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Abstract

Diskussionsgrundlage der vorgestellten Arbeit ist die Diagnose und Therapie des Pro-
statakrebs. Des Weiteren wird die Problematik der mangelhaften Kommunikation in der
Medizin analysiert. Auf folgenden Seiten werden verschiedene diagnostische, sowie
therapeutische Errungenschaften des modernen Zeitalters der Medizintechnik darge-
stellt. Es soll mitunter die Wichtigkeit bei der Diagnose Prostatakrebs die Funktion von
Kommunikation fur Betroffene implizit bearbeitet werden. Ziele der Arbeit sind die Vor-
und Nachteile der diagnostischen und therapeutischen Malknahmen zu finden und die
Problematik der Patientenkommunikation zu erlautern.
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1. Einleitung - Problemstellung und
Zielsetzung

In dem heutigen Zeitalter wachsen technologische Weiterentwicklungen in der Medizin
und Medizintechnik rapide an. Altbewahrte Medizinprodukte werden auf dem Markt
mithilfe von Studien und Analysen neu Uberdacht und optimiert. Krebstherapien wie
beispielsweise Kryoablationen und Prostatektomien werden in Frankreich weniger
durchgefiihrt. Stattdessen kann ein Urologe eine Brachytherapie oder HI-FU dem Pati-
enten anbieten, falls die Indikationen fir einen solchen Eingriff passen. Der technologi-
sche Fortschritt innerhalb der Urologie hat sich um ein Vielfaches in den letzten Jahren
verandert.

Das Prostatakarzinom ist die haufigste Krebsform des Mannes und zahlt bei Mannern
in den westlichen Industrielandern zu den drei haufigsten Krebstodesursachen. Mit
28,4 Todesfallen pro 100.000 Einwohner ist die Mortalitat in Norwegen sehr hoch, da-
gegen werden aus China (1,0/100.000) und Japan (5,7/100.000) relativ niedrige Morta-
litatsraten berichtet. Fur Deutschland und die USA werden Sterberaten von
15,8/100.000 angegeben. (vgl. Robert-Koch-Institut, 2006) Die Zahl der Neuerkran-
kungen in Deutschland wird flr das Jahr 2002 mit circa 48.650 angegeben. Das mittle-
re Erkrankungsalter liegt bei 70 Jahren, wobei Erkrankungen vor dem 50. Lebensjahr
ausgesprochen selten sind. Der Vergleich der altersstandardisierten Neuerkrankungs-
raten in der Europaischen Union 2002 zeigt fiir Deutschland eine eine hohe Inzidenz.
Auffallend niedrig ist diese dagegen in Griechenland, Polen, Rumanien, Lettland. In-
wieweit die entsprechenden Zahlen auf Unterschiede im PSA oder Einflisse der Le-
bensqualitat zurlickgeht, bleibt bis heute unklar. ( vgl. Robert-Koch-Institut, 2006)

Die Ziele dieser wissenschaftlichen Arbeit sind die am meisten benutzten diagnosti-
schen und therapeutischen MaRnahmen zu erldutern und Einblicke in eine Brachythe-
rapie gewahrleisten zu kdnnen. Darauf folgend soll das Problem der Patientenkommu-
nikation in Praxen und Kliniken erlautert werden. Letztlich ist es von Bedeutung eine
zuklnftige Therapiemalinahme in der Urologie konkret darzustellen.
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2. Uro-Onkologie

Der Prostatakrebs ist einer der haufigsten Tumoren des Mannes. Im Jahr 2012 er-
krankten sogar tUber 60.000 Patienten in Deutschland daran. Dies ist eine Steigerung
von circa 30% innerhalb von 10 Jahren. In den letzten Jahren kamen neue Methoden
auf den Markt, dieser Entwicklung entgegenzusetzen. (vgl. Zentrum fir Krebsregister-
daten, 2012)

Die Prostata des postpubertdren Mannes besitzt ein durchschnittliches Volumen von
ca. 20 ml und ahnelt der Form einer Esskastanie. Im Blasenauslass befindet sich der
SchlieRmuskel, der den Harntrakt vom Sexualtrakt trennt. Der flr die Kontinenz be-
stimmte HarnréhrenschlieBmuskel befindet sich unterhalb des Prostataapex und ist
durch Bindegewebe vom Beckenboden getrennt. McNeal beschrieb 1981 die Gliede-
rung der Prostata. Hiernach nimmt die periphere Zone 70% der normalen Prostata ein.
Die zentrale Zone stellt einen Anteil von 25% und umschlie3t die Gange der Ductus
ejaculaturii. (vgl. McNeal, 1988, 620 ff)

Weitere 5 % werden von der weiter innen liegenden Transitionalzone gebildet. Das an-
teriore fibromuskulare Stroma nimmt ca. 30 % des Prostatagewebes ein und erstreckt
sich vom Blasenhals bis zum Apex. Die Begriffe Mittellappen und Seitenlappen werden
oft in der Klinik verwendet, entsprechen jedoch nicht der histologischen Architektur der
Prostata. Die arterielle Versorgung geschieht meist durch eine Fortsetzung der Arteria
vesicalis inferior. Auf Hohe des Blasenhalses teilt sich die Arteria prostatica in zwei
Aste auf. Der Erste tritt dorso-lateral in die Prostata ein und versorgt facherférmig den
Blasenhals, die Transitionalzone und die periurethralen Drisen. Vom zweiten Haupt-
stamm zweigen Aste zur Prostatakapsel und zum neurovaskuléren Biindel ab. Das ve-
ndse Blut der Prostata flie3t Giber den Plexus santorini ab. Dieser liegt ventral der Pro-
stata und wird gebildet durch eine Aufteilung der Vena dorsalis penis. Zahlreiche Pro-
statavenen miinden in diesen Plexus ein. Die Prostata wird durch sympathische und
parasympathische Nerven des neurovaskularen Nervenbindels versorgt. Das neuro-
vaskuldre Bindel wird durch den vegetativen Nerven des Plexus pelvicus gebildet.
Diese Nerven kommen vom Rektum, ziehen entlang der Samenblasen und verlaufen
dorso-lateral der Prostata in Richtung Schwellkérper. Sie geben filegrane Nerven an
die Prostata ab. Begleitet werden sie von Kapselgefalien. In weiterem Verlauf steuern
die Nervi erigentis die erektile Funktion der Schwellkérper. (vgl. Schinke, Schulte,
Schumacher, 2014, 185-220)

Die Uroonkologie deckt einen groRen Bereich ab. Nicht nur Hormontherapien, Chemo-
therapien, Brachytherapien oder radikale Prostatektomien machen eine umfassende
uroonkologische Versorgung aus. Auch die Behandlung tumorbedingter Komplikatio-
nen, Harnableitungen und eine zielgerichtete, sowie individuelle Schmerztherapie ga-
rantieren eine uroonkologische Versorgung. Medizinisch-technologische Entwicklungen
geschehen rapide in dem Fachgebiet der Urologie. Das Ziel ist es mithin die beste dia-
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gnostische und therapeutische Malinahme individuell auf jeden Patienten abzustim-
men. (vgl. Der Urologe, 2011)

In der Regel unterscheidet man zwischen vier bestimmten Arten des Prostatakarzi-
noms. Es wird zwischen manifesten, inzidenten, okkulten und latenten Karzinomen dif-
ferenziert. Zum Einen ist das manifeste Karzinom ein durch eine rektale Palpation dia-
gnostiziertes Karzinom, das entweder durch Stanzbiopsie, Aspiration, transurethrale
Resektion (TURP), Prostatektomie oder durch die Obduktion bestatigt wird.

Das inzidente Karzinom wird durch den Pathologen histologisch im transurethralen
Resektionspraparat mithilfe von Biopsien oder bei operativer Therapie einer Prostata-
hyperplasie festgestellt. (vgl. Helpap, 1988, 244-245)

Das okkulte Karzinom auf3ert sich durch Metastasen. Der Primartumor ist hierbei un-
entdeckt geblieben. Fernmetastasen kénnen die Ursache sein. (Ackermann, Altwein,
1991)

Ein latentes Karzinom war vor 25 Jahren ein postmortal entdecktes Karzinom und ist
wahrend der Bearbeitung dieser Arbeit von wenigem Interesse. Generell 1asst sich be-
stimmen, dass latente Prostatakarzinome vom 40. Lebensjahr an stetig zunehmen.

Mithilfe von bildgebenden Verfahren und Biopsien, welche mittlerweile sehr gezielt ent-
nommen werden kénnen ist jede Art des Prostatakarzinoms entdeckbar.

Nun besteht die Frage, wie man einer Karzinombildung im Bereich des Beckens vor-
beugen kann. Grundsatzlich ist bei der momentanen Lage verschiedener Gesund-
heitssysteme ein Trend zur Medizin, welche erst dann Falle behandelt, wenn die ersten
Symptome schon eingetroffen sind. Dies ist demnach verbunden mit hohen Kosten flr
die jeweiligen nationalen Gesundheitssysteme bzw. flir den Steuerzahler bzw. fir den
Versicherten einer Krankenkasse. Wirde dieses Geld richtiger Weise in die Primar-
und Sekundarpravention einer Krankheit geleitet werden, kénnte man eine Senkung
der gesamtheitlichen Morbiditatsrate weltweit garantieren. Es wirde also die Prava-
lenz- und Inzidenzrate einer Krankheit sinken. Dies betrifft nicht nur die Bekdmpfung
des Prostatakrebs. (vgl. Schmitz-Drager, 2011)

Neuere Metaanalysen und Studien fallen im Bereich Pravention beziiglich Prostata-
krebs eher ernlichternd aus. Es sind Studien bezlglich des Zusammenhangs zwischen
Vitamin-C-Einnahme oder B12-/Folinsdure und der Diagnose eines Prostakarzinoms
negativ ausgefallen. (vgl. Hardy, 2006)

Eine weiter Studie sollte den Zusammenhang zwischen Vitamin E oder Selen auf die
Diagnose eines Prostatakarzinoms beurteilen. Sowohl experimentelle, als auch klini-
sche Untersuchungen versuchen auf einen praventiven Effekt dieser beiden Substan-
zen beim Prostatakarzinom aufweisen zu kénnen. (vgl. Fleshner, 1999)
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Aufgrund dieser Tatsache wurde die SELECT-Studie (,Selenium and Vitamin E Cancer
Pravention Trial“) gegrindet, in der 35.533 Manner Uber mindestens sieben Jahre ran-
domisiert Selen in H6he von 200 Mikrogramm/Tag, Vitamin E in H6he von 400 interna-
tional units/Tag und eine Kombination oder Placebo erhielten. Nach Auswertung dieser
Studie konnte kein Unterschied zwischen den Probanden im Hinblick auf den Nach-
weis von Prostatakarzinomen festgestellt werden. 452 Manner mit einer hohen Auf-
nahme von Selen hatten nach drei jahriger Einnahme von Selen ebenfalls keinen Un-
terschied im Hinblick auf Karzinomnachweisen in der Rebiopsie zu anderen Teilneh-
mern der Studie. Eine Empfehlung beider Substanzen zur Pravention kann daher nicht
mehr gegeben werden. Nur bei Rauchern konnte die Einnahme von Vitamin E zu einer
Reduktion von Prostatakarzinomen flihren. Dieser Zusammenhang wurde auch von
anderen Studien beobachtet. (vgl. Schmitz-Drager, 2011)

Eine hohe Einnahme von Kalzium und Vitamin D galt fur sehr lange Zeit als Risikofak-
tor flr die Entstehung eines Prostatakarzinoms. Nachdem neuere Analysen diesen Zu-
sammenhag nicht bestatigen konnten, stellt sich heraus, dass das aus Milchprodukten
stammende Kalzium das Prostatakrebsrisiko erhoht.

