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16.1 Screening und
Epidemiologie

Frage 818

In Thre Praxis kommt ein 45-jdhriger, sonst
augenscheinlich gesunder Mann, der sich
iiber ,urologische Krebsvorsorge* informieren
mochte. Im Anamnesegesprach kommt schlief3-
lich heraus, dass sein Vater am Prostatakarzi-
nom verstorben ist. Er fragt Sie auch gleich, ob
das Prostatakarzinom ,.erblich“ sei.

Was versteht man generell unter Screening?

0 Unter Screening versteht man in der Medizin
eine Untersuchung, die als Reihenunter-
suchung bei moglichst vielen Menschen eine
moglichst frithe Angabe zur Wahrscheinlich-
keit des Vorliegens bestimmter Krankheiten
oder Risikofaktoren ermdéglichen soll und
somit meist als Vorsorgeuntersuchung be-
zeichnet wird, obgleich beim Vorliegen auf-
fdlliger Werte erst durch nachfolgende Diag-
nostik die Fritherkennung von Krankheiten
maoglich ist.

0 Voraussetzungen fiir ein sinnvolles Screening-

Programm:

e Die Erkrankung muss fiir die Volksgesundheit
von Bedeutung sein.

e Sie muss gut bzw. bei friiherer Erkennung
deutlich besser behandelbar sein.

e Das Testverfahren soll eine hohe Sensitivitcit
und Spezifitit aufweisen.

¢ Die Untersuchung soll zeit- und kostengiinstig
sein.

e Die Untersuchung soll den zu Untersuchen-
den maglichst wenig belasten.

Frage 819

Warum ist die Einfithrung eines allgemeinen
PSA-Screenings der mannlichen Bevolkerung
umstritten?

0 Die Zahl der detektierten Prostatakarzinome

wird sich dramatisch erhohen, wobei nach
wie vor unklar ist, welche Patienten einer
frithzeitigen, aggressiven Therapie des Pros-
tatakarzinoms bediirfen. Der Hauptkritik-
punkt am PSA-Screening ist die Gefahr von
Uberdiagnose und Ubertherapie.

0 Problematisch ist auch, dass 2 grofSe, prospektiv

randomisierte Screening-Studien mit unter-
schiedlichen Schwdchen und Stéirken zu kontro-
versen Ergebnissen kommen. Wihrend die eu-
ropdische ERSPC-Studie mit zunehmender Fol-
low-up-Zeit einen Uberlebensvorteil fiir Patien-
ten im Screening-Arm vermuten ldsst, kann die
amerikanische PLCO-Studie dies nicht nachvoll-
ziehen.

Kritisch ist zu bewerten, dass das PSA-Scree-
ning von den amerikanischen Behorden gene-
rell negativ bewertet wurde (,,mehr Schaden als
Nutzen”); diese Bewertung wurde durch meh-
rere urologische und onkologische Fachgesell-
schaften relativiert.

Frage 820

@ Wie ist die positive Familienanamnese des Pa-

tienten aus Frage 818 hinsichtlich seines PCA-
Risikos zu bewerten?

0 Eine positive Familienanamnese im Sinne

eines erstgradigen Verwandten verdoppelt
das relative Risiko, an einem Prostatakarzi-
nom (PCA) zu erkranken. Das relative Risiko
bei 2 oder mehr erkrankten erstgradig Ver-
wandten liegt bei 5-11.

0 Als Hochrisikofamilien miissen angesehen wer-

den:

e 3 oder mehr erstgradig miteinander Ver-
wandte mit diagnostiziertem PCA,

¢ Diagnose eines PCA in 3 oder mehr aufeinan-
derfolgenden Generationen,

o 2 erstgradig miteinander Verwandte mit
diagnostiziertem PCA vor dem 55. Lebensjahr.
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Frage 821

@ Wie hoch ist der Anteil an hereditiaren Prosta-
takarzinomen einzuschatzen?

0 Der Anteil der hereditdren Prostatakarzino-
me wird auf etwa 10 % aller Fille geschatzt.

Frage 822

@ Was versteht man unter einem latenten Pros-
tatakarzinom?

