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Einleitung

In Diagnostik und Therapie des Prostatakarzinoms sind 
in den letzten wenigen Jahren in einigen Bereichen 
neue Erkenntnisse und Fortschritte erzielt worden. Die 
anerkannten Vorteile eines interdisziplinären Ansatzes 
bei der Krebsbehandlung haben auch im Hinblick auf 
die Therapie des Prostatakarzinoms (PCa) Gültigkeit. 
Zur Behandlung der lokalisierten Erkrankung existieren 
unterschiedliche therapeutische Möglichkeiten. Rando-
misierte Studien fehlen jedoch weitgehend. Der Aus-
tausch im Einzelfall und die interdisziplinäre Zusam-
menarbeit ermöglichen daher die Entwicklung einer 
ganzheitlichen Perspektive, welche erlaubt, für den Pa-
tienten im Einzelfall das optimale Vorgehen festzulegen.
Das vorliegende Dokument soll einen Überblick über 
die Eckpfeiler der aktuellen Behandlungsmöglichkeiten 
vermitteln und dadurch einen Beitrag zum gegenseitigen 
Verständnis der in die Therapie des PCa eingebunde-
nen Disziplinen leisten. Es richtet sich an alle Ärzte, die 
in die Betreuung dieser Patienten involviert sind. 

Epidemiologie und Screening

Am PCa erkranken in der Schweiz jährlich rund 5700 
Männer neu, und etwa 1300 versterben daran [1]. 

Eine Behandlung mit Aussicht auf Heilung ist in der Re-
gel nur dann möglich, wenn die Erkrankung noch auf 
das Organ begrenzt ist. Damit kommt der Früherken-
nung eine wichtige Rolle zu. Verschiedene Screening-
studien sind mittlerweile publiziert worden. In der 
 aktuellsten Studie zeigte sich, dass die Effizienz des 
PCa-Screenings etwa vergleichbar mit derjenigen des 
Mammakarzinom-Screenings ist [2]. Ein Problem stellt 
die Frage der Überdiagnose dar, also die Diagnose von 
klinisch nicht relevanten Karzinomen. Dieser Proble-
matik kann mit der vermehrten Berücksichtigung der 
Active Surveillance in der Behandlung und Beratung 
dieser Patienten Rechnung getragen werden. 
Die Schweizerische Gesellschaft für Urologie (SGU) rät 
aktuell vom Massenscreening mittels PSA-Test ab. Indi-
viduelle Krebsvorsorge hingegen ist sinnvoll bei:
– Männern zwischen 50 und 70 Jahren (010-jährige 

Lebenserwartung) und entsprechendem Wunsch;
– Männern >45 Jahre mit einem Verwandten ersten 

Grades, der an einem PCa erkrankt ist (= erhöhtes 
Risiko) und entsprechendem Wunsch.

Die Männer sollten in jedem Fall vor Bestimmung des 
PSA eingehend informiert werden, auch darüber, dass 
ein tiefer PSA-Wert ein relevantes PCa nicht ausschliesst 
und ein erhöhter Wert für ein Karzinom nicht beweisend 
ist. Ergibt die Rektaluntersuchung einen auffälligen Be-
fund oder ist das PSA erhöht bzw. steigt rasch an, sollte 
der Patient zum Urologen überwiesen werden.

Diagnostik und Klassifikation

Die Gewebeprobe wird transrektal unter sonographi-
scher Kontrolle und Lokalanästhesie durchgeführt. Da-
bei werden in Abhängigkeit der Organgrösse 8–12 Ge-
webeproben aus beiden Seiten des Organs entnommen. 
Beweisend für das Karzinom ist ausschliesslich der 
Nachweis von Krebsdrüsen in der Biopsie. 
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Quintessenz

P Das Prostatakarzinom ist die häufigste maligne Erkrankung beim 
Mann. Das Massenscreening wird kontrovers diskutiert.

