht zu ziehen.
Beim Hochintensiven fokussierten Ultra-
schall (HIFU) wird ein starker Ultraschallsen-
der in Form einer Sonde in den Enddarm ein-
gefuhrt. Die Ultraschallwellen werden fokus-
siert, die Prostata wird wie beim Aufbau eines
Fernsehbildes Zeile flr Zeile abgetastet und
das Gewebe wird dabei durch die Ultraschall-
energie verschmort ("agglutiniert"). Eine
Schwierigkeit gibt es, wenn sich in der Pro-
stata Kalkablagerungen (manche Arzte spre-
chen von "Prostatasteinen") befinden. Sie
reflektieren den Ultraschallstrahl, das zu be-
strahlende dahinterliegende Gewebe wird
nicht mehr erreicht. Durch eine Verkleinerung
der Prostata per zeitlich begrenzter Andro-
gendeprivation ("Hormonblockade") versucht
man, diese Kalkablagerungen zu beseitigen,
was nach meiner Erfahrung (nach zwei Run-
den Androgendeprivation waren die Ablage-
rungen weiterhin nachweisbar) zumindest
nicht immer gelingt.

Die Kryotherapie (Kaltebehandlung) wird in
Deutschland selten als Behandlungsmaoglich-
keit genannt; in USA scheint sie etwas weiter
verbreitet zu sein. Bei dieser Therapie wer-
den die Krebsherde mehrmals hintereinander
tiefgefroren und wieder aufgetaut. Das
Gewebe — natirlich ist auch gesundes Gewe-
be dabei — stirbt dabei ab und wird anschlie-
Rend vom Kdrper abgebaut und entsorgt.
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Auf der Seite des National Cancer Institute

(USA) fand ich folgende erganzende Informa-
tion dazu:

"Bei der Kryotherapie wird der Chirurg durch
Ultraschall gefiihrt. Sie wird oft angewandt,
wenn der Krebs zwar fortgeschritten, aber
noch auf die Prostata begrenzt ist®, und wenn
eine Operation nicht in Betracht kommit.
Hierbei wird die Prostata nicht entfernt.

Bei der Kryotherapie kénnen der Enddarm
(das Rektum) beschadigt werden, der Hoden-
sack (das Skrotum) anschwellen, der Penis
schmerzen oder taub sein, der Urinfluss blo-
ckiert sein. In einem von 200 Fallen stellt sich
zwischen dem Rektum und der Prostata eine
Verbindung (eine Fistel) ein. Das Ergebnis ist
in hohem Malde von Geschick und Erfahrung
des Arztes abhangig. Die Erfolgsrate ist mog-
licherweise nicht so hoch wie bei der Prostat-
ektomie oder jeder Form externer Bestrah-
lung. Langzeitergebnisse sind noch nicht be-
kannt."

Eine Liste deutscher Kliniken, an denen die
Kryotherapie angeboten wird, finden Sie hier.

Gelegentlich wird nach der Hyperthermie ge-
fragt. Sie wird meines Wissens als Therapie
gegen den Prostatakrebs in Deutschland nur
von einem einzigen Institut angeboten. Ich
kenne nur ganz wenige Erfahrungsberichte,
und die klingen nicht Gberzeugend.

Bei der Hyperthermie wird eine Sonde in die
Harnrohre eingefihrt und mit ihrer Hilfe das
Gewebe auf 42 °C erwarmt. Krebsgewebe
vertragt diese Erwarmung schlechter als ge-
sundes Gewebe und stirbt ab — so die Theo-
rie. Das trifft bei bestimmten Krebsarten auch
zu, bei denen der Tumor gut zuganglich ist,
und dort wird die Hyperthermie wohl auch
ganz erfolgreich eingesetzt. Beim Prostata-
krebs ist aber das Problem, dass 70 bis
80 Prozent der Tumore in der Peripherie der
Drise, nahe der Kapsel entstehen und somit
relativ weit weg von der Sonde. Dazwischen-
liegendes gesundes Gewebe wird starker er-
warmt und damit auch starker belastet als
das eigentliche Zielgebiet, das vielleicht gar
nicht im gewlinschten und erforderlichen Maf3
erfasst wird.

Ob ein Krebs auf die Prostata beschrankt ist, kann

mit einiger (aber auch nicht hundertprozentiger)
Sicherheit nur bei einer Prostatektomie festgestellt
werden, wenn die Schnittrdnder und die Samen-
blasen frei und keine Lymphknoten befallen sind.
Bei der Kryotherapie besteht diese Madglichkeit
nicht, was ein Nachteil dieser wie auch anderer
Behandlungsformen ist.


http://www.prostatakrebse.de/informationen/pdf/Kry-Zentren.pdf
http://www.cancer.gov/

Von solchen AulRenseiter-Therapien wie z. B.
der "Selektiven Tumor-Therapie“ (STT)
kann ich Ihnen nur dringend abraten, sie sind
in meinen Augen Scharlatanerien, ebenso
wie Versprechungen, mit allerlei Krautern den
Krebs heilen zu kdnnen, nach dem Motto "der
liebe Gott hat gegen jede Krankheit ein
Krautlein wachsen lassen®. Lassen Sie sich
mit solchem Unfug nicht das Geld aus der
Tasche ziehen!

Von einer Pflanze ist allerdings tatsachlich
Wirkung auf den Prostatakrebs bekannt, das
ist die Eibe in ihren beiden Varianten, der
europaischen und der pazifischen. Aus deren
Rinde bzw. Nadeln werden halbsynthetisch
die Taxane (von lat. taxus = Eibe) gewonnen,
das sind Zytostatika, die das Zellwachstum
hemmen. Das bekannteste Praparat aus die-
ser Gruppe ist das Medikament Taxotere®,
das seit Ende 2004 fir die Behandlung von
hormonrefraktdrem Prostatakrebs zugelas-
sen ist. Seine Anwendung gehdrt in den Be-
reich der Chemotherapie (dazu weiter unten
mehr) und kann mit nicht unbetrachtlichen
Nebenwirkungen verbunden sein — soviel
zum Thema Krautlein!

Eine andere Therapie, nach der gelegentlich
gefragt wird, ist die "Breuss-Kur". Es gibt,
kurz gesagt, keinen wissenschaftlich nach-
prufbaren Fall, in dem mit ihrer Hilfe irgend-
jemand von irgendeiner Art Krebs geheilt
worden ware.

Noch in der Studienphase ist die "Galvano-
therapie" (http://www.galvano-therapie.de),
bei der zwei Elektroden direkt in den Mutter-
tumor eingebracht werden. Zwischen ihnen
flie3t ein Strom, der die Tumorzellen zersto-
ren soll. Dies scheint mir zumindest ein plau-
sibler Ansatz zu sein, es liegen aber natirlich
Uberhaupt noch keine Angaben zu einer Ver-
laufskontrolle Uber einen aussagekraftigen
Zeitraum hinweg vor, und es ist wie die die
meisten anderen angebotenen Therapien
eine lokale Therapie, die bereits gestreuten
(metastasierten) Krebs nicht beseitigen kann.