Die hohe Einnahme von Lykopinen, welche Uber Tomatenkonsum aufgenommen wer-
den, gilt noch bis heute als Streitthema der Wissenschaft. Es wurde demnach genau
untersucht, in wie weit der Tomatenkonsum ein Risiko auf Prostatakrebs senken kann.
Nach der Untersuchung wurde herausgefunden, dass es keinen einzigen Hinweis auf
einen Zusammenhang zwischen dem Lykopinspiegel und dem Nachweis eines Prosta-
takarzinoms gibt. (vgl. Kristal, 2011) Differenzen in dieser Meinung sind darauf zurlck-
zufuihren, dass Lykopin als Nahrungserganzung und Inhaltsstoff bei Tomatenprodukten
zur Aktivierung verschiedenster Gene fiihren.

Der wohl wichtigste Aspekt im Bereich der Pravention des Prostatakrebs umfasst die
Ernahrung. Es soll aufgrund der Basis von 68 randomisierten Studien mit tber 230.000
Teilnehmern von Antioxidantien in der Nahrung abgesehen werden. Dies ist darauf zu-
rickzufihren, dass die Mortalitdt bei Einnahme von Beta-Carotin, Vitamin A und Vit-
amin B angestiegen sei. Die Erndhrung hat demnach einen Einfluss auf die Entwick-
lung eines Karzinoms. Weiterhin gibt es Hinweise, dass afrikanische, sowie asiatische
Mannern ein hoheres Risiko dieser Erkrankung aufweisen als Manner, die in den west-
lichen Industrielandern leben. Ebenfalls ist es kein Geheimnis mehr, dass Manner mit
einer Uberschussigen Zucker und Fettzufuhr den Prozess der Entwicklung des Prosta-
takrebs beschleunigen. (vgl. PCPT-Studie)

Symptome des fortgeschrittenen Prostatakarzinoms auf3ern sich in dem Restharnver-
bleib in der Blase nach dem Wasserlassen. Blut im Urin ist auch regelmaf3ig der Fall.
Ist ein Prostatakarzinom so weit fortgeschritten, dass Schmerzen im Bereich des Kreu-
zes und Ichias auftreten, ist davon auszugehen dass das Karzinom bereits organuber-
schreitend ist. (vgl. urologisches-zentrum-bonn.de)
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3. Diagnose- und Therapieverfahren

3.1. Tastbefund

Eine Digital-rektale Untersuchung wird nach den gesetzlichen Krankenkassen ab dem
50. Lebensjahr des Mannes - fir Risikogruppen schon ab dem 40. Lebensjahr gefor-
dert. Aktuelle Daten zweier grofder randomisierter Screening-Studien (vgl. Europa: ER-
SPC, 2007 und USA: PLCO, Andriole, 2005) lassen einen Uberlebensgewinn mittels
Screening vermuten. Das Ziel des Screenings ist somit klar definiert, indem durch Stu-
dien versucht wird zu beweisen, wie prophylaktische MaRnahmen bestimmter Patien-
tengruppen, welche unter einem erhdhten Risikopotential leiden, so ausgewahlt wer-
den kdnnen, damit die Lebenserwartung verlangert wird.

Von einer Risikogruppe in diesem Bereich kann man reden, falls ein Hormoneller Ein-
fluss gegeben ist (Bsp.: Kein Prostatakarzinom bei Kastraten). Des Weiteren ist der
genetische Einfluss Hauptvariable des Risikopotentials eines Patienten. Demnach ist
der genetische Einfluss bei 9-26% der Patienten Initialtrdger der Diagnose Prosta-
takarzinom. Es liegt somit ein zwei bis finffach erhdhtes Risiko vor bei Patienten, de-
ren Vater, Bruder oder GrofRvater an dieser Krankheit im Laufe ihres Lebens litten. (vgl.
Lohr, Wenz, 2007)

Mithilfe des Abtasten der Prostata kénnen Risse im Analkanal, Blutungen aber auch
GrolRe bzw. Beschaffenheit (wie z.B. Verhartungen) der Prostata analysiert werden. Da
hierbei keine Anasthesie notwendig ist, kdnnen auch Druckschmerzen festgestellt wer-
den. Die digitale rektale Untersuchung (DRU) ist grundsatzlich die erste diagnostische
Instanz, um Erkrankungen der Prostata bzw. Veranderungen zu erfassen.

Grundsatzlich iGbernimmt die gesetzliche Krankenkasse lediglich die digital rektale Un-
tersuchung im Bezug auf die Vorsorgeuntersuchung des Mannes. Dies ist eindeutig zu
wenig, da die Messung des Prostata spezifischen Antigens (PSA) ebenfalls ein wichti-
ger Informationstrager in der Friherkennung ist. Es sollte daher von den gesetzlichen
Krankenkassen neben der Tastuntersuchung auch die Ermittlung des PSA-Wertes ge-
wahrleistet werden.
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3. 2. Prostata Spezifisches Antigen (PSA)

Diese Untersuchung wird als sogenannte IGEL Leistung abgerechnet. Sie wird dem-
nach nicht von den gesetzlichen Krankenkassen tbernommen.

Nach der gesetzlichen Krankenkasse ist der PSA nicht als tumorspezifisches diagnos-
tisches Mittel eingesetzt, da der Wert sowohl bei einer benignen Prostatahyperplasie
(BPH), Prostatitis, Prostatamassage, transrektalem Ultraschall (TRUS) oder transure-
thraler Resektion der Prostata bzw. eine radikale Prostatektomie erhdht sein kann.

Der PSA- Wert ist hormonabhangig. ein Abfall dieses Wertes deutet daher nicht gene-
rell auf einen Tumorrtiickgang hin. Weiterhin muss beachtet werden, dass 20-30 % der
Prostatakarzinome auch bei PSA negativen Patienten auftreten kénnen. Definiert wird
ein PSA negativer Patient mit einem PSA <4 ng/ml. (vgl. Deutsches Krebsforschungs-
zentrum, 2014)

Die Normalwerte einer PSA Messung sind altersabhangig. Ein Mann zwischen 40 bis
49 Jahre hat die Normalwerte erreicht bei einem PSA von 0,0 bis 2,5 ng/ml. Zwischen
50 bis 59 Jahren ist ein PSA von 0,0 bis 3,5 ng/ml als normal zu beurteilen. Zwischen
60 und 69 Jahren erstreckt sich der Wert von 0,0 bis 4,5 ng/ml. In der Regel zwischen
70 und 79 Jahren von 0,0 bis 6,5 ng/ml. (vgl. Gottenauer, 2017)

Falls sechs Monate nach der Rektalabtastung der PSA-Wert noch gréRer als 4,5 ng/mi
ausfallt, besteht Karzinomverdacht. (vgl. Lohr, Wenz, 2007)

Bei einem PSA - Wert <2 ng/ml entwickeln 0,2 % der Patienten ein Karzinom. Daher
genugen Kontrollen alle 2 Jahre.Steigt der PSA - Wert Uber 4 ng/ml entwickeln 4% der
Patienten ein Karzinom. Jahrliche Kontrollen sind bei diesen Fallen Ublich.Bei einem
PSA - Wert zwischen 2,5 bis 10 ng/ml sind organlUberschreitende Erkrankungen in
mehr als 50% der Falle ublich.

Ubersteigt der Wert 10 ng/ml ist davon auszugehen, dass bereits Lymphknoten von
Tumoren Uberfallen wurden und Fernmetastasen existieren. (vgl. Thompson, 2004)
Das wichtigste bleibt jedoch wie bei allen vorliegenden Arten von Tumoren eine Frih-
erkennung zu sehen. Lediglich die klinische Friherkennung in Form der digital rektalen
Untersuchung wird ab dem 45. Lebensjahr von der Krankenkasse ubernommen. Wei-
tere notwendige diagnostische Mittel, wie z.B. TRUS und Bestimmung des PSA mis-
sen als individuelle Gesundheitsleistungen (IGEL) selbst getragen werden.
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3.3. Bildgebende Verfahren

Ist ein PSA Wert Uberhalb der Norm je nach Alter des Patienten ist es zuerst eine Not-
wendigkeit eine Sonographie der Prostata durchzufiihren. Anders als beim Tastbefund
kann mithilfe einer Sonographie die Prostata auf den Bildschirm des Ultraschallgerates
projiziert werden. Dort ist es mdglich, dass der Urologe Veranderungen feststellen
kann. Die Sonographie der Prostata ist keine Notwendigkeit nach Meinung der gesetz-
lichen Krankenkassen, wird jedoch sehr oft durchgefiihrt, um ein erstes konkretes Bild
aufzeigen zu kénnen, bei welchem sich Veranderungen zeigen kénnen. Zur Krebsdia-
gnose allein reicht die Untersuchung mit dem Ultraschallgerat nicht aus, weil sich nicht
alle Karzinome lassen sich im Ultraschallbild darstellen lassen. (vgl. Krebsinformati-
onsdienst, 2017).

Ist zu beobachten, dass nach der Sonographie der PSA weiter ansteigt, sollte eine
multiparametrische Darstellung des Beckens und eine Szintigrafie durchgefihrt wer-
den, da dies ein Anzeichen sein kann auf die Entwicklung eines Karzinoms. Eine Szin-
tigrafie ist im Bereich der Urologie noch bis heute eine altbewahrte und gleichzeitig
eine hochaktuelle, sowie geniale Entwicklung. Der Prostatakrebs streut namlich sehr
leicht in Lungen- oder Knochengewebe. Oftmals wird in dem Skelettsystem die erste
Fernmetastase gebildet. (vgl. Sanofi-Aventis, 2017)

Technische Weiterentwicklungen beruhen in dem heutigen Zeitalter unter anderem auf
einer computergestitzten Analyse der Bilder (wie beispielsweise: Fusionsbiopsie,
PSMA-PET/CT). (vgl. Krebsinformationsdienst, 2017)

Mithilfe von 1,5 oder 3-Tesla Magnetresonanztomographen kann ein weiterer Schritt in
der Friherkennung abgedeckt werden. Mithilfe eines MRT kann ein gut geschulter Ra-
diologe innerhalb eines Becken-MRT’s einen moglichen Tumorherd finden. Diffusions-
wichtungen und T1, sowie T2 gewichtete Sequenzen kdnnen dazu beitragen einen
Herd zu identifizieren.
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Abbildung 1: T2-gewichtetes Becken MRT Abbildung 2: T2-gewichtetes Becken
(1,5 Tesla) MRT (3 Tesla)
Quelle: Radiologie Saarlouis Quelle: Radiologie Wurzburg

Aktuell ist das MRT die aussagekraftigste Bildgebung zur Beurteilung des lokalen Kar-
zinoms. Diese Untersuchung ist momentan noch relativ teuer und wird nur bei richtiger
Indikationsdarstellung von der gesetzlichen Krankenkasse ibernommen.. Ein MRT- mit
einem 1,5 Tesla Gerat kostet rund 600-800 Euro. Ein Tumorwachstum mithilfe des
MRT’s festzustellen, liegt zwischen 50- und 90%. (vgl. Klinik fur Urologie Tubingen,
2017)

An dem Universitatsklinikum Heidelberg ist sogar bereits ein 7 Tesla Gerat entwickelt
worden. Hier ist der Aufbau des elektromagnetischen Feldes so stark, dass ein sepera-
tes Gebaude mit neuen Sicherheitsvorkehrungen gebaut werden musste. Dieses elek-
tromagnetische Feld ist so stark, dass einzelne Zellbewegungen aufgenommen wer-
den kénnen.
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3.4. Biopsie

Falls ein Patient bei einem Urologen mit einem stetig steigenden PSA-Wert auffallt,
wird dieser geben ein Termin mit einer radiologischen Fachpraxis zu vereinbaren, um
ein Becken-MRT durchfiihren zu lassen. Falls nach dieser diagnostischen Malnahme
das Ergebnis positiv ausfallt, bzw. der urologische, sowie radiologische Facharzt es flr
moglich erklaren, dass sich bei vorliegendem Patienten ein Tumorherd entwickelt ha-
ben kénnte, wird das Gesprach flir eine Biopsie gefiihrt. (vgl. Holtl, 2008)

Eine Biopsie kann grundsatzlich vereinfacht mithilfe einer randomisierten transrektalen
Biopsie oder genau mithilfe einer transperinealen Fusionsbiopsie durchgefiihrt werden.
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Abbildung 3: Die neue transperineale, ultraschall- und raster-gesteuerte Prostatabiop-
sie im Vergleich zur transrektalen Biopsie

Quelle: medi-docs.de
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3.4.1. Standardisierte Transrekralbiopsie

Hierzu bendtigt der Arzt lediglich eine Transrektalsonde mit dem notwendigen Aufsatz,
um eine Stanznadel durch das Rektum in die Prostata einflihren zu kénnen. (vgl. Klini-
kum der Universitat Munchen)

Abb. 2: Material fiir die Prostatabiopsie. Proben-SammelgefiBe
und Ultraschallsonde des TRUS-Gerats mit Biopsieapparat.

