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Update Prostatakarzinom
Auf einen Kaffee mit ChatGPT

Zusammenfassung
Prostatakrebs ist die am häufigsten diagnostizierte Tumorerkrankung des Mannes.  
Er nimmt mit fortschreitendem Alter an Bedeutung zu. Angesichts der hohen Prävalenz 
und der Tatsache, dass viele Männer ihren Hausarzt als primären Ansprechpartner für 
gesundheitliche Belange sehen, sind aktuelle Entwicklungen diesbezüglich gerade  
auch für hausärztliche Kollegen relevant. In diesem Artikel behandeln wir unter Zuhilfe
nahme von ChatGPT aktuelle Thematiken rund um das Prostatakarzinom von Früh
erkennung bis hin zum metastasierten Stadium. Gleichzeitig zeigen wir auf, wie 
künstliche Intelligenz die medizinische Weiterbildung erleichtern kann, aber auch  
welche Grenzen diese gegenwärtig (noch) aufweist. 

Schlüsselwörter
Prostatakarzinom – mpMRT – PSMA-PET/CT – BCR – Prostatektomie –  
Künstliche Intelligenz
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Prostatakrebs ist 
die häufigste 

Tumorerkrankung 
von Männern.

ChatGPT nutzt 
auch medizinische 

Fachliteratur.

Lernziele
Nach der Lektüre dieses Beitrags ist Ihnen bekannt,
	• worauf Sie bei der Nutzung von ChatGPT für 

Weiterbildung und Recherche achten müssen,
	• welche neuen Bildgebungsmodalitäten beim 

Prostatakarzinom verwendet werden können,
	• wie neue genetische Erkenntnisse die Diagnose 

und Behandlung des Prostatakarzinoms prägen,
	• welche aktuellen Trends es in der Therapie des 

lokalisierten Prostatakarzinoms gibt,
	• welche individualisierten Behandlungsstrategien 

für das metastasierte Prostatakarzinom ange-
wendet werden können.

Einleitung

Das Prostatakarzinom
Prostatakrebs ist die häufigste Tumorerkrankung des 
Mannes mit steigender Inzidenz im Alter, insbeson-
dere ab dem 50. Lebensjahr [1]. Da jedoch viele 
Männer auch indolente Tumore aufweisen, die ihre 
Lebenserwartung und Lebensqualität nicht signifi-
kant beeinträchtigen, bestehen Bedenken hinsicht-
lich einer Über- und Unterdiagnostik sowie einer 
Über- und Untertherapie. Beispielsweise zeigte die 
neueste Auswertung der PROTECT-Studie nach 15 
Jahren keinen signifikanten Unterschied im krebs-
spezifischen Überleben zwischen den Gruppen mit 
unterschiedlichen initialen Therapien (aktive Über-
wachung, Bestrahlung oder radikale Prostatektomie). 
Jedoch ist zu beachten, dass es sich hauptsächlich um 
Männer mit einem Niedrig-Risiko-Prostatakarzinom 
handelte und mit zunehmender Zeit doch ein großer 
Anteil der Patienten unter aktiver Überwachung eine 
definitive Therapie erhalten hatte (55% bzw. 61% nach 
10 bzw. 15 Jahren) [2]. Andererseits ist Prostatakrebs 
in Deutschland bei Männern eine der häufigsten 
krebsbedingten Todesursachen [1]. 

Bei der schwierigen Entscheidungsfindung für die 
richtige Diagnostik oder Therapie wenden sich viele 

Patienten auch an hausärztliche Kollegen, mit denen 
ein längeres Vertrauensverhältnis besteht. Somit 
erreichen diese Fragestellungen auch Kollegen 
außerhalb der Urologie. Aufgrund der Vielzahl 
neuer Entwicklungen ist die Diagnostik und Thera-
pie in den letzten Jahren deutlich komplexer ge
worden. 

Künstliche Intelligenz
In der jüngsten Vergangenheit haben Anwendungen 
basierend auf künstlicher Intelligenz vielverspre-
chende Ergebnisse gezeigt. Sie finden zunehmend 
Verbreitung. ChatGPT von OpenAI (San Francisco, 
USA) ist eine sprachbasierte künstliche Intelligenz 
auf Basis großer Internetdatenbanken, in denen auch 
medizinische Fachliteratur enthalten ist. ChatGPT 
zeigt dabei großes Potenzial für fachfremde und 
laienverständlichen Weiterbildung und Recherche. 
Damit bietet er sich als schnelle Orientierungshilfe 
im hektischen Klinik- und Praxisalltag an. 

Im Rahmen dieses Fortbildungsartikels haben wir 
die Möglichkeiten der neuesten Version GPT-4 
kritisch getestet, um den Leser über neue Entwick-
lungen im Bereich der Behandlung von Prostata-
krebs zu informieren. Dabei wurden Anfragen ana-
log zu den Empfehlungen für die wissenschaftliche 
Verwendung von ChatGPT entworfen [3]. Alle gene-
rierten Antworten wurden anhand der gängigen 
Leitlinien und des aktuellen medizinischen Wissen-
stands überprüft [4, 5]. Falsche oder irreführende 
Inhalte wurden im Text korrigiert (farblich mar-
kiert), sodass sich im Text keine Falschaussagen be-
finden. Darüber hinaus wurden sprachliche Modifi-
kationen vorgenommen, um den Text besser lesbar 
zu gestalten (nicht markiert). Am Ende eines jeden 
Abschnitts findet sich jeweils ein persönlicher Kom-
mentar. 

Die Originalantworten von ChatGPT (ohne inhalt-
liche und stilistische Korrekturen) können online 
nachgelesen werden.

1 Axiale MRT der Prostata (T2- und diffusionsgewichtet) mit 
Darstellung eines  Prostatakarzinoms (Kreis) mit Verdacht auf 
Vorliegen eines kapselüberschreitenden Tumor (Pfeil).

2 PSMA-PET/CT-Untersuchung eines Patienten mit Nachweis  
einer beginnenden lymphogenen und ossären Metastasierung.  
Links: Koronare PSMA-PET Maximum Intensity Projection;  
rechts: Axiale PSMA-PET/CT-Fusionsbildgebung.
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Mit der multipara-
metrischen MRT 
könnten unnötige 
Biopsien ver
mieden werden.

Die digital-rektale 
Untersuchung 
zeigt sich zuneh-
mend als unspezi-
fisch.

Früherkennung

Anfrage an ChatGPT (29.9.2023)
Schreibe mir 1.500 Zeichen zu neuen Entwicklungen 
im Bereich „Früherkennung des Prostatakarzi-
noms“.

Antwort von ChatGPT
Die Früherkennung des Prostatakarzinoms hat in 
den letzten Jahren bemerkenswerte Entwicklungen 
erlebt, die das Potenzial haben, die Diagnose und das 
Management dieser Krankheit zu revolutionieren. 