0 Das Prostatakarzinom war zu Lebzeiten nie
bekannt. Die Diagnose wird post mortem im
Rahmen einer Autopsie gestellt.

0 Die Prdvalenz des PCA in Autopsiestudien betrdgt
4-20% bei Mdnnern in der 3. Lebensdekade,
14-30% in der 5. Lebensdekade und 50-70% in
der 8. Dekade.

Frage 823

@ Im weiteren Gesprdch mit Threm Patienten
aus Frage 818 erzdhlt dieser noch, dass der
Krebs bei seinem Vater erst durch Knochen-
schmerzen und Blut im Urin aufgefallen sei, er
sei dann auch rasch daran verstorben.

Wie nennt man diese Manifestationsform des
PCA?

0 OkKkultes Prostatakarzinom.

0 Das okkulte PCA wird erst durch Symptome -

und daraus resultierende Diagnostik — nach-
gewiesen, die auf den ersten Blick nichts mit
der Grunderkrankung zu tun haben.
Beispiel: In der Rontgendiagnostik wegen Rii-
ckenschmerzen werden osteosklerotische Me-
tastasen gefunden, in der weiteren Diagnostik
dann das zugrunde liegende PCA entdeckt.

Frage 824

@ Was versteht man unter einem inzidentellen
Prostatakarzinom?

0 Das inzidentelle Prostatakarzinom ist Kli-
nisch nicht nachweisbar, sondern wird als
histopathologischer Zufallsbefund nach einer
TUR-P oder offenen Adenomenukleation
entdeckt.

0 Klinisch nicht nachweisbar bedeutet:
o unauffilliger, rektaler Tastbefund,
o PSA-Wert innerhalb des Referenzbereichs,
o unauffdlliger, transrektaler Ultraschallbefund

Frage 825

@ Wie verhilt sich die Prostatakarzinommortali-
tat mit zunehmendem Lebensalter?

0 Die PCA-spezifische Mortalitit hdngt von
multiplen Faktoren, insbesondere vom Tu-
morstadium ab, nimmt jedoch iiber alle Sta-
dien (zum Zeitpunkt der Erstdiagnose) mit
zunehmendem Alter ab.

0 Alter bei Erstdiagnose eines Prostatakarzinoms:

e vor dem 60. Lebensjahr: ca. 80 % prostatakar-
zinomspezifische Mortalitdit,

o zwischen dem 60. und 69. Lebensjahr: ca.
63 % prostatakarzinomspezifische Mortalitdit,

e zwischen dem 70. und 79. Lebensjahr: ca.
53 % prostatakarzinomspezifische Mortalitiit,

o zwischen ab dem 80. Lebensjahr: ca. 49%
prostatakarzinomspezifische Mortalitit.

Frage 826

@ Bei welchen ethnischen Gruppen ist das Pros-
tatakarzinom besonders haufig?

0 Bei den Kaukasiern, hier insbesondere Nord-
amerika und die skandinavischen Lander. In
Nordamerika haben auch Afroamerikaner
ein hohes Prostatakarzinomrisiko.

0 Im asiatischen Kulturkreis ist das Prostatakar-
zinom eine sehr seltene Erkrankung. Dies legt
externe Einflussfaktoren auf die Tumorinitia-
tion und Progression nahe.
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16.2 Diagnostik

Frage 827

@ Wir befassen uns immer noch mit demselben
Patienten aus Frage 818. Der hat verstanden,
dass er ein erhéhtes PCA-Erkrankungsrisiko
hat, duflert jetzt den Wunsch nach einer PSA-
Bestimmung und fragt, was das {iberhaupt ist,
das PSA, und wie oft er jetzt dann zur PSA-
Kontrolle kommen muss.

Beschreiben Sie das PSA-Molekiil und seine
physiologische Funktion.

0 Das PSA-Molekiil ist ein 30-kD-Glykoprotein
aus der Kallikrein-Familie. Es handelt sich
um eine Serinprotease, die an der Verfliissi-
gung des Spermas beteiligt ist.

0 PSA wird vom Driisenepithel der Prostata und
von den periurethralen Driisen produziert. PSA
wird in hoher Konzentration (GrdfSenordnung
mg/ml) in die Samenfliissigkeit sezerniert und
ist als proteolytisches Molekiil dort an der Ver-
fliissigung des Spermas beteiligt. PSA kann nor-
malerweise nur in sehr niedrigen Konzentratio-
nen im Serum nachgewiesen werden.