P Das lokalisierte Prostatakarzinom kann mit verschiedenen operativen 
und radiotherapeutischen Methoden kurativ behandelt werden. Bei der 
Wahl der Therapieart spielen tumorassoziierte Faktoren sowie patienten-
assoziierte Faktoren eine grosse Rolle.

P Die Androgendeprivation stellt die Erstlinientherapie der Wahl beim 
metastasierten Prostatakarzinom dar und zeigt eine hohe Ansprechrate 
von 70 bis 90%. 

P Bei Progression des fortgeschrittenen Prostatakarzinoms unter anti-
hormoneller Therapie stellt die Chemotherapie mit Docetaxel die Standard-
therapie dar und führt zu einer Erhaltung der Lebensqualität und signi-
fikanter Lebensverlängerung. Bei weiterem Fortschreiten kann seit kurzem 
Cabazitaxel oder Abirateron eingesetzt werden.

P Aufgrund der zunehmenden Spezialisierung und Komplexität in der 
Behandlung des Prostatakarzinoms ist eine institutionalisierte interdiszi-
plinäre Zusammenarbeit im Rahmen von Tumorboards sinnvoll.

Richard Cathomas

Die Autoren  de- 
klarieren folgende 
Beratungstätigkei-
ten: R. Cathomas 
(Amgen, Sanofi- 
Aventis, Novartis),  
D. Berthold 
(Janssen-Cilag, 
Sanofi-Aventis),  
S. Gillessen* 
(Amgen, Janssen- 
Cilag, Novartis, 
Sanofi-Aventis),  
F. Stenner 
(Janssen-Cilag, 
Novartis, Sanofi- 
Aventis), R. Strebel  
(Sanofi-Aventis). 

* Diese Autorin  
hat angegeben, 
sämtliche Hono- 
rare in einen  
spitaleigenen  
Forschungsfonds 
zu überweisen.



Schweiz Med Forum   2011;11(43):759–763 760

praxis

Der Gleason-Score dient der histologischen Beurteilung 
des Prostatakrebses. Zur Ermittlung des Scores wird 

der Differenzierungs-
grad der häufigsten 
(erster Wert) und der 
zweithäufigsten Zell-
population (zweiter 
Wert) des typischer-
weise heterogenen Tu-

mors bewertet und mit Grad 1 bis 5 klassifiziert (je höher 
der Wert, desto aggressiver der Tumor). Der Score ent-
spricht der Summe der beiden Werte. 
Wird in der Biospie Krebs nachgewiesen, wird in Ab-
hängigkeit von PSA, Gleason-Score und klinischem 
 Befund eine Ausbreitungsdiagnostik (mit MRI/CT des 
Beckens und/oder Skelettszintigraphie) durchgeführt. 
Zur Abschätzung des Progressionsrisikos des Karzi-
noms kann der prognostische D’Amico-Score be-
stimmt werden, der den Gleason-Score, die klinische 
TNM-Klassifizierung sowie das PSA berücksichtigt 
(Tab. 1 p).

Erstbehandlung des lokalisierten PCa  
(ohne Metastasen)

Bei der Festlegung der Therapie müssen aus klinischer 
Sicht primär vier Faktoren berücksichtigt werden:  
1. die prognostische Einteilung des Karzinoms, 2. die 
theoretische Lebenserwartung des Patienten, beein-
flusst durch Allgemeinzustand und Komorbiditäten,  
3. die Miktionssymptomatik und 4. die Präferenzen des 
Patienten. Damit sollte eine individuelle und optimale 
Behandlungsstrategie festgelegt werden. 

