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Prostatakrebs: Was Männer schon immer nur ungern wissen wollen, was auf sie zukommen kann, … 
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Zusammenfassung: 
Männer verschwenden nur ungern einen Gedanken an diese – was den meisten aber wohl gar nicht bewusst sein wird – mit weit mehr als 50.000 jährlichen Neuerkrankungen (die Schätzungen liegen in einer Bandbreite zwischen 48.000 und 58.000) häufigste Krebserkrankung ihres Geschlechts. Die mangelnde männliche Aufmerksamkeit mag damit zusammenhängen, dass man sich einerseits gegen diese Krebsentartung eines der eigenen Organe nicht durch ein vorsorgend-vernünftiges Verhalten schützen kann und dass andererseits diese Krebserkrankung auf Grund der Früherkennungs- und damit dann meist durchaus gegebenen guten bis sehr guten Heilungsmöglichkeit nicht für die häufigste Krebsmortalität der Männer ursächlich ist. Die prozentuale Mortalität der von Lungen- und Darmkrebs betroffenen Männer liegt mit 87,7 % beziehungsweise 36,9 % bedeutend höher als die »nur« 19 % bei Prostatakrebs; doch »nur« 19 % von 58.000 jährlichen Neuerkrankungen bedeuten 11.020 Prostatakrebstote pro Jahr! Anders gerechnet bedeutet das, dass 47.000 Männer pro Jahr durch die Kontrolle des PSA-Wertes gerettet werden!
Auch wenn das Problem "Prostatakrebs" den - meist älteren - Männer zunächst über viele Jahre nicht ins Bewusstsein kommt, müssen sie sich aber manchmal doch gezwungenermaßen mit dieser Krankheit auseinandersetzen, falls es sie selbst, einen Freund, Verwandten oder guten Bekannten »erwischt« hat und nun eine der verschiedenen Therapiemöglichkeiten bis hin zur Totaloperation der Prostata bevorsteht. 
So ging es auch dem Autor. Sein hiermit vorgelegter sehr persönlich gehaltener "Betroffenen-Bericht" – nicht nur Medizinern, auch Strafjuristen sollte nichts Menschliches fremd sein
; und James Joyce hat für seinen (jedenfalls damals teilweise als obszön angesehenen) Roman Ulysses, in dem geschildert wird, was der Hauptperson Leopold Bloom am 16.06.1904 an Gedanken und Assoziationen durch den Kopf gegangen sei, den Literaturnobelpreis erhalten - fußt auf der Erfahrung eines zum Zeitpunkt, als bei ihm das Vorhandensein von Prostatakrebs durch Biopsiebefund klinisch manifest gemacht worden war, 66½-Jährigen, dessen PSA-Wert über sechs Jahre, in denen er diesen Wert hatte kontrollieren lassen, ständig gestiegen war. 
Dieser "Betroffenen-Bericht" will, um Fehler zu vermeiden, zunächst exemplarisch deutlich machen, worauf es bei der Krebsvorsorge hinsichtlich der Früherkennung von Prostatakrebs ankommt. 
Der Schwerpunkt des Berichts handelt von dem Geschehen nach der mitgeteilten Diagnose: "Bei Ihnen wurde leider ein Prostatakarzinom festgestellt." Er enthält daher Hinweise zum "Was" der Krankheit, zum "Wie" verschiedener Therapiemöglichkeiten, einen Erfahrungsbericht zum "Wo" der gefundenen Klinik für die eigene Behandlung und zum "Wie geht es nun weiter?"
Ganz grundsätzlich gilt: Bei der jährlichen Krebs-Vorsorgeuntersuchung sollten Männer unbedingt auch die Höhe ihres jeweiligen PSA-Wertes feststellen lassen. Anders lautende Vorschläge u.a. des Bundesministeriums für Gesundheit (BMG) sind nach hier vertretener und mit der Zahl der 47.000 pro Jahr geretteter Männer begründeten Ansicht unverantwortlich (Gliederungspunkt 2.). 
Aufgrund des über die Jahre ständig gestiegenen PSA-Wertes kann sich die Diagnose (1.) "Verdacht auf Prostatakrebs" (5. und 6.) ergeben. 
Daraufhin wiederholt vorgenommene Biopsien spüren einen zwar schon vorhandenen, aber noch sehr kleinen Tumor leider nicht unbedingt auf (2.), sodass schließlich die Suche nach dem sich durch den ständig steigenden PSA-Wert verratenden Prostatakarzinom mittels "Sättigungsbiopsie" (7.) vorgenommen werden sollte, um die Chance auf Früherkennung wahrzunehmen. 
Erhärtet sich der Verdacht und liegt das Ergebnis Prostatakrebs vor, stellt sich die Frage nach dem "Was", "Wie" und "Wo": 
Was für eine der bislang bekannten 17 Prostata-Tumorarten liegt genau vor? 
Wieweit ist der Krebs fortgeschritten und wie könnte das Karzinom unter Berücksichtigung des Alters des Prostatakrebs-Patienten in dem aktuellen Stadium therapiert werden? 
Wo könnte man sich behandeln lassen, ohne einseitig informiert zu werden?  
Die in Europa führende Klinik ist die dem Universitätskrankenhaus Hamburg-Eppendorf (UKE) angegliederte Martini-Klinik (8.). Dort wird durch die Beratung eines Ärzte-Teams (8.2) die für den Patienten nach der internationalen Ergebnisstatistik jeweils beste Therapie vorgeschlagen. Das kann eventuell auch eine totale Entfernung der Prostata sein (8.4 - 8.6). Selbst bei Totalentfernung der Prostata muss das weitere Leben nicht zwangsläufig »freudlos« verlaufen (8.7).
Ich werde Sie in diesem Betroffenen-Bericht rückhaltlos über alles informieren, was ich im Zusammenhang mit meiner Erkrankung erfahren habe und was mir als Informationshilfe für Neu-Betrof​fene wichtig zu sein scheint. 

Die Ihnen hiermit versprochene Rückhaltlosigkeit bedingt natürlich in manchen Punkten auch eine rückhaltlose Schamlosigkeit, aber es würde Ihnen nicht helfen, wenn ich »gewisse« Punkte schamvoll-diskret übergehen würde: Am besten sehen Sie es rein medizinisch!

1. Diagnose Krebs

"Mit 66 fängt das Leben erst an." Von wegen! Ein Zivilrichter würde eine solche als allgemeingültig formulierte Aussage wie die des Schlagersängers Udo Jürgens vermutlich als "werbliche Aussage" werten, wie er es immer macht, wenn er in einem Zivilprozess das unschöne Wort "Lüge" vermeiden möchte; ein Strafrechtler wird die zitierte Liedzeile gedanklich eher als uneidliche fahrlässige Falschaussage einordnen, denn wir wollen zu Gunsten von Udo Jürgens davon ausgehen, dass da bei ihm jedenfalls zu dem Zeitpunkt, als er den Text das erste Mal rausjubelte, noch kein Prostatakrebs prognostiziert worden war. 

Wenn man die Diagnose "Krebs" eröffnet bekommt, dann hat man jedenfalls nicht unbedingt das Gefühl, dass das eigene Leben gerade erst anfange!
"Die Zahl der jährlich auftretenden Neuerkrankungen an Krebs in Deutschland wird auf ca. 230.500 Erkrankungen bei Männern und auf ca. 206.000 bei Frauen geschätzt. Das mittlere Erkrankungsalter liegt für Männer und Frauen bei etwa 69 Jahren. Das mittlere Sterbealter an Krebs liegt für Männer bei 71 und Frauen bei 75 Jahren. Gegenüber der letzten Schätzung für das Jahr 2002 bedeutet dies einen Anstieg der Krebsneuerkrankungsrate bei Männern um etwas mehr als 5 %, der im Wesentlichen durch eine höhere Inzidenz bei Prostatakrebs bedingt ist." Soweit eine kurze Grundinformation über die "Inzidenz"
  von jährlichen Krebsneuerkrankungen in der Bundesrepublik Deutschland, mitgeteilt auf der Website des renommierten Robert-Koch-Instituts.

Diagnose Krebs – und plötzlich ist alles anders: das in Jahrzehnten gehegte und durch Sport, gesunde Ernährung und insgesamt eine mäßige Lebensweise gepflegte Körpergefühl der – wenn man bis dahin nicht an schweren Krankheiten zu leiden hatte - relativen Unverletzlichkeit des eigenen Körpers, das nur manchmal durch äußere Einwirkungen irritiert wurde, ist plötzlich weg, wenn der Feind von innen her angreift, wenn der eigene Körper zum Feind wird. Dieser Angriff durch Krebs hat eine andere Qualität als (meist mehrfach überstandene) frühere Angriffe auf die eigene Gesundheit von außen durch Bakterien, Viren oder Unglücksfälle.

Krebs, gleich welcher Art, ist »kein Beinbruch« wie es z.B. ein Oberschenkelhalsbruch ist. Insoweit hat der Volksmund recht. Einen »Beinbruch« wickelt man - wenn man Pech hat unter teilweise erheblichen Schmerzen - irgendwie ab und dann ist es wieder (mehr oder, wegen teilweise bleibender Einschränkungen, mit denen man zu leben lernt, zu leben lernen muss, nur minder) gut. 
Krebs ist gefährlicher als ein Beinbruch, weil er an die Substanz des Lebens gehen kann. Da sollte man sich nichts vormachen! An einem gewöhnlichen Beinbruch stirbt man (üblicherweise) nicht, an zu spät erkanntem »üblichem« Krebs kann man aber durchaus sterben - wenn keine »überholende« Krankheit dem Krebstod zuvorkommt. Das wird durch ungewollte (aber teilweise durch permanentes Fehlverhalten wie z.B. das Rauchen das Schicksal geradezu herausfordernde) Hunderttausende Krebstote pro Jahr in der Bundesrepublik demonstriert.
2. Informieren Sie sich – aber sitzen Sie dabei möglichst nicht Fehlinformationen auf

Um zu erfahren, was sich da im Körper abspielt, und um zu verstehen, was einem die Mediziner raten und »alternative« (teilweise Pseudo-)Ratgeber so vorschlagen, versucht man, sich zu informieren, und geht dazu heutigentags ins Internet, da z.B. "Die blauen Ratgeber" der Deutschen Krebshilfe kaum bekannt sind, von denen die erste Nummer "Krebs – Wer ist gefährdet?" zwar auf mit sehr breitem Rand gesetzten fünfeinhalb DIN-A5-Heftchenseiten hinsichtlich der Erkrankung an Prostatakrebs ganz allgemein gehaltene Informationen zu den Stichworten "Prostatakrebs ist eine Alterskrankheit", "Ursachen noch unklar", "Erbliche Veranlagung", "Risikofaktor Alter", "Weniger Fleisch und Wurst essen", "Am Anfang keine Beschwerden", "Tastuntersuchung", "PSA-Wert" und "Regelmäßig zur PSA-Früherkennung" gibt, die aber wegen ihrer nicht weiter in die Tiefe gehenden Allgemeinheit leider nicht detailliert genug sind, um sich mit der Erkrankung ernsthaft auseinandersetzen zu können, wenn man "Betroffener" geworden ist. (Auf den unbedingt lesenswerten "Blauen Ratgeber" Nr. 17 "Prostatakrebs" der Deutschen Krebshilfe, der unter „www.krebshilfe.de” zu finden und ganz speziell dieser Erkrankung gewidmet ist, war ich leider nicht gestoßen, weil ich den Link auf diese Website nicht kannte; auf meinen Rat hin soll aber nun bei Wikipedia unter dem Stichwort "Prostatakrebs" ein Link auf nicht nur diese allein dieser Erkrankung gewidmete 90-seitige Broschüre angebracht werden – womit vielen zukünftigen "Betroffenen" sehr geholfen sein wird.) Das größte Verdienst dieser Broschüre sehe ich darin, dass sie hinsichtlich einer Prostatakrebs-Früherkennung zu einer regelmäßigen(!) Überprü​fung des PSA-Wertes
 rät; verdienstvoll deswegen, weil das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) vor ein paar Jahren - in von mir nicht nachvollziehbarer Weise - in einer großen bundesweiten Kampagne von der jährlichen Überprüfung des PSA-Wertes im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung abgeraten hat, da, so deren in der Presse mitgeteiltes »letztliches« Argument, durch die Überprüfung des PSA-Wertes  zu viele unnötige und leider recht kostenträchtige Biopsien
 vorgenommen würden, die – das sei zugegeben –, wenn bei der durch Ultraschallbild geführten Nadel kein (zu dem Zeitpunkt der Früherkennung noch zu kleiner) Tumor gefunden wurde, dann aufs Blaue hinein ins Rote der Drüse gestochen werden: der Urologe »sucht mit der Stanznadel im Heuhaufen«. Da kein optischer Befund vorliegt, ist es bei dem groben Suchraster von teilweise nur 6 Proben reines Glück, sollte ein schon vorhandener kleiner Tumor getroffen und angezwackt worden sein.
Das Robert-Koch-Institut (RKI) ist in seiner Empfehlung hinsichtlich der Vornahme der Bestimmung des PSA-Wertes als Frühindikator für das Vorliegen eines Prostatakarzinoms
  wesentlich zurückhaltender als die Deutsche Krebshilfe: "Ein Großteil der derzeit diagnostizierten Prostatakarzinome wäre ohne den PSA-Test und die bei positivem Befund nötige diagnostische Abklärung zu Lebzeiten nie gestellt worden. Schätzungen gehen davon aus, dass teilweise über 50 % der infolge eines PSA-Tests gestellten Karzinomdiagnosen zu Lebzeiten nie bekannt geworden wären. Männer mit einem unentdeckten Prostatakarzinom wären an einer anderen Todesursache verstorben. Da nicht klar ist, welche der früh erkannten Karzinome im weiteren Verlauf letztlich symptomatisch geworden wären, lässt sich für den einzelnen Betroffenen nicht sagen, ob es sich um eine Überdiagnose handelt oder ob eine Therapie hilfreich gewesen wäre."

Diese im Gegensatz zur Sicht der Deutschen Krebshilfe ablehnend neutrale (RKI) bis ablehnende Haltung (BMG) gegenüber der Feststellung und jährlichen Überprüfung des PSA-Wertes wird dann unverständlich, wenn man die Angaben der Deutschen Krebshilfe als zutreffend ansieht: "Mehr als 90 Prozent aller Prostatakarzinome werden durch ein erhöhtes PSA, nur wenige durch die Tastuntersuchung gefunden. Das heißt: Die Tastuntersuchung ist nur eine ergänzende Zusatzuntersuchung."

Wenn das denn so ist, und mehr als 40.000 Ergebnisse pro Jahr beweisen das, warum sollte dann nicht per PSA-Test die einzige(!) Möglichkeit zur früherkennenden Heilung der Prostata-Krebserkrankung wahrgenommen werden?
Ganz auf der – in den Augen des Autors: unverantwortlichen – Linie des Ministeriums, von der Feststellung des PSA-Wertes möglichst weitgehend abzuraten, lag die sonst seriös informierende, vermutlich von den Informationen aus dem Gesundheitsministerium (fehl-)ge​speis​te Zeitung "DIE ZEIT" vom 12.07.07 (Nr. 29/07) mit einem "Erschreckend, aber positiv" übertitelten Artikel, in dem es zum Prostatakrebs hieß: "Diese Methode der Früherkennung gilt inzwischen als nicht vertretbar, weil sie mehr schadet als nützt. Nur ein kleiner Teil der entdeckten Krebse wächst aggressiv und bildet Metastasen
. Sie sind nicht von der großen Mehrzahl derjenigen Prostatakarzinome zu unterscheiden, die keiner Therapie bedürfen. Die meist unnötige Behandlung hat häufig Folgeschäden wie Inkontinenz
  und Impotenz
."

