7 R

i 3
W B

8=

W /2 : : :
Die Radikaloperation
o der Prostata beim
uiP

Prostatakarzinom

Prostatakarzinom

11. Auflage




Sehr geehrter, lieber Patient,

bei Ihnen wurde ein Prostatakarzinom diagnostiziert. Durch
die operative Entfernung der Prostata ist eine vollstandige Hei-
lung moglich. Dieser Leitfaden soll Sie Uber Ihre Erkrankung
und die moglichen Therapieverfahren informieren. Des Wei-
teren soll er als Merkblatt fir die Zeit nach der Operation die-
nen und lhnen bereits vor dem Eingriff helfen, sich auf die ver-
anderte Situation einzustellen. Er dient als Ergdnzung — nicht
als Ersatz — fiir das Gespréch mit Ihrer behandelnden Arztin /
Ilhrem behandelnden Arzt.

Ihr Priv.-Doz. Dr. med. Gerald Pihse

Munster, im Marz 2025
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Abb. 1: Ansicht der Organe im Beckenbereich

Einleitung

Die Prostata (Vorsteherdrise) umgibt unterhalb der Harnblase die Harnrohre (Abbildung

1). In der beim jungen Mann etwa kastaniengroBen Drise wird ein GrofBteil der Samen-
flussigkeit gebildet, die beim Samenerguss durch Zusammenziehung der Prostata ent-
leert wird. Bei vielen Mannern kommt es im Laufe des Lebens zu einer VergroBerung der
Prostata (gutartige Prostatahyperplasie) mit entsprechenden Beschwerden beim Wasser-
lassen. Hierzu kdnnen ein abgeschwachter Harnstrahl, nachtliches Wasserlassen, Harn-
traufeln, standiger Harndrang und das Auftreten einer Harnsperre gehoren. Einige dieser
Symptome kénnen auch Anzeichen einer bosartigen Prostatageschwulst (Prostatakrebs =
Prostatakarzinom) sein. Das Prostatakarzinom machtsich beivielen Mannernjedoch nicht
bemerkbar. Ein friihzeitig erkannter Prostatakrebs kann, wenn er die Organgrenzen noch

nicht Uberschritten hat und er noch keine Absiedlungen in den benachbarten Lymph-
knoten oder in anderen Organen (z.B. Knochen) verursacht hat, durch die radikale

operative Entfernung der Prostata geheilt werden. Es ist deshalb fir die Heilung von gro-
Ber Bedeutung, dass der Krebs in einem friihen, auf die Prostata begrenzten Stadium ent-
deckt und operiert wird.

Diagnose & Untersuchungen

Im Rahmen der risikoadaptierten Prostatakarzinomfriiherkennung oder der allgemei-
nen Prostatakarzinomdiagnostik wird eine Blutuntersuchung durchgefihrt, bei der die
Bestimmung des prostataspezifischen Antigens (PSA) erfolgt. PSA ist ein Eiweif3, das
von gutartigen und bdsartigen Prostatazellen produziert und in das Blut abgegeben
wird. Der PSA-Wert kann als sog. Tumormarker Hinweise geben, ob die Verdnderung der
Prostata gefahrlich ist und wie weit diese gegebenenfalls vorangeschritten ist. Eine
Magnetresonanztomographie (MRT) der Prostata kann als ergdnzende Diagnostik ein-
gesetzt werden.

Die Ergebnisse der Blutuntersuchung und ggf. auch der Tastuntersuchung sowie der
Magnetresonanztomographie der Prostata geben zwar entscheidende Hinweise fir das
Vorliegen eines Prostatakrebses, sind aber noch nicht beweisend.



Abb. 2: Ultraschallgesteuerte Gewebeentnahme aus der Prostata: Die Hauptbedeutung der
Ultraschalluntersuchung liegt in der gezielten Probenentnahme aus der Prostata.

Prostatakarzinom

Abb. 3a: Prostatakarzinom in der Ultraschall-
untersuchung vom Enddarm aus:

Nur ein Teil aller Prostatakarzinome istim
Ultraschallbild erkennbar.
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Abb. 3b: Prostatakarzinom in der Magnetresonanz-
tomographie (rot umkreist)

Der definitive Nachweis des Prostatakarzinoms ist nur durch eine Gewebeentnahme
(Biopsie) moglich. Hierbei werden mit einer feinen Biopsienadel unter Ultraschallkon-
trolle systematisch mehrere (in der Regel 10 bis 12) Gewebezylinder aus der Prostata ent-
nommen (Abbildung 2). Eine weitere Methode zur gezielten Biopsie ist die sog. MRT-bild-
unterstltzte Fusionsbiopsie. Die Prostatastanzbiopsie dient der endgultigen Sicherung
der Diagnose, da bei der mikroskopischen Untersuchung der Gewebeproben das Vorlie-
gen bosartiger Veranderungen (Prostatakarzinomzellen) in der Prostata erkannt werden
kann. Vor Einleitung einer entsprechenden Therapie mussen die GroBe und die ortliche
Ausdehnung des Prostatakrebses sowie eine mogliche Ausbreitung in die Lymphknoten
und andere Organe geklart werden.

Neben den oben genannten Untersuchungen fihrt Ihre Urologin / Ihr Urologe eventuell
noch weitere Untersuchungen durch: Die Ultraschalluntersuchung der Prostata vom End-
darm aus kann zur Bestimmung der ProstatagroBe und der ortlichen Ausdehnung des
Tumors erfolgen (Abbildung 3a). Mit Hilfe der Magnetresonanztomographie der Prostata
kann der Tumor und dessen Ausdehnung noch genauer beurteilt werden (Abbildung 3b).
Bei einer Harnroéhren- und Blasenspiegelung (Urethrozystoskopie) kann erkannt werden,
ob das Prostatakarzinom in die Harnréhre eingewachsen ist oder diese einengt. Diese
Untersuchung wird ggf. unmittelbar vor der Operation in derselben Narkose durchge-
fahrt. Die Darstellung der Knochen in der sog. Skelettszintigraphie dient dem Ausschluss
von Tochtergeschwilsten (Metastasen), die bei fortgeschrittener Erkrankung auftreten
kdnnen.