Behandlung mit kurativer Intention

Radikale Prostatektomie 
Die radikale Prostatektomie ist die einzige Therapie 
des lokalisierten PCa, deren Nutzen im Vergleich zu 
Watchful Waiting (vgl. unten) prospektiv belegt ist. 
Männer mit einer Lebenserwartung <10 Jahren profi-
tieren in der Regel weniger von einer radikalen Pro-
statektomie [4]. Bei organbegrenzter Erkrankung und 
intakter erektiler Funktion sollte die Operation wenn 
möglich nerven erhaltend erfolgen. Die Erhaltung der 
erektilen Funktion nach nervenerhaltender Operation 
liegt zwischen 20 und 80% und wird wesentlich vom 
Alter des Patienten, von der Qualität der intraoperati-
ven Nervenschonung sowie der sexuellen Aktivität be-
einflusst.
Zu einer die Lebensqualität beeinträchtigenden Inkon-
tinenz kommt es nur noch selten: bei 2–6% der Patien-
ten. Bei schwerer Inkontinenz (<1%) ist die Implanta-

tion eines künstlichen Schliessmuskels möglich. Für 
Patienten mit R1-Resektion oder pT3-PCa ist der Nut-
zen einer adjuvanten Strahlentherapie mit rund 20% 
verbessertem PSA-progessionsfreiem Überleben und 
signi fikant verbesserter lokaler Tumorkontrolle mehr-
fach belegt. Eine dieser Studien konnte auch ein 
 verbessertes metastasenfreies und Gesamtüberleben 
nachweisen. Die Indikation zur postoperativen Radio-
therapie sollte im interdisziplinären Rahmen erfolgen.

Externe Strahlentherapie 
Die perkutane Strahlentherapie ist neben der radika-
len Prostatektomie die zweite Therapieform in der Be-
handlung des lokalisierten PCa mit vergleichbaren 
Zahlen hinsichtlich progressionsfreien Überlebens [5]. 
Die intensitätsmodu-
lierte Radiotherapie 
(IMRT) des lokalisier-
ten Prostatakarzinoms 
ist heutzutage die 
Standardform der mo-
dernen Strahlenthera-
pie mit signifikant weniger Nebenwirkungen gegen-
über der dreidimensionalen konformalen Radiothera-
pie. Die Dosis sollte bei Low-risk-PCa mindestens  
74 Gy betragen und bei Intermediate- und High-risk-PCa 
auf 76–81 Gy eskaliert werden. Bei Dosen über 75 Gy 
ist eine bildgesteuerte Bestrahlung (image-guided ra-
diation therapy, IGRT) notwendig, um Komplikations-
raten möglichst gering zu halten. Bei Patienten mit 
mittlerem Risiko sollte konkomitierend und über sechs 
Monate adjuvant eine Hormonablation durchgeführt 
werden. Bei hohem Risiko muss diese auf 2–3 Jahre 
ausgedehnt werden [6]. Im Hinblick auf die sequen-
tielle Therapie in mehreren Linien bleibt zu berücksich-
tigen, dass die Strahlentherapie grundsätzlich zu je-
dem Zeitpunkt durchführbar ist, während die radikale 
Prostat ektomie nach Strahlentherapie – wenn überhaupt 
möglich – mit einem erhöhten Komplikationsrisiko ein-
hergeht. 

Permanente interstitielle Brachytherapie 
Hierbei handelt es sich um die permanente Implanta-
tion von radioaktiven Seeds ins Prostatagewebe. Be-
stimmte Tumorcharakteristika und funktionelle Rah-
menbedingungen müssen dazu gegeben sein [7]. Die 
Brachytherapie bietet sich bei Patienten mit niedrigem 
Risiko und nicht zu grosser Prostata an. Die Resultate 
nach Brachytherapie sind hinsichtlich PSA-progres-
sionsfreiem Überleben und lokaler Tumorkontrolle mit 
der perkutanen Radiotherapie vergleichbar. Eine kon-
komitierende oder adjuvante Hormonablation bringt in 
diesem Zusammenhang keinen Benefit. 