Frage 828

@ In welcher Form kommt PSA in Serum vor?

PSA kommt im Serum in freier und gebun-
dener Form vor.

0 Die Bindung im Serum erfolgt zum gréfSten Teil
an Proteaseinhibitoren (a;-Antichymotrypsin,
B>-Makroglobulin). Im Komplex mit diesen Mo-
lekiilen ist PSA in seiner Proteasefunktion inak-
tiv, jedoch dem immunologischen Nachweis mit
gdngigen Assays zugtinglich.

Frage 829

@ Wie werden die verschiedenen Formen der
PSA im Serum metabolisiert?

0 Das gebundene PSA wird mit einer Halb-
wertszeit (HWZ) von 48-72 Stunden hepa-
tisch metabolisiert, freies PSA mit einer
HWZ von 2-3 Stunden renal ausgeschieden.

Frage 830

@ Welche rechnerischen Modifikationen des
PSA-Wertes konnen der Verbesserung von
Sensitivitdt und Spezifitdt bei der Friitherken-
nung des Prostatakarzinoms dienen?

e PSA-Dichte,
¢ PSA-Anstiegsgeschwindigkeit,
¢ PSA-Verdoppelungszeit.

0 Eine sehr geringe PSA-Dichte (Serum-PSA-Kon-

zentration/Prostatavolumen) spricht eher gegen
ein Prostatakarzinom, dies kommt insbesondere
bei grenzwertig oder gering erhohtem PSA und
sehr grofSen Prostatavolumina zum Tragen.
Eine schnelle PSA-Anstiegsgeschwindigkeit bzw.
kurze Verdoppelungszeit erhéht die Spezifitit
und ist auch mit onkologischen Outcome-Para-
metern wie z.B. dem rezidivfreien Uberleben
nach erfolgter Therapie assoziiert.

Frage 831

@ Welche molekularen Derivate des PSA kennen
Sie, und welche Bedeutung haben sie fiir die
klinische Routine?

0 ¢ Prozentuale Anteile von freiem PSA und
¢ das komplexierte PSA (cPSA).

Beide Formen konnen die Spezifitit des Ge-
samt-PSA v.a. im ,Graubereich* zwischen 4
und 10 ng/ml erh6hen. Die Bestimmung des
freien PSA wird im genannten Bereich emp-
fohlen und kann der Entscheidungsfindung
fiir eine Biopsie dienen. Das komplexierte
PSA stellt mit den entsprechenden Grenz-
werten eine Alternative zum Gesamt-PSA
dar, ohne einen entscheidenden Vorteil zu
bringen.

Weitere molekular verwandte Formen (Kalli-
kreine, Vorformen des PSA) sind Gegenstand
der Forschung, werden jedoch fiir die Routine
noch nicht empfohlen.
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Frage 832

@ Wie oft ist im Rahmen der Vorsorge eine PSA-
Bestimmung durchzufiihren?

0 Waihrend fiir die gesamte Krebsvorsorge ein
jahrliches Intervall empfohlen wird, kann
fiir die PSA-Bestimmung in vielen Fillen ein
lingeres Intervall gewdhlt werden.

0 Das Intervall der PSA-gesteuerten Vorsorge (mit

allen o.a. Limitierungen) hdngt vom Alter und
vom Wert bei der ersten Bestimmun ab. Das Ri-
siko, ein klinisch signifikantes PCA zu ent-
wickeln, steigt mit der Hohe des PSA bei der ers-
ten Bestimmung und sinkt mit zunehmendem
Alter.
Beispielsweise kann das Kontrollintervall bei
einem 45-jidhrigen Patienten und einem
PSA < 1ng/ml auf 2-5 Jahre verldngert werden.
Beim 65-Jdhrigen mit einem PSA < 1ng/ml sind
wahrscheinlich keine weiteren Bestimmungen
notwendig

Frage 833

@Welche Untersuchungen gehdéren noch zu
einer vollstindigen PCA-Fritherkennungs-
untersuchung?

0 Die digital-rektale Untersuchung.
Der transrektale Ultraschall (TRUS) der Pros-
tata kann ergdnzend durchgefiihrt werden,
ist als alleinige Untersuchung mangels Spe-
zifitit und Sensitivitdt jedoch nicht sinnvoll.
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Frage 834

@ Beschreiben Sie den Stellenwert der digital-

rektalen Untersuchung (DRU) als ,,Screening-
Test* zur Fritherkennung des Prostatakarzi-
noms.

