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Die Inzidenz maligner Erkrankun-
gen in westlichen Industrienationen
ist nicht zuletzt aufgrund der zuneh-
menden Lebenserwartung in den ver-
gangengen Jahrzehnten dramatisch
angestiegen. Anndhernd 30% aller
Patienten bei denen ein maligner Tu-
mor diagnostiziert wird sind >75 Jah-
re. Auch das Prostatakarzinom (PCa),
die am héufigsten diagnostizierte
Krebserkrankung des Mannes und
dritthaufigste zum Tode fithrende Tu-
morerkrankung in westlichen Indus-
trienationen ist trotz des breiten Ein-
satzes des PSA-Screenings zur Friih-
erkennung auch weiterhin eine Er-
krankung des alteren Mannes [1, 2].
Bei Diagnosestellung betragt das me-
diane Alter 68 Jahre und nahezu je-
der 4. betroffene Mann ist >75 Jah-
re [3]. Etwa 71,2% der jahrlich auftre-
tenden PCa-bedingten Todesfélle in
den USA betreffen Manner dieser Al-
tersgruppe [3].

Die epidemiologische Entwicklung mit
zunehmender Alterung der Bevolkerung
und die steigende Lebenserwartung lassen
eine massive Zunahme der Prostatakarzi-
nomfille erwarten. Die aktuellen Leitli-
nien urologischer Fachgesellschaften ge-
ben keine spezifischen Therapieempfeh-
lungen fiir éltere Patienten. Derzeit liegt
lediglich ein Expertenkonsens der Inter-
nationalen Gesellschaft fiir Geriatri-
sche Onkologie (SIOG) vor [4]. Obwohl
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prinzipiell Einigkeit dariiber besteht, auf
ein PSA-Screening bei Ménnern ab dem
75. Lebensjahr zu verzichten, hat die im
Jahr 2011 veroffentlichte Empfehlung der
amerikanischen ,,Preventive Service Task
Force® (USPSTF) zum PSA-Screening
(prostataspezifisches Antigen) zu kontro-
versen Diskussionen gefiihrt [5].

Ein hohes Alter allein sollte weder die
Tumordiagnostik noch die Behandlung
eines Tumorleidens generell ausschlie-
Ben. Vielmehr ist es erforderlich, die Ri-
siken und Nutzen unterschiedlicher Be-
handlungsformen fiir jeden Patienten in-
dividuell einzuschitzen um Mafinahmen
zu vermeiden, die die Lebensqualitit eines
Mannes beeinflussen ohne das Uberleben
relevant zu verlangern. Das Ziel dieses Ar-
tikels ist es, dem behandelnden Urologen
eine Ubersicht iiber den aktuellen Stand
der Literatur zu geben, um die Diagnos-
tik und Behandlung alterer Médnner mit
Prostatakarzinom besser einschétzen und
steuern zu kénnen.

Lebenserwartung
und Gesundheitsstatus

Die Lebenserwartung eines Patienten
wird als eine der wichtigsten Grundlagen
fiir die Therapieentscheidung beim PCa
angesehen. Vielfach wird allein das Alter
eines Mannes als Grundlage fiir die The-
rapiewahl verwendet. Dieses Vorgehen
lasst allerdings die grofle Varianz inner-
halb einzelner Altersgruppen unberiick-

75-jahrigen Mannern

sichtigt. Ein 75-jahriger Mann hat z. B.
eine durchschnittliche Lebenserwartung
von 10,5 Jahren, gesunde Minner dieser
Altersgruppe werden jedoch voraussicht-
lich noch 14,2 Jahre leben und jene mit
schwerwiegenden Komorbidititen nur
4,9 Jahre [6]. Demnach ist es erforderlich,
weitere Faktoren in die Beurteilung der zu
erwartenden Lebenserwartung mit einzu-
beziehen. Hierfiir stehen unterschiedliche
Moglichkeiten zur Verfiigung.