Eines der wichtigsten Werkzeuge zur Früherken-
nung von Prostatakrebs ist der Test auf das prostata
spezifische Antigen (PSA). Obwohl der PSA-Test seit 
Jahrzehnten verwendet wird, gibt es kontinuierliche 
Bemühungen, seine Genauigkeit und Vorhersage-
kraft zu verbessern, z.B. durch Bestimmerung der 
PSA-Dichte, bei der der PSA-Wert in Relation zum 
Volumen der Prostata gesetzt wird. 

Ein weiterer vielversprechender Ansatz und aktu-
eller Goldstandard ist die Verwendung der multipa-
rametrischen Magnetresonanztomografie (mpMRT) 
der Prostata [6, 7]. Dieses bildgebende Verfahren 
kombiniert verschiedene MRT-Sequenzen und kann 
dabei helfen, verdächtige Bereiche in der Prostata zu 
identifizieren, um diese gezielt zu biopsieren und das 
generelle Krebsrisiko eines Patienten abzuschätzen. 
Studien haben gezeigt, dass die mpMRT dazu beitra-
gen kann, unnötige Biopsien zu vermeiden und 
gleichzeitig die Erkennung von klinisch signifikan-
ten Krebsarten zu verbessern [8, 9]. Insbesondere bei 
Patienten mit unauffälliger mpMRT (PI-RADS 1 und 
2) und geringer PSA-Dichte kann ggf. auf eine Biop-
sie verzichtet werden. 

In der genetischen und genomischen Forschung 
gibt es ebenfalls Fortschritte. Die Entdeckung be-
stimmter genetischer Marker oder von Mutationen 
könnte helfen, das individuelle Risiko für Prostata-
krebs von Männern besser zu erkennen. Beispielhaft 
zeigt sich die intensivierte Früherkennung bei 
Patienten mit Mutationen der BRCA- oder HOXB13-
Gene [10, 11].

Kommentar
Männern zwischen dem 45. und 70. Lebensjahr und 
einer weiteren Lebenserwartung von mindestens 10 
Jahren kann nach Beratung eine Früherkennung 
angeboten werden [5]. Der PSA-Wert ist das Funda-
ment der Früherkennung. Abhängig von der Höhe des 
PSA-Werts können weitere Kontrollen oder eine 
weiterführende Diagnostik vereinbart werden (Tab. 
1). Hier etabliert sich zunehmend die MRT als bildge-
bendes Verfahren der Wahl [4]. Auch bei unauffälli-
ger MRT (PI-RADS 1 und 2) sollte eine systematische 
Biopsie zur Abklärung einer PSA-Erhöhung erfolgen 
[5]. Obwohl der PSA-Wert häufiger zur Diagnose eines 
Prostatakarzinoms in einem frühen Stadium führt, 
konnten bisher kein Nutzen hinsichtlich des Gesamt-
überlebens nachgewiesen werden [12]. 

Die digital-rektale Untersuchung kann zusätzlich 
durchgeführt werden, zeigt sich in der Früherken-
nung aber zunehmend als unspezifisch [13]. In die-
sem Zusammenhang ist insbesondere die deutsche 
PROBASE-Studie zu nennen, in der bevölkerungs-
bezogen und prospektiv die Wirksamkeit eines 
risikoangepassten PSA-Screenings zur Früherken-
nung von Prostatakrebs im jungen Alter (45. bzw. 50. 
Lebensjahr) untersucht wurde. Obschon die generel-
le Prävalenz von Prostatakrebs in diesem Alter ge-
ring war, zeigte sich bereits hier ein hoher prädikti-
ver Wert der PSA-Testung [14]. 

Die MRT-basierte Früherkennung von Prostata-
krebs mittels MRT-/Ultraschall-Fusionsbiopsie zeig-
te sich in der Detektion von klinisch signifikanten 
Prostatakarzinomen (Gleason-Score > 6) überlegen, 
wohingegen insignifikante Tumore seltener detek-
tiert wurden [8, 15, 16]. Obschon (noch) nicht stan-
dardmäßig von den gesetzlichen Kassen übernom-
men, wird die MRT bei erhöhtem PSA-Wert in der 
Primärdiagnostik mittlerweile zumindest in den 
europäischen Leitlinien empfohlen und sollte eben-
falls vor der Einleitung einer aktiven Überwachung 
durchgeführt werden [4, 5]. 

Andere bildgebende Verfahren wie die Ultra-
schall-Elastografie oder der computergestützte 
Ultraschall (Histoscanning) haben sich nicht etab-
lieren können. Verschiedene diagnostische Biomar-
ker wie der Stockholm3-Test (eine Kombination aus 
Plasmaproteinen, genetischer Polymorphismen und 
klinischer Variablen) könnten zukünftig bei der 
Diagnostik und Therapieplanung helfen [17, 18, 19]. 

Aktive Überwachung

Anfrage an ChatGPT (25.10.2023)
Schreibe mir 1.500 Zeichen zu neuen Entwicklungen 
im Bereich „Aktive Überwachung des Prostata
karzinoms“.

Antwort von ChatGPT
Die aktive Überwachung hat sich zu einer vielver-
sprechenden Strategie beim Prostatakarzinom ent-
wickelt. In den letzten Jahren gab es bedeutende 
Fortschritte in diesem Bereich:
1.	Bessere Auswahlkriterien: Früher wurden für eine 

aktive Überwachung nur Patienten mit niedrigem 
Risiko ausgewählt. Jetzt können auch ausgewählte 
Patienten mit intermediärem Risiko im Rahmen 

Tab. 1  Entscheidungshilfe für die Früherkennung in Anlehnung an  
die S3-Leitlinie [5] 

PSA-Wert / klinischer Befund Empfehlung
PSA < 1 ng/ml Kontrolle in 4 Jahren
PSA 1-2 ng/ml Kontrolle in 2 Jahren
PSA >2 ng/ml Jährliche Kontrolle
PSA > 4 ng/ml (kontrolliert) oder
auffällige Tastuntersuchung oder
auffälliger PSA-Anstieg (0,35–0,75 ng/ml pro Jahr)

Biopsie, ggf. nach vorheriger  
mpMRT

1-2 • 2024  CME  57



Die größte Gefahr 
beim Niedrig-

Risiko-Prostata
karzinom ist die 

Übertherapie.

Es gibt nun 
standardisierte 

Protokolle zur 
aktiven Über

wachung.

von Studien in eine aktive Überwachung ein
geschlossen werden. Dank präziserer diagnosti-
scher Verfahren wie der mpMRT können Ärzte die 
Aggressivität des Tumors genauer einschätzen.