Manchmal wird gefragt, ob es nicht reichen
wurde, die Prostata einfach auszuschaben
und so die Krebszellen zu entfernen. Um es
gleich zu sagen, es reicht nicht, das Risiko
eines Rezidivs (Wiederauftreten der Erkran-
kung) ist sehr hoch. Etwa 80 % der Tumor-
herde entwickeln sich in den AuBenbezirken
der Prostata (darum das Abtasten durch den
Urologen als "Krebsfriherkennung®). Beim
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Ausschaben wird der Chirurg immer einen
mehr oder weniger breiten Randbezirk in-
nerhalb der Prostata Ubriglassen, um nicht
versehentlich die Kapsel zu durchstol3en.
Gerade in diesem Restgewebe konnen die
Krebsherde aber stecken. Ferner ist das Risi-
ko hoch, dass durch den Eingriff in erhebli-
cher Anzahl Krebszellen aus ihrem Verband
geldst und in den Blutkreislauf geschwemmt
werden.

Eine systemische, d. h. den ganzen Korper
betreffende, Therapie wird seit Ende der
1990er Jahre in Deutschland zunehmend be-
kannt, wird aber von kaum einem Arzt von
sich aus angeboten, geschweige denn emp-
fohlen, die sog. "Dreifache Hormonblocka-
de“ (DHB)'", die in den USA von einigen auf
den Prostatakrebs spezialisierten Onkologen
entwickelt wurde. Uber die DHB wird in den
einschlagigen Internet-Foren recht viel ge-
schrieben und diskutiert. Ich selbst habe die
DHB von Dez. 2000 bis Marz 2002 durch-
gefuihrt, und ich wiirde es wieder so machen
(meine Grinde fir die Wahl dieser Therapie
und der Verlauf seit dem Ende der Behand-
lung sind nachzulesen auf der KISP-Seite
unter "Texte* = Warum ich mich fir die Drei-
fache Hormonblockade entschied®). Seit Marz
2007 befinde ich mich in der ,zweiten
Runde®, hatte aber dazwischen eine finfjahri-
ge Therapiepause in ausgezeichneter korper-
licher Verfassung.

Die DHB ist keine permanente, d. h. zeitlich
unbegrenzte, Androgenblockade, sondern sie
wird in der Regel Uber einen Zeitraum von 13
Monaten ausgeflihrt, an die sich eine aller-
dings lebenslange Erhaltungstherapie mit nur
noch einem Praparat (Proscar oder Avodart)
anschlielt. Die 13 Monate sind kein Zucker-
schlecken, aber danach gewinnen Sie lhre
volle Lebensqualitat wieder.

Ich kann lhnen nur empfehlen, sich auch
Uber diese Option kundig zu machen. Vom
BPS wurde dazu eine Sammlung von Artikeln
herausgegeben, die auch ich lhnen bei Inter-

10 Genaugenommen ist der Ausdruck "Hormonblo-

ckade” unprazise, da nicht alle Hormone des Kor-
pers, sondern nur zwei, das Testosteron und sein
Metabolit Dihydrotestosteron (DHT) unterdrickt
werden. "Androgenblockade” oder vornehmer "An-
drogendeprivationstherapie (ADT)* ware praziser
("Androgene® ist der Sammelbegriff flir die mann-
lichen Hormone). Das "Dreifache“ der DHB be-
zieht sich nicht auf die Anzahl der blockierten
Hormone, sondern auf die der eingesetzten Medi-
kamente.


http://www.galvano-therapie.de/

esse gerne zusende.

Weitere Informationen hierzu finden Sie auf
einer Internet-Prasenz, die sich ausschliel-
lich mit der DHB befasst, sowie im "Forum-
extrakt unter "Therapien® und "Th-Erfahrun-
gen‘.

Ganz aktuell'" ist in Zusammenarbeit zwi-
schen dem BPS und der Uniklinik Hom-
burg/Saar eine Studie Uber die Wirksamkeit
der DHB und der Erfahrungen der Patienten
mit ihr in Vorbereitung. Erste Ergebnisse aus
dieser Studie sind natirlich erst in ein, zwei
Jahren zu erwarten.

Ferner propagieren einige Arzte die sog.
"Intermittierende Androgenblockade® (IAB,
IHB, IADT). Dabei folgt auf eine zeitlich be-
fristete Androgenblockade eine "Auszeit”, in
der der Korper wieder Androgene produzie-
ren darf und der Patient sich dadurch viel
besser fihlt (mann weill erst, wozu das
Testosteron gut ist, wenn mann keins mehr
hat!). Ist das PSA wieder auf einen willkirlich
gewahlten Wert angestiegen — z. B. den ur-
sprunglichen Wert oder die Halfte davon —,
wird die Prozedur wiederholt. Sowohl tber die
Zeitdauer der Blockade als auch den
Schwellwert des PSA, bei dem die Auszeit zu
beenden ist, herrscht weitgehend Uneinigkeit;
nahezu jeder Arzt wahlt sie anders, und
vermutlich haufig zu kurz bzw. zu niedrig.
Viele Urologen kennen die Hormonblockade
(die dann meistens nur mit einem Medika-
ment oder hoéchstens zweien durchgefiihrt
wird — die sog. "komplette Androgenblocka-
de“) nur als letztes Mittel, wenn nacheinander
durchgeflihrte Operation und Bestrahlung
versagt haben (von uns Patienten resignie-
rend "PK-Karriere“ genannt). Wenn aber an-
scheinend eine Therapie noch etwas bewir-
ken kann, nachdem andere bereits versagt
haben, warum soll man dann nicht mit ihr den
Anfang machen? Da sie aber vielfach erst
dann eingesetzt wird, wenn der Fall schon
hoffnungslos ist, oder nach einem falschen
Protokoll (zeitlich zu kurz oder zu lang'® oder
nicht entschieden genug) durchgefiihrt wird,
hat sie bei den Urologen einen schlechten
Ruf.

Wenn Sie sich fir die Hormonblockade ent-
schieden und auf3erdem einen Arzt gefunden
haben, der bereit ist, sie durchzufGhren
(Adressen kann ich lhnen zusenden, wenn
Sie mir lhre Postleitzahl bzw. die des Betrof-

fenen nennen), dann lassen Sie vor Beginn
der Behandlung unbedingt lhren Testosteron-
spiegel bestimmen, auch wenn Sie es selbst
zahlen muissen. Drangen Sie darauf! Sie
brauchen den Wert spater, nach dem Ende
der Behandlung, zum Vergleich. Lassen Sie
auch sicherstellen, dass lhre Leber toppfit ist,
sie wird einige Zeit lang verstarkt belastet
werden.

Sie sollten auch wissen, dass die DHB bes-
tenfalls als experimentelle Therapie betrach-
tet wird, da keine wissenschaftlichen Studien
Uber ihre Langzeitergebnisse vorliegen, nur
die Praxisstatistik des Arztes, der sie weltweit
am vehementesten propagiert, Dr. Robert
Leibowitz in Los Angeles™. Dr. Leibowitz be-
richtet von einer Erfolgsrate von 99,5 % nach
funf Jahren und mehr, die auch Patienten
umfasst (20 % aller von ihm nach der DHB
behandelten Patienten), die aufgrund lhrer
Ausgangssituation nicht mehr operiert oder
bestrahlt worden waren. Ich bin der Meinung,
dass auch jede andere Therapie im konkre-
ten Einzelfall ein Experiment mit ungewissem
Ausgang ist, und aullerdem — jede heutige
"Standardtherapie® hat einmal als "experi-
mentelle Therapie“ angefangen und ist im
Laufe der Jahre ggf. verfeinert und verbes-
sert worden!