Sie brauchen nur zu lesen: "gilt inzwischen als nicht vertretbar" und müssten sich dann fragen: Wer bestimmt über das, was "gilt"? Wer sollte über das bestimmen, was zu gelten habe? Die Krankenkassen, die das von ihren Mitgliedern für den Fall ihrer Erkrankung eingezahlte Geld für die Ausgaben zur Ermittlung des PSA-Wertes und für möglicherweise durch zu hohe PSA-Werte veranlasste Biopsien sparen wollen – oder auf der anderen Seite die Betroffenen, die durch eine Prostataoperation nach festgestelltem Prostatakrebs eine reelle Chance auf Heilung haben, andernfalls aber an Prostatakrebs sterben könnten oder gar zu 19 % in fünfstelliger Zahl daran sterben müssen? Das ist immerhin jeder Fünfte an Prostatakrebs Erkrankte! Die Rettung von 47.000 Männern pro Jahr allein durch die Früherkennung ihrer Prostatakrebserkrankung mittels Kontrolle des PSA-Wertes soll "nicht vertretbar" sein, "weil sie mehr schadet als nützt"? Nicht nur als Betroffener vermag ich das nicht so zu sehen und halte daher das ärgerliche Geschreibsel in der ZEIT und die Haltung des BMG für unverantwortlich!

Und wenn es in dem Artikel weiter heißt: "Nur ein kleiner Teil der entdeckten Krebse wächst aggressiv und bildet Metastasen. Sie sind nicht von der großen Mehrzahl derjenigen Prostatakarzinome zu unterscheiden, die keiner Therapie bedürfen.", dann lässt sich dem entgegenhalten: erstens stimmt das nicht, denn durch die mittels der Biopsie gewonnenen Gewebeproben soll ja gerade durch den histologisch
 begutachtenden Pathologen
 - teilweise abwägend - festgestellt werden, ob das entnom​mene Gewebe maligne
 oder zum Glück immer noch benigne
  ist, dafür wird ja gerade die Gewebeprobe entnommen; und zweitens bedachte der anscheinend von Sachkenntnis unbeleckte Journalist nicht die Alternative: "Lieber, von einem Prostatakarzinom Betroffener: Lasse es darauf ankommen, ob das Prostatakarzinom gutartig oder bösartig ist, und wenn Du draufgehst, dann hast Du halt Pech gehabt! Deine Krankenkasse wird Dir die Kostenersparnis danken, auch wenn es so nunmehr Dein Leben gekostet hat." Wobei noch anzumerken ist: Es gibt kein gutartiges Prostatakarzinom, denn Krebs ist immer bösartig! Es gibt höchstens eine gutartige Geschwulst, die dann aber kein Karzinom ist! Der Schreiberling hätte nur Wikipedia aufzurufen und dort das Stichwort "Karzinom" einzugeben brauchen, und sofort hätte er als ersten Satz gelesen: "Karzinome [kartsi'no:m] sind Krebserkrankungen, die von Zellen im Deckgewebe von Haut oder Schleimhaut (Epithel) ausgehen." Soviel durch zwei Mausklicke zu erhaltende Sorgfalt muss bei der Abfassung eines Artikels von einer Zeitung prinzipiell gefordert werden; erst recht bei einer ohne den Druck der Tagesberichterstattung arbeitenden Wochenzeitung und dann darüber hinaus von einer Zeitung mit dem Anspruch, den DIE ZEIT für sich erhebt! Drittens unterscheiden die Prostata-Spezialisten - und das wird hier aus Unkenntnis weggelassen oder bewusst unterschlagen(!) - sehr wohl, ob bei einem doch schon älteren Mann eine Prostata-Totaloperation mit all den Begleiterscheinungen wie der in dem Artikel genannten Inkontinenz  und Impotenz, die eine Prostatektomie
 im ungünstigsten Fall, wenn nicht nervschonend hatte operiert werden können, nach sich ziehen kann, (noch) sinnvoll ist, wobei man den älteren Patienten dabei zusätzlich dem Operationsrisiko für seinen schon mehr oder minder hinfälligen Körper aussetzt. In einem solchen Fall kann es sinnvoller sein, einem Patienten in seinem fortgeschrittenen Alter die Operation zu ersparen, ihn stattdessen palliativ
 mit einer endokrinen Therapie hormonell zu behandeln, bei ihm durch Östrogengabe das Wachstum des Prostatakrebses zu dämpfen (weil das Östrogen auf die Hirnanhangdrüse wirkt und durch einen Rückkopplungsprozess die Testosteronproduktion im Hoden blockiert) und den Tumor so auszuhungern, weil nach der verbliebenen durchschnittlichen Lebenserwartung anzunehmen ist, dass der betagte Patient voraussichtlich nicht an, sondern nur noch mit seinem Prostatakarzinom an einer die Krebsentwicklung in seinem Körper »überholenden« Krankheit sterben werde. Dabei muss man sich als betroffener Patient aber zunächst im Klaren darüber sein, dass ein hormoneller Eingriff in das fein abgestimmte Regelungswerk des Körpers, das durch Hormone gesteuert wird, nie nebenwirkungsfrei sein kann, wohl immer erhebliche Nebenwirkungen wie depressive Stimmungsveränderungen, Antriebsarmut, Hitzewallungen und letztlich irgendwann auch Stoffwechselstörungen in den Knochen hervorrufen kann – alles das, was eine Frau in den Wechseljahren erleben kann, wenn sich ihr Körper hormonell umstellt! Aber angesichts der Alternative, den Krebs sonst ungehindert wachsen zu lassen, hat man möglicherweise keine andere Wahl mehr, als diese nur noch palliative Therapie zu versuchen.
"Diese Methode der Früherkennung gilt inzwischen als nicht vertretbar, weil sie mehr schadet als nützt.", war aus der ZEIT zitiert worden. Dieser hingeschluderte Satz ist angesichts von 48.000-58.000 Neuerkrankungen an Prostatakrebs, von denen rund 40.000 durch die Überprüfung des PSA-Wertes frühzeitig erkannt werden, eine grandiose journalistische Fehlleistung durch unkritische Weitergabe »eingeblasenen« Ministerium-Wissens!

Auch wenn, wie manche Urologen es leider (immer noch) zu tun pflegen, nur 3 Stanzproben "rechts" und 3 Stanzproben "links" entnommen werden, sind die Biopsien ein ziemliches (und für die Kassen teures) Glücksspiel, denn es gehört relativ viel Glück dazu, bei dem zwar irgendwie auch systematischen (vorne, Mitte, hinten), aber ansonsten relativ willkürlichen Ausstanzen von nur 6 klitzekleinen Gewebestücken (sechs circa 1-2 cm lange Gewebestücke in Kugelschreiberstrichdicke) aus der Prostata einen irgendwo gerade wachsenden und daher noch sehr kleinen Tumor zu treffen, der sich auf dem zur Nadelführung benutzten Ultraschallbild ja noch gar nicht abzeichnet! 8 Stanzproben pro Biopsie - unter örtlicher Betäubung - sollten das Minimum sein, 10 Stanzproben wären besser. 
Sie sollten daher vor Behandlungsbeginn den Urologen oder die Dame an der Anmeldung fragen, wie viele Stanzproben er/der Chef bei einer abklärenden Biopsie üblicherweise zu nehmen gedenkt – und bei der Antwort "6" stehenden Fußes gleich zu einem anderen Urologen wechseln, der eine größere Anzahl von Stanzproben vornimmt, weil ein Suchraster mit nur 6 Stanzproben zu großflächig angelegt ist! 

Bei einem zu groß gewählten Raster fällt zuviel mögliche Erkenntnis durch das zu grobmaschig gewählte »Sieb«!
Die Feststellung Ihres PSA-Wertes, den zu erstellen das BMG unverständlicher-, nach hier vertretener Ansicht sogar: unverantwortlicher Weise, abrät, ist trotz der ministeriellen Verlautbarung nicht zwecklos vorgenommen worden, auch wenn Sie ein Urologe (wie dem Autor geschehen) nach einem festgestellten PSA-Wert von 7 und ein Jahr später von 15 nach jeweils (nur) 6 Stanzproben pro Biopsie mit negativem Ergebnis mit dem Hinweis darauf zu beruhigen versuchen sollte: " Machen Sie sich keine Sorgen: Bei Ihnen ist kein Tumor festgestellt worden. Ich habe hier Patienten mit einem PSA-Wert von 50, die keinen Tumor haben. Das gibt es."
 
Was Wunder, wenn der Urologe nur je 6 Proben entnommen und daraufhin wegen des zu groß gewählten Rasters in den zu groß gebildeten Arealen bei seinem »Blindstochern« nichts gefunden hatte! Damit ist aber nicht gesagt, dass sich nicht doch schon ein Tumor gebildet hat! Er ist nur – zum Glück – noch so winzig klein und wurde – zum Unglück – deswegen nicht getroffen.

Was einen Patienten beunruhigen sollte, mag ja nicht unbedingt nur die absolute Höhe des PSA-Wertes sein, deren Ursache möglichst auch abgeklärt werden sollte, möglicherweise aber trotz Ursachenforschung nicht ergründet werden kann, weil bei kontrollierenden Biopsien nur benignes Gewebe getroffen und daher ein für den Patienten in seiner Bedeutung positives weil "negatives" (Untersuchungs-)Ergebnis (= kein Krebsbefund) festgestellt wurde, aber der kontinuierliche Anstieg(!) des PSA-Wertes ist es, der die Alarmglocken schrillen lassen sollte, denn dafür muss es ja einen einsehbaren ursächlichen Grund geben; und eine ständig sich vergrößernde Prostata – was insbesondere man an den entstehenden Schwierigkeiten beim Urinlassen und der Notwendigkeit des häufigen nächtlichen Aufstehens bemerkt, da die sich vergrößernde Prostata sich auch nach innen zum Harnleiterdurchlass hin vergrößert, ihn – wie eine Würgeschlange ihr Opfer - langsam zudrückt und so den Durchfluss einengt -, eine möglicherweise nur gutartig ständig sich vergrößernde Prostata, die schon allein aufgrund ihres ständig größer werdenden Volumens zwangsläufig mehr PSA erzeugt, daher mehr PSA ins Blut abgibt und so den PSA-Wert in die Höhe treibt, war mir nicht Grund genug für diesen festgestellten Anstieg, der mir entschieden zu steil verlief, um mich von dem bisher konsultierten Urologen beruhigend einlullen zu lassen, sodass ich für die nächste Untersuchung ein Jahr später den Urologen gewechselt habe. 
Der PSA-Wert war bei mir in den nächsten eineinhalb Jahren von zuletzt 15 auf 20 gestiegen, trotzdem konnte bei den 8 im Krankenhaus entnommenen Stanzproben kein Tumor entdeckt werden. 
Als der PSA-Wert im nächsten Jahr auf 25 angestiegen war, schickte mich mein Hausarzt in die auf dem Gebiet der Behandlung der Prostata-Erkrankung europaweit führende und auch im weltweiten Vergleich eine Spitzenstellung einnehmende, dem Universitäts-Krankenhaus Eppendorf (UKE) in Hamburg angegliederte Martini-Klinik, weil er für den kontinuierlichen Anstieg des PSA-Wertes (wie sich letztlich herausgestellt hat: zu Recht!) einen wachsenden Tumor verantwortlich machte. 
Von der Martini-Klinik wurde - auch aus Kostenverantwortungsgründen gegenüber den Krankenkassen - zunächst die in einem anderen Krankenhaus zuletzt entnommene Biopsie zur Erstellung eines Referenzgutachtens angefordert, um vor einer weiteren kostenträchtigen Biopsie zunächst einmal überprüfen zu lassen, ob die bei der letzten Biopsie festgestellte Region mit zunächst für verdächtig angesehenem Gewebe, das dann aber schließlich nach nochmaliger Überprüfung durch den Krankenhauspathologen als noch hinreichend prostataausdiffenrenziertes Gewebe und damit tumorfrei angesehen worden war, richtig beurteilt worden sei. Wäre diese Beurteilung falsch gewesen und in den eineinhalb Jahre zuvor schon entnommenen Gewebeproben doch ein Karzinom festgestellt worden, hätten die Ärzte der Martini-Klinik der Krankenkasse die Kosten für eine erneute, dieses Mal durch sie zu entnehmende weitersuchende und dann erneut zu untersuchende Biopsie erspart.
Ein solches kostenbewusstes Vorgehen ist natürlich nur dann möglich, wenn die bei der letzten Biopsie entnommenen Stanzproben noch verfügbar sind. 
So erfährt man en passant, dass Biopsien 15 Jahr lang aufgehoben werden müssen. 
In Deutschland gibt es drei Referenzgutachter auf dem Gebiet der Beurteilung des Prostatagewebes hinsichtlich dessen Tumorverdächtigkeit. Da einer im UKE Hamburg sitzt, war es sehr leicht möglich, innerhalb Hamburgs durch die Ärzte der Martini-Klinik die letzte Biopsie aus dem anderen Krankenhaus anzufordern, damit sie von dem Referenzgutachter als Obergutachter beurteilt werde. Ergebnis: Die gewebemäßig schon relativ verdächtige und für den Anstieg des PSA-Wertes verdächtigte Region des Prostatagewebes war von dem vorherigen Pathologen richtig als noch hinreichend ausdifferenziert und damit noch tumorfrei(!) begutachtet worden.
Dazwischen lag Weihnachten. Innerhalb des nächsten Vierteljahres war der PSA-Wert schon auf 28,47 gestiegen. Dafür musste es einen Grund geben!
Langer Rede kurzer Sinn: Ein wachsender Tumor zeigt selbst dann, wenn er zu klein ist, um schon per Ultraschall entdeckt werden zu können und er somit durch die Ultraschallbildgebung noch nicht lokalisiert werden kann, sein Vorhandensein durch den kontinuierlichen Anstieg des PSA-Wertes an! 
Mein nach der operativen Entfernung der Prostata zur Weiterbehandlung in einer Praxis eines niedergelassenen Facharztes gesuchter neuer Urologe, der mehr als 6 Stanzproben entnimmt, sagte mir: "Durch die Kontrolle des PSA-Wertes meiner Patienten fische ich jede Woche zwei Fälle von Prostatakrebs raus." Nun mag dieser Urologe besonders tüchtig sein. Aber schon allein, wenn Sie diesen Wert "2 pro Woche" mit den 40 Arbeitswochen und einem Zehntel der Zahl der rund 5.000 niedergelassenen Urologen in der Bundesrepublik multiplizieren, erhalten Sie eine Ahnung von der Signifikanz der Überprüfung des PSA-Wertes für die Früherkennung des Prostatakarzinoms, denn es gibt jährlich rund 40.000 frühzeitig entdeckte Fälle von Prostatakrebs, die nicht tödlich enden! (Rechnen Sie die laut Robert-Koch-Institut rund 58.000 Neuerkrankungen pro Jahr und ziehen Sie davon die vom Statistischen Bundesamt genannte Zahl von 11.000 Prostatakrebstoten pro Jahr ab, dann haben Sie in etwa die Zahl derjenigen, die durch die Früherkennung mittels des PSA-Wertes jährlich gerettet werden – auch wenn das pro Patient einige Biopsien ohne Ergebnis kosten mag, wie es bei mir der Fall war, der ich zunächst dreimal vergeblich biopsiert worden bin, bis man den Prostatakrebs, der sich durch den ständig steigenden PSA-Wert schon Jahre vor seiner Entdeckung angemeldet hatte, durch die in der Martini-Klinik vorgenommene Sättigungsbiopsie endlich gefunden hat. Es kann sogar so sein, dass, wenn ich nicht in diese Klinik, sondern weiterhin zu einem Urologen gegangen wäre, der nur wenige Stanzproben entnimmt, der Krebs noch nicht entdeckt worden wäre. Dann wären vermutlich noch weitere Biopsien vergeblich vorgenommen worden – bis es zu spät gewesen wäre, wenn man den Krebs endlich entdeckt, aber keine Heilungschance mehr bestanden hätte.)
Daraus ergibt sich für mich – und hoffentlich für jeden anderen Klardenkenden -: Die ablehnende Haltung, die das Bundesministerium für Gesundheit (BMG) in Sachen Feststellung des PSA-Wertes eingenommen hat und weiterhin aufrecht erhält, ist nicht nur unverständlich: sie ist nach hier vertretener Ansicht sogar unverantwortlich, weil es praktisch keine anderen Frühwarnsymptome gibt und diese Krebserkrankung – wie bei jeder anderen Krebserkrankung auch - umso erfolgreicher behandelt werden kann, je früher sie entdeckt wird. Darum kommt der Früherkennungsuntersuchung eine besondere Bedeutung zu. Wie kann man dann den einzigen Früh(!)indikator für das mögliche Wachsen eines bösartigen Tumors aus der Hand geben?! Die behandschuhte »Rundfahrt« des Arztes bei der jährlichen Vorsorgeuntersuchung durch den After um die Prostata herum bringt üblicherweise keinen außergewöhnlichen Befund des gesundheitlichen Status' der Prostata – und wenn erst durch Tastbefund ein Prostatatumor festgestellt wird, dann muss er schon (zu) groß sein; dann können Sie langsam damit beginnen, sich von Ihren Freunden zu verabschieden, denn ein Tumor, der bei seiner ertasteten Entdeckung so groß ist, dass er überhaupt ertastet werden konnte, wird aller Wahrscheinlichkeit nach schon gestreut und in Ihrem Körper - mit Vorliebe auf/in den Knochen - Tochtergeschwülste gebildet haben!
Wenn aber ein schon vorhandener Tumor des Anfangsstadiums noch so klein ist, dass er selbst bei der Ultraschallbilduntersuchung nicht entdeckt werden kann, wie soll er da bei der »Rundfahrt« entdeckt werden können? 