Eine der wichtigsten Einflussgrofien
sind die bestehenden Begleiterkrankun-
gen. Insbesondere bei alteren Menschen
spielen diese eine entscheidende Rolle.
Bereits im Alter von 65 Jahren weist je-
der 2. Mann mindestens eine chronische
Erkrankung auf [7]. Diese Zahl steigt mit
zunehmendem Lebensalter weiter an, so
dass bei den >75-jahrigen Ménnern in
>75% zwei oder mehr Komorbidititen
vorliegen. Der Charlson-Komorbiditits-
index wird vielfach fiir die Einschitzung
der Schwere bestehender Begleiterkran-
kungen herangezogen und ist ein einfach
zu verwendendes Instrument mit dem
sich das allgemeine Sterblichkeitsrisiko
effizient abschitzen liasst (B Tab. 1, [8]).
Auch die Eigenstidndigkeit einer Person,
sowie die kognitiven Fahigkeiten beein-
flussen die Lebenserwartung élterer Men-
schen. Anhand existierender Fragebogen
sind sowohl die Hilfsbediirftigkeit bei all-
gemeinen téglichen Aktivititen (Korper-
pflege, Ankleiden, Mobilitit, Nahrungs-
aufnahme u. a.) als auch die geistige Leis-



Tab. 1

erkrankungen hinsichtlich der Lebenserwartung
Komorbiditat

Definition

Herzinfarkt

Der Charlson-Komorbiditatsindex beriicksichtigt die Summe relevanter Begleit-

Bewer-
tung

Pat. mit Hospitalisierung wegen elektrokardiographisch und/ 1
oder enzymatisch nachgewiesenem Herzinfarkt

Herzinsuffizienz

Pat. mit néchtlicher oder durch Anstrengung induzierte 1
Dyspnoe mit Besserung der Symptomatik unter Therapie

Periphere arterielle
Verschlusskrankheit

Pat. mit Claudiacatio intermittens, peripherer Bypass, akutem 1
arteriellem Verschluss, abdominales oder thorakales

Aneurysma
Zerebrovaskulare Pat. mit TIA oder Apoplex ohne schwerwiegenden Residuen 1
Erkrankungen
Demenz Pat. mit chronischem kognitivem Defizit 1
Chronische Lungen- Pat. mit pulmonal bedingter Dyspnoe bei leichter oder 1
erkrankung maBig schwerer Belastung ohne Therapie oder Pt.
Mit anfallsweiser Dyspnoe (Asthma)
Kollagenose Polymyalgia rheumatica, Lupus erythamatodes, schwere 1
rheumatoide Arthritis polymyositis
Ulkuskrankheit Pat. die bereits einmal wegen Ulzera behandelt wurden 1
Leichte Leber- Leberzirrhose ohne portale Hypertonie 1
erkrankung
Diabetes mellitus (oh-  Pat. mit DM und medikamentoser Therapie 1
ne Endorganschaden)
Hemiplegie 2
MéBig schwere z.B. Dialysepflichtigkeit 2
Nierenerkrankung
Diabetes mellitus (mit ~ Oder zuriickliegender Hospitalisationen wegen 2
Endorganschaden) hyperosmolarem Koma oder Ketoazidose
Tumorerkrankung Samtliche solide Tumore ohne Metastasennachweis 2
innerhalb der letzten 5 Jahre
Leukdmie Akute und chronische Leukdmien 2
Lymphom Multiples Myelom 2

Hodgkin- und Non-Hodgkin-Lymphom

MaBig schwere Leber-

Leberzirrhose mit portaler Hypertonie ohne stattgehabte 3

erkrankung Blutung und Pat. mit Varizenblutung in der Anamnese
Metastasierter solider 6
Tumor

AIDS 6

Pat. Patient, TIA transitorisch ischamische Attacken, DM Diabetes mellitus.

tungsfihigkeit bei alltdglichen Verrich-
tungen (Umgang mit Finanzen, Medika-
tion, Nutzung 6ffentlicher Verkehrsmittel
und Telekomunikationsmittel etc.) ein-
fach beurteilbar [9, 10, 11].

Zusitzlich wurde der Erndhrungssta-
tus als EinflussgrofSe identifiziert. Unter-
erndhrung und ein groflerer Gewichts-
verlust in einem kurzen Zeitintervall sind
im Alter mit einer héheren Mortalitét ver-
bunden [12].