Active Surveillance
Active Surveillance zielt darauf ab, nicht notwendige 
Therapien bei Patienten mit «very low risk» PCa zu 
 vermeiden. Zusätzliche Kriterien müssen ebenfalls er-
füllt sein. Teil des Konzeptes ist dabei, dass bei Nach-
weis einer Tumorprogression die Aussicht auf Heilung 
bestehen bleibt. In einer grossen prospektiven Studie 
wurde die Effektivität von Active Surveillance für selek-

Tabelle 1. Risikoklassifikation nach D’Amico. 

Low risk Intermediate risk High risk

– PSA <10 ng/ml  UND
– Gleason <7  UND
– T1a, b, c; T2a

–  PSA = 10−20 ng/ml  ODER
– Gleason = 7  ODER
– T2b, c

– PSA >20 ng/ml  ODER
– Gleason >7  ODER
– T3; T4

Die Schweizerische Gesell-
schaft für Urologie (SGU)  
rät aktuell vom Massen-
screening mittels PSA-Test ab

Die Indikation zur post-
operativen Radiotherapie 
sollte im interdisziplinären 
Rahmen erfolgen
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tionierte Patienten [8] untersucht und belegt. Bei 2⁄3 der 
Patienten in dieser Studie fand sich auch acht Jahre 
nach Diagnose keine relevante Tumorprogredienz, 
 welche eine Therapie notwendig gemacht hätte. Die 
Surveillance selbst umfasst eine Bestimmung des PSA 
sowie eine Rektaluntersuchung vierteljährlich über 
zwei Jahre, danach halbjährlich. Eine Re-Biopsie er-
folgt nach einem Jahr, danach alle drei Jahre. 

Follow-up nach kurativer Therapie
Patienten sollten nach kurativer Therapie regelmässig 
mittels PSA und Rektaluntersuchung für mindestens 
zehn Jahre überwacht werden. Die Nachsorge sollte in-
itial nach 3, 6 und 12 Monaten erfolgen, anschliessend 
halbjährlich bis zum Ende des dritten Jahres, danach 
im jährlichen Rhythmus.

Behandlung ohne kurative Intention

Watchful Waiting 
Diese Option kann bei multimorbiden Patienten mit einer 
Lebenserwartung von weniger als zehn Jahren und ge-
ringem Tumorrisiko erwogen werden und entspricht ei-
ner rein palliativen Therapie. Auch bei ansteigenden 
PSA-Werten wird, in Abwesenheit von Beschwerden, 
keine Therapie eingeleitet. Die Indikation zur Hormon-
ablation sollte zurückhaltend gestellt werden, damit sich 
deren palliative Wirksamkeit nicht zu früh erschöpft und 
unnötige Nebenwirkungen vermieden werden. Vor Be-
ginn einer antihormonellen Therapie sollte deshalb eine 
interdisziplinäre Beurteilung erfolgen. 

Biochemisches Rezidiv:  
Lokalrezidiv vs. systemische Erkrankung

Nach lokal kurativer Therapie kommt es bei bis zu 50% 
der Patienten zu einem asymptomatischen Wiederan-
stieg des PSA (= biochemisches Rezidiv). Nach radikaler 
Prostatektomie liegt der Grenzwert des PSA bei 0,2 ng/ 
ml [9]. Nach Bestrahlung spricht ein Übersteigen des 
zum Nadir gemessenen PSA-Wertes um mehr als 2 ng/
ml für ein Wiederauftreten der Erkrankung. Übersteigt 
das PSA die relevante Schwelle, sollte der urologische 
oder radioonkologische Facharzt beigezogen werden. 
Die Bestimmung des «ultrasensitiven» PSA-Tests bringt 
in diesem Kontext keinen Vorteil. 
Bei lokalem Rezidiv kommt nach einer Operation die 
Salvage-Strahlentherapie in Frage, wobei das PSA ide-
alerweise noch 90,4 ng/ml sein sollte. Patienten, welche 
sich für diese Therapie entscheiden, werden mit einer 
Dosis von 64 bis 70 Gy bestrahlt. Die Behandlung wird 
in der Regel gut vertragen, das Risiko für schwerwie-
gende Nebenwirkungen an Blase und Rektum ist <1%. 
Gemäss Resultaten aus mehrheitlich retrospektiven 
Studien beträgt das PSA-progressionsfreie 5-Jahres-
Überleben nach einer Salvage-Strahlentherapie etwa 
35% und stellt somit die einzige potentiell kurative The-
rapieoption dar [10].
Im Falle eines systemischen Rezidivs ist eine interdis-
ziplinäre Besprechung zur Festlegung des weiteren 
Prozedere angebracht.