0 Die DRU weist bei asymptomatischen Man-

nern (Screening!) in 0,1-4% der Fille ein
Prostatakarzinom nach.

0 Die Mehrzahl der Prostatakarzinome ist in der

peripheren Zone lokalisiert und kann dann bei
einem Volumen von 0,2 ml oder gréfSer mittels
DRU erfasst werden. Ein suspekter Befund zeigt
- je nach Erfahrung des Untersuchers - in 15-
40% der Fiille ein Prostatakarzinom an.

Frage 835

@ Sie haben bei einem 62-jdhrigen Patienten

eine suspekte Verhdrtung im Bereich des
rechten Prosatataseitenlappens im Rahmen
der ersten Vorsorgeuntersuchung festgestellt
und empfehlen dem Patienten nun die PSA-
Bestimmung und den transrektalen Ultra-
schall zur Komplettierung der Diagnostik, um
weitere Empfehlungen geben zu kénnen. Der
Patient ist verstdndlicherweise besorgt und
bittet um weitere Informationen.

Wie ist der PSA-Wert in der Fritherkennung
des Prostatakarzinoms gegeniiber DRU und
TRUS beziiglich seiner Prdzision einzustufen?

0 Als unabhdngige Variable ist die Hohe des

PSA-Wertes ein besserer Prddikator eines
Prostatakarzinoms als DRU und TRUS.

0 Der positiv prddikative Wert des PSA liegt bei

Werten zwischen 4 und 10ng/ml bei ca. 25-
35%, bei Werten iiber 10 ng/ml bei 50-80%. Bei
PSA-Werten zwischen 4 und 10 wird man also
einerseits vorwiegend lokal begrenzte, kurable
Karzinome nachweisen, andererseits werden
die meisten durchgefiihrten Biopsien sich letzt-
endlich als unnétig erweisen.

Die mittlerweile weite Verbreitung der PSA-Be-
stimmung hat zur Einfithrung des Tumorstadi-
ums T 1c gefiihrt: Tumornachweis durch Biopsie
aufgrund eines erhohten PSA-Wertes ohne ver-
ddchtigen Befund in DRU und TRUS.
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Frage 836

@ Welche Aufgabe kommt der transrektalen Ul-
traschalluntersuchung (TRUS) in der Friih-
erkennung des Prostatakarzinoms zu?

0 e Identifikation suspekter Areale,
¢ Verbesserung der Genauigkeit der Stanz-
biopsie.

0 Bei normalem PSA und unauffdlliger DRU wird
die TRUS aufgrund mangelnder Spezifitdt nur
sehr wenige Prostatakarzinome nachweisen.
TRUS ist demnach als alleinige Friiherken-
nungsmethode nicht zu empfehlen.

Frage 837

@ Welche bildgebenden Modalititen kénnen
moglicherweise die Sensitivitdt und Spezifitdt
der Diagnostik und damit die Biopsieplanung
verbessern?

0 Modifikationen des Ultraschalls, z.B. Elasto-
graphie und Dopplersonographie, sowie die
Kernspintomographie dienen insbesondere
der Darstellung suspekter Herde, die in der
konventionellen B-Mode-Sonographie nicht
zur Darstellung kommen.

0 Die hochauflosende Kernspintomographie scheint
hierfiir das grofSte Potenzial zu haben und solite
insbesondere fiir die Planung von Re-Biopsien
bei initial negativer Biopsie und weiter beste-
hendem PCA-Verdacht (z.B. weiter steigender
PSA-Wert) in Betracht gezogen werden.

Frage 838

@Welche Anforderungen sollte die Kernspin-
tomographie zur Ausschopfung des maxima-
len diagnostischen Potenzials erfiillen?

0 Um eine suffiziente Auflésung zu erhalten,
sollte zumindest ein 1,5-T-MRT mit Rektal-
spule zur Anwendung kommen, mit einem
3-T-MRT konnen vergleichbare Ergebnisse
ohne Rektalspule erzielt werden.