Die Lebenserwartung hangt demnach
nicht allein vom Alter, sondern von einer
Rethe zusitzlicher Faktoren ab, die mit be-
riicksichtigt werden miissen.

Aktuelle Therapieempfehlungen

Die oben genannten Kriterien bildeten
die Grundlage fiir die im Jahr 2010 ver-
offentlichten Empfehlungen eines Exper-
tengremiums der Internationalen Gesell-
schaft fiir Geriatrische Onkologie (SIOG)
zur Behandlung des Prostatakarzinoms
bei dlteren Mannern [4]. Fiir das lokal be-
grenzte Tumorstadium empfiehlt die SI-
OG fiir gesunde aktive Ménner in gutem
Ernahrungszustand eine Standardthera-
pie in Analogie zu der bei jiingeren Man-
nern. Fiir Patienten mit geringen Komor-
bidititen oder leichter Hilfsbediirftigkeit
bei taglichen Arbeiten wird eine Bestrah-

lung und bei stirkeren Beeintrachtigun-
gen die Hormontherapie angeraten. Le-
diglich fiir die Gruppe der schwerstkran-
ken multimorbiden Manner im héheren
Lebensalter wird eine palliative Therapie
empfohlen. Diese Empfehlungen bediir-
fen einer kritischen Betrachtung.

Ziel einer jeglichen PCa-Therapie soll-
te es sein, mogliche durch die Erkrankung
auftretende Einschrankungen der Lebens-
qualitdt zu vermeiden und das Leben der
Patienten zu verldngern. Als Argumen-
tationsgrundlage fiir eine aktive, aggres-
sivere Therapie diente dem SIOG-Gre-
mium eine retrospektive Analyse von
330 Mannern im Alter von 70-74 Jahren
deren PCa konservativ therapiert wor-
den war. Die tumorbedingte Sterblichkeit
dieser Manner war stark von der Tumor-
differenzierung abhingig und lag zwi-
schen 22% (Gleason-Score <7) und 67%
(Gleason-Score 8-10, [13]). Unberiick-
sichtigt blieb bei der Interpretation dieser
Daten, dass die Diagnosestellung im Zeit-
raum von 1971-1984 (also in der Pra-PSA-
Ara) erfolgte. Inwiefern diese Tumore mit
den heutigen Verhiltnissen vergleichbar
sind ist fraglich. Erstaunlicherweise blieb
eine dhnliche Untersuchung aus dem Jahr
2009 unberiicksichtigt [14]. In dieser wur-
den Patienten analysiert, deren PCa nach
Einfiihrung des PSA-Tests in den Jahren
1992-2002 diagnostiziert wurde. In der
Altersgruppe der 75- bis 79-Jahrigen star-
ben deutlich weniger Ménner am Prosta-
takarzinom als in der Pra-PSA Ara. Die
10-Jahres-PCa-Mortalitdt lag in dieser
Untersuchung zwischen 15% (Gleason-
Score <7) und 30% (Gleason-Score 8-10).

Diese Ergebnisse weisen in eine dhn-
liche Richtung wie die der SPCG-4-Stu-
die und die bisher vorliegenden Auswer-
tungen der PIVOT-Studie (,,prostate can-
cer intervention versus observation trial),
die gezeigt haben, dass insgesamt nur we-
nige der Patienten am PCa versterben. Le-
diglich Manner mit ,,High-risk-Tumoren*
und/oder hohen PSA-Werten weisen eine
hohere Tumorsterblichkeit auf [15]. Einige
retrospektive Studien berichten dartber,
dass insbesondere altere Manner gehéuft
derartige lokal fortgeschrittene ,High-
risk-Tumore® aufweisen [16, 17, 18]. Die-
se Beobachtung lasst jedoch keinen Riick-
schluss zu, dass Manner dieser Alters-
gruppe wirklich ein hoheres Risiko fiir die
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Entwicklung aggressiverer PCa aufweisen.
Inwiefern Selektionskriterien, die zur Dia-
gnostik und Therapie gefithrt haben, diese
Beobachtung beeinflusst haben bleibt un-
Kklar. Prospektive Studien, die die Vertei-
lung unterschiedlicher Risikogruppen bei
Mainnern >75 Jahre untersucht haben lie-
gen derzeit nicht vor.