Behandlungsoptionen  
bei systemischer Erkrankung

Androgendeprivationstherapie (ADT)
Die Hormonablation ist eine sehr wirksame Therapie 
und stellt immer die primäre Behandlungsform bei sys-
temischer Erkrankung dar. In über 80% der Fälle kann 
ein Ansprechen beobachtet werden. Die ADT kann ent-
weder mittels bilateraler subkapsulärer Orchiektomie 
oder aber medikamentös vorgenommen werden. Mög-
lichkeiten der medikamentösen Kastration sind LHRH-
Analoga (Goserelin, Leuprorelin) und LHRH-Antagonis-
ten (Degarelix). 
Eine weitere Möglichkeit besteht in der Blockade der 
Androgenrezeptoren mittels nichtsteroidaler Antiandro-
gene (Bicalutamid). Der kombinierte Einsatz von medi-
kamentöser Kastration und Antiandrogenen (= maxi-
male Androgenblockade) hat in grossen Studien keinen 
signifikanten Vorteil gezeigt.
Aufgrund der zu erwartenden Nebenwirkungen ist die 
Indikation zur ADT nicht leichtfertig zu stellen, und ein 
ausführliches Gespräch mit dem Patienten ist notwen-
dig. Zu den häufigsten Nebenwirkungen der ADT zäh-
len Hitzewallungen, Libidoverlust und erektile Dysfunk-
tion. Vor allem unter Behandlung mit Antiandrogenen 
kann es zudem zu einer störenden Gynäkomastie kom-
men. Zur Prophylaxe ist in diesem Fall eine vorgängige 
Radiotherapie der Brustdrüse indiziert. Weitere wich-
tige Nebenwirkungen sind die Entwicklung von Osteo-
porose sowie erhöhte kardiovaskuläre Morbidität. Neue 
Untersuchungen zeigen, dass bei biochemischem Rezi-
div sowie metastasiertem Prostatakarzinom eine inter-
mittierende ADT eine interessante Option sein kann.
Bei möglichst allen Patienten, aber sicher im Falle eines 
erhöhten Osteoporoserisikos (Alter >70 Jahre, vorgän-
gige Frakturen, Nikotinabusus, Steroidbehandlung), 
sollte eine Knochendichtemessung vor Beginn der ADT 
vorgenommen werden. Bei Osteopenie oder Osteopo-
rose ist die Indikation zur Behandlung mit Denosumab 
(Rank-Ligand-Inhibitor) oder einem Bisphosphonat ge-
geben. In allen Fällen sollte zusätzlich Vitamin D3 + Kal-
zium prophylaktisch gegeben werden.
Nach einer Latenzzeit von etwa 1 bis 2 Jahren kommt 
es unter ADT zu einer Tumorprogression. Dann wird 
das PCa als kastrationsresistent bezeichnet (castration- 
resistant prostate cancer, CRPC). Zu diesem Zeitpunkt 
muss die Frage nach der Indikation für eine Chemothe-
rapie gestellt werden (vgl. unten). Für die asymptoma-
tischen Patienten, die einzig einen Anstieg des PSA zei-
gen, ist zurzeit keine Standardbehandlung definiert. 

Therapie des metastasierten kastrationsresistenten 
PCa (mCRPC)
Die therapeutischen Optionen sollten in dieser Situation 
frühzeitig mit dem Patienten besprochen werden. Indi-
kationen für den Beginn einer Chemotherapie sind:
– Symptome des Tumors;
– ausgedehnte Metastasen in der Bildgebung;
– PSA-Verdopplungszeit <2 Monaten. 