Standard zur PCA-Diagnostik ist heute das

multimodale MRT: Zur Anwendung kom-

men

o T2-gewichtete Sequenzen mit und ohne
Kontrastmittelverstirkung,

o diffusionsgewichtete Sequenzen sowie

¢ moglichst noch die MR-Spektroskopie.

Mit der multimodalen MRT werden sowohl
morphologische als auch metabolische In-
formationen (Spektroskopie) zueinander in
Beziehung gebracht. Tumorfoci kénnen so
mit hoherer Sicherheit identifiziert werden
als mit dem Ultraschall allein.

Verfahren zur direkten oder virtuell (durch
Bildiiberlagerung und Fusion) MRT-gesteuerten
Prostatabiopsie sind sowohl fiir die Erstbiopsie
als auch insbesondere fiir die Re-Biopsie in Er-
probung.

Frage 839

@Kann die Qualitit der Prostatastanzbiopsie
durch die Kombination von TRUS, DRU und
PSA-Wert verbessert werden?

0]&, da die Rate der positiven Biopsien hier-
durch erhéht werden kann.

ODie positive Biopsierate bei einer auffilligen
Untersuchung (DRU, PSA oder TRUS) liegt in der
Literatur bei 6-25%, bei 2 auffilligen Unter-
suchungen bei 18-60% und bei suspekten Be-
funden in allen 3 Untersuchungsmodalitiiten
bei 56-72%.

Frage 840

@ Thr Patient hat einen PSA-Wert von 12,5ng/
ml, der Ultraschallbefund zeigt eine mit 70 ml
vergroferte Prostata ohne richtungsweisende
morphologische Befunde.

Welche Empfehlung geben Sie?

0 Dem Patienten ist die ultraschallgesteuerte
transrektale Prostatastanzbiopsie mit einer
Hochgeschwindigkeitsstanzpistole zu emp-
fehlen.

aus: Schmelz u. Leyh, Facharztpriifung Urologie (ISBN 9783131299321) © 2014 Georg Thieme Verlag KG
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0 Entsprechend deutschen und internationalen
Leitlinien ist die Konsequenz eines positiven
Biopsieergebnisses ausfiihrlich mit dem Patien-
ten zu besprechen. Im Fall ernsthafter Begleit-
erkrankungen mit einer Lebenserwartung
<10 Jahren oder wenn der Patient die sich er-
gebenden Therapieoptionen ohnehin ablehnt,
kann die Indikation zur Biopsie auch in diesem
Fall zuriickhaltend gestellt werden.

Frage 841

@ Wie lautet in dem vorliegenden Fall die Stan-
dardempfehlung zur Zahl und Lokalisation
der Biopsien?

0 Es sind je 5-6 Biopsien aus der peripheren
Zone jedes Seitenlappens zu entnehmen;
ggf. zusdtzliche Proben aus der Transitional-
zone oder aus sonographisch suspekten
Arealen.

0 Bei Re-Biopsien kann die Zahl der Biopsien in
Abhdngigkeit von der ProstatagrofSe deutlich
gesteigert werden bis hin zur sog. Sdttigungs-
biopsie mit 30-40 Biopsien.

Frage 842

@ Ist bei der transrektalen Prostatastanzbiopsie
eine Antibiotikaprohylaxe indiziert.

0]a, die Antibiotikaprophylaxe ist Standard.
Zur Anwendung kommen zumeist Fluoro-
chinolone, alternativ auch B-Laktamantibio-
tika mit Aktivitit im Gram-negativen Be-
reich oder Aminoglykoside.

0 Das Antibiotikum ist der regionalen und loka-
len Resistenzlage anzupassen. Insbesondere bei
Vorbehandlung mit Fluorochinolonen ist die Ge-
fahr einer bestehenden Resistenz und ernst-
zunehmender Komplikationen durch Prostatitis
oder Sepsis erhéht. Dies ist bei der Wahl des An-
tibiotikums zu berticksichtigen.

Frage 843

@ Wie sollten die Biopsate asserviert werden?

0 Jedes Biopsat ist getrennt nach Lokalisation
und entsprechend beschriftet einzusenden.

Frage 844

Nennen Sie den wichtigsten Unterschied zwi-
schen WHO-Grading und Gleason-Grading
beim Prostatakarzinom.