2.	Aktive Überwachungsprotokolle: Es gibt nun stan-
dardisierte Protokolle zur aktiven Überwachung, 
die regelmäßige Überwachungsuntersuchungen 
und Biopsien vorsehen, um das Fortschreiten des 
Tumors frühzeitig zu erkennen. Prinzipiell sollten 
regelmäßige PSA-Kontrollen (in den ersten beiden 
Jahren alle 3 Monate, danach alle 6 Monate) und 
erneute Biopsien erfolgen (in den ersten beiden Jah-
ren alle 12–18 Monate, danach alle 3 Jahre). Zumin-
dest eine Biopsie sollte gezielt mittels MRT-/Ultra-
schall-Fusionsbiopsie erfolgen. 

3.	Verbesserte Bildgebung: Die mpMRT hat die 
Fähigkeit, kleinere und potenziell aggressivere 
Tumore zu identifizieren. Dadurch kann die Ent-
scheidung über eine aktive Überwachung präziser 
getroffen werden. Das reduziert die Wahrschein-
lichkeit, dass ein signifikanter Tumor übersehen 
wird.

Die patientenorientierte Entscheidungsfindung und 
die Integration neuer Technologien werden die aktive 
Überwachung zukünftig noch sicherer gestalten.

Kommentar
Die größte Gefahr für Patienten mit einem Niedrig-
Risiko-Prostatakarzinom ist die Übertherapie. Die 
aktive Überwachung hat sich hier als sicher er
wiesen. 

Während die deutschen Leitlinien aktuell noch 
sehr restriktiv sind, kann eine aktive Überwachung 
gemäß der europäischen und der US-amerikani-
schen Leitlinien auch bei Patienten mit mittlerem 
Risiko erfolgen (Tab. 2). Hierbei gibt es zu bedenken, 
dass durch die gezielte MRT-/Ultraschall-Fusions
biopsie eine artifizielle Stadienmigration erfolgt [20]. 
Das bedeutet, dass Patienten, die in der systemati-
schen Biopsie ein Niedrig-Risiko-Prostatakarzinom 
hätten, nun aufgrund der genaueren Fusionsbiopsie 
ein Prostatakarzinom vom mittleren Risikoprofil 
aufweisen können. 

Die aktive Überwachung sollte immer in Zusam-
menschau mit dem Alter und den Komorbiditäten 
individuell angepasst erfolgen. Patienten mit einer 
Lebenserwartung von unter 10 Jahren sollten in ein 
Watchful-Waiting-Konzept (nur symptomorientierte 
weitere Überwachung) überführt werden.

Genetik

Anfrage an ChatGPT (29.9.2023)
Schreibe mir 1.500 Zeichen zu neuen Entwicklungen 
im Bereich „Genetik des Prostatakarzinoms“.

Antwort von ChatGPT
Die Genetik spielt für das Verständnis und Manage-
ment des Prostatakarzinoms eine immer wichtigere 
Rolle. In den letzten Jahren haben Fortschritte in der 
genetischen und genomischen Forschung zu neuen 
Erkenntnissen über die Entstehung, Progression und 
Behandlung des Prostatakrebses geführt.

Zu den bemerkenswertesten Entdeckungen gehö-
ren erbliche genetische Mutationen (Keimbahn
mutationen), die das Risiko für Prostatakrebs erhö-
hen. Gene wie BRCA1/2 (BReast CAncer Gene) und 
die Mismatch-Reparatur-Gene (z.B. MSH2 und 
MSH6, bekannt vom Lynch-Syndrom) sind traditio-
nell mit anderen Krebsarten in Verbindung gebracht 
worden, Studien haben jedoch gezeigt, dass Muta
tionen in diesen Genen auch das Risiko für Prosta-
takrebs signifikant erhöhen können. Männer mit 
diesen angeborenen Mutationen haben nicht nur ein 
erhöhtes Risiko für Prostatakrebs, sondern auch für 
aggressivere Formen und einen aggressiveren Verlauf 
des Prostatakarzinoms [21, 22].

Ein weiterer wichtiger Fortschritt ist die Identifi-
zierung von genetischen Veränderungen innerhalb 
des Tumors selbst (somatische Tumortestung). Zum 
Beispiel sind Mutationen in Genen der DNA-Scha-
densantwort (homologe rekombinante Reparatur
mechanismen) mittlerweile fest etablierte Prädikto-
ren für den Nutzen von Medikamenten wie den 
PARP-Inhibitoren (Poly-ADP-Ribose-Polymerase) 
[23]. Das Verständnis solcher genetischer Schwach-
stellen innerhalb des Tumors kann zur Entwicklung 
personalisierter Therapieansätze beitragen.

Die Forschung (Genomweite Assoziationsstudien, 
GWAS) hat auch polygene Risikoscores hervorge-
bracht, die auf der Kombination mehrerer geneti-
scher Veränderungen basieren [24]. Diese Scores kön-
nen verwendet werden, um das individuelle Risiko 
eines Mannes zu bewerten. Sie könnten in Zukunft 
das Screening und die Therapie beeinflussen, da sie 
auch häufigere Mutationen mit geringerer Penetranz 
evaluieren können. 

Insgesamt bietet der genetische Fortschritt im Be-
reich des Prostatakarzinoms die Möglichkeit einer 

Tab. 2  Kriterien zum Einschluss in die aktive Überwachung
S3-Leitlinie Prostatakarzinom [5] Europäische Leitlinie [4] Amerikanische Leitlinie [25]
•	 PSA-Wert ≤ 10 ng/ml
•	 Gleason-Score ≤ 6 
•	 cT1 und cT2a
•	 Tumor in ≤ 2 Stanzen bei leitliniengerechter Entnahme 

von 10–12 Stanzen
•	 ≤ 50% Tumor pro Stanze
•	 (Prostatakarzinom mit mittlerem Risiko nur in Studien)

•	 Prostatakarzinom mit niedrigem Risiko
•	 Prostatakarzinom mit mittlerem Risiko, wenn:

	— < 10% Gleason-Muster 4
	— PSA < 10 ng/ml
	—  < cT2a
	— Geringes Tumorvolumen in der MRT
	— < 3 positive Stanzen mit max. 50% Tumor
anteil pro Stanze 

•	 Prostatakarzinom mit niedrigem Risiko
•	 Prostatakarzinom mit mittlerem Risiko, wenn:

	— geringer Anteil an Gleason-Muster 4
	— Geringes Tumorvolumen
	— Geringe PSA-Dichte
	— Geringes genomisches Risiko (in soma
tischer Testung)
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In Deutschland ist 
die Verwendung 
genetischer Infor-
mationen zur Früh-
erkennung und 
Diagnose eines 
Prostatakarzinoms 
derzeit nicht 
etabliert.

Die molekulare 
Bildgebung zeigt 
eine überlegene 
Genauigkeit bei 
der Detektion von 
Metastasen.