In der Erstlinientherapie stellt Docetaxel kombiniert 
mit niedrig dosiertem Prednisolon aufgrund des nach-
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gewiesenen signifikanten Überlebensvorteils sowie der 
Stabilisierung der Lebensqualität und verbesserter 
Schmerzkontrolle die Behandlung der Wahl dar [11]. 
Das Schema kann bei gutem Ansprechen, oft mit erneu-
tem Erfolg, wiederholt werden. Docetaxelresistenz wird 
definiert als Progression unter Therapie oder innerhalb 
von drei Monaten nach Abschluss der Therapie. 
Bei Progredienz unter/nach Docetaxel stehen neu zwei 
Medikamente zur Verfügung, welche beide in Phase-III-
Studien einen signifikanten Überlebensvorteil gezeigt 
haben. Einerseits ist dies das Chemotherapeutikum Ca-
bazitaxel (in der Schweiz zugelassen) und andererseits 
der Androgensyntheseblocker Abirateron.

Knochenmetastasen
Bei kastrationsresistentem Prostatakarzinom mit Kno-
chenmetastasen ist die Behandlung mit Bisphosphona-
ten oder Denosumab sinnvoll. Denosumab1 hat dabei 
gegenüber der Therapie mit Zoledronat eine signifi-
kante Reduktion der skelettalen Ereignisse erreichen 
können. Auf jeden Fall sollte zusätzlich Vitamin D3 + 
Kalzium substituiert werden. Eine vorgängige zahn-
ärztliche Kontrolle und ggf. orale Sanierung ist zur Ver-
meidung von Kieferosteonekrosen notwendig. Bei loka-
lisierten schmerzhaften Knochenmetastasen, bei Frak-
turgefahr oder drohender Spinalkanalkompresssion ist 
die frühzeitige Radiotherapie das Mittel der Wahl.

Best Supportive Care
Neben den genannten palliativen Massnahmen kann bei 
obstruktiven Miktionsbeschwerden oder postrenaler 
Abflussstörung ein urologischer Eingriff notwendig sein. 
Bei diffusen Knochenschmerzen kann zudem eine Radio-
nuklidtherapie mit Betastrahlern (Samarium, Rhenium) 
evaluiert werden. Die Grundsätze der Schmerztherapie 
sowie allenfalls der Beizug eines Palliativmediziners 
sind weitere wichtige Eckpfeiler bei der Behandlung des 
fortschreitenden Prostatakarzinoms.

Interdisziplinäre Betrachtung

In einer kürzlich publizierten Arbeit [10] empfehlen die 
Autoren den Beizug aller beteiligten Spezialisten prak-

tisch in jeder kleineren Etappe des Krankheitsverlau-
fes, was sehr weit geht. Sinnvoll ist eine Besprechung 
innerhalb eines interdisziplinären Tumorboards sicher 
in folgenden Situationen:
– Patienten mit unklarer Diagnose;
– Patienten mit neu gestellter Diagnose, die sowohl für 

einen kurativen Eingriff wie auch Active Surveil-
lance in Frage kommen;

– Patienten nach radikaler Prostatektomie bei Eintref-
fen der Histologie zur Klärung des weiteren Behand-
lungsplans;

– Patienten im Rahmen der Nachkontrolle bei PSA- 
Rezidiv nach OP oder bei PSA-Rezidiv nach Radio-
therapie;

– Patienten mit fortschreitender Erkrankung unter 
antihormoneller Therapie.