Und selbst wenn er zwar nicht bei der »Rundfahrt«, sondern »nur« bei der Ultraschallbilduntersuchung photographisch dargestellt werden kann, dann ist er auch schon so groß, dass auch er schon möglicherweise Metastasen gestreut haben kann! 
Verrät sich ein schon vorhandener Tumor des frühesten Anfangsstadiums aber trotz seiner taktil und bildgebend noch nicht feststellbaren Winzigkeit schon durch den kontinuierlichen Anstieg des PSA-Wertes, so besteht eine gute Chance, den Krebs loszuwerden, bevor er metastasiert hat.
Da, wie schon  ausgeführt, die »Rundfahrt« im Stadium der Früh(!)erkennung nichts bringt, gar nichts bringen kann, bleibt als einzige Möglichkeit der frühest möglichen Entdeckung eines aus einer einzelnen entarteten Zelle über im Mittelwert zehn Jahre allmählich (an)wachsenden Tumors – und damit unauflösbar verbunden der einzigen(!) Chance (aber nicht Gewissheit!) auf Heilung - ausschließlich die jährliche Kontrolle des PSA-Wertes! 
Diese »Frühwarnüberprüfung des PSA-Wertes« ist die einzige Chance, die Sie haben, nicht an Prostatakrebs, wenn er sich gebildet hat, einzugehen - falls Sie nicht vorher an einer anderen, die Entwicklung Ihres Krebses »überholenden« Krankheit oder als Folge eines Unfalls sterben sollten!

Und diese Feststellungschance über den jährlich zu erhebenden PSA-Wert sollen Sie nach Meinung des BMG aus der Hand geben?!
Ich hoffe, Sie sind sich, Ihrer Partnerin/Ihrem Partner, Ihren möglicherweise vorhandenen Kindern und Ihren Freunden mehr wert, als dass Sie der unverantwortlichen Aufforderung des BMG Folge leisten!
Also den PSA-Wert bei der jährlichen Vorsorgeuntersuchung, bei der sowieso schon eine Reihe von Blutwerten überprüft werden - selbst wenn diese zusätzliche Überprüfungslaborleistung für den Test des PSA-Wertes privat bezahlt werden müsste - ständig mitkontrollieren lassen, um einen möglichen Anstieg des PSA-Wertes feststellen zu können, und dann, wenn der Verdacht auf einen in der Prostata wachsenden Tumor besteht, das Internet zu Informationszwecken nutzen!
Dabei kann man mit der Erstinformation gut bei Wikipedia unter den Stichworten "Prostata" und "Prostatakrebs" beginnen und sollte vielleicht auch dort beginnen. Danach sollten Websites von Krebszentren herausgesucht werden, dann die von Selbsthilfegruppen. Es soll sogar einen Bundesverband geben, der Ihnen auf Anfrage mitteilt, wo bei Ihnen in der Nähe eine Selbsthilfegruppe zu finden ist. 
Auf der Website einer Selbsthilfegruppe fand sich der hilfreich gemeinte Satz: "Wenn Sie bisher keinen eigenen Internet-Anschluss haben, dann ist das jetzt ein Zeitpunkt, zu dem Sie ernsthaft überlegen sollten, sich einen eigenen Internet-Zugang zuzulegen, um in Ruhe recherchieren und Kontakt zu anderen Betroffenen aufnehmen zu können."

Einige hilfreiche Internetadressen finden Sie im "Prostatakrebs"-Ratgeber der Deutschen Krebshilfe (S. 66-68).

Aber Informationssuche im Internet ist – von der "Cyberchondrie"
  einmal ganz abgesehen - auch mit für dieses Medium typischen »Informationsgefahren« verbunden, weil, worauf später noch näher eingegangen werden wird, weder die Websites der Selbsthilfegruppen fehlerfrei sind noch die Websites der um Patienteninformation bemühten Krebszentren - wenn sie nicht vielleicht sogar interessengelenkt sind, weil sie nur eine Behandlungsmethode anbieten, da sie nur eine Behandlungsmethode anzubieten in der Lage sind - in allen Punkten verständlich sein müssen. Die Websites der Krebszentren weisen aber grundsätzlich einen besseren Informationsgehalt auf als »inoffizielle« Websites von Selbsthilfegruppen, denen man, wie sich herausgestellt hat und noch an einem Beispiel erläutert werden wird, längst nicht alles glauben darf! 
Der Chef einer ehemaligen Freundin hatte den angehenden Ärztinnen und Ärzten immer wieder eingetrichtert: "Es kommt in erster Linie nicht darauf an, was geschrieben wurde, sondern darauf, wer was geschrieben hat!" 

Ein beherzigenswerter Rat, der für das ganze Leben gilt!

Und der Sie darum in ihrem eigenen Interesse auch bei der Informationssuche im Internet hinsichtlich der Erkrankung an einem Prostatakarzinom leiten sollte, damit Sie nicht Ihre Überlebenschance durch eine unseriöse Behandlung verspielen!
Hinzu kommt die Gefahr, dass über »offizielle« Seiten eines Arztes, Heilpraktikers oder einer Institution manchmal bloß Patienten »angelockt« werden sollen und dort daher nicht seriös informiert wird. Vielleicht erinnern Sie z.B. die vor ein paar Jahren in der Tagespresse erschienenen Berichte über einen »alternativ behandelnden Krebsarzt«, der die Eltern eines krebskranken Kindes so im Griff gehabt hatte, dass die ihr Kind gegen den Willen der Ärzte aus der Krankenhausbehandlung herausgenommen hatten und mit ihm geflohen waren, um ihr Kind im (zunächst) Verborgenen von dem nicht sachkundigen Arzt »alternativ« behandeln zu lassen - bis den Eltern durch einen Beschluss des zuständigen Vormundschaftsgerichts die Vormundschaft hatte entzogen und nach Einsetzung eines Vormundes das Kind einer seriösen Krebsbehandlung hatte zugeführt werden können.
Auf dem Gebiet der Krebstherapie tummelt sich eine Reihe von Scharlatanen, die nicht alle nur an Ihrer alternativen Behandlung interessiert sind! Einige sehen da gute Möglichkeiten des Gelderwerbs, wenn sie - wie unseriöse Versicherungsvertreter, die Ihnen gegen Ihren Willen eine Lebensversicherung aufschwatzen wollen - »mit dem Sargdeckel klappern«.
3. "Fof-Märchen" um operative Therapie bei Prostatakrebs als Beispiel von Fehlinformationen
Nach einer Brustkrebsoperation fehlt betroffenen Frauen, wenn sie neben der Krebserkrankung zusätzliches Pech haben und bei ihnen nicht brustschonend operiert werden konnte, hinterher eine Brust, eventuell fehlen auch beide Brüste. Das ist allgemein bekannt. 

In Analogie dazu fand sich auf zum Zeitpunkt der Recherche aktuellen Websites von Selbsthilfegruppen mit Terminangabe der letzten Bearbeitung der Website einen Monat vor der aus aktuellem Anlass vorgenommenen Recherche im Februar 2008 die (zur Klarstellung sei es extra hervorgehoben: Falsch-) Information, dass Männer im Falle einer Prostata-OP auf jeden Fall gut 4 cm ihrer bisherigen Penislänge opfern müssten: die Länge des Harnleiters, der bei normaler Prostatagröße von 20 gr innerhalb der Prostata verläuft, bei der Operation oberhalb und unterhalb der Prostata mit abgeschnitten und zum anschließenden Zusammennähen zusammengezogen wird, wofür "er" (angeblich) diese (mindestens) 4 cm in den Körper reingezogen werden müsse; was in den Bauch (angeblich) reingezogen werde, fehle dann unten. Da die Vorhaut bleibt, werde der an der Prostata operierte Mann durch das Zusammenziehen des zweimal durchtrennten Harnleiters zum »Rüsseltier« mit "teilweise leerer Vorhaut". (Wie bei einer Frau bei Abnahme mindestens einer Brust wäre das bei einem Mann ein erheblicher Einschnitt in nicht nur das eigene Gewebe, sondern auch in das von Kindesbeinen an aufgebaute und seitdem gepflegte männliche Selbstwertgefühl!) 

Bei einer Prostata-OP wird aber nichts von unten her in den Körper reingezogen, was dann äußerlich sichtbar fehlen würde! Penis und Harnleiter sind am und im Körper festgewachsen. Das den betroffenen Männern zeit ihres Lebens bis ins hohe Alter gewohnte Erscheinungsbild von sich selbst bleibt ihnen also selbst nach einer Totalresektion
 der Prostata erhalten, sodass die betroffenen Männer nicht aus kosmetischen Gründen Trauerarbeit leisten müssen (und ihre Frauen nicht aus realen Gründen, wenn auf Grund einer erektionsnervschonenden Operation dann noch eine ausreichende Gliedversteifung erreicht werden kann – worauf Sie  aber selbst bei nervschonender Operation keinen Garantieschein erhalten!). 

Es handelt sich bei dieser auf Selbsthilfegruppen-Websites kolportierten »Information«, die einem laut dort erhobener Klage "kein Arzt vorher sagt", die einem "der Arzt vorher verschweigt" – so dort gefundene Behauptungen - (und die daher nach dem Anspruch der Betroffenen-Website zur umfassenden ehrlichen Information Betroffener durch Betroffenen gehöre), offensichtlich um eine auch teilweise in der Wissenschaft so genannte "Fof-Geschichte" (ein "friend of a friend" habe erlebt oder wisse sicher, dass …) oder auch "urban legende" genannt.

Kosmetische Auswirkung der Operation ist also keine (angebliche) Verkürzung, sondern höchstens eine "subjektive Verkleinerung der Schwellkörper"(?), wenn nicht "nerv(geflecht)​schonend" operiert werden konnte.
Dieses im Internet kursierende »Männermärchen« des bei einer Prostata-OP (angeblich) reingezogenen Penis-Teilstücks, das keine Amme erzählt, sondern das im Internet als "Fof-Geschichte" verbreitet wird, kann als Beispiel dafür genommen werden, dass im Internet von Selbsthilfegruppen - durchaus wohlmeinend, das sei unterstellt, denn man sollte nicht davon ausgehen, dass sich da ein »Spaßvogel« einen makabren Scherz erlaubt habe und Betroffene habe ängstigen wollen - auch mehr oder minder viel Unsinn verbreitet wird, dem man – wie zunächst der Autor auch – mangels eigener Sachkenntnis notgedrungen aufsitzt. 

Die kluge Marie Freifrau von Ebner-Eschenbach hat als große Aphoristikerin den Satz geprägt: 

"Wer nichts weiß, muss alles glauben!"

Dieses von solchen Websites erlangte wirklich nicht berauschende, sondern tendenziell deprimierende »falsche Wissen« trägt ein Betroffener dann mit sich rum! Und sein Arzt kann da gar nicht korrigierend eingreifen, denn er hat keine Veranlassung, von sich aus diesen objektiv falschen Punkt anzusprechen, da die kolportierte (Fehl-)»Information« nicht richtig ist und er nicht weiß, er gar nicht wissen kann, welchen Fehl-»Informationen« aus dem Netzt sein im Internet nach Informationen suchender Patient zwischenzeitlich aufgesessen ist! Das Problem ist (nicht nur) im Fall eines Prostata-Karzinoms also nicht so sehr die Information, sondern die seriöse Information. Ein Patient sollte sich nicht scheuen, sämtliche ihn wenigstens insgeheim bedrängenden Fragen in dem Arztgespräch oder den Arztgesprächen anzusprechen: nur so kann ihn belastendes »falsche Wissen« sachlich richtig korrigiert werden.

4. Die Prostata

Die Prostata, die hauptsächlich für die Erzeugung der »Gleitflüssigkeit« des Ejakulates und damit insbesondere für die Fortbewegungsfähigkeit der Spermien
 zuständig ist, ist eine ca. 20 gr schwere weiche Drüse in Walnuss- oder Kastaniengröße unterhalb der Harnblase, die man sich in dieser Größe vom Aufbau her wie einen Apfel vorstellen kann: Vom Stängel zur Blüte des "Apfels" geht ein Strang durch die Drüse; das ist der Harnleiter. Wo beim Apfel das Kerngehäuse ist, ist bei der Prostata das an den Harnleiter angrenzende, ihn umfassende, durch eine feine Haut von dem übrigen Prostatagewebe abgegrenzte »innere Umgebungs-« Drüsengewebe. Nach außen schließt sich das äußere Gewebe der Prostatadrüse an, wo ganz überwiegend und damit üblicherweise (in rund 80 % der Fälle) ein Prostatatumor entsteht. 

Wenn man großes Glück hat, entsteht der Tumor aber in der Zone des inneren Gewebes um den Harnleiter: Glück deshalb, weil dann, wenn dieser innere Bereich der Prostata noch nicht durchbrochen ist, die Vermutung und große Wahrscheinlichkeit besteht, dass sich der Krebs ausschließlich nur innerhalb der Prostata befindet und noch nicht nach außerhalb des Organs in den Körper gestreut und so z.B. Metastasen - mit Vorliebe auf oder in den Knochen - gebildet hat. 