Es sei zum Thema Hormontherapie hinzuge-
fugt, dass es durchaus auch Patienten gibt,
die mit einer einfachereren Form der Andro-
genblockade™ ihren Krebs unter Kontrolle
halten, Uber einen zumindest langeren Zeit-
raum oder permanent. Auch hier gilt, dass
jeder Krebs sich anders verhalt.

Meine Empfehlung — sofern ich als Nicht-
mediziner Uberhaupt eine medizinische Emp-
fehlung geben darf — ware allerdings, sich
nicht auf eine abgespeckte Form einzulas-
sen. Viele Arzte sehen das — nicht zuletzt mit
Blick auf ihr Arzneimittelbudget — naturgemafn
anders.

Sie werden auch von Chemotherapien ge-
hort haben, wie sie z. B. beim Brustkrebs der
Frauen bereits frihzeitig eingesetzt werden.
Die wirken zwar, wie die Hormonblockade,

13 Compassionate Oncology Medical Group

2080 Century Park East, Suite 1005
Los Angeles, California 90067

Tel.: +1 310 229 3555

Fax: +1 310 229 3554

14 Z. B. mit LHRH-Analogon allein (ADT1) oder mit
LHRH-Analogon + Antiandrogen wie taglich 50 mg
Casodex (ADT2), diese Therapien werden aber
Uber einen unbegrenzten Zeitraum durchgehalten.

11 Oktober 2006
12 Bei zu langem Androgenentzug (liber zwei Jahre)
besteht die Gefahr der Osteoporose.
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http://www.psi-dhb.de/

auch systemisch, sind aber beim Prostata-
krebs allesamt keine Ersttherapien und wer-
den erst dann eingesetzt, wenn alle anderen
Therapien einschlieRlich der Hormonblocka-
de versagt haben und der Krebs auf eine hor-
monelle Behandlung nicht mehr anspricht.
Solange der Krebs dies aber tut, ist die Hor-
montherapie bei Vorliegen einer systemi-
schen Erkrankung die erste Wahl. Man mag
dariber grubeln, warum, anders als beim
Brustkrebs, beim Prostatakrebs Chemothera-
peutika wie das oben bereits genannte Taxo-
tere® erst relativ spat eingesetzt werden, statt
zu versuchen, ihn in einem frithen Stadium zu
vernichten. Der Grund ist schlicht, dass noch
niemand entsprechende Studien durchge-
fuhrt hat. Die Behandlung des Prostatakreb-
ses ist den Urologen zugewiesen, und die
wollen das tun, was sie gelernt haben — ope-
rieren. Die Gynakologen scheinen ihnen
einen Schritt voraus zu sein.

Der bereits genannte Onkologe/Hamatologe
Dr. Leibowitz in Los Angeles und sein frihe-
rer, jetzt in Singapur tatige Praxispartner, Dr.
Steven Tucker, haben eine ausgeklugelte
kombinierte, niedrig dosierte Vierfach-Che-
motherapie mit relativ geringen Nebenwirkun-
gen und offenbar hoher Wirksamkeit entwi-
ckelt, die sie frihzeitig bei Patienten mit an-
drogenunabhangigem Prostatakrebs (AUPK),
aber auch bei Patienten mit neu diagnosti-
ziertem PK einsetzen, bei denen mindestens
ein Hochrisikofaktor vorliegt.

Diese Hochrisikofaktoren sind:

- ein PSA-Wert tber 20 ng/ml,

- eine Gleason-Summe von 7 und hoher,

- nachgewiesene Metastasen oder Lymph
knotenbefall.

Bei neudiagnostizierten Mannern mit einem
dieser Risikofaktoren verabreicht Dr. Leibo-
witz diese "niedrig dosierte, metronomische*
Chemotherapie soforrt gleichzeitig zur Dreifa-
chen Hormonblockade, wahrend Dr. Tucker
inzwischen erst den Erfolg der DHB in Form
des PSA-Abfalls abwarten will und dann erst
entscheidet, ob er noch die Chemotherapie
hinzunimmt. Die beiden Arzte sind sich darin
einig, dass sie nicht sagen kdnnen, welche
Strategie die bessere ist, sie sind aber nach
meiner Einschatzung ihren deutschen Kolle-
gen um einiges voraus.

Ein gravierender Nachteil dieser Chemothe-
rapie ist der hohe Preis einiger der verwende-
ten Therapeutika, von denen wiederum eines,
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Carboplatin, keine Zulassung fur die Behand-
lung von Prostatakrebs aufweist, und dessen
Kosten deshalb von den Gesetzlichen Kran-
kenkassen nicht dbernommen wird (sein
Einsatz bei Prostatakrebs ist ein sog. Off-
Label Use). Die Behandlungskosten kdnnen
leicht an die 20.000 € gehen.

Uns ist in Deutschland auch gerade einmal
etwa ein halbes Dutzend Arzte bekannt, die
sich mit dieser Therapie auskennen, und die
diese z. T. auch nur dann anwenden, wenn
der Patient mit einer entsprechenden Ver-
ordnung aus Los Angeles bzw. Singapur
kommt.

Patienten, die Naheres zu dieser Chemothe-
rapie und zur Praxis von Dr. Leibowitz bzw.
Dr. Tucker erfahren mdchten, mégen mich
direkt kontaktieren.

Es gibt Karzinome mit hohem Gleason-Grad
— 4 und 5, entsprechend Gleason-Summen 8
bis 10 — die nur noch ganz wenig PSA aus-
schitten und deshalb kaum an erhéhten
PSA-Werten zu erkennen sind, die aber
hochaggressiv sind und mit einiger Wahr-
scheinlichkeit auf Androgenentzug, Bestrah-
lung und Chemotherapie kaum oder gar nicht
ansprechen. Wenn eine solche Krebszell-
population vorliegt, bedeutet das Probieren
dieser drei Therapiearten nur einen Zeitver-
lust und gibt dem Krebs Gelegenheit, sich
derweil weiter auszubreiten.

Ob eine derartige Zellpopulation vorliegt,
kann der Pathologe (z. B. Prof. Bonkhoff)
durch eine zusatzliche ("immunhistochemi-
sche®) Untersuchung feststellen. Besteht ein
solcher Verdacht (hoher Gleason-Grad bei
niedrigem PSA trotz relativ grolen Tumor-
volumens), dann ist der wahrscheinlich beste
Rat, den man geben kann, diese Untersu-
chung machen zu lassen, bei Prof. Barentsz
in Nijmegen etwaige bereits befallene Lymph-
knoten lokalisieren zu lassen und sich an-
schlieRend, wieder in Deutschland, die Pro-
stata, gezielt diese Knoten und darliberhin-
aus alle weiteren ca. 20 regionalen Lymph-
knoten entfernen zu lassen. Es ist in dieser
Situation die nach derzeitigem Stand der
Kenntnis und der Medizin einzige Chance, die
Sie haben!