Abbildung 4: Transrektale Prostatabiopsie

Quelle: prostata.de

Diese Transrektalsonde ist an ein Ultraschallgerat gekoppelt. Dies kann man zusam-
men mit dem MRT-Bild als Navigator in diesem diagnostischen Einsatz sehen. Die
Sonde wird schlieRlich in das Rektum des Patienten eingefiihrt und eine Prostatabiop-
sie kann danach mithilfe eines Schusses mit der Nadel enthommen werden. Es kann
grundsatzlich in die Basis sowie in die Mitte der Prostata geschossen werden. Es exis-
tiert die Moglichkeit links/rechts basal, lateral/mittig, sowie links/rechts medial eine Pro-
statastanze zu enthehmen. In der Regel werden rund 10-15 Prostatastanzen transrek-
tal entnommen. (vgl. Budaus)
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Sind die Proben gut und klar zu erkennen, werden sie weiter zur Pathologie geschickt.
Dort erfolgen weitere Analysen des Gewebes. Eine gute Probe Iasst sich daran erken-
nen, dass sie weill erscheint, nachdem man sie aus der Nadel an einem in Kochsalz
getrankten Schwamm abstreift. Der Pathologe kann nun mithilfe eines genauen Berich-
tes des Arztes erkennen, an welchem Ort der Prostata die jeweiligen Stanzen ent-
nommen wurden. Ist die Analyse des Pathologen positiv auf die Existenz eines Prosta-
takarzinoms getestet worden, kénnen schlie3lich von einem urologischen Facharzt the-
rapeutische MalRnahmen ergriffen werden.

Der Vorteil bei einer standardisierten Transrektalbiopsie ist deutlich darzustellen. Zum
Einen handelt es sich hierbei um einen Eingriff, welcher mit einer Lokalanasthesie
durchgefiihrt werden kann. Es werden somit aus Sicht des Krankenhauses Zeit und
Geld gespart, weil der Zeitaufwand des Anasthesisten und des OP-Personals fiir eine
Intubation des Patienten wegfallt.

Die Art und Qualitat dieser Untersuchung beeinflusst neben der Karzinomdetektionsra-
te entscheidend die Sicherheit und das Ergebnis weiterfihrender Therapien, wie z.B.
der radikalen Prostatektomie.

Im transrektalen Ultraschall 1asst sich die periphere Zone der Prostata gut von den in-
neren Zonen abgrenzen. Eine Unterscheidung von zentraler Zone und Transitionalzo-
ne ist sonographisch jedoch meist nicht moglich. Man spricht daher auch von aulierer
und innerer Driise. Die Grenze wird meist mithilfe der chirurgischen Kapsel dargestellt,
welche im TRUS gut darstellbar ist. Die Ausbildung einer benignen Prostatahyperblasie
beginnt meist schon mit dem 30. Lebensjahr, fiihrt aber meistens nicht direkt zu Be-
schwerden. Ca. 80 % der Manner weisen eine histologische benigne Prostatahyper-
blasie ab diesem Alter auf. An Beschwerden leiden jedoch lediglich nur 40%. Das Ade-
nomwachstum entsteht meistens durch eine Hyperblasie der Transitionalzone, wobei
sich die zentrale Zone zurlckbildet. in fortgeschrittenen Stadien wird die zentrale Zone
zu einem schmalen Rand komprimiert.

Lediglich 30 - 50 % aller Prostatakarzinome sind im TRUS sichtbar. In 70 - 80% der
Fallen entsteht der Tumor in der peripheren Zone und hier insbesondere im Bereich
der Prostatabasis. Weitere 10-20% entstehen in der Transitionalzone und hier wieder-
um primar im ventralen Bereich. Die verbleibenden 5-10 % der Karzinome nehmen ih-
ren Ursprung in der zentralen Zone. Zumeist imponieren sichtbare Karzinome als un-
scharf begrenzte echoarme Lasionen in der peripheren Zone. Da die Hauptlokalisation
die Prostatabasis darstellt, sollte hierbei mit besonderer Sorgfalt nach versteckten L&-
sionen gesucht werden. Die Erkennung eines Prostatakarzinoms im TRUS ist er-
schwert, wenn die periphere Zone bei einer benignen Prostatahyperblasie komprimiert
ist. Ebenfalls schwer darstellbar ist das Auftreten zentraler Karzinome der inneren Dri-
se, da diese im TRUS mithin heterogen erscheint und schlecht von suspekten Lasio-
nen abgrenzen lasst. Prostatakarzinome erscheinen auch haufig hyperechogen im
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TRUS gar isoechogen. Bei isoechogenen Befunden deuten Asymmetrien oder eine
schlecht abgrenzbare Kapsel auf Tumore hin.

Eine Prostatastanzbiopsie sollte bei gegebener Indikation nur dann erfolgen, wenn
daraus therapeutische Konsequenzen resultieren. Sie sollte nach intensiver Aufklarung
nur bei einer Lebenserwartung von mehr als 10 Jahren erfolgen. Ein suspekter digitaler
Tastbefund stellt abgesehen zum PSA eine absolute Indikation zur Prostatastanzbiop-
sie dar. Die Indikationsstellung in Abhangigkeit des PSA-Wertes scheint problemati-
scher, da dieser nicht karzinomspezifisch ist. in Deutschland wird wie bereits darge-
stellt ein Schwellenwert von 4,0 ng/ml als Indikation zur Biopsie akzeptiert, obwohl der
positive Vorhersagewert zwischen 2,0-4,0 ng/ml liegt. Bei negativem Biopsieergebnis
und erhéhtem Karzinomverdacht sollte eine Re-Biopsie erfolgen.

Die TRUS gesteuerte Biopsie der Prostata wird in der Regel wie bereits vermerkt am-
bulant durchgefuhrt. Sie gilt in erfahrenen Handen als sicheres Verfahren, jedoch muss
vorher Uber Haufigkeit von Komplikationen und therapeutischen Konsequenzen aufge-
klart werden. In 30-55% der Falle bestehen fur mehrere Tage eine Makrohamaturie und
Blutbeimengungen beim Stuhl bzw. Hdmatochezie. In 20 - 35 % der Falle wird von den
Patienten Uber eine Hamatospermie, teilweise auch erst nach Wochen berichtet. Eine
akute Prostatitis tritt bei unter 1% der Falle auf. Durch eine prophylaktische Antibiotika-
gabe sind schwere infektiose Komplikationen selten. Eine schwere Sepsis wird bei ei-
ner Wahrscheinlichkeit von unter 0,5 % beobachtet. Eine starke rektale Blutung, wel-
che im Einzelfall auch transfusionsbedurftig sein kann ist in weniger als 0,5% der Falle
zu erwarten. Ebenfalls selten ist der Akute Harnverhalt.

Bezuglich der Vorbereitung der transrektalen Biopsie sollte festgestellt werden, ob eine
Endokarditis oder eine Allergie gegenuber Lokalanasthetika des Patienten vorliegt. Es
gilt als gesichert, dass eine Antibiotikaprophylaxe zur Biopsie notwendig ist. Diese wird
auch in den Leitlinien der DGU gefordert. Ein einheitliches Substanzschema existiert
allerdings nicht. Generell wird Ciprofloxacin fur vier Tage bei einer Dosis von 250 mg
zwei mal taglich beginnend einen Tag vor der Biopsie verabreicht. Fir die Durchfih-
rung abfuhrender MaRnahmen gibt es keine wissenschaftlich gesicherte Notwendig-
keit. Eine Gerinnungskontrolle vor einer Biopsie ist bei Patienten mit unauffalliger Ge-
rinnungsanamnese verzichtbar. Es wird empfohlen Thrombozytenaggregationshemmer
sieben Tage vorher abzusetzen und gegebenenfalls auf niedermolekularem Heparin
umzustellen. Bei Patienten unter oraler Antikoagulationstherapie ist eine Umstellung
auf Heparin notwendig. Antokoaugulantien kdnnen nach sieben Tage wieder aufge-
nommen werden.

Aufgrund des besseren Komforts des Patienten ist die Linkslage vorzuziehen. Der Arzt
sitzt zur linken Seite der Untersuchungsliege. Zur Weitung des Rektums der Abklarung
weiterer suspekter Tastbefunde beginnt die Prozedur mit einer digital-rektalen Tastun-
tersuchung mit doppeltem Handschuh. Nach Entfernen eines Handschuhs wird die
TRUS Sonde eingeflhrt und nach Massage des Anus nach leicht dorsaler Kippung bis
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zur Prostata durchgeschoben. im Transversalschnitt erfolgt die Darstellung der Sa-
menblasen und der ganzen Prostata von der Basis bis zum Apex. Suspekte Areale
werden dokumentiert. Aufgrund der hohen Tumorinzidenz im Bereich der Basis ist
hierbei sorgfaltig die periphere Zone zu betrachten. Im Anschluss erfolgt die Untersu-
chung in der Longitudinalebene. Zur GroRenvermessung der Prostata wird der breites-
te Durchmesser im Transversalschnitt, die Lange und Hohe jedoch im Longitudinal-
schnitt vermessen.

Ohne lokale Anasthesie beklagen 60-95% der Patienten ein unangenehmes Geflhl
bzw. Schmerzen. Diese werden durch die sensorischen Fasern des neurovaskularen
Bindels geleitet, welche sich auf der Kapsel verzweigen. Daher empfiehlt sich die
Durchfiihrung einer TRUS gesteuerten Lokalanasthesie, deren Effektivitat bei nicht er-
hdhter Morbiditat belegt werden konnte.

Nash beschrieb die Tatigkeit des periprostatischen Blocks. Hiernach werden beidseitig
im Winkel von Samenblase und Prostata jeweils 5ml 1-prozentige Lidocainlésung inji-
ziert. Die optimale Einstellung von Prostata und Samenblase erfolgt dabei in der Longi-
tudinalebene. Wahrend der Injektion bildet sich zwischen Samenblase und Rektum ein
hypoechogener Raum aus.

Des Weiteren gibt es die Mdglichkeit einen apikalen Block auszubilden. Der apikale
Block ist einfacherer durchzuflihren als der periprostatische Block. Hierzu wird die Pro-
stata aus der Longitudinalebene eingestellt und ca. 5ml Lidocain in den Raum zwi-
schen Rektum und Prostataapex injiziert, welcher sich dadurch aufweitet. Mithilfe bei-
der Moglichkeiten kann eine Verschiebung der Prostata garantiert werden, damit eine
positive Stanzbiopsie im apikalen Bereich der Prostata durchgefihrt werden kann.

Hodge fiihrte 1989 mit der Sextantenbiopsie das erste systematische Stanzschema
der Biopsie ein. Hiernach werden parasagital in der Mitte beider Lappen Proben im Be-
reich Basis, Mitte und Apex entnommen. Die Sextantenbiopsie nach Hodge galt lange
Jahre als Standard. Es konnte jedoch gezeigt werden, dass die Sextantenbiopsie in
der Prostatakarzinomdiagnostik insuffizient ist, da sie eine Detektionsrate von ca. 20 %
bei einer Sensitivitat von ca. 60% besitzt. Das Problem liegt darin, dass bei der Sextan-
tenbiopsie insbesondere bei Drisenveranderung durch eine begnine Prostatahyper-
blasie im Bereich von Prostatabasis und -mitte Anteile der Transitionalzone biopsiert
werden und nur im Apex die periphere Zone biopsiert wird, welche rund 70% der Kar-
zinome beherbergt. Aus diesem Grund wurden weitere Biopsieschemata entwickelt.