Die eindeutige Beurteilung eines moglichen Krebsbefalls der Lymphknoten, die der
Prostata benachbart sind, ist auch mit den derzeit zur Verfigung stehenden bildge-
benden Verfahren (Computertomographie, Magnetresonanztomographie, Positronen-
Emissions-Tomographie etc.) noch nicht sicher moglich. Die PSMA-PET/CT ist eine hoch-
empfindliche Methode fiir Patienten mit Prostatakarzinom zur Diagnose von Metas-
tasen und zur Lokalisation von Tumorherden im gesamten Kérper (PSMA steht fir:
Prostata-Spezifisches-Membran-Antigen, ein Eiweil3, welches als Erkennungsmerkmal
vermehrt auf der Zelloberflache von Prostatakarzinomzellen vorhanden ist; PET steht fur:
Positronen-Emissions-Tomographie; CT steht fur: Computer-Tomographie). Das PET/CT
vereint zwei Untersuchungsarten in einem. Mittels Computertomographie kénnen
hochauflésende Schnittbilder des Kérpers erzeugt werden. Gleichzeitig kann mittels des
nuklearmedizinischen Verfahrens der PET eine Aussage Uber bestimmte Stoffwechsel-
prozesse des Gewebes getroffen werden. Die oben genannten Untersuchungen sind von
unterschiedlicher Wertigkeit, so dassimmerindividuell entschieden werden muss, welche
Untersuchung im Einzelfall notwendig ist. Haben die oben genannten Untersuchungen
einen auf die Prostata begrenzten Krebs ergeben, so ist eine Heilung durch die operative
Entfernung der Prostata (radikale Prostatektomie) moglich.
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Zustand vor der Operation
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Abb. 4: Markierung des Operationsgebietes bei der Radikaloperation der
Prostata (siehe gestrichelte Linie)

Bei Nachweis eines organiberschreitenden Tumorwachstums oder von Tochter-
geschwiilsten in den Knochen oder anderen Organen kénnen durch die Operation even-
tuell nicht alle Tumorzellen entfernt werden. In diesem Fall gibt es jedoch weitere Mog-
lichkeiten, das Wachstum des Krebses und der Absiedlungen zu verlangsamen oder mit-
unter auch fir eine lange Zeit zum Stillstand zu bringen.

Die radikale operative Entfernung der Prostata
(radikale Prostatektomie)

Das Ziel der radikalen Prostatektomie ist es, die ganze Prostata mit ihrer Kapsel, den anlie-
genden Samenblaschen und den ortlichen Lymphknoten zu entfernen (Abbildung 4). Die
radikale Prostatektomie senkt die Wahrscheinlichkeit flr ein Fortschreiten der Krebser-
krankung, das Risiko fur die Entstehung von Tochtergeschwdilsten und die krebsbedingte
Sterblichkeit.

Es gibt mehrere etablierte operative Verfahren, um die radikale Entfernung der Prostata
durchzufihren. Die einzelnen operativen Verfahren unterscheiden sich in der Operations-
technik und im operativen Zugangsweg, fihren aber alle zum gewtnschten postopera-
tiven Ergebnis, d.h. der vollstandigen Entfernung der krebsbefallenen Vorsteherdrise.
Als Zugangsweg, um die Prostata auf die oben beschriebene Art komplett zu entfernen,
eignet sich ein Unterbauchschnitt (retropubische radikale Prostatektomie), der minimal-
invasive (laparoskopische oder Roboter-assistiert laparoskopische) Zugang im
Unterbauch (intra- oder extraperitoneal) und der Dammschnitt (perineale radikale
Prostatektomie).

Aus tumorchirurgischer Sicht sind alle genannten Verfahren als gleichwertig einzustufen.
Bei allen Verfahren kann in gleicher Sitzung auch die Entfernung der 6rtlichen Lymph-
knoten erfolgen (pelvine Lymphadenektomie).

lhre Arztin / Ihr Arzt wird mit lhnen besprechen, ob eine Beurteilung der Lymphknoten
wahrend der Operation (pathohistologische Schnellschnittdiagnostik) in Ihrem Erkran-
kungsstadium sinnvoll ist.

Des Weiteren kann der ein- oder beidseitige Erhalt des neben der Prostata verlaufenden
GefaB-Nerven-Bindels bei allen Verfahren (in Abhangigkeit von der Ausbreitung des
Tumors) erfolgen. Diese Schonung des Gefa3-Nerven-Biindels kann fur die Erhaltung der
postoperativen Potenz und auch fir die Wiedererlangung der Kontinenz wichtig sein.
lhre Arztin / Ihr Arzt wird mit Ihnen vor der Operation besprechen, ob die ein- oder beid-
seitige Erhaltung des GefaB-Nerven-Bindels im Rahmen der Operation durchgefihrt
werden kann (siehe auch Seite 16).



Zustand nach der Operation
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Abb. 5: Zustand nach der Radikaloperation mit liegendem Dauerkatheter

In einem ausfuhrlichen Aufklarungsgesprach vor der Operation wird Ihnen lhre Opera-
teurin / lhr Operateur erklaren, welches der oben beschriebenen Operationsverfahren in
Abhangigkeit von Ihrem individuellen Erkrankungsstadium gewahlt und bei lhnen durch-
gefuhrt werden sollte (Abb. 6a und 6b).

In der Regel werden im ersten Operationsschritt die der Prostata und Harnblase benach-
barten Lymphknoten aufgesucht und entfernt (pelvine Lymphadenektomie). Mit einer so
genannten Schnellschnittuntersuchung (mikroskopische Untersuchung) kann bei Bedarf
auch wahrend der Operation mit groBer Wahrscheinlichkeit festgestellt werden, ob
bereits Absiedlungen des Prostatakarzinoms in den Lymphknoten vorhanden sind oder
nicht. Ein ausgepragter Befall der Lymphknoten mit Tumorzellen kann ein Grund sein,
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das geplante operative Vorgehen zu dndern und von der Prostataentfernung Abstand
zu nehmen. Maglicherweise kann es in dieser Situation fur Sie glnstiger sein, dass eine
andere Behandlung, z.B. eine Hormonentzugstherapie, eingeleitet wird (siehe auch
Seite 23). Andererseits kann bei Befall nur einzelner bzw. weniger Lymphknoten eine
(ausgedehnte) operative Lymphknotenentfernung (mit Entfernung aller Tochter-
geschwdlste) in Verbindung mit der radikalen Prostatektomie eine Heilungschance dar-
stellen. Auch bezlglich dieses speziellen Problems erfolgt vor der Operation ein ausfihr-
liches Gesprach mit Ihrer Operateurin / lhrem Operateur.