Eine sehr gute und umfangreiche Zusam-
menfassung aller gangigen Therapien mit
ihren jeweiligen Vor- und Nachteilen und An-
wendungsprofilen von dem amerikanischen
Onkologen Dr. Mark Scholz gibt es als deut-
sche Ubersetzung bei den KISP-"Texten".


http://de.wikipedia.org/wiki/Off-Label_Use
http://de.wikipedia.org/wiki/Off-Label_Use

Lesen Sie auch, was ein mir bekannter, mit der
Behandlung von Prostatakrebs erfahrener nie-
dergelassener Urologe einmal Uber die Vorge-
hens- und Verhaltensweise mancher seiner
Standeskollegen geschrieben hat (Anhang 3).

Kliniksuche

Auf den Internetprasenzen von KISP und des
BPS ("Texte" => "Kliniken" bzw. "Medizinisches"
=> Kliniken") finden Sie Listen von Kliniken, die
Behandlungen wie Brachytherapie, HIFU und
Kryotherapie anbieten. Es ist vom Goodwill der
Hersteller der betreffenden Geratschaften ab-
hangig, ob diese Listen auf dem aktuellen Stand
sind, aber die meisten sind es.

Begleitende MaRnahmen

Es ist Stand der Medizin, beim nachgewiesenen
Vorliegen von Knochenmetastasen ein Medika-
ment aus der Gruppe der Bisphosphonate zu
verabreichen. Dies sind chemische Verbindun-
gen, die den Knochen starken und Knochen-
schmerzen verringern sollen. Die beiden am
haufigsten verwendeten Bisphosphonate sind
Zometa® und Aredia®. Diese beiden werden ein-
mal monatlich intravends per Tropfinfusion ver-
abreicht (es gibt auch oral einzunehmende
Bisphosphonate, deren Wirkung aber wesentlich
schwacher ist als die der beiden genannten Pra-
parate). Vor dem ersten Verabreichen insbeson-
dere von Zometa sollte unbedingt zweierlei be-
achtet werden:

1. Ein Zahnarzt sollte grindlich den Zahnstatus
untersuchen und gegebenenfalls erkennbar in
naher Zukunft erforderliche Zahnextraktionen
jetzt vornehmen. Der Grund ist eine sehr unan-
genehme potenzielle Nebenwirkung, die gllck-
licherweise relativ selten auftritt, und wenn,
dann erst nach langerem (langer als etwa ein
Jahr) Verabreichen des Mittels, eine Kiefer-
nekrose nach einer Zahnextraktion. Dabei |0st
sich der Kieferknochen auf und liegt frei. Diese
Komplikation ist nur sehr schwer zu behandeln,
wenn sie erst einmal eingetreten ist.

2. Das Praparat sollte in mindestens 500, bes-
ser 1.000 ml Flissigkeit (im Allgemeinen physi-
ologische Kochsalzldsung) aufgeldst sein, und
es sollte Uber eine Zeitdauer von 45 bis 60
Minuten infusioniert werden (statt wie vom Her-
steller empfohlen, 15 Minuten), sonst kdnnen
sehr starke grippeartige Nebenwirkungen auf-
treten, die erst nach etwa zwei bis drei Tagen

abklingen. Bei nachfolgenden Infusionen ab der
dritten oder vierten tritt der Effekt dann nicht
mehr auf.

Statistiken

Die Angaben der Urologen Uuber bleibende
Nebenwirkungen ("Toxizitdten“) sind oft zu opti-
mistisch und/oder beziehen sich auf Ergebnisse
an erstklassigen Kliniken in den USA, aber bis
auf wenige Ausnahmen nicht auf die der eige-
nen Kilinik.

Im "Forumextrakt® finden Sie unter der Rubrik
"Statistiken“ Angaben aus ehrlichen Studien zu
Harn- und Stuhlinkontinenz, Impotenz nach RPE
und Bestrahlung mit Verlaufskontrolle tGber flnf
Jahre.

Die psychische Seite

Die wenigsten Manner machen sich nach der
Krebsdiagnose und bei der Therapie-Entschei-
dung klar, welche psychischen Probleme nach
einer Therapie, die die Gefahr bleibender belas-
tender Nebenwirkungen birgt, wie Inkontinenz
und Impotenz, auf sie und ihre Ehefrau/Partne-
rin zukommen koénnen. Lesen Sie darum vor
Ihrer Entscheidung im "Forumextrakt auch die
Seiten "PK und Psyche® und "PK im Kopf“. Noch
einmal: Die "Therapie light* gibt es nicht!
Ubrigens: Als Krebspatient haben Sie einen An-
spruch auf psychologische Hilfe, das wird Ihnen
Ihr Urologe auch nicht gesagt haben. "Psy-
chologische Behandlung" hat nichts mit einer
psychischen Erkrankung, sondern der Behand-
lung einer psychischen Notsituation zu tun. Sie
kénnen einen Psychologen Ihrer Wahl konsul-
tieren, die Krankenkassen Ubernehmen die Be-
handlungskosten.

Das Schlechteste, was Sie machen konnen, ist,
nur noch Uber lhre Erkrankung nachzugribeln,
dartber, worum es gerade Sie getroffen hat,
und dabei die Lebensfreude zu verlieren. Ich
lernte klrzlich diese Weisheit, die Sie, wie ich
meine, beherzigen sollten: "Es kommt nicht da-
rauf an, dem Leben mehr Jahre zu geben, son-
dern den Jahren mehr Leben!"

Erndahrung, Nahrungserganzungen

Sehr haufig wird die Frage nach einer Diat oder
nach Nahrungserganzungsmitteln gestellt, mit
denen man den Krebs wieder loswerden oder
wenigstens wirksam bekampfen kénne. Ich
mdchte hier Dr. Steven Tucker zitieren:

"Sie haben lhren Krebs nicht durch lhre Ernah-
rung bekommen, und Sie werden ihn durch Ihre
Erndhrung auch nicht wieder los. Aber ich bin
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ein sehr groRer Freund der MaRigung. Essen
Sie, worauf Sie Appetit haben, aber essen Sie
es in Mallen. Es muss nicht jeden Tag z. B.
Fleisch sein.”

Viel frisches Obst, Gemiise und Seefisch, aber
wenig Fleisch und tierisches Fett ist eine all-
gemein akzeptierte Grundregel.

Uber kaum etwas gehen auch die Meinungen so
weit auseinander wie Uber Sinn und Unsinn von
Nahrungserganzungsmitteln. Sicher ist, dass
Sie allein mit Nahrungserganzungsmitteln Ihren
Krebs nicht los werden. Berihmt-berichtigt ist
hier Dr. Rath mit seinen hochkonzentrierten und
teuren (sprich Uberteuerten) Vitaminpraparaten,
die er aus dem Ausland vertreiben muss, weil er
es in Deutschland nicht dirfte. Dr. Rath hat bis
heute keinen medizinischen Nutzen seiner Pra-
parate nachweisen koénnen. Ich kenne aber
auch Patienten, die angeben, dass Rath-Prapa-
rate zumindest ihr Wohlbefinden steigern.
Dieser letzte Punkt gilt auch fur die Mistel-
therapie, nach der recht haufig gefragt wird. Sie
wird Sie nicht vom Krebs befreien, aber viele
Patienten, die sie machen oder gemacht haben,
berichten, dass sie sich durch die Therapie all-
gemein wohler fihlen.