0 Das WHO-Grading bestimmt den Differen-
zierungsgrad nach zytologischer Kriterien.
Der Gleason-Score richtet sich nach histo-
logischen Wachstumsmustern.

0 Gleason-Score:
Beschrieben werden bei geringer mikroskopischer
VergrofSerung die beiden hdufigsten Wachs-
tumsmuster im aufgearbeiteten Material. Beide
werden einer Graduierung von 1-5 unterzogen,
wobei 1 der besten und 5 der schlechtesten Gra-
duierung entspricht. Beide Werte werden ad-
diert und ergeben die sog. Gleason-Summe, ei-
nen Wert zwischen 2 und 10. Die Gleason-Gra-
duierung korreliert in allen Tumorstadien gut
mit der Prognose der Erkrankung, erlaubt eine
feinere Abstufung als das WHO-Grading und
zeigt eine gute Reproduzierbarkeit bei Beurtei-
lung einer Préparates durch verschiedene Un-
tersucher.
WHO-Grading:
Es kommen die klassischen Parameter des , Nu-
clear Grading* zum Tragen:
e Kernpolymorphie,
o Chromatinstruktur,
e Mitoseraten,
¢ Kern-Plasma-Relation.

Frage 845

@ Sie erhalten das pathologische Ergebnis: Bei
dem Patienten aus Frage 840 wurde ein Pros-
tatakarzinom Gleason 3+4 =7 in je 3 Biopsien
des rechten und linken Seitenlappens gefunden.
Welche weitere Information sollte im Befund
enthalten sein, um die Tumorlast und damit
auch das zu erwartende Tumorstadium kor-
rekt einschdtzen zu kénnen?

aus: Schmelz u. Leyh, Facharztpriifung Urologie (ISBN 9783131299321) © 2014 Georg Thieme Verlag KG
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0 Der prozentuale Anteil des Tumorgewebes
an jeder tumortragenden Stanze ist zu doku-
mentieren.

Frage 846

@ Welche Moglichkeiten zur Risikoeinstufung
beziiglich des zu erwartenden Tumorstadiums
und des Rezidivrisikos kennen Sie?

0 e Risikostratifizierung nach d’Amico,
¢ Nomogrammsysteme wie Partin-Tables
oder Kattan-Nomogramme.

Frage 847

@ Wie stufen Sie unseren Patienten (PSA 12,
Gleason 7, T 2c; Frage 840 u. 845) in der Klas-
sifikation nach d’Amico ein?

0 Intermedidres Risiko.

0 e Low Risk: PSA < 10 ng/ml und Gleason Summe
<6undTlc.
e Intermediate Risk: PSA> 10 ng/ml oder Glea-
son-Summe 7 oder T2a.
e High risk: PSA > 20 ng/ml oder Gleason-Sum-
me 8-10 oder >T2b.

Frage 848

@ Nennen Sie die wichtigen validierten Nomo-
grammsysteme zur Vorhersage des pathologi-
schen Tumorstadiums und/oder verschiede-
ner Outcome-Parameter beim Prostatakarzi-
nom.

e Partin-Tables,
e Kattan-Nomogramme.

ﬂ Die Partin-Tables, entwickelt an der John-Hop-
kins-University, Baltimore, dienen der préope-
rativen Einschdtzung des pathologischen Tu-
morstadiums bei Patienten, die zur radikalen
Prostatektomie anstehen.

Die Kattan-Nomogramme wurden am Baylor
Institute von Michael Kattan entwickelt; sie
dienen in verschiedenen Stufen sowohl der prii-
operativen Einschdtzung des pathologischen
TU-Stadiums vor RRP als auch der prognosti-

schen Einstufung der Patienten anhand ver-
schiedener klinischer und pathologischer Para-
meter.

Frage 849

@ Welche Parameter gehen bei den Partin-Ta-
bles in die Berechnung zur Abschitzung des
pathologischen Tumorstadiums vor RRP ein?

0 ¢ Priaoperativer PSA-Wert,
¢ Gleason-Score aus der Stanzbiopsie,
e klinisches Tumorstadium.

0 Beim Gleason-Score wird bei Gleason-Summe
=7 unterschieden zwischen 3+4 und 4+3, da
bei Patienten mit einem vorherrschenden Glea-
son-4-Pattern in der Stanzbiopsie in der RRP
hdufiger ein fortgeschritteneres Tumoratadium
zu erwarten ist.