Ein Beispiel hierfir ist die randomisierte 10-fach Biopsie. Es ist bewiesen, dass bei ei-
ner Erweiterung der Sextantenbiopsie um sowohl zwei weitere Biopsiemdglichkeiten
transversal, sowie longitudinal die Detektionsrate um rund 30% steigert. Mit diesem
Fortschritt kann die Sextantenbiopsie nicht weiter als Goldstandard betrachtet werden.
Zur Durchfuhrung wird nach Erfolg der Lokalanasthesie im Langsschnitt der Bereich
der Prostatabasis und im Querschnitt der Bereich der linksseitigen medialen periphe-
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ren Zone eingestellt. Die Nadel der Stanzpistole wird eingefiihrt und bis an die Prostat-
akapsel geschoben. Erst dann wird die Stanzpistole abgefeuert. Es sei betont, dass die
medialen Stanzbiopsien allesamt im Bereich der peripheren Zone entnommen werden.
Hierbei ist insbesondere bei einer Prostata mit einer Hyperblasie der Transitionalzone
zu achten, was wie bereits beschrieben zu einer Verdrangung der lateralen Zone fuhrt.
Fir folgende Biopsien wird der Ultraschallkopf bis zur Mitte zurlickgezogen und in der
Transversalebene im medialen Bereich der peripheren Zone eingestellt. Der Apex wird
dann durch weiteres Zuriickziehen des Schallkopfes in der Longitudinalebene einge-
stellt. Zur korrekten Biopsie des Apex sollte die Nadel in einem etwas steileren Winkel
eintreten. Hierzu soll die Ultraschallsonde korrigierend u ca. 30 Grad im Vergleich zur
Ausgangsposition bewegt werden, bis in der Longitudinalebene ein steilerer Eintritts-
winkel angezeigt wird. Entscheidend fir die folgenden Biopsien ist die weit laterale
Fuhrung. In der Longitudinalebene muss etwa die Mitte der Prostata eingestellt werden
und der Schallkopf im Transversalschnitt so weit herausgedreht, bis im Longitudinal-
schnitt gerade noch Prostatagewebe zu erkennen ist. Identisch wird im Bereich des
Apex verfahren, wobei der Schallkopf noch etwas weiter angehoben werden muss. Die
lateral zu biopsierenden Areale werden manchmal auch als ,vorderes Horn“ bezeich-
net. In gleicher Weise soll auch die Gegenseite der Prostata biopsiert werden.

Das isolierte Auftreten von Tumoren in der Transitionalzone wird in der Literatur von 2-
10% angegeben. Daher ist es festzustellen, dass die Transitionalzone bei der Erstbi-
opsie nicht zusatzlich erfasst werden muss. Jedoch sollte bei negativer Erstbiopsie und
weiterhin erhdhter PSA-Werten bei der Re-Biopsie die Transitionalzone mitgestanzt
werden. Da jedoch die meisten Tumore der Transitionalzone im ventralen Bereich lie-
gen, muss die Nadel nach abkippen des Schallkopfes bis an die Transitionalzone vor-
geschoben werden, und darf erst dann mithilfe der Stanzpistole abgefeuert werden.

Wurde bei der Erstbiopsie kein Karzinom nachgewiesen, sollte bei weiterhin erhdhtem
PSA Wert bzw. positivem Tastbefund eine Re-Biopsie erfolgen. Ublich ist nach sechs
bis zwoIf Wochen eine Re-Biopsie in diesem Fall inklusive zweier Stanzen aus der
Transitionalzone durchzufuhren. Hierbei ist eine Detektionsrate von ca. 30 % ublich.

Bei Patienten, die auch nach einer negativen Re-Biopsie einen weiteren Verdacht auf
Vorliegen eines Prostatakarzinoms haben, ist eine Sattigungsbiopsie notwendig. Es
wird in einer Sattigungsbiopsie das Schema empfohlen jeweils vier Stanzen aus der
Transitionalzone zu entnehmen, ebenfalls vier Stanzen aus der ventralen Ebene der
Prostata, sechs aus der lateralen Zone und sechs Stanzen aus der apikalen Ebene zu
entnehmen. Hierbei wird ebenfalls eine Detektionsrate von rund 30% sichtbar. Es ist zu
beachten, dass Karzinome in Sattigungsbiopsien fast ausschlie3lich in der peripheren
Zone gefunden werden.

Beim Abstreifen der Prostatastanze, soll darauf geachtet werden, dass die Biopsate
vorsichtig und mdglich unversehrt auf die Unterlage kommen. Die Lange des Stanzzy-
linders sollte zu einer adaquaten Verarbeitung ca. 2,0 - 2,8 cm betragen. Nach dem
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Ablegen erfolgt die Sortierung nach jeweiligen Lokalisationen der Stanzen. Es ist flur
die Diagnostik und fur weitere therapeutische Mal3nahmen von grofter Wichtigkeit die
Stanzzylinder mit jeweiliger Lokalisationsangabe einzuschicken. Der Pathologe ent-
nimmt die Stanzzylinder aus dem Transportgefald und gibt sie in den sogenannten Ein-
bettkasten, welcher dann in einer Entfettungslosung ca. zwolf Stunden gegeben wird.
Danach werden die Stanzzylinder in Paraffin eingebracht. Nach Aushartung des Paraf-
fins werden die Blécke in einem Mikroturm eingegeben. Nun entsteht der Schneide-
vorgang, wobei ein hauchdinner Paraffinschnitt gefertigt wird. Danach wird dieser in
einem Wasserbad auf einen Objekttrager aufgebracht. Folglich kann unter dem Mikro-
skop festgestellt werden, ob Krebszellen vorherrschend sind.

3.4.2. Transperineale Fusionsbiopsie

Mithilfe der Fusionsbiopsien kann analytisch von Basis bis Apex die Prostata gestanzt
werden und der Urologe gezielt eine Biopsie enthehmen.

Ein Techniker kann mithilfe der Meinung des Radiologen per PC die Konturen des Or-
gans auf den Bildern des Magnetresonanztomographen einzeichnen. Ein Magnetreso-
nanztomograph (kurz: MRT) ist die wichtigste diagnostische Errungenschaft ein Tumor
zu entdecken im Bereich Prostatakarzinom. (vgl. Urologische Klinik Minchen - Pla-

negg)

Das T2-gewichtete Bild des MRT wird nun mithilfe eines Framegrabbers und mithilfe
eines Steppers (=Schrittgeber) zusammen mit dem Livebild der Sonde fusioniert. Ein
Framegrabber Ubersetzt die Sprache des Bildes des Ultraschallgerates in die Sprache
des Computers. Ein Stepper ist daflir zustandig mit seinen Gelenkarmen die Sonde mit
der notwendigen Lochmatrix festzuhalten und am Perineum des Patienten anzulegen.
Die Vorbereitungen sind somit abgeschlossen.
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Abbildung 5 : Transperineale Fusionsbiopsie

Quelle: urorad-medtech.de

Ein Medizintechniker kann mit dem Urologen gemeinsam geplant werden von welcher
Seite des Organs eine Biopsie enthommen werden kann. Es besteht die Moglichkeit
links/rechts ventral, lateral/mittig, links/rechts zentral, sowie links/rechts dorsal zu stan-
zen.

Eine Fusionsbiopsie wird nach Gesetz empfohlen bei einer negativen und randomisier-
ten Erstbiopsie und eines weiter steigenden PSA (Prostata Spezifisches Antigen) -
Wertes. Nach der Lektlire macht auch eine Fusionsbiopsie Sinn ab eines PI-RADS
Wertes von < 2. (vgl. Brock, 2015, 606-611)

Bei Intubation des Patienten werden in der Regel rund je nach Volumen der Prostata
20-30 gezielte Stanzen des Organs entnommen. Falls ein Patient lediglich lokal am
Perineum betaubt ist, wie es bei der standardisierten Transrektalbiopsie Ublich ist, wer-
den nur 10-max.15 Stanzen entnommen.

Die aufgenommenen Proben werden weiter zu einem Pathologen in das Labor ge-
schickt, um das Gewebe genau analysieren zu kénnen und Ausschau nach moéglichem
Krebsgewebe zu halten. Falls es Proben gibt, welche von einem Karzinom befallen
sind, kénnen therapeutische Malinahmen schliel3lich durch den urologischen Facharzt
eingeleitet werden.

Der Vorteil einer fusionierten Transperinealbiopsie ist, dass viel genauer gearbeitet
werden kann und dass die Zahl der Infekte auf ein Minimum reduziert werden kann.
(vgl. ArzteZeitung 2015) Aufgrund der Tatsache, dass ein Techniker vor Ort im Operati-
onssaal ist, und genaue Anweisungen geben kann in welchen Bereich der Urologe die
geplanten Stanzen entnehmen kann, kénnen die Zielherde des Krebs genau durchge-
geben werden.
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3.5. Therapie

Ist eine randomisierte Transrektalbiopsie oder eine fusionierte Transperinealbiopsie
von dem Pathologen positiv auf Krebszellen getestet worden, kdnnen therapeutische
Mafnahmen schlie3lich durch einen Urologischen Facharzt eingeleitet werden.

Wie bereits festgestellt liegt in der Friiherkennung eines Karzinoms die gréfite Mog-
lichkeit ein Karzinom zu bekdmpfen. Ziel ist es eine Ausdehnung des Karzinoms zu
verhindern. Das Prostatakarzinom dehnt sich zuerst in den Samenblaschen, Urethra
und schlief3lich im Rektum aus. Folgend erscheinen Knochen-, Lungen- und Gehirn-
metastasen.

.Die Zahl der Radikaloperationen ist seit geraumer Zeit ricklaufig: 2008 wurden 7459
AOK-Versicherte radikal prostatektomiert, 2013 waren es hingegen nur 5356. Die Ge-
samtzahlen des Statistischen Bundesamtes bestatigen diesen Rickgang mit 30.530
gegeniber 22.260 Eingriffen. Auch in den USA zeichnet sich dieser Trend ab: Die Zah-
len der Radikaloperation sind bei den Tumoren mit niedrigem Risiko seit 2009 von 63
Prozent auf 50 Prozent zurlickgegangen, wahrend die active surveillance von zehn
Prozent auf 40 Prozent zugenommen hat. Noch deutlicher ist der Trend bei den Uber
75-Jahrigen, von denen nur noch zehn Prozent operiert, aber 75 Prozent Gberwacht
werden.“ (vgl. Biermann Medizin, 2016)

Grundsatzlich lasst sich feststellen, dass in Frankreich mehr bestrahlt und in Deutsch-
land mehr operiert wird. Dies liegt an der medizinischen Ausbildung der Arzte. Urologi-
sche Facharzte in Frankreich praferieren die Bestrahlung zur Bekampfung des lokal
begrenzten Prostatakarzinoms.
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3.5.1. Brachytherapie

In dem Bereich Brachytherapie sind europaische Wissenschaftler bereits in den 1890er
Jahren sehr erfolgreich gewesen. Damals wurde von Pierre und Marie Elliot Curie zum
ersten Mal radioaktives Radium in die Prostata implantiert.

In den 40er Jahren wurden radioaktive Goldstifte in die Prostata gelegt, wobei sich
schnell 40 Jahre spater in den 1980er Jahren bewiesen hat, dass mithilfe transrekta-
lem Ultraschalls Radium, Jod, sowie Palladium durchaus erfolgsversprechender wah-
rend der Therapiezeit verhalt. (vgl. Jardin, 1996, 13-22)

Wichtig hierbei ist, dass die radioaktiven Stifte (=Seeds) ,brachy“ (gr.: nah) an den Tu-
mor gelegt werden. Die Indikation ist fur den Patienten klar dargestellt. Bei einem Ge-
wicht der Prostata von >50 g darf keine Brachytherapie durchgefiihrt werden. Ebenfalls
muss das Karzinom als nicht organiberschreitend eingestuft werden. Falls die Meta-
stasen bereits organiberschreitend auftreten, dann kommt ebenfalls keine fokale The-
rapie in Frage, da diese medizinisch gesehen bei dieser Diagnose nicht notwendig sind
in diesem Fall. Es bedarf danach lediglich einer Chemo-, Hormon-, oder Kryotherapie.