In einer Untersuchung der CaPSURE-
Datenbank (,,cancer of the prostate stra-
tegic urologic research endeavor®) fanden
Bechis et al. [18] in 26% der dlteren Mén-
ner ein ,High-risk-PCa“ [definiert durch
einen CAPRA-Score (,,cancer of the pro-
state risk assessment®) von 6-10].

Die Behandlung dieser Patientengrup-
pe war uneinheitlich. Nur eine Minderheit
wurde radikal prostatektomiert (3%), die
Mehrzahl erhielt entweder eine Bestrah-
lung (21% externe Radiation, 14% Bra-
chytherapie), eine Hormontherapie (41%)
oder ,watchful waiting (WW; 19%). Der
Vergleich der Behandlungsergebnisse der
einzelnen Therapiemodalititen zeigte eine
46%ige Risikoreduktion der PCa-Morta-
litat in der ,,High-risk-Gruppe® nach ku-
rativer Therapie im Vergleich zu den kon-
servativen Behandlungen. Interessanter-
weise fand sich kein Unterschied zwi-
schen einer sofortigen Hormontherapie
und WW. Obgleich eine Reduktion des
Mortalitétsrisikos von 46% auf den ersten
Blick ein beachtlicher Behandlungserfolg
zu sein scheint ist diese Beobachtung zu
relativieren. Insgesamt verstarben nur we-
nige Patienten iiberhaupt an ihrem PCa.
Von den 392 >75-jahrigen Méannern mit
»High-risk-Tumoren® in der CaPSURE-
Datenbank verstarben nach einem Me-
dian von 5,3 Jahren insgesamt 183 Manner
(47%), aber lediglich 36 (20%) der Todes-
falle waren tumorbedingt. Die Sterblich-
keit an konkurrierenden Ursachen war
demnach 5fach hoher (n=147).

Die vorliegenden Informationen so-
wohl aus retrospektiven, als auch aus den
zwei prospektiven Studien (SPCG-4, PI-
VOT) zeigen eine insgesamt geringe PCa-
Mortalitdt bei Madnnern bei denen die
Diagnosestellung im hoheren Alter erfolg-
te. Die Gruppe der ,,High-risk-PCa-Pati-
enten” wurde als die Subpopulation mit
dem hochsten Sterblichkeitsrisiko identi-
fiziert. Dennoch ist auch fiir diese Grup-
pe die Tumorsterblichkeit relativ gering
und es {iberwiegt die nicht tumorbedingte
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Zusammenfassung

Die steigende Lebenserwartung und die zu-
nehmende Zahl dlterer Menschen in der Be-
volkerung westlicher Industrienationen rii-
cken das Prostatakarzinom (PCa) im héhe-
ren Lebensalter zunehmend in den Fokus
des Interesses. Einigkeit besteht darin, dass
>75-jahrige Manner von einem PSA-Scree-
ning nicht profitieren. Ein hoheres Alter al-
lein sollte jedoch weder die Diagnostik noch
die Behandlung eines Tumorleidens generell
ausschlieBen. Zu beriicksichtigen ist aber ge-
rade beim Prostatakarzinom das Risiko von
Uberdiagnostik und Ubertherapie. Die Mehr-
zahl der dlteren Manner leidet an einer Viel-
zahl von Begleiterkrankungen, welche die Le-
benserwartung einschranken, und das kon-
kurrierende Mortalitatsrisiko tibersteigt das
der Tumorerkrankung um ein Vielfaches. Der
behandelnde Urologe und der betroffene Pa-
tient sollten deshalb mdgliche Auswirkungen

Zusammenfassung - Abstract
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Umgang mit dem Prostatakarzinom
bei iiber 75-jahrigen Mannern. Aktiv oder passiv?

einer Diagnosestellung und Therapie auf die
Lebensqualitat berticksichtigen.

Alter, bestehende Komorbiditaten und
die individuelle kognitive und korperliche
Leistungsfahigkeit stellen neben spezifischen
Tumorparametern gute Kriterien fiir eine in-
dividualisierte Behandlungssteuerung dar.