Aber auch bei anderen Nahrungserganzungs-
mitteln gibt es zu fast jeder Studie, die einen
Nutzen belegen will, eine Gegenstudie, die das
Gegenteil behauptet, so dass auf diesem Gebiet
alles andere als Klarheit herrscht. Was es an
einigermallen gesichertem Wissen gibt, hat Udo
Ehrmann in einem Artikel zusammengefasst,
den Sie bei den KISP-"Texten finden. Ein weite-
rer sehr ausfuhrlicher Artikel dort zu dem selben
Thema mit dem Titel "Dr. Bobs und Dr. Steves
Liste empfohlener Vitamine® stammt von den
bereits genannten Dres. Leibowitz und Tucker.
Er enthdlt allgemeine Ernahrungsvorschlage
und bezieht sich nicht nur auf die Ernahrung bei
PK. Ein dritter Artikel, "Bor — bewahrt die Kno-
chen, Gelenke, Neuronen und verringert viel-
leicht das Risiko flr Prostatakrebs” aus der
Feder des amerikanischen Onkologen und PK-
Experten Dr. Stephen B. Strum hebt die Bedeu-
tung des Elements Bor fur den Kdrper allgemein
und flr das Skelett im Besonderen hervor.
Prostatakrebs metastasiert insbesondere in die
Knochen, deshalb ist es besonders wichtig, das
Skelett zu starken und widerstandsfahig gegen
die angreifenden Krebszellen zu machen. Die
Bedeutung des Elements Bor hierbei wurde ge-
rade genannt. Kalzium und Phosphor kdnnen
mit einer ausgewogenen Ernahrung zugefuhrt
werden. Ein weiterer wichtiger Faktor ist das
Vitamin D, insbesondere des D; (Cholecalcife-

rol). Es wird in der Haut durch den ultravioletten
Anteil des Sonnenlichts gebildet, nur reicht in
unseren Breiten insbesondere im Winter die na-
turliche Sonneneinstrahlung nicht aus, so dass
eine Zufuhr von Vitamin D; anzuraten ist. Es gibt
Vitamin D; rezeptfrei und nicht allzu teuer in der
Apotheke. Ich bevorzuge das reine Vitamin Ds,
also nicht, wie viel angeboten, in der Kombinati-
on mit Kalzium (z. B. "Vigantoletten" von Merck
Pharma). Das Kalzium fihre ich lieber durch die
Nahrung zu. Ein Zuviel an Kalzium im Blut (Hy-
percalzamie) ist schadlich fur den Korper. Von
Dr. Tucker stammt die folgende Angabe: Wenn
der Vitamin-D;-Spiegel im Blut um die 60 ng/dl
liegt, sollten taglich etwa 1.000 Internationale
Einheiten (IU) zugefihrt werden, bei einem Wert
von unter 60 ng/dl sollte die Zufuhr entspre-
chend héher gewahlt werden.

In jungster Zeit hat Granatapfelelixier groRes
Interesse gefunden, weshalb ich hier etwas aus-
fuhrlicher darauf eingehe. Tatsachlich haben
Studien in USA und Israel eine glunstige Wir-
kung bei Prostatakrebs gezeigt. Das Elixier
(nicht der einfache Granatapfelsaft aus dem Re-
formhaus) ist mit einem Literpreis von fast
60,- Euro nicht gerade billig. Dafur enthalt eine
Halbliterflasche laut Angabe des Herstellers (Fa.
Dr. Jacob's Medical GmbH in Taunusstein) die
Inhaltsstoffe von 40 bis 50 Granatapfeln. Auf der
Webprasenz des BPS finden Sie unter ,Medi-
zinisches® - ,Ernahrung“ - ,Der Granatapfel® eine
Informationsbroschire im PDF-Format.

Mit aller Zurlckhaltung mochte ich sagen, dass
Sie wahrscheinlich nichts verkehrt machen,
wenn Sie taglich 200 ug Selen, 3-12 mg Bor,
500 bis 1.000 IU Vitamin Ds; (manche Arzte
empfehlen bis zu 4000 IE!) und viel Tomatensaft
und andere Tomatenprodukte — Ketchup, Toma-
tenpaste usw. — zu sich nehmen. Ich selbst
trinke regelmaRig taglich zwei Glaser Tomaten-
saft mit Olivendl und nehme die vorgenannten
Erganzungsmittel ein. Tomate ist reich an Lyko-
pin, von dem eine vor Prostatakrebs vorbeugen-
de Wirkung nachgewiesen wurde, und Lykopin
ist fettléslich, daher das Ol.

Als Selenpraparat sollten Sie (Natrium-) Selenit
nehmen, nicht Selenmethianon! Letzterem wird
eine vorbeugende Wirkung gegen Prostatakrebs
nachgesagt — es ware also etwas fur lhre Séhne
und Toéchter (gegen Brustkrebs) —, ersterem
eine therapeutische Wirkung bei manifestem
Prostatakrebs. Sie kénnen Bor ("Boron") und
Selenit z.B. online bestellen bei
http://www.nutrio-shop.com. Es empfiehlt sich,
jeweils gleich mehrere Verpackungseinheiten zu
bestellen, so teilen sich die Versandkosten ent-
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sprechend auf.

Diese und weitere Informationen finden Sie im
"Forumextrakt® unter der Rubrik "Ernahrung®.
Aber noch einmal — nur durch diese oder andere
Nahrungserganzungen werden Sie lhren Krebs
nicht los. Sie machen ihm gilnstigstenfalls das
Dasein ein bisschen schwerer.

Schmerzbehandlung

Wenn bei Ihnen die Erkrankung schon weiter
fortgeschritten ist, leiden Sie unter Umstanden
Schmerzen. Es ist eine beklagenswerte Tat-
sache, dass im deutschen Gesundheitswesen
die Schmerzbekampfung nach wie vor vernach-
l&ssigt wird. Aus unerfindlichen Grinden wird
den Patienten oft die Hilfe verweigert, die medi-
zinisch moglich ware und auf die sie einen An-
spruch hatten. Diesem Missstand will die
Deutsche Gesellschaft fiir Schmerztherapie

bietet der Bundesverband Prostatakrebs Selbst-
hilfe e. V. (BPS) eine Beratungshotline an. Die
Berater sind zu erreichen Dienstags, Mittwochs
und Donnerstags (nicht an bundesweiten Feier-
tagen) in der Zeit von 15 Uhr bis 18 Uhr. Sie
erhalten unter dieser Servicerufnummer Infor-
mationen von Patienten fir Patienten. Die Bera-
ter sind selbst Betroffene, Uberwiegend erfahre-
ne Leiter von Prostatakrebs-Selbsthilfegruppen
und durchweg keine Mediziner oder Juristen.
Aus juristischen Grinden weist der BPS daher
darauf hin, dass Sie von den Beratern keine me-
dizinische oder rechtliche Beratung im Sinne
des Heilpraktikergesetzes bzw. des Rechtsbera-
tungs- oder Rechtsdienstleistungsgesetzes er-
halten. Die Informationen der Berater ersetzen
in keinem Fall die persdnliche Beratung durch
einen Arzt oder einen Rechtsanwalt (ebenso-
wenig wie dieser Text librigens!).

Die Kosten eines Telefonats betragen 14 Cent

e. V. begegnen, auf deren Internetprasenz Sie
u. a. Informationen dariber entnehmen kénnen,
wo in lhrer Nahe sich ein Schmerzzentrum
befindet, an das Sie sich wenden kénnen.