Abbildung 6: LDR- Brachytherapie der Prostata

Quelle: uroradmedtech.de
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Die Vorteile sind klar erklart. Der Patient hat einen vergleichsweise kurzen stationaren
Aufenthalt ambulant von maximal zwei Tagen. Des Weiteren liegt die Erfolgsquote bei
99%. Der Patient hat folglich eine bessere Kontinenz und die Chance die Potenz zu
erhalten ist grof3er als beispielsweise bei DaVinci. Dies wird damit begrindet, dass bei
der Brachytherapie die Samenblasen nicht aus Versehen herausgeschnitten werden.

Nachteile einer Brachytherapie aulern sich lediglich bei dem Patienten in Form von
Brennen beim Wasserlassen. Haufigeres Wasserlassen ist auch keine Seltenheit nach
einer Brachytherapie.

Bei einem lokal begrenzten Prostatakarzinom bietet sich die Brachytherapie demnach
an. Hat der Patient also beispielsweise ein begrenztes Karzinom lediglich in einem
Lappen der Prostata und diese nicht grofer ist als 50 Gramm ist, der Gleason Score
zwischen 2-10 liegt, 2 von 6 positive Biopsien geschossen wurden und keine bedeu-
tende Obstruktion der Urethra sowie keine Zugangsbehinderungen durch den Arcus
Pubis existieren, bestehen die Voraussetzungen fur diese kurative Mallnahme. Die
Therapie mit der Implantation von permanenten Seeds mit Jod 125 ist die bestmogli-
che Wahl bei dieser Indikation.

In den Damm Bereich werden die Seeds Uber Hohlnadeln, welche einen Durchmesser
von 0,7 mm haben eingefiihrt. Die radioaktiven Seeds werden also genau nach dem
jeweiligen Karzinom und Form der Prostata des Patienten angepasst und mit einer
Genauigkeit von 99,9 % implantiert. Die transperineale Seedstherapie der Prostata hat
sich in den letzten Jahren deutlich etabliert als eine vergleichbare Methode mit der ra-
dikalen Prostatektomie mit derselben Heilungsrate der korrekten Indikation. Die Thera-
pie ist eine aufwendige Therapie und bedarf der Anwesenheit eines ausgebildeten
fachkompetenten Teams. Es handelt sich dabei also nicht um eine ,One-man-show®,
sondern beinhaltet die Prasenz eines Urologen, eines Strahlentherapeuten, eines Phy-
sikers oder Technikers und eines Anasthesisten.

Die Operation dauert ca. 90 Minuten. Bis der Patient von der Intubation aufgewacht ist
muss dieser danach noch mit einem Aufenthalt von vier einhalb Stunden in der jeweili-
gen Kiinik rechnen.

Wichtig ist bei der Nachsorge der inneren Bestrahlung mit Seeds das sogenannte
Feedback mithilfe des Magnetresonanztomographen innerhalb vier bis acht Wochen
nach dem Eingriff. Schlielich folgt eine Becken-Computertomographie und es wird die
applizierte Dosis von Jod 125 Uberprift, ob sie korrekt und richtig ausgefiihrt worden
ist. Danach wird erneut eine PSA Messung durchgefiihrt, um festzustellen wie tief der
PSA gesunken ist nach ca. vier bis sechs Wochen.

Im Vergleich zwischen einer TURP mit Seeds, einer standardisierten TURP und einer
reinen Seedimplantation ist erkennbar, dass bei einer TURP mit Seeds die Inkontinenz-
rate bei knapp 15% liegt, bei einer standardisierten TURP bei 35 % und bei reinen
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Seedimplantation bei 0,3-3% liegt. (vgl. Deutsche Gesellschaft fur Urologie, 2014,
127ff)

Vom Dioplomphysiker wird zuerst die Strahlung der Seeds vor dem Implantieren ermit-
telt. Dieser Wert wird im Kalkulationsprogramm fir die Implantation der Seeds bendétigt.
Danach folgt der technische Aufbau des Ultraschallgerates und des Laptops, um die
Prostata zu vermessen. Eine spezielle EDV Anlage wird mit dem Ultraschall gekoppelt.
Dann trifft die Anasthesie wichtige Vorbereitungen bevor der Patient in den OP ge-
bracht wird. Parallel daflr lauft im Nebenraum die Vorbereitung der Hohlnadeln mit den
Seeds. Die Spitze der Nadeln werden zuerst mit Knochenwachs ummantelt. Nach der
Vermessung der Prostata kann der Physiker mithilfe des Programms auf dem Laptop
die genaue Anzahl der Seeds flr den Patienten ermitteln. Die Nadeln werden nach der
Beflllung mit den radioaktiven Seeds in Kdcher aus Titan gelegt. Aufgrund der radioak-
tiven Strahlung muss der Physiker ein Ringdosimeter tragen. Die Seeds sind in 5mm
Abstanden an einem Kunststofffaden aufgereiht. Es kénnen in eine Nadel ein (Mini-
malstrahlung) bis funf (Maximalstrahlung) Seeds gelegt werden. Inzwischen wird der
Patient in den Raum begleitet und von der Anasthesie Ubernommen. Die Anasthesie
Uberwacht den Patienten wahrend des gesamten Eingriffes. Die Brachy-Sonde wird im

Enddarm so justiert, dass die Prostata Schichtweise in 5mm Schritten vermessen wer-
den kann.

Nach endgultiger Positionierung wird eine Loch-Matrix auf die Sonde befestigt, deren
Koordinaten mit denen auf dem Bildschirm des Laptops korrespondieren. Nun wird die
Prostata mit zwei Fixiernadeln stabilisiert, damit diese nicht wegrutschen kann im Lau-
fe des Eingriffes. (vgl. Bundesverband Prostatakrebs Selbsthilfe e.V.)

Bis hierhin gilt die Vorbereitung der Brachytherapie. Nun wird die Prostata auf dem
Laptop 3-dimensional vermessen, was in funf Millimeter Schritten geschieht. Auf dem
Computer wird jeweils pro Sequenz die Kontur fir jedes Schnittbild mitgezeichnet. So
kann anschlieBend mit einer speziellen sehr aufwendigen Software die Lage der ein-
zelnen Seeds ermittelt werden.

Das Ziel ist eine moglichst homogene Bestrahlung der Prostata garantieren zu kdnnen,
jedoch mit der bestmoglichen Schonung der Urethra und des Rektums. (vgl. UCM AG)

Das Ergebnis der Computerberechnung, wie hoch die Strahlung sein darf, wird vom
Strahlentherapeuten Uberprift und gegebenenfalls durch Korrekturen der Anzahl bzw.
Lage der Seeds verandert, sodass ein Strahlungsfeld von Uber 99% erreicht wird. Das
bedeutet die Strahlung soll tber 99% des Prostatagewebes abdecken.

Gemal des Computers werden die Seednadeln in der jeweiligen XY-Koordinate einge-
legt und durch die Lochmatrix durch das Perineum des Patienten in die Prostata im-
plantiert. Ist die gewlnschte Position erreicht, werden die Seeds dort abgelegt. Im
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Computer wird wahrend der Implantation online eine gewisse Abweichung miteinge-
plant und bei der Positionierung der abgelegten Seeds bericksichtigt. Abschliellend
wird die Radioaktivitat vor und seitlich des Patienten gemessen und protokolliert. Vor-
schriftsgemaf muss zuletzt das Arbeitsfeld nach Reststrahlung abgesucht werden.

3.5.2. Kryoablation

Bereits in den 60er Jahren wurde der Prostatakrebs mit einer Kryotherapie bekampft.
Hierbei wird die Prostata zwei mal eingefroren bei einer Temperatur von-40 Grad Cel-
sius und wieder aufgetaut. Das Einfrieren erfolgt im Zentrum des Organs und am Ge-
fal-Nervenbindel. Die Kryoablation wird weiterhin durchgefihrt bei vorhandenem Re-
zidiv nach einer Bestrahlung.

Abbildung 7: Kryoablation

Quelle: UKGM Gielten/Marburg
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Bildgesteuerte Behandlungen sind, wie bereits festgestellt, Grundbausteine der Tu-
mortherapie. Die Kryoablation als Therapieform ermdglicht es den Tumor direkt abzutd-
ten und schnell einzufrieren mithilfe von Argon, welches mit Hochdruck an die Region
geschossen wird. Schlief3lich kann die Prostata mithilfe von warmen Helium wieder
langsam auftauen. Das Leiden des Patienten wahrend des Eingriffes halt sich in Gren-
zen und kann daher in der Regel unter lokaler Anasthesie durchgefuhrt werden. (vgl.
UKGM, 2017)

Gleich wie bei der Brachytherapie wird auch hier mit einer Steuerung durch aufge-
nommene MRT-Sequenzen gearbeitet, um so genau wie mdglich arbeiten zu kénnen.
Es wird also eine MRT-Sequenz mit der Live Sequenz des Ultraschallgerates fusio-
niert, um die bestmdégliche Therapie garantieren zu kénnen.

Es existieren zwei Arten der Kryotherapie. Eine offene, welche bereits Gber einen lan-
gen Zeitraum gegen Renalkarzinome verwendet wird. Die andere Mdglichkeit umfasst
die fur die Bekampfung des Prostatakrebs wichtige bildgesteuerte Kryotherapie. (vgl.
UKGM, 2017)

Die Hauptanbieter in dieser Branche sind Galil Medical (Israel) und Endocare (USA).

Vorteile aulern sich zusammenfassend darin, dass der Patient lediglich zwei bis drei
Tage stationar aufgenommen werden muss und falls der Krebs bereits Knochenmeta-
stasen gebildet hat, kann diese Art der Therapie in Frage kommen oder wenn bei-
spielsweise das Operations-Risiko zu hoch ist. Die Kryoablation bietet sich also an,
wenn ein Patient eine Alternative zur laparoskopischen Prostatektomie oder zur Strah-
lentherapie aufgrund seiner Krankheitsakte benétigt. (vgl. Enders, Paul)

Die Nachteile bei dieser Therapie Uberwiegen jedoch stark. Es treten Impotenz auf-
grund der Schadigung des Gefal3-Nervenbindels zu 95% auf. Inkontinenz ist ebenfalls
zu Uber 95% garantiert. Aufgrund der hohen Minustemperatur wird auch das Rektum
verletzt.

Die Kryotherapie stand von Anfang an in der Phase der Erprobung und ist es auch wei-
terhin geblieben. Daher ist dies kein Standard und wird nicht anerkannt durch AUA,
EAU und DGU Leitlinien.
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3.5.3. Laparoskopische Prostatektomie

Bereits vor den 1990er Jahren wurde eine Laparoskopische Entfernung der Prostata
durchgefiihrt. Ab den 1990er Jahren ist ein Roboter auf den Medizinmarkt mit dem
Namen DaVinci gekommen. Dieser garantiert die Laparoskopische Entfernung. Mo-
mentan sind ca. 60 Stlick in Deutschland mit einem Stlickpreis von 2.200.000 Euro zu-
satzlich der Wartungskosten von knapp 150.000 Euro. (vgl. Mengelkamp, 2002)

Abbildung 8: DaVinci

Quelle: DaVinci

Bei einer Laparoskopischen Prostatektomie wird die Prostata komplett entfernt. Sa-
menblasen und Samenleiter werden von der Prostata gel6st. Schliefdlich wird die Pro-
stata von Rektum, sowie von der Urethra getrennt. Nach diesem Prozess kann sie ent-
nommen werden. Letztendlich wird die Urethra abgetrennt, wobei aufgepasst werden
muss, dass hierbei die Kontinenz bewahrt werden kann. Hier ist es leicht méglich den
SchlieBmuskel zu verletzten. Es folgt die Inkontinenz des Patienten. (vgl. Universitats-
klinik far Urologie Tlbingen)
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Die Kontinenz und Potenz kann nur bei perfekter, erfahrener und zielgerichteter Arbeit
des urologischen Facharztes garantiert werden. Auf die Masse gerechnet ist demnach
mit einer schlechteren Kontinenz- und Potenzrate als bei einer Brachytherapie von
Uber 35% zu rechnen. Wird jedoch genau gearbeitet und ein renommierter Arzt in die-
sem Gebiet diese therapeutische MalRihahme einleitet sind die Vorteile klar definiert. Es
gibt keinen Blutverlust, falls eine genau Schnittstelle vorliegt. Die Kontinenz und Po-
tenz bleibt erhalten.