Frage 850

@Auf welche Parameter des pathologischen
TNM-Stadiums bezieht sich die Berechnung
bei den Partin-Tables?

0 e Wahrscheinlichkeit eines organbegrenzten

Tumors,

e Wahrscheinlichkeit extrakapsuldrer
Tumorausbreitung,

e Wahrscheinlichkeit einer Samenblasen-
invasion,

o Wahrscheinlichkeit eines Lymphknoten-
befalls.

O Die Angaben erfolgen in Prozent unter Angabe
des 95 %-Konfidenzintervalls.

Frage 851

@ Nennen Sie 3 wichtige Unterschiede zur Ab-
grenzung der Partin-Tables von den Kattan-
Nomogrammen!

0 ¢ In der Entscheidungsfindung zur primdren
Therapie bei Patienten mit neu diagnosti-
ziertem Prostatakarzinom gehen in den
Kattan-Nomogrammen zusdtzlich Parame-
ter zu neoadjuvanter Hormon- oder Radio-

aus: Schmelz u. Leyh, Facharztpriifung Urologie (ISBN 9783131299321) © 2014 Georg Thieme Verlag KG
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therapie sowie zur geplanten Strahlen-
dosis im Fall einer externen Radiotherapie
ein.

¢ Es existieren mehrere Module der Kattan-
Nomogramme. Im Internet sind zugdng-
lich: Pre-Treatment, Post-Radical Prostat-
ectomy, Hormone-Refractory.

¢ Die Berechnung gibt Progressionsrisiken
fiir die ersten beiden Module bzw. Uber-
lebenszeiten/Wahrscheinlichkeiten fiir das
HRPCA an.

Frage 852

@ Welchen Zwecken kénnen die Nomogramme
beim Prostatakarzinom dienen?

0 ¢ Unterstiitzung des behandelnden Arztes
bei der Beratung des Patienten,
¢ Patienteninformation.

OEntscheidend ist, die Ergebnisse aus Nomo-
grammberechnungen mit dem Patienten zu dis-
kutieren. Hauptaufgabe der Nomogramme sollte
es sein, Arzt und Patienten bei der Therapieent-
scheidung zu unterstiitzen und evtl. erwach-
sende Konsequenzen (z.B. die Notwendigkeit
einer adjuvanten Therapie) bereits im Vorfeld
anzusprechen.

Frage 853

@ Bei welcher Befundkonstellation ist vor Einlei-
tung einer weiteren Therapie eine Skelettszin-
tigraphie indiziert?

0 PSA 210 ng/ml oder Gleason-Summe > 8.
0 Bei Niedrigrisikokonstellationen ist - abge-

sehen vom transrektalen Ultraschall - keine
weitere bildgebende Diagnostik indiziert.

Frage 854

@ Bei welcher Befundkonstellation ist vor Einlei-
tung einer weiteren Therapie eine Schicht-
bildgebung des Beckens, moglichst eine Kern-
spintomographie, indiziert?

0 Gleason-Summe > 8. Hinsichtlich des PSA-
Wertes geben die Leitlinien unterschiedliche
Empfehlungen, in jedem Fall ab einem PSA-
Wert von 20 ng/ml; bei zusdtzlichen Hoch-
risikoparametern (z.B. ausgepragter Tastbe-
fund mit V.a. auf T3- oder T4-Situation)
durchaus auch bei niedrigeren PSA-Werten.

0 Die Schichtbildgebung dient sowohl der Darstel-
lung der lokalen Tumorausbreitung als auch
dem Nachweis regionaler Lymphknotenmetas-
tasen. Die Kernspintomographie ist fiir die
Diagnostik des kleinen Beckens auf Grund ihrer
besseren Weichteildarstellung der Computer-
tomographie vorzuziehen.

Frage 855

@ Gibt es eine sinnvolle Indikation fiir die Cho-
lin-PET-CT im Rahmen der Primardiagnostik?

0 Nein.

0 Ortsauflésung und Diskriminierung zwischen
malignem und benignem Gewebe sind zu ge-
ring, um hieraus therapeutische Konsequenzen
ableiten zu kénnen

16.3 Therapie des lokal
begrenzten und des lokal
fortgeschrittenen
Prostatakarzinoms

Frage 856

@ Erkldren Sie den Begriff ,,active Surveillance®.