Dann gibt es die Deutsche Schmerzliga, die eine
eigene Webprasenz http://www.schmerzliga.de/

betreibt (Kernaussage: "In Deutschland leiden
viele Millionen Menschen unnétig an akuten und
chronischen Schmerzen. Schmerzen sind je-
doch keine schicksalsgewollte, unausweichliche
Last, die Patienten zu tragen haben. Sie haben
das Recht auf eine kompetente Behandlung.").
Rudolf Stratmann in Hamburg, der ebenfalls
eine Webseite fur Prostatakrebspatienten pflegt,
hat zur Schmerzbehandlung eine eigene Rubrik
angelegt (http://www.promann-hamburg.de), der
Sie weitere Informationen entnehmen kénnen.

Medikamente

Es kann sein, dass lhr Arzt lhnen Medikamente
verschreibt, deren Namen lhnen zunachst nichts
sagen werden, und der Arzt hat mdglicherweise
keine Zeit, Ihnen etwas Uber die beabsichtigte
Wirkung und mdgliche Nebenwirkungen zu
sagen.

Zu nahezu jedem einschlagigen Medikament
finden Sie im "Forumextrakt" Informationen, so-
wohl unter der Rubrik "Medikamente" als ggf.
auch unter der Rubrik "Nebenwirkungen"

Wie komme ich an mehr Informationen,

wer beantwortet mir weitere Fragen?

Unter der Rufnummer
0800-7080123

pro Minute aus dem Festnetz der Deutschen
Telekom. Bei anderen Anbietern sowie aus
Mobilfunknetzen kdnnen die Kosten abweichen.
Wenn Sie einen Internet-Zugang haben, dann
kdnnen Sie sich mit Ilhren Fragen auch an die im
gemeinsamen Prostatakrebs-Diskussionsforum
von BPS und KISP standig prasente groRe
deutschsprachige "PK-Gemeinde“ wenden. Sie
erreichen das Diskussionsforum mit taglich 1500
bis 2000 Zugriffen sowohl von der KISP- als
auch von der BPS-Webseite aus unter "Forum®.
Nehmen Sie sich, bevor Sie Fragen stellen, die
Zeit und schreiben Sie lhre ganz personliche
bisherige PK-Geschichte, dann haben diejeni-
gen, die antworten mochten, es leichter, lhre
Situation einzuschatzen, und Sie ersparen sich
so Rickfragen. Eine Anleitung dazu, was beim
Schreiben einer Prostatakrebsgeschichte
(PKG) zu beachten ist, finden Sie auf der KISP-
Seite Uber den Button "Schreiben Sie*.

Der bereits genannte Rudolf Stratmann bietet
auf seiner Internet-Prasenz http://www.promann-
hamburg.de noch viele weitere Informationen
und gesammelte Artikel.

Wolfhard Frost aus Bielefeld hat auf seiner Seite
http://www.prostata-sh.info/ unter Anderem eine
umfangreiche Infothek, in der zu einschlagigen
Begriffen nachgeschlagen werden kann.

Wenn Sie keinen Internetzugang haben, dann
sollte jetzt der Zeitpunkt gekommen sein, ernst-
haft dariber nachzudenken, ob Sie sich einen
zulegen. An vielen Volkshochschulen werden
Kurse zum Benutzen des Internets — auch fur
"Senioren“ — angeboten. Viele altere Manner
stellen sich das Bedienen eines PCs viel schwie-
riger vor, als es tatsachlich ist. Man muss ja
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nicht alle Funktionen und Programme beherr-
schen — Internetzugang und E-Mail-Funktion
sind leicht zu erlernen und bereits eine wirkliche
Bereicherung —, und vielleicht kann lhnen zur
Not der Sohn, die Tochter oder das Enkelkind
helfen, wenn Sie einmal nicht mehr weiter-
wissen.

Die Informationen, Beratungs- und Diskussions-
moglichkeiten, die das Internet auf den einschla-
gigen hier genannten Seiten bietet und ermoég-
licht, sind durch nichts zu ersetzen.

Haben Sie keinen Platz, einen PC samt Monitor
zu stellen (Flach- bzw. TRT-Bildschirme nehmen
nicht viel Raum ein), so tut auch ein Notebook
(tragbarer Computer) gute Dienste. Wenn auch
dies nicht moglich ist, dann gibt es immer noch
das Angebot von Internet-Cafés, wo man lhnen
auch gerne bei der Bedienung hilft.

Fuhren Sie Aufzeichnungen!

Legen Sie von Beginn an eine Art Tagebuch an,
in das Sie eintragen, was wann bei lhnen ge-
macht wurde — PSA-Messungen, die Biopsie,
die CT oder MRT, die Skelettszintigraphie, die
Operation, Seeds-Implantation oder LHRH-Sprit-
ze, ab wann Sie welches Medikament oder Nah-
rungserganzungsmittel eingenommen haben
usw., jeweils mit welchem Ergebnis, wann Sie
welche Nebenwirkung gespurt haben, wann Sie
mit wem gesprochen haben, sofern es fir Ihre
Entscheidung oder Behandlung wichtig war.
Spater werden Sie diese Daten vielleicht brau-
chen!

Der BPS hat in Zusammenarbeit mit einigen
namhaften Arzten den "Prostata-Pass‘ entwi-
ckelt, der sich sehr gut fiir das Fuhren von Auf-
zeichnungen eignet. Sie kénnen beim BPS™
oder auch bei mir'® ein Exemplar anfordern, das
wir Ihnen gerne per Post zusenden.

Unverstandliche Fachbegriffe und
Abkiirzungen

Haufig werden Sie in arztlichen Berichten, ein-
schlagigen Seiten im Internet, Blchern zu dem
Thema usw. Angaben und Abkulrzungen finden,
die fur den Laien unverstandlich sind, und Sie
werden ratseln, was sie zu bedeuten haben
(manche Arzte lieben es, ihre Latein- und Alt-

15 Bundesverband Prostatakrebs Selbsthilfe e. V.
Alte Str. 4
D-30989 Gehrden
Tel.: 05108 / 92 66 46
Fax: 05108 / 92 66 47
E-Mail: info@prostatakrebs-bps.de
16 per E-Mail: kisp-beratung@t-online.de

griechischkenntnisse heraushangen zu lassen).
Eine umfangreiche und standig erganzte Samm-
lung solcher Abklrzungen und medizinischen
Ausdricke in deutsch und in englisch habe ich
angelegt, und Sie finden sie bei Bedarf auf der
KISP-Seite unter dem Button "Abkurzungen®.

Anerkennung einer Behinderung

Ein ganz anderer Punkt wird selten von den
Arzten angesprochen: Wer Krebs hat, kann die
Anerkennung einer Behinderung beantragen.
Bei Prostatakrebs wird ein Grad der Behinde-
rung von mindestens 50 % flr zumindest funf
Jahre anerkannt. Dies kdnnen Sie steuerlich
geltend machen. Bei 50 % Behinderung wird
Ihnen ein jahrlicher Freibetrag von derzeit
570,- € gewahrt, auBerdem haben Sie gegen-
Uber lhrem Arbeitgeber einen verbesserten Kin-
digungsschutz. Mehr auch hierzu im "Forum-
extrakt* = "Rechtliches® = "Anerkennung des
Vorliegens einer Behinderung®.