Nachteile bei einer Prostatektomie durch DaVinci sind Unterhaltungskosten in erster
Linie. Des Weiteren ist der stationare Aufenthalt rund drei mal Ianger in der Regel als
bei Patienten einer Brachytherapie. Dies bedeutet mithin dass die DRG Kosten bei
21.000 Euro fir sechs Tage liegen. Ein weiteres Manko deutet auf den sehr langen
notwendigen Lernkurs des urologischen Facharztes hin. In der Regel dauert ein Lern-
kurs rund ein bis zwei Jahre bevor ein Arzt die erste laparoskopische Prostatektomie
mithilfe von DaVinci an einem Patienten durchflihren kann bzw. darf.
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3.5.4. Fokale Therapie

Die fokale Therapie oder auch HIFU (Hoch fokussierter intensiver Ultraschall) garan-
tiert eine interne punktuelle Bestrahlung des Krebsgewebes. Heilte Ultraschallwellen
werden auf einen bestimmten Punkt demnach gebiindelt. Am Ende dieses Biindels er-
scheint ein Punkt, welcher bis zu 90 Grad Celsius heil3 wird. Somit kann eine langfristi-
ge Zerstérung von Krebsgewebe garantiert werden. (vgl. Klinik flr Prostatatherapie,
2014)

Der grofite Anbieter ist EDAP TMS (France) mit dem Produkt Ablatherm. Dieses Pro-
dukt wird auf dem internationalen Medizinmarkt im Schnitt fir 500.000 Euro angebo-
ten.

Abbildung 9: Ablatherm HIFU

Quelle: EDAP TMS
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Viele Facharzte in der Urologie sehen in der fokalen Therapie die Zukunft der Prosta-
takrebstherapie. Vorteile dieser Therapieweise sind klar beschrieben. Flr den Patien-
ten gibt es lediglich einen kurzen stationaren Aufenthalt von einem Tag. (vgl. Hamber-
ger, 2014)

Die Fokale Therapie kann auch durchaus schneller durchgeflihrt werden als beispiels-
weise die radikale Prostatektomie oder die Brachytherapie. Nach positiver Erst- bzw.
Zweitbiopsie kann das Karzinom leicht mithilfe der fokalen Sonde beschossen werden.

Damit ein Patient fir eine HI-FU infrage kommt, musste er eine relativ kleine Prostata
haben, bei welcher das maximale Volumen bei ca. 40 Milliliter liegt. Des Weiteren mus-
sen die Prostatagewebeproben eine minimale Tumorlast haben und sollte demnach
nur auf einem Prostatalappen beschrankt sein. Die Tumorzellen an sich sollten ein be-
stimmtes Pathologisches Grading besitzen. Dies bedeutet, dass sie lediglich eine mi-
nimale Entartung zeigen sollten. (vgl. HiFU Planet, 2015)

Aufgrund der Tatsache, dass diese Therapiephase noch nicht sehr zum Optimum er-
forscht wurde gibt es noch ein paar Nachteile.

Zum Einen kénnen Verletzungen des Rektums auftreten. Des Weiteren kénnen oftmals
Wiederholungen notwendig sein, wenn nicht das komplette Karzinom entfernt worden
ist. Der BUndelungsstrahl der Ultraschallwellen zerstort das Gewebe lediglich in klei-
nem Umkreis. Ist also der Arzt diese Therapieform von Anfang an nicht gewohnt, kon-
nen Fehler auftreten in Form von Rezidiven oder Weiterwachsen des Tumors.

Ein weiterer Nachteil ist, dass in Deutschland diese Therapieform weder von der ge-
setzlichen noch von der privaten Krankenkasse tGbernommen wird. Es ist mithin nicht
wirtschaftlich fir den Urologen, da es keinen DRG gibt. Es existiert ein weiteres Risiko
bezuglich der Harninkontinenz, jedoch ist diese Problematik deutlich eingegrenzt bei
der HI-FU Therapie. Es gibt kurzfristige minimale Inkontinenzepisoden, die in der Regel
nach 3 Wochen beendet sind. (vgl. Ganzer, 2017)

Vor der Behandlung wird ein Kondom Uber den Sondenkopf gezogen, dann das Sys-
tem mit Luft gefiillt, dass zur Kiihlung der Darmwand als auch des Schallkopfes dient.
Dann wird die Sonde in den Enddarm eingefihrt wie bei einer normalen Ultraschallun-
tersuchung. Die Sonde wird wie bei der Brachytherapie so positioniert, dass sie in der
Longitudinal und in der Transversalebene des Ultraschallgerates komplett dargestellt
werden kann.

Es folgt die eigentliche Planung, in dem die sogenannte Region of Interest (Region in
welcher das Prostatakarzinom therapiert werden soll) eingezeichnet wird. Hierbei wird
darauf geachtet, dass keine Gewebeteile ausgespart werden. Dies wird mithilfe einer
3-dimensionalen Darstellung geprift und gegebenenfalls Gberarbeitet. Falls gewiinscht
kdnnen die Nervenbundel extra dargestellt werden, um die Potenz weitgehend gewahr-
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leisten zu kdnnen. Das System muss zwei wichtige Informationen betrachten. Zum Ei-
nen den Abstand zur Darmwand und zum Anderen die Temperatur. Der Urologe steuert
und Uberwacht diese Informationen regelmafig innerhalb des Eingriffes. (vgl. Salo-
mon)

Der Schallkopf der Ultraschallsonde fahrt systematisch ventral bis dorsal unter der
Prostata durch und setzt eine Lasion neben die andere, dass diese sich leicht tberlap-
pen, um keine Gewebeteile auszusparen. Dies wird solange durchgefiihrt bis das Pro-
statagewebe komplett abgedeckt ist und das Gewebe bestenfalls zerstort ist.

Die Vorteile des Patienten aufRern sich in dem kurzen Aufhalt im Krankenhaus. In der
Regel wird eine HI-FU ambulant ausgeflhrt. Des Weiteren kann potenzerhaltend gear-
beitet werden. Die Maximale OP-Zeit betragt rund drei Stunden generell. (vgl. Universi-
tatsklinikum Heidelberg, 2008) Ein erfahrener Arzt braucht ca. lediglich 90 Minuten.

Der Grundgedanke ist bei der HI-FU den Patienten nicht zwangsweise wie bei der ra-
dikalen Prostatektomie zu Ubertherapieren. Damit ist gemeint, dass schonend mit dem
Organ gearbeitet wird und ein Verlust der Prostata als negative Entwicklung im Bereich
der Lebensqualitat als Einschrankung gesehen wird.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass die HI-FU- Therapie gleich der Brachytherapie
ein minimalinvasives Verfahren ist. Letztendlich handelt es sich also um ein fir den Pa-
tienten schonende TherapiemalRnhahme. Es sind jedoch keine aufwendigen Strahlen-
schutzmalRnahmen wie bei der Brachytherapie notwendig, was letztendlich auch be-
quem und einfacher fur den Urologen sich darstellt.

Minimalinvasive Methoden sind eine sehr gute Alternative zur herkdmmlichen externen
Bestrahlung der Prostata oder der Brachytherapie. Der Trend geht generell zu immer
schonenderen TherapiemalRnahmen aus Interesse des Patienten. Diese Methoden re-
volutionieren die Urologie in kleinen Schritten.

Damit sich minimalinvasive Methoden durchsetzen Uber die Zeit waren langfristige Be-
obachtungen notwendig aus Studien, Metaanalysen und klinischen Untersuchungen,
um die Qualitat genauestens beobachten zu kénnen.
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3.5.5. Hormontherapie

Bei einer Hormontherapie maligner Erkrankungen muss man eine systematische The-
rapieform anwenden. Hormone regulieren den physiologischen Mechanismus der Dif-
ferenzierung bzw. der Ausreifung von Zellen. Sie haben gleichzeitig eine antimitotische,
jedoch keine zellkernzerstérende Wirkung.(vgl. Payne, 2006, 1-4)

Bei malignen Erkrankungen der Prostata und der Mamma handelt es sich um Organ-
veranderungen, die vom Organismus beeinflusst werden. Liegt zum Zeitpunkt der Dia-
gnosenstellung bereits ein fortgeschrittenes Stadium der Erkrankungen mit dem Ein-
bruch in das Lymph- oder auch in das Skelett- oder Atemsystem wird eine systemati-
sche Behandlung in Form einer hormonellen Therapie durchgefihrt. Weil bdsartige
Tumoren der Mamma und auch der Prostata durch Steroidhormone beeinflusst wer-
den, sind Ostrogen-, Androgen- und Progesteronrezeptoren von grofker Bedeutung,
denn diese Hormone regeln das Tumorwachstum. Auf das Mammakarzinom und seine
Metastasen wirken Ostrogene wachstumsfordernd, auf das Prostatakarzinom und des-
sen Metastasen wirken sie wachstumshemmend. (Mason, 2006, 27-31)

Hormone sind grundsatzlich Informationstrager zwischen verschiedenen Organen und
Zellarten des Organismus. Bei korpereigenen Hormonen unterscheidet man nach
chemischen und biochemischen Kriterien. Zum Einen gibt es Steroidhormone. Diese
sind beispielsweise Ostrogene oder Androgyne. Zum Anderen gibt es Polypeptidhor-
mone. Weiter gibt es von Aminosauren abgeleitete Hormone (wie z.B. Schilddrisen-
hormone). Zuletzt gibt es noch von ungesattigten Fettsauren abgeleitete Hormone, wie
z.B. Prostaglandine. (vgl. Wolff, 2005)

Demnach kdnnen Beeinflussungen innerhalb des menschlichen Kérpers bzw. Aus-
schaltung der korpereigenen Hormonproduktion auf verschiedene Art und Weisen er-
reicht werden.

Zum Einen ist eine operative Entfernung hormonbildender Organe mdglich (beispiels-
weise Hoden). Zum Anderen sind medikamentdse Behandlungen eine Gegenwartig-
keit. Nachdem der Hormonrezeptor, welcher auf das Prostatakarzinom angesprochen
wird feststeht, kann durch Blockierung dieser Rezeptoren mithilfe von Antagonisten
das Karzinom bekampft werden. (vgl. Wolff, 2005)
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3.5.6. Aktive Beobachtung

Aktive Uberwachung bzw. active surveillance bedeutet, eine grundsétzlich mdgliche
(oder z.B. wegen einer anderen Krankheit nur voribergehend unmégliche) kurative
(auf Heilung zielende) Behandlung unter enger Uberwachung so lange aufzuschieben,
bis der Tumor fortschreitet oder der Patient die Therapie winscht. (vgl. Ribben, 2007)

Des Weiteren versteht man unter dem abwartenden Beobachten, den Patienten in so-
weit zu beobachten, damit eine erste schonend begleitende Behandlung eingeleitet
werden kann, sobald der Tumor die ersten Symptome verursacht. Beide Mdglichkeiten
des Beobachtens werden auch als verzogerte Behandlung bzw. deferred treatment
oder konservatives Vorgehen bezeichnet. Der Betroffene soll also aktiv und abwartend
Uberwacht werden und erst beim Fortschreiten des Tumors soll gemeinsam mit dem
urologischen Facharzt Uber die weitere Therapie diskutiert werden.