0 Engmaschige Uberwachung von Patienten
der Low-Risk Gruppe mit verzogerter Thera-
pie bei Anzeichen einer Progression. Active
Surveillance ist ein kurativer Therapie-
ansatz!

0 Zur active Surveillance gehéren engmaschige
klinische und PSA-Kontrollen sowie regelmd-
[Sige Re-Biopsien (alle 12-18 Monate). Folgende
Faktoren ziehen die Einleitung einer kurativen
Therapie (radikale Prostatektomie, Bestrahlung)
nach sich:
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e PSA-Anstieg mit einer Anstiegsgeschwindig-
keit von > 0,5 ng/ml/Jahr,

e Klinischer Progress in der DRU,

e Upgrading oder Upstaging im Rahmen der
Re-Biopsie,

e Therapiewunsch des Patienten.

Frage 857

@ Erkliren Sie den Begriff ,watchful Waiting“
(WW).

0 RegelmiRige Uberwachung von Patienten,
die z.B. aus Altersgriinden oder wegen Ko-
morbiditdten einer kurativen Therapie nicht
zugdnglich sind oder diese nicht wiinschen.
Im Fall eines symptomatischen Progresses
wird eine palliative Therapie eingeleitet
(Hormontherapie, palliative Radiatio, pallia-
tive TUR-P).

0 WW ist kein kurativer Therapieansatz.

Frage 858

@ Sie beraten einen 58-jdhrigen, sonst gesunden
Patienten mit folgender Konstellation: PSA
4.4ng/ml, T 1c, Gleason 6 in insgesamt 5 von
12 Biopsien beidseitig.

Kénnen Sie diesem Patienten eine Active-Sur-
veillance-Strategie empfehlen?

0 Nein, bei 5/12 tumorbefallenen Stanzen er-
fiillt der 58-jdhrige Patient die Active-Sur-
veillance-Kriterien nicht.

0 Das Risiko, ein klinisch signifikantes Karzinom
zu entwickeln, und letztlich auch die karzinom-
spezifische Mortalitit steigen mit dem in der
Stanzbiopsie nachgewiesenen Tumorvolumen
und mit abnehmendem Patientenalter, auch
wenn es sich um einen gut differenzierten Tu-
mor handelt.

Frage 859

@ Welche leitliniengerechten Therapieoptionen
kénnen Sie dem Patienten aus Frage 858 emp-
fehlen?

0 o Radikale Prostatektomie,
¢ perkutane Radiatio,
¢ LDR-Brachytherapie (Seeds).

Frage 860

@Welchen Patienten mit einem inzidentellen
Prostatakarzinom (T1b, >5% des Resektats)
wiirden Sie eine radikale Prostatektomie
empfehlen?

0 Patienten mit schlecht differenziertem Tu-
mor (Gleason-Score>7) und einer Lebens-
erwartung von mehr als 15 Jahren.

0 Diese Patienten haben ohne Therapie bereits
nach 5 Jahren ein relativ hohes Progressions-
risiko (33%). Man kann also davon ausgehen,
dass die Mehrheit dieser Karzinome im Lauf des
weiteren Lebens des Patienten klinisch signifi-
kant wird.

Frage 861

@ Wie ist der Stellenwert der radikalen Prostat-
ektomie im klinischen Stadium T2 (beidseiti-
ger Befall in der Stanzbiopsie) zu bewerten?

0 Das cT2-Stadium ist die klassische Indika-
tion fiir einen sofortigen kurativen Therapie-
ansatz und damit auch fiir die radikale Pros-
tatektomie.

O Unbehandelt werden 35-55% im klinischen
Stadium T2a und ca. 70% der Patienten im kli-
nischen Stadium T2b einen Progress erfahren.
Eine geschiitzte Lebenserwartung von 10 Jah-
ren sollte als Voraussetzung fiir die radikale
Prostatektomie gegeben sein.

Frage 862

@ Welche operativen Techniken zur Durchfiih-
rung der radikalen Prostatektomie kennen Sie?

0 ¢ Radikale retropubischeProstatektomie,
e radikale perineale Prostatektomie,
¢ laparoskopische Prostatektomie,
 roboterassistiert-laparoskopische Prostat-
ektomie.
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