5. Allgemeine Informationen zum Prostata-Krebs

Prostatakrebs, der Krebs in der Vorsteherdrüse, ist – zumindest an der Häufigkeit gemessen – bei Männern ungefähr so etwas wie "der Brustkrebs der Frauen": bei den rund 200 bisher bekannten Krebsarten für Männer und Frauen ist er die nach manchen Angaben häufigste, nach anderen, ebenfalls gleichneuen Angaben die dritthäufigste Krebsart für Männer, von der weit überwiegend ältere Männer betroffen sind. 
Jedes Jahr werden laut Angabe der Deutschen Krebshilfe, die sich aber nicht unbedingt mit anderen im Internet auffindbaren Angaben deckt, rund 48.000 Neuerkrankungen dieser Art entdeckt; das ebenfalls renommierte Robert-Koch-Institut gibt auf seiner Website die Zahl der jährlichen Prostatakrebsneuerkrankungen mit 58.000 an und liegt damit mit seinem diesbezüglichen Wert glatt 20 % über den Angaben der Deutschen Krebshilfe, die sich in ihrem blauen Ratgeber Nr. 17 "Prostatakrebs" ebenfalls auf die Angaben des Robert-Koch-Instituts bezieht! 
Wenn schon die Zahlen solcher renommierter Institutionen so stark differieren, dann fragt man sich, welchen Zahlenangaben man hinsichtlich der Krebserkrankung in Deutschland Glauben schenken darf!

Die Ursachen für die Entstehung von Prostatakrebs sind bislang noch im Wesentlichen unklar. Sicher ist nur, dass seine Entstehung mit dem Männlichkeitshormon Testosteron im Zusammenhang steht, denn Testosterongaben lassen Prostatakrebszellen wachsen, was im Umkehrschluss dazu führte, durch Gabe des Weiblichkeitshormons Östrogen das Wachstum eines Prostatakarzinoms abzubremsen, wenn eine Prostatektomie für den Patienten keine sinnvolle Option mehr darstellt.
Trotz dieser Prostatakrebs-Häufigkeit ist bei Männern die Furcht vor Hodenkrebs größer als vor Prostatakrebs. Atemwegskrebs/Lun​genkrebs, die jedenfalls früher bei weitem häufigste Krebsart bei Männern, scheint auch nicht so sehr zu ängstigen wie der Hodenkrebs, denn dafür rauchen zu viele Männer. 
Die nach manchen Angaben zweithäufigste Krebsart bei Männern sei der Dickdarmkrebs. An die laut mancher Angaben dritthäufigste Krebsart – manche Websitebetreiber wie das Robert-Koch-Institut geben sie als die häufigste Krebsart der Männer an, von der ein Viertel aller an Krebs erkrankten Männer betroffen sei -, den Prostatakrebs, denken noch viel weniger, zumal es keine typischen Risikogruppen wie bei anderen Krebsarten – z.B. Raucher > Lungenkrebs - für die Entstehung von Prostatakrebs gibt. 
Wie sollte man auch in jungen Jahren daran denken, wenn weit überwiegend ältere Männer betroffen sind und man sich – wenigstens rein subjektiv (unter bewusstseinsmäßiger Ausblendung des im Personalausweis eingetragenen Geburtsjahres) - »noch gar nicht so alt« fühlt, obwohl man es schon als irgendwie unpassend empfindet, wenn Verkäuferinnen einen noch mit: "Junger Mann, was möchten Sie haben?", anreden.
In der gemeinsamen Veröffentlichung des Robert Koch-Instituts und der Gesellschaft der epidemiologischen Krebsregister in Deutschland e.V. von 2008 werden (S. 12) als neueste Zahlen folgende geschätzte Häufigkeitszahlen der jährlichen Krebsneuerkrankungen bei Männern in Deutschland aus dem Jahr 2004 genannt: 
Prostata 58.570, Darm 37.250, Lunge 32.850, Harnblase 21.410, … 

Als Zahl der Krebssterbefälle in demselben Zeitraum werden mit Verweis auf das Statistische Bundesamt folgende Zahlen genannt: 
Lunge 28.820, Darm 13.748, Prostata 11.135, …
(Vielleicht unterscheiden Institutionen, wenn sie Angaben über die Rangfolge der Häufigkeit des Auftretens von Prostatakrebs machen, nicht genau genug zwischen der Häufigkeit der Neuerkrankung und der Häufigkeit der sich aus dieser Erkrankung ergebenden Sterbefälle; anders ist die unterschiedlich angegebene Rangfolge einem Nichtfachmann kaum erklärlich.)

Die im Vergleich mit den beiden anderen Haupttumorarten bei Männern relativ geringe Sterblichkeitsrate an Prostatakrebs von »nur« 19 % im Gegensatz zur Sterblichkeit an Darmkrebs von 36,9 % oder gar an Lungenkrebs von 87,7 % ist ausschließlich durch die Möglichkeit der Frühdiagnostik mittels Feststellung und der jährlichen Kontrolle des PSA-Wertes erreicht worden!
"Ceterum censeo …, dass bei jeder Vorsorgeuntersuchung der PSA-Wert festgestellt werden muss!", müsste ich im Sinne Catos, des Älteren
, diesen Abschnitt beschließen.
Wie bei »Brustkrebs« auch, ist die Diagnose "Prostatakrebs" kein automatisches Krebs-Todesurteil, wenn der Krebs frühzeitig entdeckt wird und es sich dabei nicht um einen zu aggressiven Krebstyp handelt. 
Auch bei späterer, später oder gar zu später Entdeckung, wenn dann letztlich keine Heilungschancen mehr gegeben sind, kann man nicht sagen, wann der Betroffene sein Bündel zum letzten Mal werde schnüren müssen, denn wie anderer »Krebs« an einem bestimmten Organ unterschiedlich und damit von unterschiedlicher Aggressivität sein kann, ist auch »Prostatakrebs« unterschiedlich strukturiert - laut Wikipedia gibt es derzeit mindestens 17 bekannte genetisch verschiedene Zelllinien des malignen Prostata-Tumors, des Prostatakarzinoms - und daher wächst der jeweils bei einem Patienten angetroffene Prostatakrebs unterschiedlich schnell: Der (spätere) französische Staatspräsident Mitterand z.B. hatte von seinem Arzt gesagt bekommen: "noch drei Jahre"; er hat dann aber noch 18(!) Jahre gelebt, ist dann aber doch an seinem Prostatakrebs gestorben; und nicht bloß mit ihm.
6. Prostatakrebs und Therapie

Mit zunehmendem Alter der Männer und somit mit zunehmender »Überalterung« tritt Prostatakrebs gehäuft auf: Die Kurve steigt nicht geradlinig, sondern steil an. Prostatakrebs ist somit eine "Alt-Männer-Erkrankung". 
Ab 70 Jahren gibt es hohe Prozentzahlen, wobei der Häufigkeitsgipfel zwischen dem 70. und dem 80. Lebensjahr mit rund 40-50 % liegt - aber meist nicht klinisch manifest geworden sein muss, weil der Prostatakrebs nur nach dem Tod bei einer Autopsie
 als "latentes Prostatakarzinom" nachträglich festgestellt wurde: Etwa jeder vierte Mann über 50 und circa jeder zweite Mann über 70 trägt Prostatakrebskeime als latenten, sprich ruhenden, Prostatakrebs in sich. 
Die meisten Prostatakrebskranken sterben eben nicht an ihrem, sondern mit ihrem Prostatakrebs an anderer, den Krebstod »überholender« Ursache.
Wenn Prostatakrebs erst mit über 70 Jahren auftritt, dann macht man überwiegend, wenn und solange man kann, "WW" ("watch and wait" oder "waitful watching"), weil in dem Alter die Wahrscheinlichkeit groß ist, dass ein Betroffener nur mit seinem Krebs an irgend etwas anderem stirbt, nicht aber an seinem Prostatakrebs, an dem – Dank immer bessere Ergebnisse zeitigender Früherkennung - »nur« ca. 3 % aller Männer (aber doch 19 % und damit jeder Fünfte der daran Erkrankten) ursächlich sterben. 
Weil der Prostatakrebs zum Wachsen das Männlichkeitshormon Testosteron benötigt, kann man in dem hohen Alter, in dem eine operative Entfernung der Prostata (Prostatektomie) nicht mehr sinnvoll ist, versuchen, durch Hormongaben auf das Wachstum dämpfend Einfluss zu nehmen.
Je höher die vermutlich verbleibende "Restlaufzeit", sprich Lebenserwartung, noch ist, desto eher wird - je nach Befund - zu einem operativen, strahlen- oder chemotherapeutischen Eingreifen geraten, denn ein metastasierender Prostatakrebs, der sich auf oder in den Knochen
 als Krebs festsetzen kann (und das mit Vorliebe tut), kann »fies« schmerzhaft sein. Das soll sich dann ungefähr so anfühlen wie Ischias-Schmerzen.
Bei vielen Krebserkrankungen kann operiert werden. 
Eine Behandlung mit guter Aussicht auf Heilung ist bei Prostatakrebs, wie bei jedem anderen Krebs, aber nur dann möglich, wenn das entartete Gewebe sich noch innerhalb der die Drüse umgrenzenden Kapsel befindet, der Tumor also die Organgrenzen noch nicht überschritten hat und somit noch keine Metastasen gebildet worden sind.

Und selbst bei schon eingetretener Metastasierung kann (mancher) Krebs inzwischen schon am ungehemmt schnellen Wachstum gehindert werden, sodass ein solcherart betroffener Prostatakrebs-Patient eine gute Chance hat, an einer anderen Krankheit zu sterben, bevor sein Krebs ihn »aufgefressen« hat. Auch bei schon eingetretener Metastasierung kann eine operativ vorgenommene totale Entfernung der Prostata ("radikale retropubische Prostatektomie") noch sinnvoll sein, damit die Prostata daran gehindert wird, weitere Metastasen zu streuen, während die Ärzte die schon gebildeten Metastasen zu bekämpfen suchen.
7. Tumorsuche bei hohem PSA-Wert mittels Sättigungsbiopsie
In meinem eigenen Beispielsfall war anfangs der von mir erst ab dem 60. Lebensjahr – ein Herr Senfleben vom DAK-Regionalzentrum Frankfurt befand: "Männer bringen lieber ihr Auto zum TÜV, als dass sie selber einen Gesundheitscheck machen lassen.“ -, dann aber jährlich wahrgenommenen Krebsvorsorgeuntersuchung ein PSA-Wert von fast 8 nachgewiesen worden, der innerhalb von sechs Jahren auf verdächtig hohe 15, 23, 25 und zuletzt auf 28,47 kontinuierlich angestiegen war. 

Auch wenn im Internet Selbsthilfegruppen schreiben, dass ab einem PSA-Wert von 10 nicht mehr operiert, sondern nur noch zur Lebensverlängerung ohne Heilungschance mit Chemotherapie gearbeitet werde, so stimmt das nicht für jeden Fall eines hohen PSA-Wertes, trifft z.B. nicht auf einen noch eingekapselten Tumor mit hohem PSA-Wert zu! 

Es stimmt aber, dass bei einem PSA-Wert über 10 die Kurve der statistischen Heilungschance unterhalb der des Auffindens des Prostatakarzinoms verläuft, was »übersetzt« bedeutet, dass die Heilungschance bei der dann nicht mehr gegebenen Früherkennung geringer ist als bei einem unentdeckten Karzinom im Anfangsstadium.

[Es sei daran erinnert: Ein PSA-Wert unter 2 (ng/ml) ist ein sehr guter Wert, bis maximal 4 kann als noch "normal" gelten, da das Alter des Mannes und die Größe der Prostata diesen Wert beeinflussen; über 4 schrillen die Alarmglocken. Ihr Körper zeigt Ihnen in dieser Sache die erste Gelbe Karte und es muss gesucht werden! Trotzdem gibt es Leute mit einem PSA-Wert bis 50 (und vielleicht auch mehr), bei denen bislang kein(!) Tumor gefunden wurde. 

Ein hoher PSA-Wert signalisiert also nicht eo ipso Krebs, sondern kann z.B. auch allein auf eine (sehr) stark vergrößerte Prostata zurückgeführt werden, die schon auf Grund ihres übergroßen Volumens mehr PSA in das Blut abgibt, als eine kleine Prostata - was das Bundesministerium der Gesundheit 2005/06 veranlasst hatte, von der Feststellung des PSA-Wertes anlässlich der jährlichen Krebsvorsorgeuntersuchung abzuraten, da ein festgestellter hoher PSA-Wert nur zu Beunruhigung und zu unnötigen Biopsien führe, bei denen nichts festgestellt werde; so das der Öffentlichkeit mitgeteilte Kernargument der Ministeriumskampagne. 

Diese vom Bundesministerium verbreitete Sicht der Dinge kann ich für meine Person aber NICHT(!) teilen – und sie hätte letztlich mein Leben kosten können: Bei mir wäre der Prostatakrebs nicht, auf jeden Fall nicht in diesem frühen Stadium, entdeckt worden, wenn nicht auf Grund des kontinuierlich angestiegenen PSA-Wertes durch immer weiter verfeinerte Gewebeentnahmen verstärkt kontrollierend gesucht worden wäre.]  

Bei kontinuierlich ansteigendem PSA-Wert muss bei der nächsten Biopsie noch genauer als vorher gesucht werden: Nicht nur mit einem groben Raster über große Regionen der Prostata hinweg, sondern mittels eines kleinmaschigeren Rasters und dort mit einer Vielzahl von Stanzen. Das ist dann eine "Sättigungsbiopsie"
. 

Das muss man sich so vorstellen, dass über einen schachbrettartigen Maschendrahtzaun eines Gartenzaunes nun ein wesentlich engmaschigerer Fliegengitterdraht (oder für Geographen und Feuerleit- und Vermessungsoffiziere der Raketenartillerie, wie einige Leser es sein könnten: Das bundesrepublikanische TP-Gitternetz 50 km runtergebrochen auf das zwischendrin untergliedernde Gitternetz der trigonometrischen Punkt in 2-3 km Abstand) gelegt und nun innerhalb der so verkleinerten Areale gesucht wird: Das Gebiet der Prostata, das man die Jahre zuvor mit dem groben Raster von zunächst 6 und dann 8 Stanzproben abzuklären versucht hatte, ist bei mir nun – zum Glück das erste Mal unter örtlicher Betäubung - viel feinmaschiger innerhalb der weiter unterteilten Segmente mit insgesamt 24(!) nicht auf die einzelnen Segmente in gleichgroßer Anzahl verteilter Stanzproben abgesucht worden. Die acht biopsierten Regionen wurden nicht mit je nur einer Stanzbiopsieprobe überprüft, sondern es wurden insgesamt die angesprochenen 24 Ausstanzungen mit 5 + 2 + 4 + 5 + 2 + 2 + 2 + 2 Stanzen in den einzelnen untersuchten Regionen vorgenommen. 

Und dabei wurde in der zuvor auf Grund der in dem Krankenhaus zwei Jahre zuvor vorgenommenen Biopsie verdächtigen Prostataregion und daher tumorverdächtigten Region rechts wieder nichts gefunden. 

Unauffälliger Befund. Alles ok? 

"Krebs oder nicht Krebs: das ist hier die Frage!", ließe sich Hamlet analog zitieren (aber der hatte einen Schädel sichtbar auf der Hand vor sich; meine Prostata war aber noch dort, wo sie an sich hingehört: in meinem Körper). Denn selbst wenn der Referenzgutachter zu dem gleichen Ergebnis kommt, dass in dem untersuchten Gewebe (noch) kein Tumor festgestellt werden kann, so sagt das nicht, dass der Patient tumorfrei wäre: der durch einen verdächtig hohen PSA-Wert seine Anwesenheit schon signalisierende Tumor kann – (weiterhin) unentdeckt – im Verborgenen sitzen! (Man braucht also kein Schiit zu sein, um an eine Existenz im Verborgenen zu glauben.)

Und mit der wachsenden Prostata kann der Tumor seinerseits wachsen!