Idealerweise sollten Patienten, die in der Erstlinienthe-
rapie kurativ behandelt werden können, bevor sie ei-
nen Entscheid treffen, sowohl von einem Urologen als 
auch von einem Radioonkologen über die Vor- und 
Nachteile der jeweiligen Therapie aufgeklärt zu wer-
den. Ebenfalls sollten Patienten mit fortgeschrittenem 
PCa und Progredienz der Erkrankung unter antihormo-
neller Therapie frühzeitig die Möglichkeit haben, sich 
gemeinsam mit dem Onkologen mit weiteren Behand-
lungsoptionen (Chemotherapie oder Teilnahme an ei-
ner Studie) auseinanderzusetzen. Mögliche Trigger für 
interdisziplinäre Zusammenarbeit sind in Tabelle 2 p 
dargestellt.

Schlussfolgerungen

Die rasche Entwicklung und zunehmend fortschrei-
tende Spezialisierung verunmöglichen es faktisch, gleich-
zeitig über fachliche Kompetenz in sämtlichen relevan-
ten Bereichen des PCa zu verfügen. Die Etablierung 
 interdisziplinärer Tumorboards und die intensivierte 
Zusammenarbeit der verschiedenen Spezialitäten schaf-
fen ideale Voraussetzungen, um der Vision einer umfas-
send interdisziplinären Betreuung dieser Patienten 
möglichst nahezukommen.
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1 Aktuell in der Schweiz in dieser Indikation noch nicht zugelassen.

Tabelle 2. Interdisziplinäre Schnittstellen. 

Situation Trigger Massnahme

Screening Auffällige Rektalunter-
suchung oder hohes PSA 
bzw. rascher Anstieg

Urologische Abklärung

St. n. Prostatektomie PSA >0,2 ng/ml Urologische/radioonkologische 
Abklärung

St. n. Radiotherapie PSA > Nadir + 2 ng/ml Urologische/radioonkologische 
Abklärung

Fortgeschrittenes PCa  
unter ADT

Anstieg des PSA Urologische/onkologische 
Abklärung
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1. Die langfristige antihormonelle Therapie (androgen 
deprivation therapy, ADT) kann die folgenden Neben-
wirkungen haben, ausser:
A Frakturen bei Osteoporose.
B Erhöhte kardiovaskuläre Morbidität und Mortalität.
C Gewichtsverlust.
D Kognitive Einschränkungen.
E Verminderte Glukosetoleranz.

2. Bei einem 74-jährigen bislang gesunden Mann 
kommt es zu Rückenschmerzen, welche auf Paraceta-
mol gut ansprechen. Ein konventionelles Röntgenbild 
zeigt osteoblastische Läsionen. Es findet sich ein erhöh-
tes PSA von 853 ng/ml, und in der Skelettszintigraphie 
zeigen sich multiple Knochenmetastasen. Welche wei-
teren Schritte (Diagnostik und Therapie) sind am sinn-
vollsten?

A Weitere Abklärung zur Diagnosesicherung. Beginn 
einer antihormonellen Therapie sowie Bisphospho-
nat bei Knochenmetastasen.

B Es liegt mit Sicherheit ein metastasierendes Prostata-
karzinom und somit eine palliative Situation vor. 
Weitere Abklärungen sind nicht sinnvoll, stattdessen 
soll unverzüglich eine antihormonelle Therapie mit 
kompletter Androgenblockade (LHRH-Agonist plus 
Antiandrogen) begonnen werden, weil die Erkran-
kung schon so weit vorgeschritten ist.

C Da die Beschwerden mittels Paracetamol gut einge-
stellt sind, sollen weder weitere Abklärungen durch-
geführt noch eine Therapie eingeleitet werden.

D Das Staging sollte mittels CT und Prostatabiopsie er-
gänzt werden. Danach soll der Patient für eine inter-
disziplinäre Besprechung am lokalen Tumorboard 
vorgestellt werden. Die Standardbehandlung besteht 
am Beginn einer antihormonellen Therapie.

E Es liegt ein metastasierendes Prostatakarzinom vor. 
Da der Patient symptomatisch ist, soll eine Chemo-
therapie mit Docetaxel vorgenommen werden.
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