Bei gesunden, aktiven >75-jahrigen Man-
nern mit,High-risk-PCa-Kriterien” und Pa-
tienten mit einer PSA-Verdoppelungszeit
<12 Monate sollte eine Therapie in Erwédgung
gezogen werden. Alle anderen Patienten in
diesem Alter profitieren vermutlich nicht von
einer Behandlung des PCa.

Schliisselworter
Prostatakarzinom - PSA-Screening -
Uberdiagnostik - Ubertherapie -
Begleiterkrankungen

Active or passive?

Abstract

Based on the exponential aging of the pop-
ulation and the increasing life expectan-

cy in industrialized western countries, pros-
tate cancer (PCa) in elderly men is becom-
ing a disease of increasing significance. Con-
sensus exists that men over the age of 75
years should not be screened for PCa; how-
ever, higher age as a single parameter should
not exclude men from being diagnosed with
prostate cancer and treated accordingly. It

is well-known that overdiagnosis and over-
treatment are frequent in this age group.
Competing mortality risks of men older than
75 years may supersede the risk of dying
from PCa several fold. Both the treating phy-
sician and the patient himself should there-
fore balance the possible risks and benefits of
diagnosing and treating prostate cancer con-
cerning the impact on quality of life. This is
of special importance when taking into ac-

Approach to prostate cancer in men older than 75 years.

count that the complication rates of curative
treatment modalities are higher in older pa-
tients than in younger men and that hormon-
al treatment might have negative effects es-
pecially in older men.

Age, existing comorbidities, cognitive and
physical status in combination with specific
tumor parameters are useful tools for an indi-
vidualized treatment.

Therapy should be considered for healthy,
active men aged 75 years or older who pres-
ent with high-risk PCa and/or with a PSA dou-
bling time <12 months. Elderly men who are
unfit or have low to intermediate risk PCa will
most likely not benefit from treatment.

Keywords

Prostate cancer - PSA screening -
Overdiagnosis - Overtreatment -
Comorbidities

Mortalitat um ein Vielfaches. Bei der Be-
trachtung der Prostatakarzinomerkran-
kung ist es demnach aufgrund des langsa-
men Tumorwachstums insbesondere bei
ilteren Patienten von Bedeutung, das Ge-
samtiiberleben getrennt vom tumorspezi-
fischen Uberleben zu betrachten.

Prostatakarzinombedingte
Mortalitat und konkurrierende
Sterblichkeit

Der Einfluss sowohl von spezifischen Tu-
morparametern als auch von Alter und
Komorbidititen auf das Uberleben kon-



Tab.2 10-Jahres-Gesamt- und prostatakarzinomspezifische Mortalitdt von >75-jahrigen
Mannern mit lokalisiertem Prostatakarzinom. (Mod. nach Albertsen et al. [19])
cT1c cT2
ca Gleason-Score 5-7 8-10 5-7 8-10
0 Gesamtmortalitat (%) 67,1 77,6 67,4 83,4
PCa-Mortalitat (%) 14,0 27,5 14,2 279
1 Gesamtmortalitat (%) 76,8 92,4 773 87,6
PCa-Mortalitat (%) 9,1 23,7 13,3 19,6
>2 Gesamtmortalitat (%) 74,4 93,4 88,9 88,8
PCa-Mortalitat (%) 5 18,8 9,9 15,7
CCl Charlson-Komorbiditatsindex.

servativ therapierter PCa-Patienten wur-
de von Albertsen et al. [13, 19] anhand
der SEER-Daten konservativ behandelter
PCa-Patienten untersucht. Hierbei konnte
nachgewiesen werden, dass die 10-Jahres-
Sterblichkeit fiir alle Komorbiditéts- und
Tumorstadien in der Gruppe der >75-Jéh-
rigen erheblich war [19]. Zudem war die
tiberwiegende Mehrzahl der Todesfalle
nicht tumorbedingt (B Tab. 2). Aufgrund
dessen stellt sich die Frage, ob >75-jahrige
PCa-Patienten {iberhaupt therapiert wer-
den sollten, und ob es eine Subpopulation
gibt, die von einer sofortigen Behandlung
profitiert.