Bei tumorfreien Lymphknoten ist von einem auf die Prostata begrenzten Tumor auszu-
gehen. In diesen Fallen schlieBt sich im zweiten Operationsschritt die Entfernung der
Prostata mitsamt ihrer Kapsel und den hinter der Harnblase liegenden Samenblasen an
(radikale Prostatovesikulektomie), ggf. unter Schonung des Gefa3-Nerven-Biindels ein-
oder beidseitig. Die Samenleiter werden dabei auf beiden Seiten unterbunden.

AbschlieBend wird eine neue Verbindung (Anastomose) zwischen Blase und Harnréhre
hergestellt und mittels Nahten gesichert. Die Anastomose der Blase mit der Harnréhre
wird durch einen wahrend der Operation eingelegten Dauerkatheter geschient (Abbil-
dung 5). Der Dauerkatheter dient gleichzeitig der Sicherung des Urinabflusses aus der
Harnblase in der Zeit nach der Operation. Zusatzlich wird ggf. eine Wunddrainage einge-
legt, die den Abfluss des Wundsekretes sicherstellt.

Abb. 6a: Entfernung der Prostata am Beispiel
einer Roboter-assistierten, minimal-invasiven
Operation

Abb. 6b: Operationssaal mit Roboter-OP-System
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Die Zeit nach der Operation (postoperative Phase)

Fur den Erfolg der Operation ist die Zeit nach dem Eingriff von groBer Bedeutung. Zur Ver-
meidung allgemeiner Komplikationen operativer Eingriffe wie etwa dem Auftreten von
Thrombosen (Bildung von Blutgerinnseln in GefaBRBen), Embolien (Schlagaderverschlissen
durch verschleppte Gerinnsel) und Lungenentziindungen, ist eine frihzeitige Mobilisa-
tion (Bewegungstraining) des Patienten wichtig. Bereits sehr friih nach der Operation
werden Sie mit krankengymnastischen Ubungen beginnen und mit entsprechender Hilfe
aufstehen. Durch die friihzeitige Mobilisation wird das Herz-/Kreislaufsystem stabilisiert
und das Wiedereinsetzen der Darmtatigkeit nach der Operation gefordert.

Der fur die Gabe von Infusionen und Medikamenten zunachst notwendige Venenkathe-
ter wird entfernt, sobald die normale Nahrungsaufnahme wieder méglich ist. Die Wund-
drainage wird in Abhangigkeit von der Férdermenge nach einigen Tagen gezogen. Der
bei der Operation eingelegte Dauerkatheter, der dem Urinabfluss aus der Harnblase
und der inneren Schienung der neuen Blasen-/Harnrohrenverbindung dient, wird eben-
falls nach einigen Tagen entfernt. Bei der Rontgenuntersuchung, dem so genannten
Zystogramm, wird Uber den liegenden Dauerkatheter Kontrastmittel in die Harnblase
gegeben und die Dichtigkeit der neuen Blasen-/Harnrohrenverbindung (Anastomose)
Uberprift. Wenn die Anastomose dicht ist, kann der Katheter entfernt werden. Nur in
sehr wenigen Fallen muss der Dauerkatheter wegen Undichtigkeit der neuen Verbin-
dung noch einige weitere Tage liegen bleiben, was aber fiir den Operationserfolg und die
spatere Dichtigkeit (Kontinenz) in der Regel ohne Bedeutung ist. Kurz nach der Katheter-
entfernung werden Sie nach Hause entlassen.

A. Allgemeine Risiken
Mogliche Komplikationen und Folgen der Operation

Der Vorteil der operativen radikalen Prostataentfernung besteht in der Méglichkeit, die
Krebserkrankung vollstandig heilen zu kdnnen. Zusatzlich kdnnen durch die Operation
moglicherweise bei einem weiteren Tumorwachstum auftretende Beschwerden und
Komplikationen verhindert werden. Allerdings birgt diese Operation auch mogliche Kom-
plikationsrisiken.

Zu den allgemeinen, aber seltenen Operationsrisiken gehoren das Auftreten von Throm-
bosen, Embolien und Lungenentziindungen. Diesen wird durch geeignete MaBBnahmen
entsprechend vorgebeugt (Verwendung von Stltzstrimpfen, medikamentése Blutver-
dunnung, frihzeitige Bewegung, Krankengymnastik, Atemtherapie).

I 12

Grundsatzlich besteht bei jeder Operation die Gefahr einer Blutung bzw. Nachblutung.
Diese konnen die Gabe von Blutkonserven erforderlich machen. Die Gabe von Blutkonser-
ven erfolgtjedoch nur bei zwingender Notwendigkeit. Des Weiteren konnen nach jedem
operativen Eingriff eine Infektion (Entziindung) oder Wundheilungsstérungen (Wund-
infektionen) auftreten, die entsprechend behandelt werden mussen.

Durch die Entfernung der lokalen Lymphknoten werden Lymphbahnen unterbrochen, so
dass eszu Lymphansammlungen im kleinen Becken (sog. Lymphozele) oderin den Beinen
kommen kann. Diese Lymphansammlungen bedirfen jedoch nur einer weiteren Thera-
pie, wenn sie Schmerzen verursachen oder das Wasserlassen behindern. Dieses ist sehr
selten der Fall.

B. Spezielle Risiken
Enge der neuen Blasen-/Harnréhrenverbindung

In seltenen Féllen kann es einige Zeit nach der Operation zum Auftreten einer Engstelle
(Striktur) im Bereich der neuen Blasen-/Harnréhrenverbindung kommen, so dass das
Wasserlassen nur noch erschwert oder nicht mehr moglich sein kann. Der Patient bemerkt
dieses meistens dadurch, dass der Kraftaufwand fur die Blasenentleerung immer groBer
und der Harnstrahl immer schwacher wird. Durch eine besondere Operationstechnik
(Schleimhaut/Schleimhaut-Naht) kann die Gefahr der Strikturbildung deutlich vermin-
dert werden. Sollte sich dennoch eine Striktur durch einen abgeschwachten Harnstrahl
oder groBere Anstrengung beim Wasserlassen bemerkbar machen, so kann die Engstelle
durch einen kleinen Eingriff durch die Harnréhre geweitet werden (transurethrale Schlit-
zung oder Bougierung).