So war es bei mir, denn an zwei ganz anderen Orten: Mitte links und Basis links medial, wurden durch die nunmehr vorgenommene Sättigungsbiopsie Tumorzellen gefunden! 

Aufgrund eigener Erfahrung kann ich nur dazu raten, sich nicht mit dem Arztbericht zufrieden zu geben, sondern sich auch den Befundbericht des Pathologen aushändigen zu lassen - und ihn mit Hilfe des Internets zu studieren! 

Im Arztbericht war mir mitgeteilt worden: "Insgesamt wurden 24 Stanzbiopsien entnommen. In der pathologischen Aufarbeitung zeigte sich leider dann das Vorliegen eines Prostatakarzinoms in zwei der acht biopsierten Regionen."

Das pathologische Gutachten zu meinem Befund sagt hingegen viel genauer:

Diagnosen:

1. Prostata, Apex re.: Tumorfreies Prostatagewebe

2. Prostata, Apex li.: Herde einer prostatischen intraepithelialen Neoplasie (high grade PIN). Kein invasives Carcinom.

3. Prostata, Mitte re.: Tumorfreies Prostatagewebe

4. Prostata, Mitte li.: Mäßig ausdifferenziertes Adenocarcinom der Prostatat (Gleason 3+3=6) Tumorausdehnung 1,4 mm

5. Prostata, Basis re.: Herde einer prostatischen intraepithelialen Neoplasie (high grade PIN). Kein invasives Carcinom.

6. Prostata, Basis li.: Herde einer prostatischen intraepithelialen Neoplasie (high grade PIN). Kein invasives Carcinom.

7. Prostata, Basis rechts medial: Tumorfreies Prostatagewebe

8. Prostata, Basis links medial: Mäßig ausdifferenziertes Adenocarcinom der Prostatat (Gleason 3+3=6) Tumorausdehnung 0,8 mm

Zusammenfassung:

Tumorbefall in 2/8 Entnahmeorten. Gleason 3+3=6. Tumorausdehnung insgesamt 2,2 mm.

"Herde einer prostatischen intraepithelialen Neoplasie (high grade PIN).", hieß es vorstehend mehrfach. 

"Prostatische intraepitheliale Neoplasie" bedeutet laut Internetrecherche auf der gemeinsamen Website der gemeinsam agierenden Tumorzentren Heidelberg/Mannheim (einer Website, die einen auf Grund der Art der Darstellung nicht des eigenen Nachdenkens enthebt!): Mit diesem (so genannten) "Goldstandard", um Risikopatienten zu identifizieren, wurde jeweils schon die "Vorstufe des invasiven Karzinoms mit 70 % Gefahr der Entartung" festgestellt.

Bei einem solchen Gutachten, wie dem  vorstehend zitierten, eines auf Prostatagewebe spezialisierten Gutachters fiel die Entscheidung wesentlich leichter, sich nicht erst bestrahlen zu lassen, da nicht nur in zwei Regionen Tumorbefall ganz real festgestellt worden war, sondern in drei weiteren Regionen eine 70-%-ige Wahrscheinlichkeit bestand, dass sich dort über kurz oder lang ebenfalls Tumorzellen entwickeln werden; nur drei von acht Regionen waren noch "negativ"
.

Findet man bei der Begutachtung des biopsierten Gewebes an verschiedenen Stellen Tumorzellen, die unterschiedlich weit entwickelt sein können, so wird das zusammenfassende Ergebnis als sogenannter "Gleason-Wert" ausgedrückt: Dafür wird zunächst auf einer von 1-5 reichenden Skala zur Feststellung der Abweichung der häufigsten und der zweithäufigsten gefundenen Zellpopulation des Prostatatumors vom normalem Prostatagewebe ein zwischen 1 und 5 liegender Wert ermittelt.

Der Gleason-Wert wird dann aus der Summe der beiden mittels Biopsie am häufigsten als "undifferenziert" (= daher gegenüber dem üblicherweise ausdifferenzierten Prostatagewebe als entartet) festgestellten Tumorzellgewebe gebildet. Daraus kann sich folglich ein maximaler Gleason-Wert von 5+5=10 als Summenwert ergeben. 
Die erste Zahl ist dabei die wichtigere, da sie auf die höhere Aggressivität des Tumors schließen lässt. Da die Summenwerte von 2, 3 und 4 (praktisch) nicht vergeben werden, da solche Zellen für einen Befund 1+1=2 nur sehr zufällig entdeckt werden, ist also der niedrigste Wert, den ein Patient nach einer nach einem Tumor suchenden Sättigungs-Stanzbiopsie üblicherweise mitgeteilt erhält, ein Wert von 5 oder 6, was mittelgradig undifferenziertem Gewebe und damit mittelgradig schnell wachsenden aggressiven Tumoren entspricht.

Weil der erste Summand den prozentual am häufigsten gefundenen aggressiven Tumor angibt und der zweite Summand den zweithäufigsten Tumor, ist ein Gleason-Wert von 3+4=7 günstiger als ein Gleason-Wert von 4+3=7, da der verbreitetste gefundene und deswegen immer an erster Stelle genannte Tumor im ersten Beispielsfall den niedrigeren »Aggressivitätsgrad« von (nur) 3 (gegenüber 4 im zweiten Beispiel) aufweist.

Bei mir lag als Ergebnis der feingeweblichen Untersuchung meines mittels Sättigungsbiopsie gewonnenen Prostatagewebes ein Gleason-Wert von 3+3=6 vor. 

Die Frage, die ein Arzt nach Kenntnisnahme des Befundberichtes auch nicht beantworten kann, ist: Liegen da zwei Tumoren von (bisher nur) 1,4 + 0,8 mm vor, oder (nur) ein Tumor von (schon mindestens) 2,2 mm Ausdehnung – oder gar ein zwar schon größerer aber insgesamt noch so kleiner Tumor, dass er auf dem Ultraschallbild noch nicht erkannt werden kann und von dem der Urologe bei der Entnahme der ultraschallbildkontrollierten Biopsie nur den Randbereich erwischt hatte? Für mich machte es auf jeden Fall in meinem Gefühl einen Unterschied aus, ob »nur« zwei winzig kleine Tumoren vorlagen – oder einer, der schon wesentlich mehr gewachsen ist, was den hohen PSA-Wert von über 20 erklären könnte und der daher eher metastasiert haben könnte.

Ergebnis der Sättigungsbiopsie: Der Tumor, der rund 10 Jahre wächst, aber auch jetzt immer noch so klein war, dass er weder bei der Fühlprobe mittels "Rundfahrt" mit behandschuhtem Finger noch bei der Ultraschalluntersuchung feststellbar gewesen war – "Ultraschall benutzen wir eigentlich nur, um zu sehen, wo wir hinstechen. Wenn da ein Tumor zu sehen ist, dann ist es oft schon zu spät, denn wenn er so groß ist, dann hat er vermutlich schon gestreut!" -, der aber im Zusammenspiel mit der vergrößerten Prostata die PSA-Werte hochgetrieben hatte, saß laut Gutachten also ganz woanders, als bislang vermutet worden war. Er ist nur durch das engmaschigere Suchraster der Sättigungsbiopsie entdeckt worden. Wäre nicht eine Sättigungs-, sondern eine der »üblichen« Biopsien mit 6 oder 8-10 Stanzen vorgenommen worden, wäre er vermutlich unentdeckt weiter gewachsen – und hätte dann, ohne dass man dass merken kann, irgendwann angefangen zu streuen! 

Aber einen durch die Metastasen z.B. irgendwann hervorgerufenen Knochenkrebs hätte man sehr schmerzhaft zu spüren bekommen, so schmerzhaft, dass man eventuell auf Morphium hätte zurückgreifen müssen, um gegen die Schmerzen gegenankämpfen zu können. 

Nach dem Befund war die Sachlage klar: OP!

8. Prostatakrebs-Therapie im UKE Hamburg und der dem UKE angeschlossenen Martini-Klinik

Nach Anlage dieser Ausarbeitung als ein auch die Hintergründe einer Prostatakrebserkrankung ausleuchtender Betroffenen-Bericht kann sich das Schwergewicht der nachfolgenden Darstellung nur auf die dem UKE Hamburg angegliederte Martini-Klinik beziehen, da ich, wen wundert's, nur eine Prostata hatte und die habe ich nicht auf dem Altar, sondern auf dem OP-Tisch der Martini-Klinik meiner Gesundheit opfern müssen. Ich konnte also nicht als »verdeckter Ermittler« oder »Test-Patient« auch in anderen Kliniken Erfahrungen hinsichtlich der Behandlung des bei mir entdeckten Prostatakarzinoms sammeln, da ich nicht ausgewichen bin und nicht zunächst einmal »etwas anderes« versucht habe, um die anstehende OP zu vermeiden.
Betroffenen-Berichte, die sich auf andere Prostatakrebskliniken beziehen, müssen folglich von anderen Autoren geschrieben werden.

Die Urologie in der Universitätsklinik Eppendorf (UKE) ist trotz des stetig steigenden Bedarfs an Prostata-Operationen im Zuge von Krebserkrankungen an der Prostata – aus welchen gesundheitspolitischen Gründen auch immer – von dem Budget für Personalkosten (Ärzte, Schwestern/Pfleger) und Sachmitteln (OP-Räume, Medikamente, …) her auf rund 600 OPs im Jahr gedeckelt. 

Darum wurde die als GmbH organisierte Martini-Klinik gegründet, die je nach Operationsbedarf - mit einer Steigerungsrate von jährlich rund 30 % - beim UKE Räumlichkeiten und Sachmittel anmietet und so im Jahr 2007 über den Output der Urologie des UKE hinausgehende ca. 700 (zusätzliche) Prostatakrebs-Operationen durchgeführt hat. Durch diese Konstruktion sind im UKE Hamburg 2007 insgesamt 1342 Prostata-Operationen und 184 Brachy-(Strahlen-)Therapien durchgeführt worden. 
Damit ist die Martini-Klinik, in der bisher Patienten von 37 Jahren (wegen einer Prostatektomie) bis zu 76 Jahren (zur Behandlung mittels einer Strahlentherapie) behandelt wurden – der Mittelwert des Alters der dort behandelten Patienten liegt bei rund 62 Jahren –, mit dem UKE zusammen mit den vier diesbezüglich renommiertesten Kliniken in den USA eine der größten und wegen der auf Grund der hohen OP-Zahl reichen Erfahrung wohl auch eine der renommiertesten Prostata-Kliniken der Welt. 
In Europa ist die Martini-Klinik die wichtigste Anlaufstelle für Prostataerkrankungen. Sie hat deshalb und wegen ihrer weltweiten Spitzenstellung auf diesem Gebiet 2007 vom Bund 10 Mill. € erhalten, um die bei ihr konzen​trierte Forschung weitertreiben und so noch exzellenter werden zu können.
In der Martini-Klink werden zunächst einmal Privatpatienten behandelt; daneben auch Kassenpatienten der zurzeit (Februar 2008) vier gesetzlichen Kassen Techniker Krankenkasse (TK), Deutsche Angestellten-Krankenkasse (DAK), Hamburg Münchener Krankenkasse und Hanseatische Krankenkasse (HEK), die mit dieser Klinik einen Behandlungsvertrag für ihre Mitglieder abgeschlossen haben.

Über kurz oder lang werden vermutlich die Urologie des UKE und die Martini-Klinik zusammengelegt werden, weil nur das Sinn macht.

8.1. Behandlungskonzept nur mit Methoden, die nachweislich nachhaltige Therapieerfolge erwarten lassen
In der Martini-Klink werden alle seriösen Behandlungsmethoden mit nachgewiesenen nachhaltigen Behandlungserfolgen vorgenommen. 
Deshalb wendet man dort nicht die aus den USA kommende und (schon) an ca. 30 Krankenhäusern in Deutschland angewandte HIFU-Therapie an, eine Behandlung mittels hochintensiver fokussierter Ultraschallstrahlen per in den Enddarm geschobenen Energierohres, das mittels hochenergetischen Ultraschalls vom Darm aus in der eng benachbart liegenden Prostatadrüse das Krebsgewebe zerstören soll, dabei aber – wie bei jeder anderen radioaktiven Bestrahlung auch - gesundes Gewebe mit zerstört, was dann bei einer danach eventuell doch noch durchzuführenden OP nicht mehr recht heilen würde: Diese HIFU-Leute versuchen, wie es allerdings bei jedem neuen Verfahren üblich und meist auch legitim ist, mit großem Werbeaufwand, auch per Internetauftritt, ihre neue Operationsmethode in den Markt zu drücken - aber auf Nachweise der Gleichwertigkeit oder gar Überlegenheit ihres Vorgehens hinsichtlich des Ergebnisses, auch in Bezug auf die nachoperative Erektionsfähigkeit, und letztlich der Überlebensrate der so behandelten Patienten angesprochen, die die Ärzte der Martini-Klinik gerne statistisch belegt sehen würden, um diese Methode bei großer oder größerer Erfolgsaussicht dann auch zu übernehmen, und aufgefordert, ihre Angaben zu verifizieren, sollen sie bislang passen. 
[Deren Vorgehen spielt deswegen, weil durch diese Methode nicht zwangsläufig alle in dem befallenen Organ vorhandenen Krebszellen abgetötet werden und man sich nach einer solchen Behandlung in einer falschen Illusion wiegen kann, vielleicht genauso u.U. mit dem Leben der Patienten, wie das von den Ärzten und ihrer Standesorganisation ca. seit 1990 verurteilte »verbrecherische« Verhalten des studierten Dermatologen und (nur angeblichen, sich in Eigenwerbung aber so ausgegeben habenden) Krebsarztes Kl., der 1993 auch meiner Frau für sehr viel Geld mittels von ihm in seinem Institut (angeblich) "optimierter" körpereigener Blut-Abwehrstoffe aus dem einzusendendem Eigenblut - die nach Erhalt des (angeblich) "optimierten Blutes" anderer Patienten bei nachfolgender Untersuchungen von kontrollierenden Laboren aber nie hatten gefunden werden können - nur eine Illusion hätte verkaufen können; und hatte teuer verkaufen wollen! Auf diesem Gebiet tummeln sich weitere Scharlatane wie ein Dr. H., der nordische Heilmittel gegen Krebs anbietet.
Die Gleichwertigkeit des HIFU-Verfahrens in der Behandlung von Prostatakarzinomen mit der Prostatektomie ist jedenfalls noch nicht hinreichend belegt, und jeder muss daher für sich selbst abschätzen, ob er sich dem verbleibenden statistisch größeren Restrisiko, dass durch die Bestrahlung nicht alle Krebszellen abgetötet werden und der Prostatakrebs erneut in seinem Körper wachsen könnte, aussetzen will, um so die Operation mit dem damit zwangsläufig verbundenen Verlust der Zeugungsfähigkeit zu umgehen!]
8.2 Erfolge der Martini-Klinik in der Prostatakrebs-Therapie durch Team-Beratung zur Vermeidung von einseitigen Behandlungsansätzen je nach ärztlicher Fachausbildung oder Ausrüstung einer Klinik

Die an die Martini-Klink z.B. durch Biopsien herangetragenen Fälle werden dort innerhalb eines Ärzte-Teams von bis zu 10 Onkologen, Chirurgen, … besprochen und beratschlagt, und dann wird, nachdem ein Fall nach allen Seiten hin abgeklärt ist, eine gemeinsame Empfehlung ausgesprochen, was nach dem Stand der Wissenschaft für den jeweiligen Patienten in seinem ganz speziellen Fall am besten sei.