Einer der bemer-
kenswertesten 
Fortschritte ist die 
roboterassistierte 
radikale Prostatek-
tomie.

präziseren Diagnose, Risikobewertung und Behand-
lungsplanung. 

Kommentar
Bedeutende Fortschritte wurden im Bereich der 
Genetik des Prostatakarzinoms durch günstigere 
und bessere Testtechnologien und Verwendung von 
Biomarker in klinischen Studien erzielt. Insbeson-
dere in Deutschland ist die Verwendung genetischer 
Informationen zur Früherkennung und Diagnose-
stellung jedoch derzeit nicht etabliert. In den USA 
hingegen werden Gewebemarker bereits bei der Ent-
scheidung zur aktiven Überwachung angewendet 
[25]. Viele Studien in diesem Bereich laufen. 

Bei metastasiertem Prostatakrebs sind Defekte des 
DNA-Reparaturmechanismus mittlerweile etablier-
te Prädiktoren für spezielle Therapien wie PARP-In-
hibitoren [10, 23]. Bei einem Hochrisikoprofil und 
jungem Patientenalter empfiehlt sich jedoch eine hu-
mangenetische Vorstellung zur Keimbahntestung, 
um auch das Risiko für andere Erkrankungen wie 
Pankreaskarzinom bei dem Patienten selbst und das 
familiäre Risiko für u.a. Brust- und Eierstockkrebs 
zu evaluieren. 

Staging

Anfrage an ChatGPT(29.9.2023)
Schreibe mir 1.500 Zeichen zu neuen Entwicklungen 
im Bereich „Staging des Prostatakarzinoms“.

Antwort von ChatGPT
Das korrekte Staging des Prostatakarzinoms ist ent-
scheidend für die Planung einer adäquaten Behand-
lungsstrategie. 

Die Einführung der mpMRT verbesserte nicht nur 
die Früherkennung, sondern auch das lokale Staging 
des Prostatakarzinoms. Die mpMRT bietet hierbei 
hochauflösende Bilder der Prostata (Abb. 1) und der 
umgebenden Strukturen wie den pelvinen Lymph-
knoten. Sie kann dazu beitragen, das Ausmaß und 
die genaue Lokalisation von Tumoren zu identifizie-
ren. Diese Präzision ist besonders nützlich, um fest-
zustellen, ob und wo der Krebs die Prostatakapsel 
durchbrochen hat (z.B. zur Planung des Nerverhalts) 
und ob er sich auf benachbarte Strukturen aus
gedehnt hat.

Ein weiterer bedeutender Fortschritt im Staging 
ist die Einführung und Verfügbarkeit von Positronen-
Emissions-Tomografie (PET)-Scans gegen das prosta-
taspezifisches Membranantigen (PSMA) (Abb. 2). Die 
hochselektive PSMA-PET/CT kann selbst kleine 
Metastasen in Lymphknoten (ab ca. 3 mm) oder 
anderen Organen erkennen und gleichzeitig die 
Anzahl falsch-positiver Befunde insbesondere in den 
Knochen (gegenüber der Skelettszintigrafie) verbes-
sern [26]. Der Tracer-Uptake ist darüber hinaus ein 
Surrogatparameter für die Aggressivität des Tumors. 
Die PSMA-PET/CT ist genauer als CT und Knochen
szintigrafie. Bisher gibt es allerdings noch wenige 

Daten darüber, inwieweit dies onkologische Ergebnisse 
längerfristig verändert.

Die Fortschritte im Staging des Prostatakarzinoms 
haben dazu geführt, dass Ausdehnung und Aggressi-
vität des Tumors genauer bestimmt werden können. 
Dies ermöglicht eine präzisere Behandlungsplanung.

Kommentar
Im Staging des primären sowie des rekurrenten 
Prostatakarzinoms hat sich zunehmend die PSMA-
basierte Bildgebung etabliert. Die molekulare Bild-
gebung zeigt eine überlegene Genauigkeit bei der 
Detektion von Metastasen sowie auch bei der Beur-
teilung des Primarius [27, 28, 29]. 

Obschon deren Verwendung im Primärstaging bei 
Patienten mit Hochrisikoprofil zunehmend erfolgt 
und empfohlen wird, ist eine automatische Über
nahme der Kosten durch die gesetzlichen Kranken-
kassen in Deutschland aktuell nicht gegeben [4, 5]. Als 
Standarduntersuchungen gelten daher (noch) CT, 
MRT und Knochenszintigrafie. In diesem Zusam-
menhang ist auch die hohe Rate unspezifischer Befun-
de in der konventionellen Knochenszintigrafie zu 
nennen, die eine weitere Abklärung erfordert [26]. 

In der Diagnostik des frühen biochemischen 
Rezidivs mit niedrigen PSA-Werten hingegen ist die 
PSMA-PET/CT Standard, da meist nur diese Unter-
suchung eine verlässliche Detektion prostatakrebs-
spezifischer Läsionen erlaubt. Auch hier ist bisher die 
Erstattung durch die gesetzlichen Krankenkassen 
uneinheitlich und benötigt in der Regel eine Emp-
fehlung im Rahmen einer ambulanten spezialfach-
ärztlichen Versorgung (ASV).

Operative Therapie

Anfrage an ChatGPT (29.9.2023)
Schreibe mir 1.500 Zeichen zu neuen Entwicklungen 
im Bereich „Operative Therapie des Prostatakarzi-
noms“.

Antwort von ChatGPT
Die operative Therapie des Prostatakarzinoms hat in 
den letzten Jahren durch technologische Fortschritte 
und verbesserte chirurgische Techniken bedeutende 
Entwicklungen erlebt. Einer der bemerkenswertes-
ten Fortschritte ist die Einführung und Verbreitung 
der roboterassistierten radikalen Prostatektomie 
(RARP) mit Systemen wie dem Da-Vinci- oder dem 
Hugo-RAS-Operationsrobotiksystem. Dieser Ansatz 
bietet Chirurgen eine hochauflösende, dreidimensio
nale Ansicht des Operationsfelds und ermöglicht 
präzisere feinmotorische Bewegungen. Im Vergleich 
zur traditionellen offenen Chirurgie kann die RARP 
mit kleineren Schnitten, einem geringeren Blutver-
lust, kürzeren Krankenhausaufenthalten und einer 
schnelleren Genesung erfolgen. Überlegenheit hin-
sichtlich Kontinenz und Tumorfreiheit zeigten sich bei 
erfahrenen ChirurgInnen bisher jedoch nicht. Die 
RARP bietet jedoch Vorteile in der Ausbildung durch 
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Simulation und gemeinsames Operieren mit demsel-
ben Gesichtsfeld. 