Die Daten von Albertsen et al. [13, 19]
konnten zeigen, dass lediglich gesunde
Mainner (Charlson-Komorbidititsindex
=0) mit einem undifferenzierten Tumor
(Gleason-Score 8-10) eine substantiell
hohere PCa-bedingte Mortalitdt aufwie-
sen. Dennoch ist das allgemeine Sterblich-
keitsrisiko auch fiir diese gesunden Pa-
tienten hoch (5- und 10-Jahres-Mortalitat:
41-50% und 77-83%) und das Risiko des
nicht tumorbedingten Todes {ibersteigt je-
nes der Tumorsterblichkeit um ein Vielfa-
ches: Ein gesunder Mann (Charlson-Ko-
morbidititsindex =0) mit einem Gleason-
Score-8-10-Tumor hat ein 2- bis 3fach ho-
heres allgemeines 5- und 10-Jahres-Sterb-
lichkeitsrisiko im Vergleich zur PCa-Mor-
talitdt. Wie bereits dargelegt, ist jedoch le-
diglich eine Minderheit der Ménner in
diese Komorbiditatsgruppe einzuordnen.
Etwa 75% aller >75-jédhrigen weisen einen
Charlson-Komorbiditétsindex von >2 auf.
Diese Manner haben eine 10-Jahres-Sterb-
lichkeit von 290% und das Risiko an an-
deren Ursachen als dem PCa zu verster-
ben ist um bis zu 14fach hoher als das Tu-
morsterblichkeitsrisiko.

Diese Daten zeigen sehr eindriick-
lich, dass offensichtlich nur eine Minder-
heit der >75-Jdhrigen tiberhaupt eine Le-
benszeit von >10 Jahren aufweist. Ein ku-
rativer Therapieansatz scheidet demzu-
folge fiir die Mehrzahl der Patienten aus
und es stellt sich die Frage, inwiefern eine
antihormonelle Behandlung durchgefiihrt
werden sollte. Diese Frage war Gegen-
stand der EORTC-Studie 30891, die den
Einfluss einer sofortigen Androgendepri-
vation im Vergleich zur verzogerten Be-
handlung zum Zeitpunkt des systemi-
schen Progresses hinsichtlich des Uber-
lebens untersucht hat [20]. Eingeschlos-
sen wurden Patienten mit neu diagnos-
tiziertem T0-4 NO-2 M0-PCa, die entwe-
der eine lokale Therapie abgelehnt hat-
ten oder aufgrund einer eingeschriankten
Lebenserwartung bzw. schwerwiegen-
der Komorbidititen nicht fiir eine kurati-
ve Therapie in Frage kamen. Das media-
ne Alter der Gesamtgruppe betrug 73 Jah-
re. Fir die Gruppe der sofort hormonthe-
rapierten Patienten zeigte sich im Ver-
gleich zu der Gruppe der verzogert be-
handelten ein geringfiigiger aber signifi-
kanter Vorteil im Gesamtiiberleben, je-
doch nicht fiir das symptomfreie- oder
das tumorspezifische Uberleben. Die me-
diane Zeit bis zur Einleitung einer verzo-
gerten Hormontherapie betrug 7 Jahre. In
dieser Gruppe verstarben 25,6% der Pa-
tienten ohne jemals eine Hormontherapie
benoétigt zu haben. Subgruppenanalysen
konnten zeigen, dass Patienten mit einem
initialen PSA-Wert >50 ng/ml und/oder
einer PSA-Verdoppelungszeit <12 Mona-
te eine hohere Tumorsterblichkeit aufwie-
sen und von einer sofortigen Hormonthe-
rapie profitierten [21].

Das allgemeine Mortalitétsrisiko
>75-jahriger Ménner ist insgesamt hoch

und tbersteigt das der tumorbedingten
Sterblichkeit um ein Vielfaches. Lediglich
gesunde Minner mit undifferenzierten
Tumoren (Gleason-Score 8-10) und je-
ne mit PSA-Werten >50 ng/ml und/oder
einer PSA-Verdoppelungszeit <12 Mona-
te haben ein hoheres PCa-Mortalitatsrisi-
ko. Bei diesen Patienten sollte eine PCa-
Therapie in Erwigung gezogen werden.
Alle anderen Minner dieser Altersgrup-
pe mit PCa profitieren von einer Behand-
lung vermutlich nicht.