Dieses Vorgehen hat seine Berechtigung, denn bei Untersuchungen fiktiver Befunde hat sich herausgestellt, dass bei ein und denselben Befunden Operateure zu rund 80 % zu einer Operation geraten hatten, weil sie von ihrem Selbstverständnis her glaubten, Fälle vorwiegend mit dem Skalpell lösen zu können und lösen zu sollen; von den Strahlentherapeuten hatten bei denselben(!) Fällen rund 80 % zu einer Strahlentherapie geraten. Die schwerpunktmäßige Ausbildung des einzelnen Arztes und die Behandlungsmöglichkeiten des Krankenhauses, an dem er arbeitet, scheinen also den vom Patienten gesuchten ärztlichen Rat vorzuprogrammieren!
Ein Patient ist also, wenn dieser Gefahr nicht organisatorisch begegnet wird, der Gefahr einer durch die Vorbildung der Ärzte oder die Behandlungsmöglichkeit des jeweiligen Hauses strukturell vorgegebenen »einseitigen« Beratung ausgeliefert! Ein Strahlentherapie-Zentrum z.B. wird sich tendenziell schwer damit tun, einem Privatpatienten, statt der »im Haus« wegen der angeschafften teuren Apparaturen (nur) möglichen Strahlentherapie, zu einer (an sich indizierten, aber nur in einem Konkurrenzunternehmen möglichen) Operation zu raten und ihn an eine Klinik abzugeben, wo er operiert würde.
Diese grundsätzlich bestehende teilweise ausbildungsbedingte, teilweise durch die lokalen Gegebenheiten bedingte Einseitigkeit der Herangehensweise wird, um dieser aufgezeigten Systemschwäche organisatorisch zu begegnen, in der Martini-Klinik durch die Team-Bera​tung vermieden, in die alle Seiten ihre unterschiedliche Sichtweise einbringen.
8.3. Bei einem sehr hohen PSA-Wert von über 20 wird vor einer Prostatektomie ein Knochenszintigramm erstellt 

Bevor operiert wird, muss bei einem sehr hohen PSA-Wert von über 20 zunächst noch ein Knochenszintigramm durchgeführt werden, um möglichst sicher zu sein, dass noch keine Prostatakrebszellen metastasiert sind und sich als Prostatakrebszellen schon auf oder in Knochen (und/oder anderen Organen) niedergelassen haben (wobei auf/in Knochen metastasierter Prostatakrebs etwas anderes ist als originärer Knochenkrebs). 

Für ein Knochenszintigramm werden radioaktiv markierte Substanzen über eine Vene in den Körper gespritzt und die Verbreitung der eingebrachten schwachstrahlenden Substanzen wird nach ein und nach drei Stunden durch Fotografie des Körpers von vorne, hinten, linker und rechter Seite mittels einer Gammakamera auf einer fluoreszierenden Schicht ein zweites Mal überprüft, denn diese injizierten kleinen Strahlungsteilchen lagern sich nicht nur besonders im Gebiet von Frakturen ab, sondern  zeigen auch Metastasenbildungen an. 

Würde durch dieses Verfahren eine Metastasierung des Prostatakrebses festgestellt, müsste vordringlich mit einer Chemotherapie behandelt werden, um den Krebs, der sich dann schon im Körper ausgebreitet hätte, umfassend zu bekämpfen. 

Doch zuvor eine Entfernung der Prostata könnte auch in einem Fall schon gestreuter Metastasen sinnvoll sein, damit der streuende Primär-Tumor daran gehindert wird, den Körper mit weiteren Krebszellen zu »überschwemmen«.

8.4. "Nerverhaltende radikale retropubische Prostatektomie" bei zu großer Prostata und Karzinom

Bei einer sehr stark vergrößerten Prostata und einem hohen, ständig steigenden PSA-Wert ist die Methode der Wahl auf jeden Fall eine OP mit totaler Entfernung der Prostata: nur rundherum innerhalb der Kapsel Drüsengewebe auszukratzen oder mit Laserhitze wegzulasern, wie man das zur Vergrößerung des Durchflusses bei einer gutartigen Prostatavergrößerung machen kann, um den Harnfluss (wieder) zu erleichtern, würde nicht die Sicherheit bringen, dass nicht doch in dem Außenbereich der Prostata, wo rund 80 % der Tumoren entstehen, eine bei einer (hypothetisch) bloßen Teilwegnahme noch unentdeckte Krebszelle irgendwann anfängt zu wuchern und so nach einiger Zeit den ganzen Operationsaufwand hinfällig werden ließe; das würde, wenn das überhaupt möglich sein sollte, dann eventuell eine zweite Prostata-OP bedeuten, aber die Begleitumstände einer Prostata-OP sind alles andere als »vergnügungssteuerpflichtig«, die sollte man sich daher ersparen.

Eine Strahlentherapie nach der Brachy-Methode mit niedrig strahlendem Material, eine Therapie, bei der bei einer normal großen Prostata mittels »Bolzenschussapparat« 40-60 kleine durch eingekapseltes schwachradioaktives Material strahlende "Seeds" in die Prostata »geschossen« werden, die durch ihre Strahlung das engste Umfeld radioaktiv zerstören und dadurch Krebszellen abtöten können – bei einer nicht zu stark vergrößerten Prostata durchaus eine Methode der Wahl -, verbietet sich bei einer sehr stark bis zu stark vergrößerten Prostata rein schon wegen deren Größe, weil nicht alles mit den Strahlen der kleinen Seeds erfasst und »zerstrahlt« werden kann, denn eine übergroße Prostata kann nicht mit einer für eine Strahlentherapie nach der Brachy-Methode ausreichenden Anzahl von Seeds »gespickt« werden; da müssten zuviele Seeds in die Prostata implantiert werden.

8.5. Prostata-OP in der Martini-Klinik

Eine Prostata-OP ist kein kleiner Eingriff, zumal wenn man auch noch (erektions-)nerv​schonend operieren will, da die Prostata so tief und relativ unzugänglich im Körper liegt; gleichwohl ist eine solche Operation inzwischen in darauf spezialisierten Kliniken schon eine Standardoperation. 

Zu 95 % wird per rund 10 cm langem, zwischen Bauchnabel und Schamgegend tief angesetztem, senkrecht verlaufendem Bauchschnitt operiert (die Schnittlänge mag bei großer »Speckauflage« variieren), weil bei dieser Operationsmethode für den Operateur die "Haptik", die Tastwahrnehmung, am besten ist. So kann man bislang am besten die Traumatisierung des sehr empfindlichen Erektionsnervengeflechts verhindern – und hat damit, auch im internationalen Vergleich, die besten nachoperativen Erfolge. 
Kein Vorteil ohne Nachteil: Die Schmerzen nach einem Bauchschnitt sind natürlich größer als nach einer »Schlüsselloch-Operation«. 
Vielleicht sind sie so stark, wie Frauen sie aushalten müssen, wenn sie ein Kind per (quer über den Bauch vorgenommenem) Kaiserschnitt zur Welt bringen mussten? Wer will das wissen? Vergleichsuntersuchungen können ja nicht angestellt werden.
Eine gutgemeinte Operationsvorbereitung durch den Patienten, indem der sich ein paar Tage vor der Einlieferung selber seine Schamhaare abrasiert, ist nicht erwünscht, weil sich die Haarfollikel entzünden könnten und die Ärzte deswegen eventuell ein Antibiotikum zur Bekämpfung der entstandenen Entzündung einsetzen müssten. 
Überlassen Sie Ihre Intimrasur einer darauf spezialisierten Operationsschwester. Sie kriegen nichts davon mit - und für die gehört das zum »Alltagsgeschäft«. Da brauchen Sie sich nicht zu genieren. Auch nicht, wenn ein Pfleger da delikat rasieren sollte. Als Patient – und die Martini-Klinik hat auch eine international belegte Station mit z.B. immer wieder Patienten aus dem arabischen Raum, sodass auch arabisch sprechende Krankenschwestern angestellt sind - sollte man nicht allzu genant sein: den Ärztinnen, Ärzten, Krankenschwestern und Pflegern ist  – wie Strafverteidigern und deren Hilfspersonal - nicht Menschliches fremd; die haben von Berufs wegen gelernt, mit menschlichem Leiden und dessen Auswirkungen auf Behandlung und Pflege professionell umzugehen.
Dieser Hinweis scheint mir u.a. deswegen erforderlich, weil die Deutsche Krebshilfe in ihrem Blauen Ratgeber Nr. 17 zum "Prostatakrebs" schreibt: "Warum aber werden die Möglichkeiten der Früherkennung gerade von Männern so wenig genutzt? Es gibt in der Hauptsache drei Gründe dafür: Unwissenheit, Scham und Angst. … Ferner geht es um Scham und Angst. Man mag argumentieren, dass die Überwindung von ein wenig Scham/Peinlichkeit ein geringer Preis ist für die Bestätigung, dass man gesund ist, oder für die frühzeitige Entdeckung eines Tumors mit entsprechend guten Heilungschancen." 
Wer schon Scham und Angst verspürt, einfach nur zur Früherkennung zu gehen und dort den Hausarzt oder den Urologen alles zu fragen, was sich in dem Zusammenhang der Früherkennung an Fragen auftun kann, der mag erst recht zu genant sein, sich notwendigerweise sehr privat rasieren zu lassen. (Dass Sie sich hinterher wie eine gut gerupfte Weihnachtsgans vorkommen, weil Sie – im Gegensatz zu manchen Frauen - an sich selbst den Anblick der Auswirkung einer Intimrasur nicht gewöhnt sind, liegt in der Natur der Sache. Der Trost: die Haare wachsen wieder.)
Bei der Operation wird immer versucht, nicht nur vorsichtig hinsichtlich der Schließmuskeln, sondern, wie schon angedeutet, insbesondere nervschonend hinsichtlich des Erektionsnervengeflechts (links und rechts der Prostata je ein Nerv mit 30-50 winzigen Ansatzpunkten an der Prostata, die ein Operieren mit einer Mikroskopbrille erforderlich machen) zu operieren, was einer sehr ruhigen Hand bedarf, weil die äußerst kleinen Nervenenden durch die Operation zu leicht traumatisiert werden können und dann in die Lage geraten könnten, nicht mehr das zu tun, was an sich ihre Aufgabe wäre. Es gilt das Motto: "Nicht dem Leben Jahre, sondern den Jahren Leben geben". 
(Aber wie soll das gehen, wenn nach der OP sich im ungünstigsten Fall kein Leben mehr aufbäumen kann, weil das die Teile der Prostata umspannende Erektionsnervengewebe mit entnommen werden musste und die Schließmuskeln auch nicht mehr recht das tun, was eigentlich ihres Amtes ist: Blase und Darm schließen? Da kann dann wohl nur der Hinweis auf wesentlich schlimmere Krankheiten, die schwerer Leidende ertragen müssen, helfen. Aber zunächst ist man nur gewohnt, die relative Verschlechterung seines eigenen Gesundheitszustandes zu beklagen.)
In der Martini-Klinik wird, wenn gewünscht und von der Erkrankung her möglich, auch nach der in den USA sehr verbreiteten DaVinci-(Schlüsselloch-)Methode operiert, die aber keine von einem Pathologen zu untersuchende Gewebeschnellschnitte während der OP erlaubt. Durch das enge "Schlüsselloch" des in sehr kleine Schnitte eingeführten und per Monitormitsicht in zwölffacher Vergrößerung geführten und kontrollierten Gerätes kann aber nur eine Prostata bis maximal ca. 40 gr herausoperiert werden, wobei wegen der Operation mit den »Gelenkstangenarmen« für den Operateur die Haptik nicht so gut ist, als wenn er »freihändig« operiert. 
Bei einer größeren Prostata als 40 gr bleibt sowieso gar nichts anderes übrig, als den Bauchraum mit einem Bauchschnitt zu öffnen. 

Während der OP mittels Bauchschnittes werden zunächst die Prostata und die nächsten Lymphknoten rausgeholt, per Boten zur Pathologie gebracht, schockgefroren, in dünne Scheiben geschnitten und per Mikros​kop begutachtet. Das dauert mindestens eine halbe Stunde. 

Dann muss sich – während man als geöffneter Betroffener weiterschläft - der Pathologe gegenüber den im OP wartenden Ärzten äußern: Erst auf Grund seines Ergebnisses wird überlegt und entschieden, ob weiteroperiert und auch das Nervengeflecht rausgeschnitten werden muss. 
Wurden bei Risikopatienten Metastasen in den Lymphknoten entdeckt, dann haben Sie, auch wenn der Prostatakrebs in diesem Stadium nicht mehr heilbar ist, noch nicht gleich die Rote Karte zu sehen bekommen. Bevor es die "Arsch-Karte" gibt, können die Ärzte noch immer einiges für Sie tun, denn durch moderne Formen der Hormonbehandlung kann der Tumor noch mehrere Jahre am Wachstum gehindert werden. Wurden befallene Lymphknoten entdeckt, werden sie ebenfalls entfernt, der Bauchraum wird geschlossen und es wird dann später auf Strahlentherapie umschwenkt, weil der Krebs schon in dem Körper metastasiert und somit Tochtergeschwülste gebildet hat.

Werden in dem Fettgewebe der Lymphknoten keine versprengten Prostatakrebszellen entdeckt, so sind Sie damit aber nicht endgültig aus dem Schneider, denn Mikro-Metastasen kann man nicht in den Lymphknoten erkennen; die können durchschlüpfen und man kann nicht sämtliche Lymphknoten zu 100 % sauber putzen: eine einzelne durchgeschlüpfte Zelle genügt, um an anderer Stelle des Körpers – auch nach der Entfernung der Prostata – irgendwann eine Tochtergeschwulst zu bilden. Doch dazu später (Gliederungspunkt 10.)
Die Möglichkeit einer Eigenblutspende für den Bedarfsfall ist nicht vorgesehen: "In 99 % der Fälle benötigen wir keine Blutkonserve. Darum sind wir auf Eigenblutspenden gar nicht eingerichtet. Und die Blutkonserven sind so abgesichert, dass da nichts passiert. Doch eine 100-%-ige Sicherheit kann Ihnen bei keiner Operation irgendjemand geben."

Aber so ist das mit den Prozentangaben und der Wahrscheinlichkeit: Irgendeiner muss zu der 1-%-Gruppe gehören, sonst gäbe es die ja nicht: Wegen eines starken venösen Geflechts, das einen hohen Blutverlust verursacht hat, mussten mir während der Operation 1,5 ltr Blut zugeführt werden. "Sie sind die erste Blutkonserve, die ich in diesem Jahr gebraucht habe.", sagte mir der Operateur nach der OP am 03.04.08.

(Ich: eine Blutkonserve?)

Die nerverhaltende radikale retropubische Prostatektomie kostete im April 08 in der als Privatklinik organisierten Martiniklinik als Chefarztbehandlung 8.372,76 €; hinzu kam ein Zimmerzuschlag von täglich 83 € pro Übernachtung.

Im UKE als öffentliches Vergleichskrankenhaus kostete die (dort von Oberärzten ausgeführte) vergleichbare Leistung 7.019,58 €.

Insgesamt, einschließlich vorgeschalteter Sättigungsbiopsie und ärztlicher Leistungen anlässlich der OP, beliefen sich 2008 die Kosten für den »Kauf von Lebenserwartung« durch operative Entfernung der Prostata auf rund 14.500,- €. 