Ein weiterer Schwerpunkt der Innovation ist die 
nervschonende Prostatektomie. Bei dieser Technik 
wird versucht, die Nervenbündel, die für die Erek
tionsfähigkeit verantwortlich sind, während der Ent-
fernung der Prostata zu erhalten. Durch den Einsatz 
verbesserter präoperativer Bildgebungsverfahren 
wie der mpMRT oder intraoperativer Techniken wie 
NeuroSAFE bzw. der konfokalen Mikroskopie kann 
dies immer mehr Männern ermöglicht werden, ohne 
die onkologische Sicherheit zu kompromittieren, 
wobei hierzu noch Ergebnisse aus prospektiven 
Studien ausstehen [30, 31, 32, 33].

Die intraoperative Echtzeit-Bildgebung hat eben-
falls an Bedeutung gewonnen. Ein Beispiel hierfür ist 
die PSMA-radioguided Surgery zur gezielten Ent
fernung von Lymphknotenmetastasen und Lokalrezi-
diven, die beim frühen biochemischen Rezidiv bereits 
in manchen Zentren regelhaft eingesetzt wird. Aber 
auch hier sind noch keine Ergebnisse aus prospektiven 
Studien vorhanden, sodass sie gegenwärtig als „expe-
rimentelles Verfahren“ gilt.

Robotertechnik, verbesserte Bildgebung und 
innovative chirurgische Techniken tragen gemein-
sam dazu bei, die Ergebnisse für Patienten mit einem 
Prostatakarzinom kontinuierlich zu verbessern. 

Kommentar
Die roboterassistierte Prostatektomie setzt sich 
international zunehmend durch, obschon ein onko-
logischer oder funktioneller Mehrwert bisher nicht 
sicher nachgewiesen werden konnte [34]. Aufgrund 
der kurzen Rekonvalenzphase mit kürzerer Katheter-
verweildauer, geringerem Blutverlust und kleineren 
Narben bevorzugen viele Patienten dieses modernere 
Verfahren. Schnellschnittbasierte Verfahren wie 
NeuroSAFE ermöglichen bei mehr Patienten einen 
Nervenerhalt, ohne dabei eine Verschlechterung 
onkologischer Ergebnisse zu riskieren [30, 31]. Fluo-
reszenzbasierte Verfahren gegen PSMA könnten 
möglicherweise in Zukunft die Tumorresektion noch 
sicherer gestalten [35]. Mobile PET-Scanner im OP-
Saal könnten den Tumor nach der Entfernung direkt 
innerhalb von weniger als 10 Minuten drei
dimensional visualisieren [36]. Die PSMA-radio
guided Surgery ermöglicht es bereits heute, Lymph
knotenrezidive gezielt zu entfernen, wobei auch hier 
der mögliche Stellenwert nicht geklärt ist [37]. 

Insgesamt betrachtet zeigen diese neuen Entwick-
lungen exemplarisch, dass eine individualisierte und 
gezieltere chirurgische Therapie des Prostatakarzi-
noms weiterhin ein wichtiger Gegenstand der klini-
schen Forschung ist.

Bestrahlung

Anfrage an ChatGPT (29.9.2023)
Schreibe mir 1.500 Zeichen zu neuen Entwicklungen 
im Bereich „Bestrahlung des Prostatakarzinoms“.

Antwort von ChatGPT
Die Strahlentherapie (Radiotherapie) ist eine Haupt-
stütze in der Behandlung des Prostatakarzinoms. Sie 
kann das lokal begrenzte Prostatakarzinom aller 
Risikogruppen kurativ behandeln.

Einer der bemerkenswertesten Fortschritte ist die 
Einführung der intensitätsmodulierten Strahlen
therapie (IMRT). Sie ermöglicht eine präzise Dosis
anpassung, sodass höhere Dosen direkt auf den 
Tumor abgegeben werden können, während das 
umgebende gesunde Gewebe geschont wird. Diese 
Technik hat die traditionelle konformale Strahlen-
therapie mittlerweile abgelöst.

Die stereotaktische Körperstrahlentherapie 
(SBRT) oder stereotaktische ablative Radiotherapie 
(SABR) ist eine weitere innovative Technik, bei der 
sehr hohe Strahlendosen in wenigen Sitzungen 
abgegeben werden. Dies ist besonders bei lokalisier-
te Prostatakarzinommetastasen nützlich und bietet 
den Vorteil einer kürzeren Behandlungsdauer bei 
gleichbleibender oder sogar erhöhter Effektivität. Die 
SBRT kann bei früher Oligometastasierung die 
Initiierung einer Systemtherapie oft hinauszögern [38, 
39, 40]. 

Die Verwendung von Bildführung (IGRT) wäh-
rend der Strahlentherapie ist ebenfalls ein wichtiger 
Fortschritt. IGRT verwendet bildgebende Verfahren 
(wie die MRT-geführte Strahlentherapie mittels 
MR-LINAC) in Echtzeit, um sicherzustellen, dass die 
Strahlung präzise auf den Tumor abgegeben wird. 
Dies ist besonders wichtig, da die Prostata aufgrund 
von Faktoren wie Blasenfüllung oder Darmbewe-
gungen beweglich im kleinen Becken liegt.

Ein aufkommender Bereich ist die Kombination 
von Strahlentherapie mit anderen Behandlungs
formen. Zum Beispiel kann die gleichzeitige Verab-
reichung einer Hormontherapie die Empfindlichkeit 
von Prostatakrebszellen gegenüber Strahlung erhö-
hen. Auch die zunehmende Hypofraktionierung 
(geringere Anzahl strahlentherapeutischer Behand-
lungen) kann die Bestrahlung für den Patienten an-
genehmer gestalten, ohne dass onkologische Kompro-
misse akzeptiert werden müssen. 

Kommentar
Die Strahlentherapie ist eine wichtige und verläss
liche Therapie des primären Prostatakarzinoms so-
wie von Rezidiven. Mithilfe neuer Entwicklungen 
wie der echtzeitgesteuerten Strahlentherapie mit 
Boost auf die intraprostatische Indexläsion kann 
eine adäquate Tumortherapie mit gleichzeitig redu-
zierter Toxizität erreicht werden [41]. Einen Trend 
zur Reduktion der Anzahl der notwendigen Bestrah-
lungstermine zeigte die (Ultra-)Hypofraktionierung 
bei gleichzeitig guten onkologischen Ergebnissen 
[42, 43, 44]. Vorausetzung hierfür sind moderne 
Techniken wie IMRT und IGRT. Im primär meta
stasierten Low-Volume-Prostatakarzinom (≤ 3 Kno-
chenmetastasen, keine davon außerhalb der Wirbel-
säule oder des Beckens; keine viszerale Metastase) 
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führte die Bestrahlung des Primarius zu einem ver-
besserten Gesamtüberleben [45]. Bei Oligorekurrenz 
kann eine Metastasen-direktive Therapie z.B. mit 
SBRT die Systemtherapie oft hinauszögern [39, 40].