Das Ziel der aktiven Uberwachung ist eine unnétige Behandlung zu vermeiden, um
dem Betroffenen nach Beobachtung der Entwicklung des Karzinoms die bestmdgliche
individuelle Therapieform anbieten zu kénnen und eine Therapie und ihre mdglichen
Nebenwirkungen vorerst oder falls der Tumor nicht expandiert sogar auf Dauer zu er-
sparen. Die Strategie der active surveillance soll also die Lebensqualitat mdglichst lan-
ge erhalten.

Diese active surveillance bietet sich gerade bei Prostatakrebs an, der in einem friihen
Stadium entdeckt wurde, weil das Wachstum und Ausreifen des Prostatakrebs oft sehr
langsam auftritt, wenn er im héheren Alter entsteht. So kann es sich Uber Jahre hinzie-
hen, bis tumorbedingte Beschwerden auftreten.

Das aktive Beobachten eignet sich fir ein Prostatakarzinom mit einem geringem Risiko
fur ein Fortschreiten. Die Voraussetzungen sind in der deutschen S3-Leitlinie aufge-
fuhrt. Wenn ein Tumor schneller fortschreitet als Ublich soll unbedingt eine Therapie-
mafinahme schnell folgen. (vgl. Ribben, 2007)
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4. Patientenkommunikation

Arzte fiihren pro Tag etliche Gespréache Uiber entscheidende bzw. Lebensverandernden
MafRnahmen fir Patienten. Der Alltag ist eingetreten. Der Patient besitzt von grundauf
wenn es um das Thema Krebs geht ein unwohles Gefuhl.

Es gibt sehr viele Manner die betroffen sind und es nicht wagen mit einem Urologen
Uber ihre Probleme zu reden, da manche dies als peinlich erachten. Die Schmerzen
werden zwar als Problem der Erhaltung der Lebensqualitdt wahrgenommen, aber sind
bei vielen Mannern mit nicht so viel Leidensdruck verbunden, dass sie deswegen arzt-
liche Hilfe in Anspruch nehmen.

Der Wunsch des Patienten ist es, dass die Arzte ein Maximum an Verstindnis und
Aufklarung Uber Diagnosen, Therapie, Symptome und Informationen Uber die Krank-
heit an sich garantieren kénnen. Interesse, Empathie und das Erkennen der Angste
des Patienten und seine Angehérigen ist demnach von den Arzten erwiinscht. Die Ba-
sis fur eine positive Beziehung zwischen Arzt und Patient sowie Angehérigen kann da-
durch garantiert werden. Es ist die Grundlage als Arzt dem Patienten die Diagnose
verstandlich mitzuteilen. Schliefdlich hangt auch hiervon der Erfolg der Behandlung ab.

Fur den Patienten beginnt die Anamnese in dem Moment, in dem er von der Diagnose
erfahrt. Es ist fur ihn die Grundlage, um seine Krankheit und deren Behandlung zu ver-
stehen.Eine patientenfreundliche Gesprachsfiihrung ist im Wesentlichen ein aktives
empathisches Zuhéren. Es vermittelt dem Patienten das Geflihl, von seinem Arzt ernst
genommen zu werden. (vgl. Esser, Lang, 2009)

Die Voraussetzungen einer erfolgreichen Kommunikation sind Akzeptanz und Empa-
thie, also das einstimmige Zuhdren und Einfuhlen beider Parteien. Ein absolutes Ver-
trauen ist in der Medizin von grofRer Bedeutung. Als Arzt kommt es im Berufsalltag vor,
schlechte Nachrichten mitzuteilen. Patienten kdnnten demnach unter Schock stehen
und es bedarf einer anderen Umgangsweise.

Auf der anderen Seite ist es kein Geheimnis, dass Arzte grundsatzlich keine Zeit ha-
ben besonders ein Gesprach zu vertiefen. In der Regel unterbrechen Arzte ihre Patien-
ten innerhalb von 18 Sekunden. Der Arzt gibt das Tempo an. Aufgrund des Zeitma-
nagements sei dies auch als Notwendigkeit dargestellt. (vgl. Braunwarth, 2017)
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4.1. Bedeutung und Facetten

Im modernen Zeitalter der Uberschissigen Informationen versuchen Patienten auch
Online Diagnosen selber zu erstellen. Dies ist eine Entwicklung in die falsche Richtung.
Es kann heutzutage noch kein Computer bzw. Internetportal dieser Welt eine komplette
Diagnose durchfiihren, wie sie ein Arzt unternimmt. Der Patient kann sich falschlich
eine Krankheit einbilden aufgrund falscher Eigendiagnosen.

Der Vorteil dieses Zeitalter ist, dass sich der Patient tiber bestimmte Arzneimittel und
Therapieverfahren nach einem Arzt-Patient-Gesprach informieren kann. Dies kann
auch mithilfe von Printmedien erreicht werden. Ein Schlissel ist es, sich als Arzt empa-
thisch zu verhalten. Ein Nachempfinden der Bedirfnisse des Patienten ist der Grund-
baustein einer erfolgreichen Arzt-Patient-Kommunikation. Kann dies garantiert werden,
hilft es das Verstandnis und Empfindungen des Patienten intuitiv zu verstehen. Es ist
demnach fir den Betroffenen einer Krankheit wichtig in wie weit das Verstandnis und
die Freundlichkeit des Arztes ausgepragt ist. Das Kommunikationsverhalten ist somit
von grofRer Bedeutung. Es entscheidet, ob der Patient mit der erbrachten Leistung zu-
frieden ist oder nicht.

Nicht nur Arzte, sondern auch gesetzliche/private Krankenkassen, Kliniken oder Phar-
makonzerne kénnen mithilfe einer Maximierung der Empathie die Zufriedenheit der Pa-
tienten im Bezug auf Produkte und Dienstleistungen steigern. Zur Corporate Philoso-
phy eines Arztes als Unternehmer soll immer die Patientenkommunikation im Vorder-
grund sein. Oftmals fehlt diese Uberlegung. Kliniken und Pharmakonzerne wollen
selbstverstandlich schwarze Zahlen in ihrer Jahresbilanz schreiben bzw. Umsatzmaxi-
mierungen erreichen. Die Kundenzufriedenheit ist jedoch ein wichtiger Faktor. Der
Kunde innerhalb des Gesundheitssystems ist immer der Patient. Daher muss Zufrie-
denheit, Vertrauen und Empathie fir die Patienten ein Grundbestandteil dieses Busi-
ness sein.
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4.2. Problemlosung

Es muss die Frage flr jeden Arzt individuell beantwortet werden, ob die kommunikative
Ebene ausreichend dargestellt worden ist innerhalb eines Arzt-Patienten Austauschs.
Des Weiteren muss jeder Arzt fir sich erkennen, in welchem Mal3e sich seine personli-
chen kommunikativen Starken und Schwachen ausgepragt sind.

Weiter muss beachtet werden, dass der Patient Angste in der Zeit vor der Anamnese
bzw. Palpation aufbaut. Jeder Arzt sollte demnach eine Checkliste durchgehen. Empa-
thie muss als Grundpfeiler dieser Checkliste verstanden werden. Bevor also der Arzt
seinen Patienten in die Untersuchungsraume schicken Iasst, ist ihm die Patientenakte
klar und soll demnach auch auf kommunikativer Ebene richtig handeln.

Eine Strategie innerhalb des Gespraches zu verfolgen ist von grof3er Bedeutung, um
den persénlichen Angsten und Zweifel des Patienten entgegenzuwirken. Hier muss
eine langfristige Planung konzipiert werden, wie die Problematik der Kommunikations-
Iicken beseitigt werden kénnen. Anders als die Taktik ist eine Strategie immer als lang-
fristig darzustellen. Die Differenz liegt also darin, dass die Taktik sich auf Planungen
bezieht, welche wiederum zu direkten Handlungen flihren kénnen. Jedoch ist anzu-
merken dass die Taktik, wie auch die Strategie an sich keine direkte Handlung ist. (vgl.
Simon 2012, 89ff)
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Abbildung 10: Die 9 Schritte zum erfolgreichen Gesprach zwischen Arzt und Patient

Quelle: linus-geisler.de
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Der Arzt soll demnach mithilfe von fachkompetenter Selbstreflexion, Uberzeugung,
Empathie und Geduld die wesentlichen Voraussetzungen einer sehr guten Arzt-Patien-
ten-Kommunikation erfillen. Zuerst muss der Arzt den Patienten bei der BegriiRung
bereits als Person wahrnehmen. Hierbei ist es wichtig Angste, Befiirchtungen und Rea-
litdét wortgewandt zu vereinen. Dadurch kann eine Situation aus dem Blickwinkel des
Patienten dargestellt werden. Wenn der Patient mit dem Arzt redet muss dieser sich
verstandlich zeigen und das Gesprach bzw. die Wortwahl des Patienten bewerten. Na-
tirlich besitzen Arzte ein groRes Problem beziiglich des Zeitmanagements. Es muss
sich trotzdem die notwendige Zeit gelassen werden, private und leichte Fragen zu stel-
len, damit das Gesprach auch an Steife verliert. Es soll sich nicht lediglich um die Me-
dizin handeln im Laufe des Gesprachs. Jeder Patient sollte als Individuum gesehen
sein und so auch behandelt werden. Die Akkordarbeit in deutschen Praxen und Kiini-
ken ist demnach kontraproduktiv. (vgl. Madel, 2014)

Es muss mit gegenseitigem Respekt ein Gesprach angefangen werden. Ist Respekt
keine Basis mehr, fallt eine weitere Grundlage in der Kommunikation weg, woraus re-
sultiert, dass kein informativer und sachlicher Austausch maglich ist.

Im Mittelpunkt darf nicht nur die Fachsprache bzw. das Fachwissen des Arztes stehen,
sondern der Zustand und die Person des Patienten. Oftmals kommt es in Klinikalltagen
vor, dass Patienten auf eine Nummer und ein Korperteil reduziert werden. Der Aspekt
den Patienten als Mensch zu behandeln fallt folglich weg. Diese Entwicklung resultiert
aus mangelndem Zeitmanagement und der Unterbeschaftigung von Kliniken. Je mehr
Patienten von einer Person versorgt werden mussen, desto weniger Zeit kann fir den
einzelnen Patienten investiert werden. Das Gesundheitssystem verliert demnach an
Individualitat.

Ein Dialog soll beispielsweise bei einer Sprechstunde vorherrschend sein. Ein Monolog
wird immer zum Nachteil des Patienten gehdren. Eine Gesprachsfihrung zwischen
Arzt und Patient erscheint dann fir positiv, wenn das fachwissenschaftliche Wissen
des Arztes auf ein verstandliches Minimum reduziert und das kommunikative Wissen
beider Parteien auf ein Maximum angehoben wird.

Der Arzt soll aus dem Patienten weitere Informationen bekommen. Dies kann man
dann erreichen, wenn man den Patienten bittet ndher auf seine eigene personliche
Meinung einzugehen. Befragungen nach Befilirchtungen und Ausfihrlichkeit sollten
ebenfalls nicht zu kurz kommen.

Der Arzt kann Vertrauen gegeniiber des Patienten mithilfe taktischer Mittel ermdgli-
chen. Es gilt nun wie Vertrauen als langfristiges Ziel mit mittel-/kurzfristigen Impulsen
innerhalb eines Gespraches erreicht werden kann.

Innerhalb einer jeden Anamnese soll beachtet werden welche Erwartung und Erfah-
rungen der Patient mit sich tragt. Naturlich ist dies von Patient zu Patient individuell je
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nach kognitiver Fahigkeit des einzelnen anders. Es sollten klare Faktoren offengelegt
werden, wie z.B. Nutzen und Risiken, Termine, Informationsmaterial und Entschei-
dungshilfen im Vordergrund stehen.