9. Nach der operativen Entfernung der Prostata

Von all der Arbeit, die der Operateur und seine Assistenztruppe ab 07.00 Uhr in der ersten oder ab 10.30/11.00 Uhr in der zweiten Operationsschicht mit Ihnen haben, bekommen Sie natürlich nichts mit. Sie schlummern »wie in Abrahams Schoß« und denken nichts, schon gar nicht 'was Böses. Wachen nur irgendwann voraussichtlich wieder auf, denn nur jede 10.000. Narkose wächst sich zu einem "Narkosevorfall" aus.
Am nächsten Tag aber, wenn Sie da an sich herunterschauen sollten, dann denken Sie, Sie hätten gegen den HSV gespielt und wären als Gegenspieler Jarolin in die Finger geraten - was den eine viermalige Spielsperre und 25.000 € gekostet hat -, denn der Narkoseärztin können Sie nicht zu nahe getreten sein, dass die abrupt und gezielt das Knie hochgezogen hätte; und wären mittelalterliche Foltermethoden angewandt worden, bei denen vom Anordnenden und den Folterern her gesehen Hodenquetschungen sehr beliebt waren, hätten Sie bestimmt mehr Schmerzen. Was aber Ihre Vermutung in die angedeutete Richtung gehen lässt: Penis und Hodensack sind blau von Blutergüssen! 
Die Auflösung: Nicht alle Äderchen können in der Operation verödet werden. Das nach der Operation unten im Körper frei schwimmende Blut sammelt sich am tiefsten Punkt des Leibes, und das sind beim Mann nun einmal Penis und Hodensack. Dort bilden sich darum die übel aussehenden Blutergüsse.
Sie werden feststellen, dass an Ihnen zwei aus dem Körper hinausführende Drainageleitungen baumeln: die eine führt Wundsekret in einen kleinen Plastikbeutel ab, die andere ist ein Katheter für den Abfluss des Urins, der in einen größeren, rund 2 ltr fassenden Plastikbeutel abgeleitet wird. "Panta rhei!" ("Alles fließt!") wurde schon Heraklit als Kern seiner Lehre von Plato (nachträglich) in den Mund gelegt. Das geflügelte Wort beschreibt auch gut Ihren momentanen Status, denn so ist es auch mit der Drainage, insbesondere der des Harnröhren-Katheters.

Der Katheter hat am oberen Teil eine kleine aufblähbare »Haut«, die nach der Einführung des Katheters in die Harnröhre mit Wasser aufgefüllt wird. Der so im Körper in der Blase gebildete kleine Ballon verhindert, dass der Katheter ungewollt herausrutscht, z.B. wenn Sie nachts auf Ihrer Leitung liegen sollten und sich im Schlaf umdrehen.

Die Wunddrainage wird nach ein paar Tagen mit einem kleinen Ruck gezogen, davon merken Sie gar nichts.

Aber Sie merken die ganzen Tage etwas von dem Bauchschnitt! Sie brauchen nur einmal zu niesen; oder beim Naseputzen zu schnauben! 

Am Lachen sollen sehr viele Muskeln beteiligt sein, u.a. darum sei Lachen gut für den Körper: zwei Minuten zu lachen solle soviel bringen, wie zwanzig Minuten zu joggen. Im Gesichtsbereich arbeiten 17 Muskeln beim Lachen zusammen; die können Sie nach der Prostata-OP pro​blemlos verziehen. Am ganzen Körper aber seien insgesamt 80 Muskeln an einem Lachen beteiligt. Als medizinischer Laie weiß ich natürlich nicht, welche alle dazugehören, aber einen der Muskeln am Körper lernen sie sofort kennen, wenn Sie (mehr oder minder gequält) lachen (müssen): den Bauchmuskel (der für die Operation nicht durchtrennt, aber hochgerissen wird, damit dahinter tief im Bauchraum operiert werden kann). 
Genau so schmerzhaft wie das Niesen und das Lachen ist das Husten! "Liebe und Husten lassen sich nicht verbergen!", weiß der Volksmund. Sie können einen Hustenreiz nicht unterdrücken und haben trotz der nicht zu knapp verabreichten Schmerzmittel wirklich zu leiden! Darum ein ganz heißer Tipp: Sollten Sie vor einer anstehenden OP mit Bauchschnitt an einem schon fast chronischen winterlichen Reizhusten leiden, der sich irgendwo festgesetzt hat, dann terminieren Sie die OP, wenn sie nicht akut vorgenommen werden muss, und das ist üblicherweise nicht der Fall, in Absprache mit dem Arzt so, dass Sie zunächst einmal für mindestens zwei Wochen dorthin verreisen können, wo es zu der Zeit schön warm ist und wo Sie daher eine Chance haben, den Reizhusten vor der OP loszuwerden! Im März z.B. vierzehn Tage türkische Riviera oder Ägypten, und Sie sind den Husten los. Der Prostatakrebs, der ja schon ca. zehn Jahre in Ihnen gewachsen ist, kann die paar Tage auch noch  warten. Die Martini-Klinik hat herausgefunden, dass sich das Operationsergebnis nicht verschlechtert, wenn erst bis zu drei Monate nach der Diagnose Prostatakrebs operiert wird. Da sollten Sie sich unbedingt eine hustenfreie OP gönnen: Kurz nach der Operation nur einmal husten müssen, und Sie werden mir für diesen Tipp auf Knien danken! So unangenehm ist das.
Der Patient, der am selben Tag wie ich operiert worden war und zur Zeit der Operation von Husten geplagt war, weil er nicht, wie ich, vorher in die Wärme verreist gewesen war, hatte wirklich gelitten, da auch mit Codein-Tropfen der Hustenreiz nicht gänzlich zu unterdrücken gewesen war.
Der Katheter verbleibt erst einmal in der Harnröhre, weil er die Schnittstelle überbrücken muss, an der die durchtrennten Harnleiter wieder zusammengesetzt wurden, indem jedes Ende umgestülpt und die innenbefindlichen Schleimhäute gegeneinander gelegt und mit sechs Stichen zusammengeheftet werden. Die Schleimhäute wachsen daraufhin zusammen. Es dauert knapp zwei Wochen, bis der Körper die Schnittstelle wasserdicht repariert hat. Darum kann der Katheter erst zwölf bis vierzehn Tage nach der OP wieder entfernt werden. 

Fünf bis sechs Tage nach der OP erfolgt die Entlassung aus dem Krankenhaus: mit Katheter. Sie bräuchten zwar keine Sackkarre, aber den großen Urinbeutel können Sie nicht gut draußen mit sich herumtragen, auch wenn Sie in jedem öffentlichen Verkehrsmittel sofort einen Platz angeboten bekämen. Sie brauchen eine "kleindeutsche Lösung". Darum wird Ihnen für die Zeit der Entlassung zwar k-»ein Bonbon ans Hemd geklebt«, aber ein kleinerer Urinbeutel ans Bein gebunden. 

Aus diesem Grund erfolgt einen Tag vor der Entlassung ein Urinbeutelwechsel, damit Sie einen Tag lang üben können. Der Pfleger oder die Krankenschwester bringt Ihnen einen kleinen, dieses Mal nur 0,6 ltr fassenden Plastikbeutel und zwei Klettbänder, ein breites und ein schmales. Das breite Band wird oben am Beutel in zwei dafür vorgesehene Laschen geknöpft, das schmale unten. Der bisher verwandte große Beutel wird von der Harnröhrendrainageleitung ab- und der kleine Beutel dort angestöpselt. Die beiden Klettbänder werden um die Wade des von Ihnen dafür ausgewählten Beines festgebunden, wobei das oben am Beutel angebrachte breite Klettband die Hauptlast trägt; darum wurde es ja bewusst breiter gewählt. Damit ist der Urinbeutel am Bein befestigt. Unten hat der Beutel einen Auslass mit einem Klippverschluss. Da können Sie bequem irgendwo an geeigneter Stelle drinnen oder draußen den Auslasshahn zur Seite biegen und ihn öffnen – fast so, wie es von alten »Bierdämpfis« aus dem Hofbrauhaus erzählt wird, die zum Urinieren (angeblich) auch nicht die Hose öffnen oder runterlassen müssen, sondern (angeblich) den Spazierstock ins Hosenbein stecken und an dem Stecken entlang in die Urinrinne "pieseln/bieseln"; aber vielleicht ist das auch so eine "FoF-Geschichte". Sie jedenfalls brauchen nicht die Hose herunterzulassen oder die Schuhe auszuziehen, das geht kinderleicht so. 
Apropos kinderleicht: Ihr kleiner, mit Neugierde sein Leben und die Welt gerade erobernder Enkel wird begeistert sein zu sehen, dass Opa aus dem Hosenbein heraus pinkeln kann. Sie müssen nur dafür Sorge tragen, dass er das nicht allen seinen Freunden erzählt, womöglich eine Wette abschließt, und die ganze Bande will nun sehen, ob das stimmt. (Würden Sie ihren kleinen Enkel die Wette verlieren lassen? Eben!) 
Aber wenn das in der Familie bleibt, ist Opa für einige Zeit erst einmal der Größte, denn das kann kein anderer!
Nachts werden Sie die Klettbänder lösen, die Bänder aneinanderheften, damit sie sich nicht verhaken und den Beutel auf einem neben dem Bett bereitgestellten Stuhl ablegen. 
Das nunmehr sich auftuende Problem besteht darin, dass der Mensch nachts in seinem Körper zwischen einem halben und 2 Litern Urin durch die Nieren in die Blase leitet; der kleine Urinbeutel fasst aber nur 0,6 ltr – ohne dass Sie merken, wann der Beutel voll ist, denn der Harnblasenschließmuskel ist ja außer Funktion gesetzt, und so wird kein Druck in der Blase aufgebaut.
In der ersten Nacht mit dem kleineren Beutel wird die Krankenschwester den Beutel leeren oder Sie zwecks dieses Behufs wecken. Zu Hause müssen Sie sich einen Wecker stellen, um in der Nacht kontrollieren zu können, ob in dem Beutel noch ausreichend Platz für den in den nächsten Stunden auszuscheidenden Urin ist. Muss der Beutel entleert werden, sollten Sie vorher darauf achten, dass die Klettbänder ineinandergehakt sind, damit nicht ein Band in den Auslassstrahl gerät und sich voll Urin saugt.
Wieder ein heißer Tipp: Wenn Sie nicht das Haus verlassen müssen, sollten Sie gleich morgens, sonst gleich nach der Rückkehr vom Einkaufen und/oder von Arztbesuchen, die für den Tag notwendige Flüssigkeitsmenge zu sich nehmen, damit viel Zeit für den Durchlauf besteht; gegen 17.00 Uhr sollten Sie dann nur noch höchstens eine Tasse voll, nach 17.00 Uhr gar nichts mehr trinken. So können Sie es schaffen, dass der Beutel des Nachts höchstens einmal entleert werden muss, eventuell auch gar nicht.
REHA kann gemacht werden, sei aber "nicht Satz". Die Kassen stellen sich da recht abweisend an. Aber ganz ehrlich: Was sollte man nach der Operation und den wenigstens in der ersten Zeit damit verbundenen Erektionsstörungen auch mit einem "Kurschatten" anfangen! Und Beckenbodengymnastik können Ihnen auch ambulant tätige darauf spezialisierte Physiotherapeuten beibringen.

Nach ein paar Tagen mit dem Dauerkatheter kann es sein, dass Sie glauben, sie kriegten ein Kind: Wellenförmig schießen Schmerzwellen durch Ihren Unterleib. Das ist so, wie ich mir als Mann Anfangswehen vorstelle. Sie können ein wenig beruhigt sein: Sie werden kein Kind kriegen. 
[Von wegen ein Kind kriegen: nicht einmal zeugen können Sie es noch: Wenn nervschonend hatte operiert werden können und Sie Glück haben, sind Sie fortan »nur« noch zu einem - von der Intensität der Empfindung her vielleicht etwas eingeschränkten - »trockenen Orgasmus« ohne Ausschleuderung eines Ejakulates fähig. Das ist das Höchste der Gefühle, zu denen Sie mit ein wenig Glück noch fähig sein könnten – auch wenn Sie sich dieses Gefühl vielleicht erst hart erarbeiten müssen. Einen (nunmehr trockenen) Orgasmus zu erleben - das werden Sie vielleicht lernen (müssen) -, ist nicht zwangsläufig mit hundertprozentiger, zum Geschlechtsverkehr befähigender Erektionsfähigkeit verbunden. Mit Glück erreichen Sie noch eine zur Ausübung des Geschlechtsverkehrs ausreichende Gliedversteifung (ohne diesen glücklichen Umstand soll eine Spritze in den Schwellkörper helfen können, die ich aber noch nicht ausprobiert habe, weswegen ich diesen Bereich mangels Erfahrung ausklammern muss). Damit wäre für Sie dann auch das von Frauen immer wieder angemahnte Problem der Schwangerschaftsverhütung durch den oft ausbleibenden männlichen Beitrag mitgelöst – wenn es denn wieder klappen sollte mit der Erektionsfähigkeit »unter Belastung«. Als Jurist bin ich geneigt, den finanziellen Einsatz ohne sich bislang nicht einstellen wollenden ausreichenden Erfolg als "frustrierte Aufwendung" anzusehen: Aber Sie haben ja vielleicht auch mal einige Zeit lang Lotto gespielt – ohne jedes Mal gewonnen zu haben; und Millionär sind Sie schon gar nicht geworden! Vielleicht bräuchte man(n) ja eine Partnerin wie Marlene Dietrich: nicht unbedingt deren hübscher langer Beine wegen, für die sie berühmt war, aber die soll laut Biographie ihrer Tochter im STERN als bevorzugte Sexualpraktik auf Fellatio
, vulgo "Blow-job", gestanden und den Mund immer sehr voll genommen haben, damit sie ihren jeweiligen Partner jederzeit unter vollständiger Kontrolle hatte - wofür sie aber in der Öffentlichkeit nicht berühmt war, da das diskret gehandhabt worden war; das hat ihre Tochter erst post mortem offenbart. 
Die Sache mit dem "trockenen Orgasmus" hat auch eine gute Seite: Die von Frauen in Büchern über Sexualität aus weiblicher Sicht immer wieder angesprochene Frage: "Spucken oder schlucken?", stellt sich bei einem "trockenen Orgasmus" nicht mehr. Damit können »Geschmackspro​bleme«, die insbesondere nach einem vortägigen Essen mit Knoblauch von manchen sich dazu in ihrem Buch öffentlich geäußert habenden leidenschaftlichen Frauen mit einer Vorliebe für das Besondere beklagt worden sind, weil das Ejakulat nicht mehr nach Camembert schmecke, ja auch nicht mehr auftreten. Hilft das alles nicht, so hilft – will man nicht von vornherein hoffnungslos resignierend aufgeben - nach dem Motto "Jung gewohnt ist alt getan" eventuell nur noch die Rückbesinnung auf solides Handwerk. Denken Sie an das Wort von Woody Allen: "Selbstbefriedigung ist Sex mit jemandem,  den ich sehr gern habe!" Und Sie sind noch zu jung zum Aufgeben: Charly Chaplin hat noch mit über 80 ein Kind gezeugt.] 

Des Rätsels Auflösung für die Sie wellenmäßig überflutenden Schmerzen: Die Blase wehrt sich gegen den Fremdkörper des Katheters. (Da fragt man sich unwillkürlich, wie es den Patienten ergeht, die einen Dauer-Katheter tragen müssen! Und schon werden Sie Ihre partiell auftretenden Schmerzen in der Gewissheit, dass sie wieder aufhören werden, wenn Ihnen nach rund 12-14 Tagen der Katheter entfernt werden wird, gelassener ertragen.)
Damit mag auch das andere sich möglicherweise  einstellende Gefühl zusammenhängen: Das Brennen in der Harnröhre fühlt sich an, als wäre »Feuer im Rohr«! 