Fokale Therapie

Anfrage an ChatGPT (29.9.2023)
Schreibe mir 1.500 Zeichen zu neuen Entwicklungen 
im Bereich „Fokale Therapie des Prostatakarzinoms“.

Antwort von ChatGPT
Die fokale Therapie des Prostatakarzinoms hat sich 
in den letzten Jahren als eine interessante Option 
zwischen aktiver Überwachung und radikalen 
Behandlungen wie Prostatektomie oder Gesamt
organbestrahlung entwickelt. Die Idee hinter der 
fokalen Therapie ist, nur den krebsbefallenen Teil der 
Prostata gezielt zu behandeln und das umgebende 
gesunde Gewebe so weit wie möglich zu schonen. 
Hier sind einige der neuesten Entwicklungen in 
diesem Bereich:
1.	Hochintensiver fokussierter Ultraschall (HIFU): Als 

eine der bekanntesten fokalen Therapieformen 
verwendet die HIFU Ultraschallwellen, um 
Prostatakrebszellen durch Erhitzung abzutöten. 
Moderne HIFU-Geräte ermöglichen eine präzise 
Steuerung der Temperatur und der behandelten 
Region, wodurch das Risiko von Nebenwirkungen 
minimiert wird.

2.	Kryotherapie: Bei dieser Methode werden Sonden 
in die Prostata eingeführt, um Krebszellen durch 
Einfrieren abzutöten. Neuere Techniken haben die 
Präzision und Sicherheit der Kryotherapie verbes-
sert, wodurch das Risiko von Nebenwirkungen 
wie Inkontinenz oder Impotenz verringert wird.

3.	Laserablation: Hierbei wird Laserenergie verwen-
det, um Krebszellen zu zerstören. Die photodyna-
mische Therapie mittels Tookad ist jedoch aktuell 
nicht mehr zugelassen. 

4.	Irreversible Elektroporation (IRE): Dies ist eine 
neuere Technik, bei der kurze elektrische Pulse 
verwendet werden, um Löcher in der Zellmem
bran von Krebszellen zu erzeugen, was zu ihrem 
Tod führt. Die IRE hat den Vorteil, dass es die um-
gebenden Strukturen wie Nerven und Blutgefäße 
weniger schädigt.

Das steigende Interesse an der fokalen Therapie wird 
durch die verbesserte Bildgebung mittels mpMRT 
unterstützt. Die mpMRT ermöglicht eine genauere 
Lokalisierung und Charakterisierung von Tumoren, 
was für den Erfolg fokaler Therapien entscheidend ist.

Ein wesentlicher Vorteil der fokalen Therapie ist 
die potenzielle Reduktion von Nebenwirkungen wie 
erektile Dysfunktion und Inkontinenz, die mit radi-
kaleren Behandlungen häufiger einhergehen. Dies 
kann zu einer besseren Lebensqualität des Patienten 
führen.

Es ist jedoch wichtig zu betonen, dass die fokale 
Therapie nicht für alle Patienten mit Prostatakarzi-

nom geeignet ist. Eine sorgfältige Patientenauswahl 
und eine gründliche Überwachung nach der Be-
handlung (analog zur aktiven Überwachung) sind 
unerlässlich. Es wird erwartet, dass zukünftige 
Studien und klinische Erfahrungen dazu beitragen 
werden, die Rolle der fokalen Therapie beim Prostata
karzinom weiter zu definieren, während aktuell 
onkologische Langzeitergebnisse größtenteils noch 
fehlen und es sich letztlich um eine experimentelle 
Therapie handelt. 

Kommentar
Aufgrund der zunehmenden Anwendung von PSA-
Screening und MRT-gesteuerten Prostatabiopsien 
werden bereits kleine Läsionen von klinisch signifi-
kantem Prostatakrebs früher erkannt. Herkömm
liche Behandlungsalgorithmen können eine Über-
behandlung auslösen [20]. Daher kann die fokale 
Therapie als Brückentechnologie zwischen aktiver 
Überwachung und radikaler Therapie dienen. Hier-
zu stehen verschiedene Energiequellen (Ultraschall, 
Laser, Kryotherapie) und Applikationswege (trans-
rektal, perineal) zur Verfügung. 

Aktuelle Herausforderungen sind die richtige 
Patientenselektion für das jeweilige Verfahren und 
die individualisierte Nachsorge, die aktuell noch 
viele Re-Biopsien notwendig macht [46]. Alle zuge-
lassenen Verfahren der fokalen Therapie werden 
allerdings aktuell noch als individuelles Therapie-
verfahren angesehen, da keine ausreichenden Daten 
zur Beurteilung der onkologischen Effektivität und 
Sicherheit vorliegen [5].

Biochemisches Rezidiv und Metastasierung

Anfrage an ChatGPT (29.9.2023)
Schreibe mir 1.500 Zeichen zu neuen Entwicklungen 
im Bereich „Biochemisches Rezidiv und metastasier-
tes Tumorleiden des Prostatakarzinoms“.

Antwort von ChatGPT
Ein biochemisches Rezidiv ist definiert als ein 
kontrollierter PSA-Anstieg aus dem Nullbereich nach 
radikaler Prostatektomie oder als PSA-Anstieg auf 
> 2 ng/ml über dem PSA-Nadir nach einer Strahlen-
therapie. Ein biochemisches Rezidiv deutet auf ein 
Wiederauftreten der Erkrankung hin, auch wenn 
noch keine sichtbaren Tumore vorhanden sein 
müssen. Neue Entwicklungen in diesen Bereichen 
sind:
1.	Bildgebungstechniken: Die PSMA-PET/CT hat 

sich als hochsensitive Methode zur Detektion von 
Rezidiven und Metastasen des Prostatakarzinoms 
erwiesen. Sie ermöglicht eine frühzeitige und 
genaue Lokalisierung von Tumorherden, selbst bei 
niedrigen PSA-Werten. Hierdurch kommt es zu 
einer zunehmenden Stadienmigration vom bioche-
mischen Rezidiv ins (früh) metastasierte Stadium 
(Will-Rogers-Effekt). Therapeutisch ist dies eine 
Herausforderung, weil die meisten Therapiealgo-
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rithmen auf Basis konventioneller Bildgebung eta-
bliert wurden. 

2.	Neue therapeutische Ansätze: Bei einem biochemi-
schen Rezidiv nach lokaler Therapie kann eine 
Salvage-Radiotherapie in Betracht gezogen 
werden. Wichtig bleibt, dass die Durchführung und 
das Ergebnis einer PSMA-PET/CT die adjuvante 
bzw. frühe Salvage-Bestrahlung nach radikaler Pro-
statektomie nicht hinauszögert [4]. Auch die Meta-
stasen-direktive Therapie kann bei einer frühen 
Oligorekurrenz das therapiefreie Überleben verlän-
gern [37]. 