Literatur

Viele Blcher sind Uber den Prostatakrebs ge-
schrieben worden, in der Regel von Urologen.
Ein Buch aber mochte ich vor allem empfehlen,
weil es, wie ein (aufgeschlossener) Urologe in
seiner Rezension schrieb, die Fortschritte im
Kampf gegen den Prostatakrebs aus verschie-
denen Fachdisziplinen wie Pathologie, Strahlen-
therapie und Onkologie Uubersichtlich zusam-
menfasst und viele Tipps im Umgang mit dem
Arztestand sowie Anleitungen zur Dokumenta-
tion der eigenen Krebsgeschichte liefert:

Ein Ratgeber zum Prostatakrebs

Die Anleitung fir den
selbstbestimmten Patienten
von Dr. med. Stephen Strum (Onkologe)
und
Donna Pogliano (Partnerin eines Mitstreiters)
ISBN: 3-00-017057-X

zu beziehen vom Verlag C.V. Engelhard
(info@cv-engelhard.de) gegen 15,04 € Vorkas-
se auf das Konto Nr. 000-015578 bei der Spar-
kasse Hannover, BLZ 250 501 80.

Wundern Sie sich bitte nicht, dass im Geleitwort
des Herausgebers (des BPS) im Zusammen-
hang mit der Ubersetzung mein Name auf-
taucht. Ich empfehle das Buch nicht, weil ich an
seiner deutschen Ausgabe mitgearbeitet habe,
sondern ich habe mitgearbeitet, weil ich das
Buch wert fand, auch auf Deutsch zu erschei-
nen.
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Gedanken zum Tod

Nach der Krebsdiagnose haben Sie sich viel-
leicht erstmals in lhrem Leben mit dem Gedan-
ken auseinandergesetzt, dass auch Sie nicht
unsterblich sind. Irgendwann kommt das Ster-
ben auf jeden von uns zu, die Frage ist nur
wann, wodurch, und wie sieht der letzte Lebens-
abschnitt davor aus. Jeder von uns wird irgend-
wann sterben, das ist Milliarden Menschen vor
uns nicht anders ergangen. Nicht jedem ist so
ein leichter Tod vergdnnt wie einem meiner bei-
den GroRvater, der sich in gesegnetem Alter zu
einem Mittagsschlafchen niederlegte und nicht
mehr aus ihm erwachte (mein anderer Grol3-
vater starb wahrscheinlich an Prostatakrebs,
aber erst im Alter von 89 Jahren, und von ihm
habe ich diese Krankheit wohl geerbt).

Es liegt mir fern, lhnen hiermit bedeuten zu
wollen, dass Sie sich jetzt auf einen baldigen
Tod vorbereiten sollten. Die Mehrheit der von
PK betroffenen Manner sterben mit Prostata-
krebs, nicht an ihm, und Sie haben eine sehr
gute Chance, noch viele Jahre zu leben, trotz
der Erkrankung. Akzeptieren Sie trotzdem, dass
irgendwann das Sterben auf Sie zukommen
wird. Wenn Sie religiés sind, dann ist jetzt viel-
leicht ein geeigneter Zeitpunkt gekommen, mit
Ihrem Seelsorger einmal zwanglos Uber den Tod
zu sprechen. Ich selbst bin dazu gelangt, die
Sache ziemlich gelassen und nlchtern zu
sehen, jedenfalls bilde ich es mir ein.

Zum Schluss

Niemand kann es lhnen abnehmen, sich moég-
lichst grindlich und umfassend selbst mit den
Behandlungsmaoglichkeiten fur lhre Krankheit
und deren samtliche Aspekte auseinanderzu-
setzen und anhand des erworbenen Wissens
schliel3lich lhre Therapie-Entscheidung zu tref-
fen. Andernfalls unterwerfen Sie sich blind der
Entscheidung lhres Arztes.

Fur Ihre ganz persdnliche Therapie-Entschei-
dung winsche ich lhnen eine glickliche Hand!

Ralf-Rainer Damm
Kisp-beratung@t-online.de

www.prostatakrebse.de

Dieser Text ist als reine Information fiir Prostata-
krebspatienten und deren Angehdrige zu verstehen
und gibt ganz allein nur meine persénliche Meinung
wieder. Er soll keine Empfehlung fiir oder gegen eine
bestimmte Behandlungsform oder fiir oder gegen ein
bestimmtes Medikament darstellen und kann auf
keinen Fall die Beratung durch einen erfahrenen Arzt
ersetzen.
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Anhang 1

Die beim Beurteilen von Prostatakrebs
renommiertesten pathologischen Institute in
Deutschland

Referenzzentrum fir Uro- und Prostatapathologie
Prof. Dr. Helmut Bonkhoff

Postfach 450211

12172 Berlin

(Tietzenweg 129, 12203 Berlin)

Tel: 030/8430 9500 (Sekretariat),
Fax: 030/833 0335
E-Mail: bonkhoff@prostapath.de

http://www.prostapath.org/deutsch/d-main.html
Prof. Bonkhoff bittet um folgendes:

1. Vor dem Einsenden von Biopsaten bei ihm anru-
fen! Angabe PSA, GS (falls bereits vorliegt); Pro-
blem und Fragestellung schildern.
GKV-Versicherte sollten vorab mit ihrer GKV die
Kosteniibernahme kldren (Prof. Bonkhoff sagt
dann gleich, was es etwa kosten wird).

Hegau Klinikum

Institut fir Pathologie
Prof. Dr. Burkhard Helpap
Virchowstr. 10

78224 Singen/Htwil.
Telefon: 07731/892100
Telefax: 07731/892105

Besser ist es nach meiner Meinung, gleich den Urolo-
gen zu bitten, den ERSTbefund bei Prof. Bonkhoff
oder Prof. Helpap machen zu lassen, dann gibt es
auch keine Probleme mit der Kostenlibernahme
durch die Krankenkasse.

Anhang 2
Das USPIO-Verfahren

Anschrift:

Prof. Dr. Jelle O. Barentsz
Radboud Universiteit Nijmegen
Postbus 9101 0

6500 HB NIJMEGEN
Niederlande

Tel.: 0031 24 3614545

E-Mail: j.barentsz@rad.umcn.nl

http://www.umcn.nl/scientist/

Prof. Barentsz hat folgendes mitgeteilt:

"Zunachst muss durch eine Biopsie gesichert werden,
dass tatsachlich Prostatakrebs vorliegt. Da eine hor-
monale Therapie die Aussagekraft der Biopsie beein-
trachtigt, wird empfohlen, ggf. hiermit bis nach der
Untersuchung zu warten. Auch die Biopsie kann auf
Wunsch bei uns in Nijmegen durchgefiihrt werden.
Nach Vorliegen der erforderlichen Daten (Ausgangs-
PSA und Gleason-Summe) wird entschieden, ob das
Risiko auf eine Lymphknotenmetastasierung hoch
genug ist, um eine USPIO-MRT zu rechtfertigen. Ist
dieses Risiko sehr niedrig, macht die Untersuchung
keinen Sinn.