Zusammenfassung

== Die steigende Lebenserwartung und
die zunehmenden Zahl élterer Men-
schen in der Bevdlkerung westlicher
Industrienationen erfordern eine kri-
tische Betrachtung der Prostatakar-
zinombehandlung bei dlteren Man-
nern. Insbesondere bei den >75-jah-
rigen Mannern besteht aufgrund
der in etwa 75% der Félle vorliegen-
den multiplen Begleiterkrankungen
eine deutlich eingeschrankte Lebens-
erwartung. Demzufolge iibersteigt
das konkurrierende Mortalitatsrisi-
ko eines >75-jahrigen Mannes das
der Tumorerkrankung um ein Vielfa-
ches. Der behandelnde Urologe und
der betroffene Patient sollten deshalb
mogliche Auswirkungen der Diagnos-
tik und nachfolgender Behandlungen
auf die Lebensqualitat beriicksichti-
gen. Die Komplikationsraten sowohl
kurativer Behandlungsverfahren als
auch die negativen Auswirkungen
einer Hormontherapie sind im Alter
als gravierender einzuschétzen [22].

== Alter, bestehende Komorbidititen
und die individuelle kognitive und
korperliche Leistungsfahigkeit stellen
neben individuellen Tumorparame-
tern gute Kriterien fiir eine individua-
lisierte Behandlungssteuerung dar.

== Bei gesunden, aktiven >75-jahrigen
Mannern mit,,High-risk-PCa” (Glea-
son-Score 8-10 und/oder PSA >50 ng/
ml) und/oder Patienten mit einer PSA-
Verdoppelungszeit <12 Monaten soll-
te eine Therapie in Erwdgung gezo-
gen werden, alle anderen Patienten
profitieren vermutlich nicht von der
Behandlung des PCa in diesem Alter.
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Fachnachrichten

Start des GroB3projekts
~OR.Net - Sichere und
dynamische Vernetzung in
Operationssaal und Klinik”

Gemeinsam mit insgesamt fast 50 Partnern
aus ganz Deutschland wird die Universitat
zu Liibeck neue Konzepte zur Integration
unterschiedlichster medizintechnischer
Geréte in Operationssalen und Kliniken er-
forschen. Das Projekt startet mit 15 Millio-
nen Euro Bundesforschungsgeldern.

In modernen Operationssélen entsteht bei
den Arzten zunehmend der Wunsch nach
der Vernetzung und Integration medizini-
scher Gerdte, um die notwendigen Opera-
tionen effizienter und praziser ausfiihren
zu kdnnen.

Dabei soll gleichzeitig die technische
Komplexitit sinken, so dass sich das Arzte-
team besser auf seine eigentliche Aufgabe
konzentrieren kann. Von einigen Firmen
werden hier bereits Komplettlosungen an-
geboten, die jedoch meist unter mangeln-
der Modularitat, Flexibilitat und Austausch-
barkeit leiden.

Im Sinne einer technisch optimalen und
gleichzeitig kostenglinstigen Ausstat-
tung eines OPs wére es sinnvoll, wenn
Krankenhauser sich ihre Operationsséle
aus unterschiedlichen Angeboten selbst
zusammenstellen und trotzdem die Vor-
teile eines integrierten Gesamtsystems in
Anspruch nehmen konnten. Dafiir miissen
jedoch nicht nur gemeinsame technische
Kommunikationsmoglichkeiten geschaffen
und standardisiert, sondern auch die recht-
lichen Rahmenbedingungen des Medizin-
produktegesetzes eingehalten werden.
Mit dem jetzt geforderten Projekt OR.Net
verfolgt der Bund das Ziel, die anfallenden
Probleme zu I6sen und dabei moglichst
viele Unternehmen, Forschungseinrich-
tungen und Krankenhduser miteinander
zu vernetzen, um einen moglichst breiten
Konsens zu ermdglichen. Das Projekt be-
ginnt am 1.September 2012 und lauft liber
drei Jahre.

Quelle: Universitdt zu Liibeck,
www.uni-luebeck.de