3.	Zielgerichtete Therapien: Beim metastasierten 
Prostatakarzinom haben PARP-Inhibitoren in 
klinischen Studien vielversprechende Ergebnisse 
gezeigt, insbesondere bei Patienten mit bestimm-
ten genetischen Veränderungen, z.B. in den 
BRCA1/2- und ATM-Genen. Die PROpel-Studie 
zeigte hierbei eine verbesserte Wirksamkeit für die 
Tripletherapie mit Androgendeprivation, Abirate-
ron und Olaparib [47].

4.	Radiopharmazeutika/Radioliganden-Therapie: 
Neue Radiopharmazeutika wie Radium-223 oder 
Lutetium-177-PSMA zeigen vielversprechende 
Ergebnisse bei der Behandlung von metastasier-
tem Prostatakrebs, indem sie gezielt Strahlung an 
Metastasen liefern. Konkret wird z.B. ein Beta-
strahler wie Lutetium-177 an ein PSMA-spezifi-
sches Peptid gekoppelt und kann so die radioaktive 
Strahlung gezielt an Prostatakrebszellen bringen. 

5.	Neue Androgenrezeptor-gerichtete Therapien/
Next-Generation-Hormontherapien: Medikamen-
te wie Enzalutamid, Apalutamid und Abirateron 
haben die Behandlung des metastasierten, kastra-
tionsresistenten Prostatakarzinoms revolutioniert. 
Sie blockieren den Androgenrezeptor oder dessen 
Signalweg und können das Überleben der Patien-
ten signifikant verlängern. Auch die Kombination 
von Hormontherapie, Chemotherapie und neuen 
zielgerichteten Therapien kann deren Wirksamkeit 
verbessern.

Kommentar
Bei einem biochemischen Rezidiv nach radikaler Pro-
statektomie soll möglichst früh eine perkutane Sal-
vage-Strahlentherapie erfolgen. Bei ungünstigen pro-
gnostischen Kriterien (PSA-Verdopplungszeit < 12 
Monate, Gleason-Score ≥ 8) soll diese mit einer 
Androgendeprivation kombiniert werden. Beim PSA-
Progress nach initialer Bestrahlung kann nach biop-
tischer Sicherung analog eine Salvage-Prostatektomie 
in einem Zentrum angestrebt werden, wenn keine 
Fernmetastasierung besteht. Bei einem frühen loko-
regionären Rezidiv wird derzeit leitliniengemäß ein 
abwartendes Konzept empfohlen. Die Metastasen-ge-
richtete Therapie (chirurgisch oder strahlentherapeu-
tisch) wird zwar zunehmend durchgeführt, ist aber 
prinzipiell ein experimenteller Therapieansatz.

Die Androgendeprivation bildet das Fundament 
jeder Therapie des (fern-)metastasierten Prostata

karzinoms. Unter dieser entwickeln viele Patienten 
eine Kastrationsresistenz. Neuartige Antiandrogene 
inhibieren die Testosteron-Produktion enzymatisch 
(Abiraton) oder blockieren den Androgenrezeptor 
(Enzalutamid, Darolutamid, Apalutamid) und 
zeigen allesamt eine gute klinische Wirksamkeit bei 
verbessertem Nebenwirkungsprofil. Die alleinige 
Hormonchemotherapie mit Zytostatika wie Doceta-
xel verliert deshalb an Bedeutung und wird insbe-
sondere bei hoher Tumorlast zunehmend im Triple 
mit einer der o.g. neuen Substanzen zusammen 
angewendet. Das gleiche gilt für die alleinige Andro
gendeprivation, für die es außer bei Patienten im 
höheren Lebensalter oder begleitender Komorbidität 
meist keine Indikation gibt. 

Gleichzeitig zeigen sich mit PARP-Inhibitoren für 
Tumore mit Veränderungen der homologen Repara-
turgene und mit Radioliganden-Therapie für Tumore 
mit adäquater PSMA-Expression erste personalisierte 
Tumortherapien [23, 48, 49]. Die optimale Patien-
tenselektion sowie die Bestimmung und Deeskalation 
von Therapien sind große Herausforderungen ange-
sichts der sich in diesem Bereich stetig verändernden 
Therapielandschaft. 

Die Therapie des metastasierten Prostatakarzi-
noms ist einem großen Wandel unterzogen. Thera-
pieoptionen mit verschiedenen Ansatzpunkten (Kas-
tration, Androgenrezeptor-Blockade, zytostatische 
Therapie, Radioliganden-Therapie, Angriff geneti-
scher Schwachstellen des Tumors) stehen zur Verfü-
gung und müssen individuell abgewogen werden. 

Fazit für die Praxis
ChatGPT lieferte auf den ersten Blick erstaunlich ad-
äquate Antworten auf die gestellten Fragen und 
konnte eigenständig relevante Trends identifizieren 
und gut verständlich zusammenfassen. Sogenannte 
Halluzinationen, d.h. ausgedachte Antworten, 
kamen nur selten vor. Oft waren allerdings die gege-
benen Antworten unkonkret und allgemein formu-
liert. Auch wird meist keine Abstufung hinsichtlich 
der vorliegenden medizinischen Evidenz gemacht, 
sondern die Therapie- und Behandlungsmöglich
keiten werden gleichrangig aufgelistet. Eine weitere 
Fehlerquelle könnte darin bestehen, dass „Außensei-
termethoden“, für die nur wenige und dann meist 
positive Ergebnisse publiziert werden, als zu positiv 
bewertet und dargestellt werden. Ebenso werden 
gerade für die medikamentöse Therapie der Zulas-
sungsstatus und Behandlungsalgorithmus in der je-
weiligen klinischen Situation oftmals nicht korrekt 
wiedergegeben. 

Fortentwickelte supervidierte „Large Language 
Models“ wie Uro_Chat, die mit wissenschaftlich-
fundierten Datensätzen arbeiten, könnten anderer-
seits eine gute Methode sein, um aktuelle wissen-
schaftliche Erkenntnisse einfach und verlässlich 
einem größeren Publikum zugänglich zu machen 
[50]. Durch das interaktive Dialogformat hat Uro_
Chat einen spielerischen Charme und ist auch nach 
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einem langen Arbeitstag einfach und gut verständ-
lich. Die europäische Facharztprüfung der Urologie 
(schriftlicher Teil) hätte zumindest diese KI gerade 
so bestanden [51]. 