Urinverlust (Harninkontinenz)

Vor der Operation wird die Dichtigkeit fir Urin durch drei Mechanismen (Abbildung 7a)
gewahrleistet: den unwillkirlichen inneren SchlieBmuskel im Blasenhalsbereich (1), die
passive Kompression durch die Prostata (2) und den willkirlichen duBeren SchlieBmuskel
im Beckenbodenbereich (3). Nach der Operation muss der willkirliche duBere SchlieBmus-
kel im Beckenbodenbereich die Funktion, den Urin zu halten, alleine sicherstellen (Abbil-
dung 7b). Es ist sehr wichtig zu wissen, dass der verbliebene willkirliche SchlieBmuskel
einige Zeit braucht, um diese Aufgabe vollstandig und sicher Gbernehmen zu kénnen. In
aller Regel ist es sinnvoll, den SchlieBmuskel durch ein entsprechendes Training (Becken-
bodengymnastik) zu starken. Die meisten Patienten sind jedoch nach wenigen Wochen
bis Monaten wieder in der Lage, ihren Urin zu halten. Die Faktoren, die die Zeitspanne bis
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zum Erreichen der Kontinenz (Fahigkeit, den Urin zu halten) beeinflussen, sind einerseits Zustand vor der Operation
das Alter des Patienten (je jinger desto schneller) und andererseits eine moglicherweise
vorbestehende gutartige ProstatavergroBerung mit Einengung der Harnrohre (2). In die-
sem Fall ist der willkurliche GuBere SchlieBmuskel im Beckenbodenbereich schwacher, da
er vorher weniger beansprucht wurde, und es ist eine langere Trainingsphase bis zum
Erreichen der Kontinenz notwendig.

Nach der Katheterentfernung kommt es in der ersten Zeit noch zu einem unfreiwilligen
Harnabgang Uber die Harnrohre. Es ist durchaus moglich, dass es anfangs schwerfallt, den
Urinzu halten. Der ungewollte Urinabgang tritt vor allem bei kdrperlicher Bewegung oder
Anstrengung verstarkt auf. Die anfangliche Urinhalteschwéche sollte sich bei fortgesetz-
tem Beckenbodenmuskeltraining nach einiger Zeit zurlckbilden. In der Phase des voru-
bergehenden unwillkirlichen Urinverlustes kann die Benutzung geeigneter Hilfsmittel
(Vorlagen, Kondomurinale etc.) helfen, ein weitgehend normales Leben ohne gréBere
Einschrankung der gewohnten Aktivitaten zu fihren.

Vorlagen, Einlagen und weitere Hilfsmittel

Vorlagen und Einlagen fir Manner bestehen aus extrem saugstarken Mate-
rialien, die nach Schweregrad des Urinverlustes in GroBe und Saugfahigkeit
gestaffeltsind. Die Produktpalette der Hersteller reicht dahervon dereinfachen
Einlage bis zur Kombination von groBer Vorlage und Netzhose. Diese Inkonti-
nenzhilfen werden lhnen im Bedarfsfall nach der Operation verschrieben. Bei Zustand nach der Operation
der Auswahl der fir Sie geeigneten Produkte werden Sie durch lhre Urologin /
Ihren Urologen und durch spezialisierte Sanitatshauser beraten. Neben den
oben genannten gebrauchlichen Hilfsmitteln gibt es noch weitere Moglichkei-
ten zur Versorgung bei unwillkirlichem Urinverlust. Diese reichen von soge-
nannten Tropfenfangern fur das Glied, die in die Unterhose geklebt werden,
bis zu Kondomurinalen mit Beinbeutelversorgung. Erhéltlich sind alle Artikel
in Apotheken, Sanitatshausern und speziellen Inkontinenzfachgeschéaften. Sie
erhalten dort eine fachgerechte Beratung und kdnnen die meisten Hilfsmittel
zur Probe testen. Fast alle Produkte sind verordnungs- und erstattungsfahig.

Abb. 7a

Die nach der Entfernung des Dauerkatheters auftretende voribergehende Unfahig-
keit, den Urin zu halten, ist normal. Allerdings sollten Sie die Fahigkeit, den Urin halten
zu kénnen, nach einigen Wochen bis Monaten wieder erlangen. Zur Unterstitzung des
Heilungsprozesses nach der Operation kann die friihzeitige Wiederaufnahme kérperli-
cher Aktivitat oder sportlicher Betatigung nur empfohlen werden. Hierzu gilt die Faust-

regel, dass alles erlaubt ist, was weder Beschwerden noch Schmerzen verursacht.
Abb. 7b
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(1) unwillkdrlicher
innerer SchlieBmuskel

(2) Einengung der Harn-
réhre durch die Prostata

(3) willktrlicher &uBerer
SchlieBmuskel im
Beckenboden (verein-
fachte graphische Dar-
stellung)

willklrlicher duBerer
SchlieBmuskel im
Beckenboden (verein-
fachte graphische Dar-
stellung)
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Anhaltender Urinverlust (bleibende Harninkontinenz)

Von der voribergehenden Unfahigkeit, den Urin zu halten, ist die sehr seltene, jedoch
schwerwiegende Komplikation der bleibenden Harninkontinenz abzugrenzen.

Bei erfahrenen Operateuren betragt das Risiko fur den Patienten, nach der Operation

z.B. durch eine Verletzung des willkirlichen dauBeren SchlieBmuskels auf Dauer hochgra-
dig inkontinent zu bleiben, weniger als 5 %. Bei fortbestehender Harninkontinenz kann

zur Ergédnzung des Beckenbodenmuskeltrainings zunachst ein so genanntes Biofeedback-
Training des Beckenbodens erfolgen. Hierbei wird dem Patienten durch eine kleine Sonde

im Analkanal (Analsensor) die Aktivitdt der Beckenbodenmuskulatur beim Training akus-
tisch oder optisch angezeigt. Wenn diese Biofeedback-Methode zwei- bis dreimal am Tag

far einige Minuten durchgefihrt wird, kommt es haufig zu einer spirbaren Starkung des
SchlieBmuskels und zu einer besseren Fahigkeit, den Urin zu halten. Ein entsprechendes

Gerat kann Ihnen von der Urologin / dem Urologen fir den hauslichen Gebrauch ver-
schrieben werden. Sollte diese MaBnahme ohne Erfolg sein, so ist auch die operative

Einpflanzung eines SchlieBmuskel-Ersatzkissens oder eines kinstlichen SchlieBmuskels

moglich, um die Kontinenz wieder zu erreichen. Ein solcher kinstlicher SchlieBmuskel

funktioniert sehr zuverlassig, birgt als Fremdkorper jedoch ein erhéhtes Infektionsrisiko.
Die Einpflanzung eines kiinstlichen SchlieBmuskels ist jedoch nur selten notwendig und

erfolgtin aller Regel frihestens ein Jahr nach der radikalen Prostatektomie.