Die USPIO-MRT dient ausschlieBlich dem Erken-
nen befallener Lymphknoten. Fiir das Erkennen
von Knochenmetastasen ist die PET/CT wahr-
scheinlich besser geeignet.*

Prof. Barentsz spricht flieRend deutsch.
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Anhang 3

Ein zorniger Ausruf eines Urologen
hier wiedergegeben mit dem Einverstédndnis dieses
mir bekannten Arztes
Immer, wenn sich Urologen und Chefarzten grofder
Kliniken treffen, kommt Gber kurz oder lang das Ge-
sprach auf die radikale Prostatektomie — meist nach
dem Motto "Wieviele Radikale habt |hr dieses Jahr
schon gemacht?“ Uber Komplikationen hért man
nichts. Wahrscheinlich gibt es auch keine — neuen.
Die alten (Impotenz, Inkontinenz, gelegentlich starker
transfusionsbedurftiger Blutverlust) kennen wir — tGber
die Haufigkeit kann nur spekuliert werden. Die verof-
fentlichten Zahlen stimmen nicht.
Was aber viel schlimmer ist — die Operateure disku-
tieren nicht Uber eine intelligente Auswahl der Patien-
ten (= Indikation). Jeder versucht auf seine OP-Zah-
len zu kommen — ob die Patienten von der OP profi-
tieren, scheint leider zweitrangig zu sein.
Es ist unstrittig, dass viele Manner ein Prostatakarzi-
nom bekommen, aber nur wenige daran sterben. Die
Biologie des Prostatakarzinoms ist immer noch nicht
genau erforscht — aber es gibt Fortschritte. Neben
dem Gleason Score koénnen inzwischen eine ganze
Reihe von Zusatzuntersuchungen angefordert wer-
den, um die Aggressivitat des Tumors genauer einzu-
schatzen.
Viele Arbeiten belegen die Bedeutung des Krebsvolu-
mens. Wenn in einer ordentlich durchgefiihrten Ge-
webeentnahme nur eine von zehn Stanzbiopsieen po-
sitiv und der Zylinder beispielweise nur zu 30 % befal-
len ist, wird das Karzinomvolumen wohl sehr niedrig
sein. Beurteilt der Experte (!!!) dann das Gewebe mit
Gleason 3+3=6 und ist der Patient Uber 65 Jahre alt,
kann man den Sinn einer " Radikalen® erheblich in
Frage stellen. Zumindest sollte mit dem Patienten
Uber die Moglichkeit einer aktiven abwartenden Stra-
tegie mit regelmaRigen Kontrollen gesprochen wer-
den. Ich glaube nicht, dass viele Chirurgen das tun.
Andererseits werden Patienten mit sehr unglnstigen
Ausgangsbefunden "radikalisiert® — z. B. bPSA 45,
Gleason 5+4=9. Bei dieser Befundkonstellation liegen
mit hoher Wahrscheinlichkeit Mikrometastasen vor —
auch wenn das Knochenszintigramm, das Routine-CT
oder auch das Cholin—-PET/CT negativ sein sollte.
Der Patient erfahrt dann von dem Operationsergebnis
vielleicht so: "Wir haben befallenene Lymphknoten
gefunden und alles mit der Prostata entfernt®.
Alle Patienten mit befallenen Lymphknoten bekom-
men ein PSA-Rezidiv! Ublicherweise wird dann Caso-
dex verordnet, weil eine von der Industrie gut ver-
marktete Studie die Urologen fast dazu zwingt. Die
Androgen-Deprivation mit drei Medikamenten (ADT )
Uber 12 oder 16 Monate im Sinne einer intermittieren-
den Androgenblockade wird nicht diskutiert.
Die genaue Bestimmung des Status (Wieviel Krebs
ist vorhanden? Wie agressiv ist die einzelne Krebs-
zelle?) unter Einbeziehung moderner bildgebender

Verfahren und der Einsatz mdglichst vieler Algorith-
men (Kattan, Partin und andere) kénnen dann die
Frage "lokal begrenztes Karzinom oder systemische
Erkrankung?“ sehr genau beantworten. Natlrlich geht
es um Wabhrscheinlichkeitsberechnungen. Manche
Patienten glauben wirklich, sie gehdéren zu den drei
von hundert, die durch eine Operation geheilt werden
kénnen.

Ob die auch in ein Flugzeug steigen wiirden, wenn
wahrscheinlich nur drei von 100 sicher landen??
"Wenn wir auch nicht alles entfernt haben — den groR3-
ten Teil haben wir erwischt.“ Vielen von Ihnen werden
wohl die Ohren klingeln. Das Zauberwort "Tumormas-
senreduktion®. Na sicher wollen wir das. Aber warum
ausgerechnet mit der im wahrsten Sinne des Wortes
einschneidensten Mafinahme? Gelingt Tumormas-
senreduktion nicht auch mit einer ADT3 + Ketokona-
zol oder niedrigdosierter Chemotherapie + konsolidie-
render Strahlentherapie von Prostata + Lymphkno-
ten? Die lokale Therapie bei ganz offensichtlich syste-
mischer Erkrankung hat den groBen Nachteil, dass
die systemische Therapie oft Monate verzdgert wird.
In dieser Zeit kdnnen Mikrometastasen munter weiter
wachsen und mutieren. Wertvolle Zeit geht verloren.
Fir alle Situationen, in denen nicht klar ist, ob eine lo-
kale oder systemische Erkrankung vorliegt, bietet sich
als biologischer Stresstest die ADT3 an. Patienten die
innerhalb von 3-4 Monaten einen PSA-Wert von
0,05 ng/ml oder kleiner erreichen, haben eine lokale
Erkrankung. Die Uberragende Bedeutung des PSA-
Tiefstwertes (= Nadir ) hat sich leider noch nicht her-
umgesprochen. Das gilt nicht nur fir die Hormonthe-
rapie: Wenn nach einer "Radikalen® der erste PSA-
Wert z. B. 0,01 ng/ml ist, kommt es so gut wie nie zu
einem PSA-Rezidiv. Das heil3t die Erkrankung war lo-
kal. Das gilt genauso fur die Strahlentherapie, Seeds,
HIFU, Kryotherapie etc.

Ich habe nicht den geringsten Zweifel, dass die Uber-
wiegende Mehrzahl der Operateure ihr Handwerk be-
herrscht. Nochmal: Es geht um die richtige Auswahl
der Patienten. Viele Krankenhauser sind in den roten
Zahlen. Da werden keine vom Urologen eingewiese-
nen Patienten wieder nach Hause geschickt. Das
wirde auch den Zuweiser erheblich verargern, weil
dadurch seine Kompetenz in Frage gestellt wird.
Sollte nicht die Gesundheit des Patienten im Mittel-
punkt stehen?

Der Patient erkennt meistens zu spat, dass irgend et-
was nicht stimmt — stellt aber nur selten seine und die
Entscheidung des Operateurs in Frage, weil er glaubt,
es hatte keine Alternative gegeben.

Es gibt Alternativen: Umstellung der Ernahrung,
Sport, Stressabbau, kontrolliertes Zuwarten bei niedri-
gem Risiko — Androgenentzug, Strahlentherapie,
Seeds, und eine intelligente Kombination von Medika-
menten bei mittlerem und hohem Risiko. Die "Radi-
kale“ hat ihre Berechtigung und wird bleiben. Aber ich
firchte, die Herren Chefarzte werden sich in Zukunft
am Stammtisch Uber wesentlich weniger "Radikale*
unterhalten mussen.
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