Grundsatzlich muss immer davon ausgegangen werden, dass Gesprachsinhalte 6fters
wiederholt werden mussen, um eine Klarheit und Transparenz zu vermitteln. Wenn der
Patient naturlich eine hohe Eigeninitiative und Eigeninteresse bzw. Fachkenntnisse be-
sitzt kann das Gesprach leicht auf einem hoheren intellektuellen Niveau existieren. Wer
also Arbeitslaufe vermitteln kann, hat nicht nur eine gute kommunikative Vorbereitung
geschaffen, sondern kann auch gegeniber dem Patienten eine klare Struktur aufzei-
gen und kann sich somit einen gewissen Vorteil im Wettbewerb um den Patienten ga-
rantieren.

Zuletzt muss kontrolliert werden nach einem gewissen Zeitabschnitt, in wie weit diese
Veranderungen zugetroffen haben. Es sollte demnach jedoch nicht lediglich eine Er-
gebniskontrolle durchgefuhrt werden. Auch eine Konzept- und Prozesskontrolle sollte
immer im Vordergrund stehen, um direkt eingreifen zu kénnen, falls Probleme auftre-
ten. (vgl. Kreyher 2011, 7-9)

Mithilfe der Prozesskontrolle kann Uberprift werden ob taktische und strategische
MaRnahmen erfolgreich durchgefihrt wurden (z.B.: Blickkontakt halten, Transparenz
vermitteln, Vertrauen schaffen). Bei der Konzeptkontrolle kann schlieBlich Gberprift
werden, ob ein positives Feedback von den Patienten zurickkommt oder gar die Ge-
nesung des Patienten schneller erreicht werden kann. Innerhalb der Ergebniskontrolle
kann der Vorher-Nachher-Effekt aufgezeigt werden, um klarzustellen in wie weit die
Ziele erreicht wurden. Feststellbar ist, dass Empathie ein Schlisselfaktor flir den kom-
munikativen Erfolg in Praxen sowie Kliniken ist.
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5. Urologie 4.0 - die Zukunft

PSMA-PET/CT

CT Scan PET Scen PET/CT Scan*

Organs and hanes Cell artharny Faacr lacarnnn of high cell acrnary

Abbildung: 11: PET/CT Scan

Quelle: upmc.com

GrolRe Kliniken in Deutschland haben bereits den Trend in der Krebstherapie erkannt
und therapieren bereits Patienten mithilfe des PSMA-PET/CT. Das Universitatsklinikum
Bonn, die Martini-Klinik Hamburg, sowie das Universitatsklinikum des Saarlandes unter
fachkompetenter Leitung von Prof. Dr. Samer Ezzidin bieten mitunter diese Leistung
an.

Das PET ist eine wissenschaftliche Entwicklung, welche schon seit Uber 10 Jahren
existiert. Es werden dem Patienten geringe Mengen radioaktiver Substanzen verab-
reicht. Schliel3lich wird die hochsensible PET-Kamera benutzt, um in den menschlichen
Kérper sehen zu kénnen und maogliche Krankheiten entdecken zu kénnen. Die radio-
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aktive Substanz hauft sich an der Stelle der Krankheit bzw. des Tumors an und man
kann mithilfe der Kamera dies nachvollziehen und sogar lokalisieren. (vgl. Deutsche
Gesellschaft flur Nuklearmedizin e.V.)

Die Kombination von einer Positronen Emissions Tomographie mit einer Computerto-
mographie bildet eine Fusion beider diagnostischen Maf3nahmen. Das bedeutet, dass
PET Kameras mit einem Computertomographen verbunden werden. Mithilfe der Fu-
sionierung eines PET mit einem CT kdnnen also im ganzen Korper Krebsarten, Herz-
und Gehirnkrankheiten sehr leicht diagnostiziert werden. (vgl. UPMC)Zuerst werden
die sogenannten Tracer (radioaktive Teilchen) in die Vene injiziert. Der Patient wird
schlieBlich fur rund eine Stunde gebeten sich hinzulegen. In dieser Zeit suchen diese
radioaktiven Teilchen mdgliche Krebsherde bzw. in abnormale Zellentwicklungen im
Menschlichen Kérper und docken dort an. Folglich wird der Patient in einen Computer-
tomographen gelegt und gebeten sich nicht zu bewegen. Sind die Bilder erfolgreich
geschossen worden, ist der Patient entlassen. Sind die Bilder schlieRlich perfekt kom-
primiert worden, bedarf es einer Beurteilung eines Radiologen mit guten Erfahrungen
im nuklearmedizinischem Bereich. Schlief3lich wird der Bericht zurlick an den Facharzt
gesendet, wobei nun die perfekte individuelle Therapiemdglichkeit fur den Patienten
garantiert werden kann.

Aufgrund der Tatsache, dass die Tracer als einen radioaktive Zucker im menschlichen
Kdérper wahrgenommen werden und es klar ist, dass Krebszellen mehr Glukose bzw.
generell mehr Energie bendtigen, kdnnen Krebszellen damit gelockt werden. Die ra-
dioaktiven Teilchen docken genau an diesem Punkt an, was schlieRlich mithilfe der
PET Kamera gesehen werden kann.

Der PET-Scan kann demnach herausfinden, falls bereits eine therapeutische Mal-
nahme getroffen wurde in Form von: Hormon-,Chemo-, Fokal- oder Brachytherapie in
wie weit der Patient die jeweilige Therapieform vertragt und in wie weit fortgeschritten
die Genesung bereits stattgefunden hat. Leidet der Patient unter einem Rezidiv bzw.
an einem Erstkarzinom, kann auch mithilfe des PET-Scans die passende Therapieform
gefunden werden. Ein Optimum kann naturlich mithilfe des 3D-PET-Scans erreicht
werden, da aufgrund dieser technischen Errungenschaft ebenfalls bereits die Volumina
der mdéglichen Krebsherde ausgerechnet werden kann. (vgl. Martini-Klinik Hamburg,
2015)

Bei einem PSMA-PET/CT werden dem Patienten radioaktive Tracer mit Gallium 68 und
einem Prostatamarker in die Vene injiziert. dies ist eine neue Errungenschaft, da die
Halbwertzeit von Gallium lediglich bei 68 Minuten liegt. Wird das prostataspezifische
Membranantigen vermehrt angereichert, kann Uber die Strahlung des Gallium 68 mit-
hilfe der PET Kamera fusioniert mit der Computertomographie das erkrankte Gewebe
bildlich dargestellt werden. (vgl. Ezzidin, 2017)
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Der PSMA-Marker hat den Vorteil, dass die Empfindlichkeit in Kombination mit Gallium
68 Tracer so stark ausgepragt ist, dass Neubildungen der Karzinome und sehr kleine
Karzinombildungen bereits bei PSA Werten unter 1,0 erkannt werden kénnen. Der Vor-
teil liegt demnach nicht nur bei Patienten mit bereits einem fortgeschrittenen Tumor,
sondern auch bei Patienten mit einem sehr hohen Risiko auf Tumorverdacht. (vgl.
Westdeutsches Prostata Zentrum, 2017) Dies bedeutet, wenn ein sehr aggressiver
Tumor die Prostata befallen hat, desto mehr Tracer, welche durch die Blutbahn des Pa-
tienten geleitet werden, docken an méglichen Metastasen an. Uber die mégliche Strah-
lenbelastung muss sich der Patient jedoch keine Gedanken machen, da der PSMA-
PET/CT-Scan fast keine Nebenwirkungen bzw. lediglich selten mit sich bringt. Das
Prostataspezifische Membranantigen ist grundsatzlich immer auf den Zellen einer ge-
sund arbeitenden Prostata vorhanden. Jedoch existieren diese um ein vielfaches mehr
auf den Krebszellen der Prostata. (vgl. Universitatsklinikum Bonn)

Die Entwicklung dieser Malinahme ist aus dem Grund als revolutionare Malkhahme in
der Bekdmpfung des Krebs einzustufen, da sie nicht nur in der Diagnostik verwendet
werden kann, sondern auch Element der zukinftigen Krebstherapie sein wird.

Die Treffergenauigkeit wird mithilfe dieser therapeutischen Maflnahme maximiert.
PSMA ist ein neuer radioaktiver Marker, welcher Tumorherde sucht, dort andockt und
diese vor Ort zerstort. Mithilfe von PSMA kann praziser gearbeitet werden, als bei Cho-
lin. (vgl. Westdeutsches Prostatazentrum, 2017)

Die Benutzung eines PSMA-PET/CT kann in soweit auch eine mogliche Therapieform
sein, wenn statt Gallium 68 das radioaktive Nuklid Lutetium 177 injiziert wird. Nach der
Injektion wird der PSA auf Dauer sinken. Das Nuklid dockt an der Metastase genau wie
bei Gallium 68 an. Die Metastasen werden jedoch durch Lutetium 177 von innen her-
aus zerstort. Wird somit nach dieser Therapie ein weiteres PET/CT durchgefihrt, um
nuklearmedizinisch zu erkennen in wie weit sich die Form und Volumina des Karzi-
noms verandert haben, wird man feststellen, dass Metastasen komplett verschwunden
sind oder kleiner wurden. Diese Behandlungsmalnahme wird in der Zukunft die Anzahl
anderer durchgeflhrten krebstherapeutischen MalRnahmen in der Urologie (radikale
Prostatektomie, HI-FU, Kryoablation, Hormon- bzw. Chemotherapie) minimieren und
die Urologie revolutionieren. Die Bestrahlung innerhalb aus dem Karzinom heraus ist
ein neues Gebiet. Wissenschaftler auf der ganzen Welt suchen gemeinsam weitere
Wirkstoffe, welche auf PSMA zielen. Gleichzeitig darf diese Substanz jedoch nicht zu
schnell vom menschlichen Organismus verarbeitet und zerstért werden oder gar die
Halbwertzeit oder Stabilitat zu gering ausfallen. (vgl. Deutsches Krebsforschungszen-
trum, 2015)

Nebenwirkungen treten sehr selten vor sind jedoch mdglich. Diese aufdern sich auf-
grund des jodhaltigen Kontrastmittels. Daraus kénnen Unvertraglichkeitsreaktionen wie
z.B. Ubelkeit, Hautrétungen, Schilddriisentiberfunktion resultieren. Durch die radioakti-
ven Tracer sind jedoch keine Nebenwirkung méglich.
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Fraglich ist nun in wiefern sich Vor- und Nachteile duRern. Es ist bekannt, dass das
sogenannte PSMA PET/CT eine bedeutende Ergdnzung in der Diagnostik ist. Die be-
sondere Zusammensetzung von Tumoren wird genutzt, um diese erfolgreich entde-
cken zu kénnen.

Trotzdem ist die PET bis jetzt noch nicht als Goldstandard aufgenommen. In einigen
Fallen wird mithilfe der Kombination aus Computertomographie, Magnetresonanzto-
mographie, Szintigraphie und einer standardisierten oder fusionierten Biopsie ein Tu-
mor gefunden. Grundsatzlich ist hinzuzufiigen, dass eine Biopsie Uberhaupt eine Not-
wendigkeit darstellt, da hierbei eine Krebsart genau analysiert werden kann.

Desweiteren existiert ein finanzielles, burokratisches und ein logistisches Problem. Um
ein PET/CT Uberhaupt nutzen zu kénnen braucht die jeweilige urologische Praxis bzw.
Klinik einen geeigneten Teilchenbeschleuniger, sowie ein Labor, um die Tracer herzu-
stellen. Diese Anschaffung ist sehr teuer. Selbst wenn eine Praxis bzw. ein Kranken-
haus eine solche Investition stemmen kann, ist die Halbwertzeit sehr gering. Herstel-
lung und Benutzung der sogenannten Tracer muissen in einem engen Zeitraum ge-
schehen, damit diese noch fir das Verfahren geeignet sind. Ein weiteres Problem du-
Rert sich in den besonders strengen Strahlenschutzgesetzen der Bundesrepublik
Deutschland. Es bedarf einem grofdem burokratischem Aufwand, um ein PSMA PET/
CT bei einem Patienten durchfiihren zu kénnen. Die Sicherheitsvorschriften sind sehr
streng und mussen bei radioaktiven Substanzen eingehalten werden.
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