Verlust der Gliedsteife (Erektion)

Eine weitere, moglicherweise wichtige Folge nach der Operation ist der Verlust der spon-
tanen Gliedversteifung (Erektion).

Warum ist nach der Operation die Gliedversteifung beeintrachtigt?

Die Gliedversteifung wird bei sexueller Stimulation durch BlutgefdBe und Erektions-
nerven reguliert, die an beiden Seiten unmittelbar neben der Prostata verlaufen und in
den Penis bzw. in die Schwellkorper ziehen (Abbildung 8). Dieses Gefa-Nerven-Bindel
steuert den fur die Versteifung von Penis und Schwellkérper notwendigen vermehrten
Bluteinstrom. Das GefaB-Nerven-Bundel kann bei der radikalen Operation verletzt wer-
den-oder es wird aus Grinden der notwendigen radikalen Krebsentfernung bewusst auf
einer oder beiden Seiten mit entfernt. Grundsatzlich ist es heute durch die verfeinerten
Operationstechniken jedoch maéglich, das in oder unmittelbar an der Prostatakapsel gele-
gene GefaB-Nerven-Bindel und somit die Erektionsnerven und BlutgeféBe zu erhalten.
Leider neigen im Rand- bzw. Kapselbereich der Prostata gelegenen Prostatakarzinome
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zum Einwachsen in das GefaB-Nerven-Bindel (Abbildung 8). Da in diesen Fallen ein hohes
Risiko besteht, dass der Krebs bei Schonung des Gefa3-Nerven-Biindels nur unvollsténdig
chirurgisch beseitigt werden kann, wird heute in aller Regel das GeféaB-Nerven-Bindel
auf der tumorbefallenen Seite mit entfernt. Das GefaB3-Nerven-Biindel auf der anderen
Seite kann erhalten werden, wenn aufgrund der erhobenen Befunde davon auszugehen
ist, dass die betreffende Seite tumorfrei ist. Im besten Fall kann bei Vorliegen sehr kleiner
Prostatakrebsherde auch die Erhaltung der BlutgefaBe und Erektionsnerven auf beiden
Seiten erfolgen. Trotz der stetigen Verbesserung der Operationsmethoden und der Ver-
feinerung der Operationstechniken kann es aufgrund der Gewebeverhaltnisse im Einzel-
fall nicht moglich sein, die Erek-
tionsnerven sicher zu erhalten.
Bei Erhaltung der Erektionsner-
ven kann nach der Operation bis
zum Auftreten von spontanen
Erektionen durchaus ein lange-
rer Zeitraum vergehen. Auch bei
Anwendung der nerverhalten-
den Operationstechnik haben
einige Patienten nach dem Ein-
griff keine fur den Geschlechts-
verkehr ausreichenden Erektio-
nen mehr.

GefaB-Nerven-
Biindel

Prostatakarzinom
im Randbereich
der Prostata mit
Einwachsen in das
GefaB- Nerven-
Blindel

Veranderter Orgasmus

Der Verlust der spontanen Erektionsfahigkeit darf nicht mit einer Empfindungsstérung
desPenisbzw. der Eichel verwechselt werden. Esist wichtig festzustellen, dass das Gefiihl
im Penis (Sensibilitat) und das Orgasmusgefihl erhalten bleiben. Der Orgasmus ist nach
der Operation jedoch ,trocken”, da groBe Teile der Samenflussigkeit in der Prostata
und den Samenblasen, die bei dem Eingriff entfernt werden, gebildet werden. Durch
die Unterbindung der Samenleiter und Entfernung der Prostata besteht nach dem Ein-
griff Zeugungsunfahigkeit. Da einige Patienten einen unwillkirlichen Urinverlust beim
Orgasmus beklagen, sollte die Harnblase vor dem Geschlechtsverkehr entleert werden.
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Behandlungsmaoglichkeiten bei Potenzverlust

Nach der korperlichen und seelischen Erholung von der Operation bleibt abzuwarten, ob
sich spontan Erektionen einstellen und ob diese fur die Austibung des Geschlechtsver-
kehrs ausreichend sind. Der Erhalt der Erektionsnerven bei der Operation ist hierfiir von
groBer Bedeutung. Zur Behebung einer ggf. auftretenden erektilen Dysfunktion (Impo-
tenz) nach der Operation stehen verschiedene Behandlungsmaoglichkeiten zur Verfiigung.

Abb. 9: Schwellkérperautoinjektions-
therapie (,SKAT")

Eine medikamentds orale Therapie (Einnahme von Tabletten oder Anwendung eines
Mundsprays) hat sich aufgrund der Einfihrung effektiver Wirkstoffe heute zum Standard
entwickelt. Bei den Préparaten handelt es sich um so genannte Phosphodiesterase-5-
Inhibitoren (PDE-5-Inhibitoren), die Uber einen komplexen Wirkmechanismus zu einer
Verstarkung der Erektion flihren. Es ist wichtig zu wissen, dass die zur Verfligung stehen-
den Medikamente nur wirken konnen, wenn die Erektionsnerven und BlutgefaBe (GefaR-
Nerven-Blindel) bei der Operation erhalten werden konnten. Sollte die medikamentos-
orale Therapie (Einnahme von Tabletten) nicht funktionieren, so gibt es weitere moderne
Therapieverfahren, die die Gliedsteife sozusagen ,auf Abruf” wiederherstellen kénnen.
Bei der Schwellkorperautoinjektionstherapie (,SKAT") werden gefaBerweiternde Medi-
kamente, die eine Erektion auslésen, vom Patienten selbst in den Schwellkdrper gespritzt
(Abbildung 9). Eine mechanische Wiederherstellung der Gliedsteife ist mit einem
Vakuumerektionshilfesystem (,Vakuumpumpe”) moglich (Abbildung 10). Des Weiteren
stehtals operative Therapie die Einpflanzung einer Schwellkorperprothese zur Verfligung
(Abbildung 11).

Alle Therapieverfahren kénnen frihzeitig nach der Operation eingesetzt werden. Es lie-
gen wissenschaftliche Hinweise vor, dass sowohl der regelmaBige als auch der bedarfsge-
steuerte postoperative Einsatz einer medikamentos-oralen Therapie (PDE-5-Inhibitoren)
oder der Schwellkorperautoinjektionstherapie (,SKAT") der Wiederherstellung von Erek-
tionen forderlich sein kann (Rehabilitation der erektilen Funktion).