Wenn es jedoch um weitreichende Therapie
entscheidungen in schwierigen Situationen geht, ist 
eine Konsultation von Experten unserer Meinung 
nach wie vor alternativlos. Die von einem interdiszi-
plinären Expertenpanel erstellten deutschsprachigen 
AWMF-Leitlinien in der jeweilig gültigen Fassung 
können dabei sowohl für Ärzte (www.leitlinienpro-
gramm-onkologie.de/leitlinien/prostatakarzinom) 
als auch für Patienten (www.leitlinienprogramm-
onkologie.de/patientenleitlinien/prostatakrebs) zu-
sätzliche Orientierung geben.
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CME-Fragebogen

Dieser CME-Kurs wurde von der Bayerischen 
Landesärztekammer mit vier Punkten in 
der Kategorie I (tutoriell unterstützte Online- 
Maßnahme) zur zertifizierten Fortbildung 
freigegeben und ist damit auch für andere 
Ärztekammern anerkennungsfähig.

Bei inhaltlichen Fragen erhalten Sie beim Kurs 
auf SpringerMedizin.de/CME tutorielle Unterstüt-
zung. Bei technischen Problemen erreichen  
Sie unseren Kundenservice kostenfrei unter  
der Nummer 0800 7780777 oder per Mail unter 
kundenservice@springermedizin.de.

Für eine erfolgreiche Teilnahme müssen 70% 
der Fragen richtig beantwortet werden. Pro Frage 
ist jeweils nur eine Antwortmöglichkeit zutreffend. 
Bitte beachten Sie, dass Fragen wie auch Antwort
optionen online abweichend vom Heft in zufälliger 
Reihenfolge ausgespielt werden.

Update Prostatakarzinom 

Teilnehmen und Punkte sammeln können Sie

•	  als e.Med-Abonnent*in von SpringerMedizin.de
•	  als registrierte*r Abonnent*in dieser Fachzeitschrift
•	  �als Mitglied der Hausärztlich tätigen Internist*innen  

des Berufsverbandes Deutscher Internistinnen und Internisten e.V.

Dieser CME-Kurs ist auf SpringerMedizin.de/
CME zwölf Monate verfügbar. Sie finden ihn, 
wenn Sie den Titel in das Suchfeld eingeben. 
Alternativ können Sie auch mit der Option 
„Kurse nach Zeitschriften“ zum Ziel navigieren 
oder den QR‑Code links scannen.

	? Welches bildgebende Verfahren ist 
aktuell der Goldstandard für die initia-
le Diagnose eines Prostatakarzinoms?

	◯ Ultraschall-Elastografie 
	◯ Computergestützter Ultraschall (Histo

scanning)
	◯ PSMA-PET/CT
	◯ Multiparametrische Magnetresonanz

tomografie (mpMRT)
	◯ Stockholm3-Test

	? Welche Gene haben bereits heute eine 
therapeutische Konsequenz für die 
Behandlung des metastasierten Pro-
statakarzinoms?

	◯ Philadelphia-Gene
	◯ TP53
	◯ Mismatch-Reparatur-Gene
	◯ HOXB27
	◯ BRCA1/2

	? Welche Bildgebungsmodalität hat 
eine besonders hohe Sensitivität für 
die Erkennung von Metastasen in 
Lymphknoten?

	◯ Knochenszintigrafie
	◯ Multiparametrische Magnetresonanz

tomografie (mpMRT)
	◯ Computertomografie (CT)
	◯ PSMA-PET/CT
	◯ Ultraschall 

 

	? Was kann durch die Verwendung eines 
OP-Roboters bei der radikalen Prosta-
tektomie verbessert werden?

	◯ Blutverlust
	◯ OP-Dauer
	◯ OP-Kosten
	◯ Längere Zeit bis zum biochemischen 

Rezidiv
	◯ Kontinenz nach 1 Jahr

	? Welche innovative Strahlentherapie-
Technik ermöglicht die genaue Anpas-
sung an verschiedene Blasenfüllungen 
und das innerprostatische Tumor
maximum?

	◯ Protonentherapie
	◯ Konformale Strahlentherapie
	◯ TRUS-gesteuerte Bestrahlung
	◯ HIFU
	◯ MRT-geführte Strahlentherapie mittels 

MR-LINAC

	? Welche der folgenden fokalen The-
rapieformen verwendet Ultraschall
wellen, um Prostatakrebszellen durch 
Erhitzung gezielt abzutöten?

	◯ Kryotherapie
	◯ Laserablation
	◯ Irreversible Elektroporation (IRE)
	◯ Hochintensiver fokussierter Ultraschall 

(HIFU)
	◯ Photodynamische Therapie mittels Tookad

	? Welche Bildgebungstechnik hat sich als 
hochsensitive Methode zur Detektion 
eines biochemischen Rezidivs erwiesen, 
selbst bei niedrigen PSA-Werten?

	◯ Magnetresonanztomografie (MRT)
	◯ Computertomografie (CT)
	◯ PSMA-PET/CT
	◯ Ultraschall
	◯ Röntgen

	? Wie ist ein biochemisches Rezidiv 
beim Prostatakarzinom definiert?

	◯ Kontrollierter PSA-Anstieg nach 
Chemotherapie

	◯ Auftreten von sichtbaren Tumoren nach 
einer erfolgreichen Behandlung

	◯ Kontrollierter PSA-Anstieg nach radika-
ler Prostatektomie aus dem Nullbereich 
oder nach Strahlentherapie auf > 2 ng/
ml über dem PSA-Nadir

	◯ Transdifferenzierung zum PSA-
negativen Prostatakarzinom

	◯ Deutlicher Rückgang des PSA-Werts 
nach Hormontherapie 
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	? Was zeigten die neuesten Daten 
der PROTECT-Studie für Männer mit 
hauptsächlich Niedrig-Risiko-Prostata-
karzinomen nach 15 Jahren?

	◯ Die Strahlentherapie führte zu einem 
deutlich besseren krebsspezifischen 
Überleben als die radikale Prostatek
tomie.

	◯ Es gab einen signifikanten Unterschied 
im krebsspezifischen Überleben zu-
gunsten der aktiven Überwachung.

	◯ Männer, die eine radikale Prostatekto-
mie erhielten, hatten eine deutlich 
höhere Lebensqualität.

	◯ Es gab keinen signifikanten Unterschied 
im krebsspezifischen Überleben 
zwischen den Gruppen mit verschiede-
nen initialen Therapien.

	◯ Die aktive Überwachung führte zu einer 
höheren Rate krebsbedingter 
Sterbefälle im Vergleich zu anderen 
Therapien.

	? Wie gut war Uro_Chat in der europä-
ischen Facharztprüfung für Urologie?

	◯ Uro_Chat konnte sehr schnell Katheter 
legen lernen.

	◯ Uro_Chat hat komplett neue Medika-
mente halluziniert, die es gar nicht gibt.

	◯ Uro_Chat war so gut, dass keine 
menschlichen Prüflinge mehr geprüft 
werden müssen. 

	◯ Uro_Chat hätte die schriftliche Prüfung 
gerade so bestanden.

	◯ Uro_Chat ist bei pädiatrischen Fragen 
abgestürzt.
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Management und operative Therapie
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