Bitte lassen Sie sich ohne falsches Schamgefihl oder Ubertriebene Zurtickhaltung —auch
zusammen mit lhrer Partnerin / Ihrem Partner —von lhrer behandelnden Urologin / hrem
behandelnden Urologen bezlglich der einzelnen Behandlungsmaoglichkeiten beraten.

Abb. 11: Hydraulische Schwellkérperprothese
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Seltene Sonderfalle

SONDERFALL 1:
Positive (tumorbefallene) Lymphknoten bei der Operation

Im Allgemeinen werden bei der Operation zunachst die der Prostata und Harnblase
benachbarten Lymphknoten entfernt. Die Lymphknoten kénnen im Bedarfsfall in einer
sogenannten Schnellschnitt-Untersuchung (mikroskopische Untersuchung) wahrend der
Operation durch einen Pathologen beurteilt werden. Trotz sorgféltiger Voruntersuchun-
gen kann es sein, dass innerhalb der Lymphknoten Krebszellen zu finden sind. Bei einem
Krebsbefall der Lymphknoten ist der Tumor nicht mehr auf die Prostata organbegrenzt,
sondern hat Absiedlungen (Metastasen) gebildet. Ein ausgepragter Befall der Lymphkno-
ten mit Tumorzellen kann ein Grund sein, das geplante operative Vorgehen zu andern
und von der radikalen Prostataentfernung Abstand zu nehmen. Moglicherweise kann es
in dieser Situation fir Sie glnstiger sein, dass eine andere Behandlung, z. B. eine Hormon-
entzugstherapie, eingeleitet wird (siehe auch Seite 23). Eine solche Hormonentzugsthe-
rapie ist medikamentos durchfihrbar (Depotspritzen, ggf. Tabletten). Sie kann aber auch
operativ durch Ausschalung des hormonproduzierenden Hodengewebes erfolgen. Die
operative Ausschalung des hormonproduzierenden Hodengewebes (sog. subkapsulére
Orchiektomie, siehe auch Seite 25) kann in der gleichen Narkose erfolgen, falls Sie sich fur
diese Therapieform entscheiden. Fur den Fall, dass die Lymphknoten krebsbefallen sind,
bitten wir Sie ggf. vor der geplanten Operation zu Uberlegen, ob eine Ausschélung des
Hodengewebes durchgefiihrt werden sollte, oder ob Sie eine medikamentdse Therapie
bevorzugen.

Bei einem in der Operation festgestellten Krebsbefall der Lymphknoten kann es aber
auch moglich sein, dass durch die Entnahme der befallenen Lymphknoten alle bosartigen
Absiedlungen (Krebszellen in den Lymphknoten) mit entfernt werden. Die Wahrschein-
lichkeit hierfur steigt, wenn von den entnommenen Lymphknoten beispielsweise nur ein
einziger oder sehr wenige krebsbefallen sind oder die bosartigen Absiedlungen in den
Lymphknoten sehr klein sind (,Mikrometastasen”). Unter der Annahme, dass sonst keine
weiteren Krebsabsiedlungen im Kérper vorhanden sind, wird dann die radikale Prostata-
entfernung wie geplant durchgefiihrt. Eine vollstandige Heilung durch die radikale Pros-
tatektomie einschlieBlich der vollstdndigen Lymphknotenentfernung ist hierbei prinzi-
piell moglich.
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SONDERFALL 2:
Negative (tumorfreie) Lymphknoten, jedoch lokal nicht mehr operables
Prostatakarzinom

AuBerst selten kommt es vor, dass trotz aller Voruntersuchungen die értliche Ausdeh-
nung des Prostatakarzinoms vor der Operation nicht abschlieBend beurteilt werden kann.
Daher kann es moglich sein, dass trotz krebsfreier Lymphknoten die radikale Entfernung
der Prostata nicht erfolgt, da diese wegen eines organtberschreitenden Wachstums
des Prostatakarzinoms nicht zielfiihrend im Sinne einer vollstandigen Heilung ist. Ist ein
Prostatakrebs auf Grund seiner GréBe nicht mehr operabel und sind keine Tochter-
geschwdlste in den Lymphknoten bzw. anderen Organen vorhanden, gibt es prinzipiell
drei Therapiemdglichkeiten:

e die Hormonentzugstherapie (siehe auch Seite 23) als Systemtherapie,

e dieBestrahlungstherapie als Lokaltherapie mit der Absicht, den 6rtlichen Befund in
der Prostata zu behandeln,

e oderggf. eine Kombinationstherapie aus beidem.

Das Prinzip der Stahlentherapie beruht auf der zellzerstérenden Wirkung energiereicher
Strahlen. Diese Strahlen kénnen entweder von auBen durch eine duBere Strahlenquelle
(sog. externe Radiotherapie) oder durch in die Prostata eingebrachte Strahlenkorper (sog.
Interstitielle Strahlentherapie) angewandt werden. Bei dieser sog. HDR-Brachytherapie
(Afterloading) werden von innen Hohlnadeln unter Ultraschallkontrolle in die Prostata
eingefihrt, mit einer Strahlenquelle beladen und nach erfolgter Bestrahlung wieder ent-
fernt. Diese HDR-Brachytherapie wird haufig mit einer duBeren Bestrahlung kombiniert.

Durch die modernen Verfahrensweisen ist die Strahlentherapie fir den Patienten nur
wenig belastend. Es kommt nur selten zu einer Inkontinenz und nur in etwa der Hélfte
der Falle zu einer Stérung der Erektionsfahigkeit. Als Nebenwirkungen dieser Methode
kann es jedoch zu Strahlenschaden am Enddarm und der Blase kommen, die sich als Blu-
tungen aus dem Analkanal und/oder Durchfélle oder durch eine Reizblasensymptomatik
bemerkbar machen.

Sollte es nach anfanglichem Therapieerfolg durch die Strahlentherapie spater zu einem
Voranschreiten des Krebses kommen, kann dann in zweiter Linie die Hormonentzugsthe-
rapie nachgeschaltet werden. Der Vorteil ist, dass neben einer lokalen Krebsverkleinerung
durch die Bestrahlung dem Patienten zunachst mit einer bis zu 50%igen Wahrschein-
lichkeit die Potenz (spontane Erektionsfahigkeit) erhalten werden kann. Haufig wird die
Hormontherapie aber auch direkt begleitend zur Strahlentherapie begonnen und spater
weiter durchgefiihrt. Ihre behandelnde Arztin / Ihr behandelnder Arzt wird Sie in Bezug
auf die einzelnen Behandlungsmaoglichkeiten vorher ausfihrlich beraten.
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SONDERFALL 3:
Positive (tumorbefallene) chirurgische Absetzungsrander

Durch die Untersuchung des Operationspraparates lasst sich feststellen, ob mit der radika-
len Entfernung derProstataundderanhdangenden Gebilde das Prostatakarzinomganzaus
dem Korper entfernt wurde. Diese so genannte histologische Begutachtung des Opera-
tionspraparates wird durch einen Pathologen durchgefihrt und nimmt bei entsprechen-
der Sorgfalt mehrere Tage in Anspruch. Durch spezielle Farbungen und mikroskopische
Untersuchungen kann die Ausdehnung des Prostatakarzinoms im Operationspraparat
bestimmt werden. Sollte das Prostatakarzinom die Prostatakapsel als Organgrenze tber-
schritten haben und die chirurgischen Absetzungsrander erreichen, so ist zu Gberlegen,
ob zur Sicherheit eine zusatzliche ortliche Bestrahlung des Operationsgebietes erfolgen
sollte (adjuvante perkutane Strahlentherapie als Option). Ob das Vorliegen eines positi-
ven chirurgischen Absetzungsrandes Bedeutung fiir das Wiederauftreten der Erkrankung
andieser Stelle (Tumorrezidiv) oder die weitere Lebenserwartung hat, ist wissenschaftlich
noch nicht vollstandig geklart.

Theoretisch besteht die Mdglichkeit, dass der Krebs trotz eines so genannten positiven
chirurgischen Absetzungsrandes ganz entferntist. Eskannjedoch sein, dassim Bereich des
Absetzungsrandes noch kleinste Reste des Krebses verblieben sind, die dann durch eine
nachfolgende Strahlentherapie zerstort wiirden. Da Dank moderner Technik die Strahlen-
therapie mit relativ wenig Nebenwirkungen durchgefiihrt werden kann, ist die ,Sicher-
heitsnachbestrahlung” bei positiven Absetzungsrandern und Verdacht auf verbliebenes
Krebsgewebe im Operationsgebiet ein sinnvolles Konzept. Eine solche Nachbestrahlung
wird ca. acht Wochen nach der Operation begonnen und erfolgt als externe Radiothera-
pie (Bestrahlung von auBen) in mehreren Sitzungen ambulant. Wichtig ist jedoch, dass
vor Beginn der lokalen Sicherheitsnachbestrahlung eine ausreichende Kontinenz wieder-
hergestellt ist, da es andernfalls zu einer neuerlichen Verschlechterung der Funktion des
auBeren SchlieBmuskels kommen kann.

SONDERFALL 4:
Der PSA-Wert sinkt nach der radikalen Operation nicht unter die Nachweisbarkeits-
grenze oder steigt wieder an

Einige Wochen nach der Operation wird der PSA-Wert im Rahmen der Tumornachsorge
im Verlauf bestimmt. Der PSA-Wert sollte bei Tumorfreiheit unter die Nachweisbarkeits-
grenze abfallen, d.h. nicht mehr nachweisbar sein (PSA < 0,1 ng/ml). Sinkt der PSA-Wert
trotz durchgefiihrter Operation nicht unter die Nachweisbarkeitsgrenze ab oder steigt
der PSA-Wert nach der Operation bei mehreren aufeinander folgenden Messungen wie-
der an, so ist die frihzeitige Durchfiihrung einer Nachbestrahlung maoglicherweise sinn-
voll (sog. Salvage-Strahlentherapie als Option).
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Anhang: Was bedeutet , systemische Hormonentzugstherapie”?

Leider kann es vorkommen, dass ein Prostatakarzinom als nicht mehr operabel (inopera-
bel) eingestuft werden muss. Ursachen der Inoperabilitat konnen sein:

e bereits nachweisbare Tochtergeschwiilste (Metastasen) in den Lymphknoten (siehe
Seite 20: Sonderfall 1) oderin anderen Organen,

e  einlokal so ausgedehnter Befund, dass keine Entfernung im gesunden Gewebebe-
reich mehr erwartet werden kann (siehe Seite 21: Sonderfall 2).

Fur diese Falle existieren mehrere Therapiemoglichkeiten, deren wichtigster Bestandteil
die sog. systemische Hormonentzugstherapie ist.

Bedeutung der Geschlechtshormone beim Prostatakarzinom

Als Hormone werden Botenstoffe bezeichnet, die in vielfaltiger Weise in alle Korper-
funktionen eingreifen. Sie werden von bestimmten Organen gebildet und unterliegen
einem Steuerungsmechanismus, der sich entweder direkt aus der Funktion eines Organs
im Sinne einer Ruckkopplung oder im Zusammenspiel mit einem Ubergeordneten Kon-
trollzentrum ergibt. Auch die Geschlechtsentwicklung und die Funktion der Prostata
werden hormonell gesteuert. Ubergeordnetes Kontrollzentrum ist das Zwischenhirn bzw.
die Hirnanhangdruse (Hypophyse), die stimulierende Hormone fir die Geschlechtsdri-
sen abgibt. Auf diese Weise erfolgt unter anderem eine Stimulation der Hoden, die dann
das mannliche Geschlechtshormon Testosteron produzieren, welches wiederum das
Prostatawachstum bzw. das Wachstum der Prostatakarzinomzellen beeinflusst.

Das mannliche Geschlechtshormon Testosteron beeinflusst das Wachstum der Prostata
und auch das des Prostatakarzinoms. Hierdurch besteht die Mdglichkeit, ein weiteres Fort-
schreiten von Prostatawucherungen durch einen Eingriff in den Hormonhaushalt zu ver-
langsamen. Diese Entdeckung wurde bereitsim Jahre 1941 gemacht und wurde 1966 mit
der Verleihung des Nobelpreises an den Chirurgen Charles Huggins gewdrdigt.

23 -



Hormonentzugstherapie des Prostatakarzinoms

Um den Stellenwert der Hormonentzugstherapie auch im Vergleich zu den anderen Ver-
fahren werten zu kénnen, ist es wichtig zu verstehen, dass man leider nicht alle Prostata-
krebszellen durch einen Entzug des mannlichen Geschlechtshormons Testosteron abto-
ten kann.

Der das Wachstum hemmende oder den Tumor zurlickdrangende Effekt kann sehrlange
anhalten, ist aber leider nicht dauerhaft garantiert. Ursache hierfir ist, dass sich (1) das
Prostatakarzinom dem Hormonentzug anpassen und dann hormonunabhangig weiter
wachsen kann oder (2) nur diejenigen Prostatakrebszellen Gbrig bleiben, die von Anfang
an hormontaub waren oder hormontaub geworden sind und dann spéater zu einem Vor-
anschreiten des Tumors fuhren. Trotzdem ist die Hormonentzugstherapie insgesamt als
eine hochst effektive Behandlungsmaoglichkeit einzuschatzen.

Grundsatzlich gibt es drei Maglichkeiten, die Hormonentzugstherapie durchzufihren:

e medikamentoése Hemmung der Hormonbildung (z. B. mit den am haufigsten ver-
wendeten GnRH-Agonisten/Antagonisten als Depot-Spritzentherapie, oder selte-
ner als Tabletten, oder mit Androgen-Synthesehemmern als Tabletten),

e medikamentése Hemmung der Hormonwirkung (Tablettentherapie mit Antiandro-
genen oder Androgen-Rezeptor-Inhibitoren),

e operative Entfernung (Ausschalung) des hormonproduzierenden Hodengewebes.

Die Durchfiihrung einer medikamentésen Hormonentzugstherapie ist auf zwei unter-
schiedlichen Wegen maglich.

(1) Die am haufigsten eingesetzte Methode ist, regelméaBig (einmal im Monat, alle drei
oder alle sechs Monate) Medikamente in das Unterhautfettgewebe zu spritzen, die zu
einer Blockierung der hodenstimulierenden Hormone der Hirnanhangdruse fuhren, so
dass kein Testosteron mehrin den Hoden produziert wird. Die Wirkung dieser in der Fach-
sprache als GnRH-Agonisten/Antagonisten bezeichneten Substanzen ist mit derjenigen
der operativen Hodengewebeentfernung vollkommen identisch.

(2) Eine andere Moglichkeit ist die Gabe von Substanzen, die die Wirkung des im Hoden
und auch in der Nebennierenrinde gebildeten mannlichen Geschlechtshormons blockie-
ren. Diese so genannten Antiandrogene besetzen die Anheftungsstelle des Testosterons
an der Zelle, sodass das Geschlechtshormon nicht mehr in die Zelle aufgenommen wer-
den kann und somit wirkungslos bleibt. Diese Wirkstoffe sind in Tablettenform verfiigbar
und mussen tdglich eingenommen werden. Ob die alleinige Gabe dieser Antiandrogene
derjenigen des operativen oder medikamentdsen Hormonentzuges durch die so genann-
ten GnRH-Agonisten/Antagonisten gleichwertig ist, ist letztlich noch ungeklart.
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Derzeitiger Standard als Basistherapie ist die medikamenttse Therapie mit den GnRH-
Agonisten/Antagonisten. Zusatzlich zu dieser Basistherapie werden je nach Krankheits-
verlauf auch Tabletten aus der so genannten Substanzklasse der Androgen-Synthese-
hemmer oder der Androgen-Rezeptor-Inhibitoren oder weitere Medikamente ein-
gesetzt.

Die operative Entfernung des Hodengewebes als Produktionsstatte des mannlichen
Geschlechtshormons (Testosteron) als Alternative zur Gabe von GnRH-Agonisten/
Antagonisten ist ein kurzer und fast immer komplikationsloser Eingriff. Hierbei wird
das hormonproduzierende Hodengewebe ausgeschalt. Da die Hodenhdllen und die
Nebenhoden belassen werden, ist duBerlich ein Unterschied kaum feststellbar. Trotzdem
empfinden einige Patienten die Folgen dieser Operation als seelische Belastung, sodass
der medikament6se Hormonentzug heute im Vordergrund steht.

Nebenwirkungen der Hormonentzugstherapie

Normalerweise flihrt die Hormonentzugstherapie beim Mann zu Nebenwirkungen, die
durch den Verlust, der durch das ménnliche Geschlechtshormon stimulierten Koérperfunk-
tionen erklart werden konnen. Es kommt zu nachlassendem Bartwuchs, einer Vermin-
derung des Geschlechtstriebes, zum Verlust der Erektion, Hitzewallungen, einer in eini-
gen Fallen schmerzhaften Brustschwellung und einer langsamen Knochenentkalkung.
Zudem kann sich im Laufe der Zeit eine erhdhte Neigung zur Bildung von Thrombosen
(Blutgerinnselbildung in den GefaBen) einstellen. Trotzdem durfen diese Nebenwirkun-
genin Anbetracht des gesicherten Effektes auf das Prostatakarzinom nicht Gberbewertet
werden. Bei Fragen zur mdglichen Verminderung und zur Therapie bestimmter Neben-
wirkungen steht lhnen lhre behandelnde Urologin / Ihr behandelnder Urologe als kompe-
tente Ansprechpartnerin / kompetenter Ansprechpartner gerne zur Verfligung.
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Die Tumornachsorge Weitere Informations- und Kontaktadressen
Nach der Entlassung aus dem Krankenhaus findet die Tumornachsorge durch regelma- Bundesverband Prostatakrebs Selbsthilfe e. V. (BPS)

Bige Kontrolluntersuchungen bei Ihrer Urologin / lhrem Urologen statt. Diese Nachsor- Thomas-Mann-Stra3e 40

geuntersuchungen werden individuell geplant und kénnen in Aufwand und Umfang 53111 Bonn

wechseln. In Abhangigkeit vom Erkrankungsstadium und von einer moglicherweise Telefon 0228/33889500

bestehenden Beschwerdesymptomatik kénnen verschiedene Untersuchungen zur Telefax 0228/33889510

Nachsorge gehoren (korperliche Untersuchung, Tastuntersuchung, Kontrolle der Blut- info@prostatakrebs-bps.de

werte [z.B. PSA], Ultraschalluntersuchung, Réntgenuntersuchung, Skelettszintigraphie, www.prostatakrebs-bps.de

Computertomographie, PSMA-PET/CT).

Stiftung Deutsche Krebshilfe
BuschstraBe 32

53113 Bonn

Telefon 0228/729900
Telefax 0228/7299011
deutsche@krebshilfe.de
www.krebshilfe.de

www.ukm.de/zentren/prostatazentrum
www.prostata.de
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