Gegen die als solche empfundenen »Wehen-«Schmerzen soll Buscopan helfen, gegen das Brennen müssten Sie ein möglicherweise helfendes Medikament erst noch erfragen. 
Da man als Küstenbewohner aber weiß, dass eine akute (Schmerz-)Welle wieder abebbt, hilft es auch, »Indianer zu sein«, die (angeblich) keinen Schmerz verspüren, die sich den Schmerz jedenfalls nicht anmerken lassen, indem sie ihn »seelisch wegdrücken«. 
Die Martini-Klinik empfiehlt für die ersten 6 Wochen nach der OP die Einnahme von Erektionsmitteln (PDE-5-Hemmern) wie Levitra, Cialis oder Viagra, damit die Schwellkörper sich nicht vor später gewollter Wiederbenutzung mangels zwischenzeitlicher funktional vorgesehener Betätigung in Bindegewebe umzuwandeln beginnen - Sie erleben ja gerade, wie schnell Blase und Harnblasenschließmuskel irritiert außer Funktion geraten sind -, was die dann später gezielte Wiederverwendung der Schwellkörper erschweren würde. 

Es ist aber nicht gesagt, dass die nächtliche Anwendung dieser Mittel nach der Operation einen Erfolg zeitigt: entweder habe ich dann immer geschlafen, oder Cialis wirkte bei mir nicht,  was mich, obwohl »es« im kurz zuvor verlebten Urlaub noch ging - Zeugenbeweis wäre möglich - und bei mir (erektions-)"nervschonend" hatte operiert werden können und daher der mit der Tabletteneinnahme angestrebte Erfolg vom Prinzip her »technisch« immer noch realisierbar sein sollte, zunächst nicht allzu optimistisch in die Zukunft blicken lässt. 
Der Erfolg blieb auch dann aus, als ich ihn provozieren wollte: Die Medikation lautete: Jeden zweiten Tag eine halbe Tablette. Da bei dieser Medikation kein offensichtliches Ergebnis zu beobachten war, erhöhte ich eigenmächtig die Dosis und schluckte für die nächste Nacht eine ganze Tablette. Ich musste ja wissen, was ich dem Urologen anlässlich der nächsten Untersuchung als Weiterentwicklung des Genesungsprozesses berichten muss. Aber weder nachts noch tagsüber, selbst nicht bei den frühsommerlichen An- und Einblicken, mit denen uns das (allerdings nicht in jedem Einzelfall, aber grundsätzlich betrachtet) »schönere Geschlecht« nun wieder erfreut, ließ sich eine Wirkung beobachten. (Da ist es mir früher wahrlich anders gegangen; eher so, wie Dorothea Zeemann, die „Große alte Dame“ der österreichischen Literatur es vor der Erfindung von Viagra gesehen hat: "Das höchste Kompliment, das ein Mann einer Frau machen kann, ist eine anständige Erektion.") 

Der einzige von mir festgestellte Effekt ist, dass ich so die Pharmafirma reich machen werde. Daraus ergab sich dann eine beim nächsten Urologen-Kontrollbesuch zu stellende Frage. 
Der Urologe schüttelte auf dementsprechende Nachfrage bedenklich den Kopf: Das sei kein gutes Zeichen. "Nervschonend" ziele zu ca. 80 % auf Kontinenz und nur zu ca. 20 % auf den Erhalt der Erektionsfähigkeit. Ich hätte zwar noch nicht von meinem Körper in Bezug auf Erektionsmöglichkeit ohne Zuhilfenahme von Spritzen die Rote Karte gezeigt bekommen. Es sollten zunächst die anderen Erektionshilfemedikamente ausprobiert werden: nun zunächst jeden Tag eine halbe Tablette Levitra. Wirke auch das nicht, müsse auf das gute, alte Viagra mit seinen (mir aber außer Kopfschmerzmöglichkeit und der Gefahr des Auslösens von Herzanfällen
 noch nicht) bekannten Nebenwirkungen zurückgegriffen werden.
Die Kernfragen nach der Operation können analog der Bremer Eiswette gesehen werden, in der es darum geht, ob die Weser am 6. Januar Schlag 12 Uhr "geiht  oder steiht", und das unter Belastung: ein 99 Pfund schwerer Schneider muss mit einem glühenden Bügeleisen als zusätzlicher Belastung in der Hand trockenen Fußes die Weser queren können. 
Analog dazu muss der Patient also sehen, wie das ist mit dem "geiht  oder steiht", wenn zunächst der Katheter entfernt worden ist: Urinieren "geiht", davon ist auszugehen. Aber wie ist das mit dem Harnblasenschließmuskel: "geiht" der oder "steiht" der, sodass der Urin in der Blase bleibt und es Ihnen nicht (zunächst) rausfließt oder (später dann nur noch unter Belastung) rauströpfelt? Wie lange werden die in der ersten Zeit mit Sicherheit eintretenden Inkontinenzprobleme anhalten, wann können Sie wieder den Urin sicher halten? Die Hoffnung ist, dass "das verbliebene Harnblasenschließmuskelsystem nach bei der Operation mitentferntem Harnblasenschließmuskel" - so die medizinische Erklärung in der Broschüre der Deutschen Krebshilfe "Prostatakrebs" S. 79 ff. - durch ein Training des Harnröhrenschließmuskels hoffentlich bald wieder "steiht" und fest schließen wird. Sonst können Sie nicht mehr Politiker werden oder als solcher tätig sein, denn die schleswig-holsteinische Ministerpräsidentin Heide Simonis hat in einer Talk-Show als eine der wichtigsten Voraussetzungen für die Tätigkeit in der Politik "eine große Blase" mit reichlich Fassungsvermögen – und konkludent vorausgesetzt: funktionierendem Schließmuskel - genannt, damit man nicht so oft die Toilette aufsuchen müsse und die anderen Ministerpräsidenten in ihrer Abwesenheit etwas beschließen, mit dem sie nicht einverstanden war.
Ungefähr zwei Wochen nach der OP wird Ihnen der Katheter entfernt. 

"Ehe der Hahn zweimal gekräht hat, hast Du mich dreimal verleugnet.", entgegnet Jesus seinem darüber empörten Jünger Petrus (Mk. 14/30). Katheter entfernen geht noch schneller: Ehe Sie einmal gehustet haben, hat die Schwester ihn schon – schmerzfrei – gezogen! 
Wenn der Katheter entfernt worden ist, entsteht die erste Belastungsprobe des Harnblasenschließmuskels, die der grandios verliert – und Sie mit ihm: Obwohl der Katheter nicht ganz zwei Wochen in dem Harnleiter gesteckt hat, ist der Muskel erschlafft: Sie werden den Urin beim nun folgenden »Durchspülen der Blase« nicht halten können. "Out of order", sagt man dazu im angelsächsischen Sprachraum, und das trifft es ganz genau!
Zum Durchspülen wird Ihnen 1 ltr an Flüssigkeit offeriert, die Sie zu trinken haben, damit erstens Wundse​krete aus der (schon in diesen bloß zwei Wochen sich erheblich verkleinert habenden) Blase gespült werden, die über den Harnleiter nicht abgeflossen sind, und damit zweitens Ihre Blasenfunktion von einem Urologen per Ultraschallbild kontrolliert werden kann. 
Zum Glück werden Sie auch eine saugfähige "Vorlage" erhalten, die Sie sich, quasi als »Windel«, vorne in die Hose stopfen.
Sie sollten es – leistungsfixiert, wie auch Sie es möglicherweise sind – nicht möglichst gut machen wollen und zusätzliche Flüssigkeit über das Ihnen offerierte Mindestmaß eines Liters hinaus zu sich nehmen, um die Blase  »schön zu füllen«. Das würden Sie hinterher zu büßen haben.
Nach einer Stunde soll die (erste) Blasenentleerung ohne Katheter vorgenommen werden. Ein guter Tipp: Sowie Sie Harndrang verspüren, sollten Sie sofort die Toilette aufsuchen und nicht warten, bis die Ihnen (nur als grober Wert) genannte "eine Stunde" vorüber ist, damit sich in der Zwischenzeit möglichst viel Flüssigkeit in der Blase sammle: Sie haben keine Chance, den Urin zu halten! "Panta rhei!" Sie erinnern sich? 

Lieber bis zur Untersuchung durch den Urologen zweimal gehen.

Sollten Sie den Fehler machen oder einer Notwendigkeit gehorchen und, ohne eine weitere Stunde abgewartet zu haben, sofort nach der Kontrolluntersuchung Richtung Heimat fahren, so darf es Sie nicht überraschen, dass Sie hemmungslos das machen, was ein Jäger meint, wenn er in der den Jägern eigenen Sprache von seinem Hund sagt, er "löse" sich; nur dass Sie nicht Ihr Revier markieren wollen, denn bis dahin schaffen Sie es gar nicht. Wenn Sie nicht nur »um die Ecke wohnen«, können Sie nicht verhindern, dass es bei Ihnen unterwegs, von Ihnen völlig unkontrolliert, zu fließen beginnt! Sie haben keine Chance der Verhinderung. Die einzige Chance, die Sie haben, mit einer trockenen Hose nach Hause zu kommen, ist eine recht saugfähige Vorlage!

Zuhause bei jedem Verspüren des Harndrangs sofort die Toilette aufsuchen: Man glaubt gar nicht, wie kleinkindhaft ungeübt sich der Harnblasenschließmuskel trotz ca. 65 Jahren täglichen Trainings Jahr für Jahr nach bloß vierzehn Tagen Unterbrechung auf einmal anstellt! (Und ich nehme es meinem Körper übel, mit welch kleinen Mengen drängender Flüssigkeit er mich manchmal belästigt und zum schnellen Handeln zwingt: Die Menge ist manchmal nur so gering, wie Sie sie verwenden würden, wenn Sie im Kochbuch lesen, dass Sie noch "einen Spritzer" Zitrone hinzufügen sollten. Es ist nicht der Rede wert – und drängt trotzdem. Das ist zwar nervend ärgerlich – aber der Ärger hilft nicht weiter: Gleichmut ist angesagt!)
Wenn Sie sich selbst einen weiteren Gefallen tun wollen, dann trinken Sie an diesem Tag nichts mehr, denn in der Nacht müssten Sie sonst (wenigstens anfangs) spätestens jede Stunde aufstehen und dem Harndrang nachgeben, ohne den Harnfluss regulieren zu können. "Panta rhei!" Aber das ist Ihnen bis dahin schon gezwungenermaßen recht vertraut.
Dieses stündliche Aufstehen, das anfangs wahrscheinlich in einem kürzeren zeitlichen Rhythmus stattfinden wird, ist lästig. Ein Kurzzeit-Küchenwecker hilft Ihnen, jede Stunde wachzuwerden, wenn der Harndrang Sie nicht wachmachen sollte; zum Ende der Nacht werden die Zeitintervalle länger, wenn Sie nach dem Liter Kontrollflüssigkeit in der Klinik nichts mehr getrunken haben. 
"Schlaf, süßer Schlaf", werden Sie mit Möricke stöhnen. Sie können dem ein bisschen zuarbeiten, indem Sie, wenn Sie dem Aufsaugvolumen der von Ihnen verwandten Vorlage (nicht nur des nachts) nicht trauen und sich dann sicherer fühlen, einen mit Toilettenpapiereinlage versehenen Gefriergutbeutel zusammen mit einem Gummibändchen oder so einem Gummiring, wie ihn Frauen zur Fixierung ihrer Frisur benutzen, zweckentfremden; allerdings können Druckschmerzen entstehen, wenn der Umfang des Ringes nicht groß genug ist, denn Haarschwänzchen sind meist von recht geringem Umfang; aber es gibt ja auch Haargummis mit größerem Durchmesser! 
Die ersten Tage können Sie nachts nicht auf einen zusammenhaltenden Gummiring verzichten, da Sie ja liegen und so ungewollt abgehende Flüssigkeit herauslaufen könnte. (Eine Konstruktionsskizze spare ich mir aber. Wenn Sie Interesse an dieser Form der Absicherung als »Haupt-Auffanglinie« haben - alte Soldaten wissen, was damit gemeint ist und Prostatakrebs ist ja eine Altmänner-Krankheit -, damit Sie nicht im feuchten Bett liegen oder mit feuchter Hose herumlaufen, dann werden Sie schon selbst eine geeignete Form der Umsetzung dieses Tipps finden: Es ist ganz leicht. Und es funktioniert! Besser jedenfalls als vielleicht die rechteckigen Saugpapiertütchen, die man sich mit einer kleinen schwachklebenden Klebefläche nach dem Prinzip der Haftnotizen in von mir nicht ganz durchschauter Weise an entweder die Unterhose oder die Hoden kleben muss und in die man dann "ihn" steckt.) 
Diese beschriebene Behelfskonstruktion nur zu Ihrer Sicherheit als hoffentlich nur kurzfristige »Beruhigungszwischenlösung«. Machen Sie sich nichts draus, denken Sie, solange die Notwendigkeit besteht, sich behelfen zu müssen, an Hans Scheibner und sein: "… das macht doch nichts, das merkt ja keiner.", oder an Bajazzo: "…. doch wie's da drinnen aussieht, geht niemand was an." [Bei einem "Anus praeternaturalis", Kurzform "Anus praeter" (bei u.a. Darmkrebs im letzten Stück des Enddarms ein "außernatürlicher After" durch die Bauchwand) müssten Sie ja auch mit einem Beutel rumlaufen, in dem sich dann aber andere Dinge sammeln als ein bisschen leicht wegzuspülender Urin!]
Allerdings ließ mich, nachdem die Konstruktion unterwegs einige Male »abgeglitscht« war, eine mehrstündige Wandertour mit durchfeuchteter Hose, deren Feuchtigkeit nicht vom Harzer Regen gekommen war, darüber sinnieren, ob Frühstücksbeutel mit Papiereinlage unten und oben Bändchen, die man zuziehen kann, nicht situationsangemessener gehandhabt werden können, wenn man da »alles« reinpackt. 
Auf jeden Fall scheint man auf Reisen ein Reisebügeleisen mitnehmen zu müssen, da man bei durchnässter Hose die mal schnell auswaschen und dann trockenbügeln muss!

Ab der zweiten Nacht passiert (mit ein wenig Glück) eigentlich nicht unbedingt mehr etwas, wenn Sie situationsangemessen – nur tagsüber, wenn Sie nicht mehr aus dem Haus müssen und nur bis 17.00 Uhr – trinken. Sie werden zwar immer noch mehrere Male in der Nacht durch Harndrang wach, weil Ihre geschrumpfte Blase noch nicht so viel Flüssigkeit aufnehmen und sammeln kann. Die Blase müssen Sie erst noch eine Zeit lang auf die Aufnahme einer größeren Flüssigkeitsmenge richtiggehend trainieren. (Es ist erstaunlich, wie schnell dieser Muskel erschlafft, wenn rundherum was wegoperiert worden ist und er nicht mehr täglich in Übung gewesen war! Und es erstaunt ebenfalls, wie schon sehr kleine Mengen Sie zu einem Toilettenbesuch drängen werden. Darum gilt nicht das Kinderlied: "Wenn alle Brünnlein fließen, so muss man trinken, …", sondern die Abwandlung: "Damit nicht alle Brünnlein fließen, darf man nur situationsangepasst trinken: auf jeden Fall dann, wenn man das Haus für längere Zeit verlassen will!") 
Der Sicherheitstipp mit dem Gefrierbeutel und dem Gummibändchen gilt natürlich auch und erst recht kurz nach der Operation für einen notwendigen Tagestrip zum Einkaufen oder für einen Arztbesuch, solange Ihr Schließmuskel sich noch pflichtvergessen weigert, das zu tun, wofür er seinen Namen erhalten hat; aber so ist das mit Namen öfters: auch nicht jedes südamerikanische Kind, das Caesar oder Jesus heißt, wird dem Anspruch des von den »alten Römern« sprichwörtlich gemachten Programmsatzes "nomen est omen" ("Der Name ist Vorbedeutung") gerecht. Und bei vorausschauend-planendem Trinken und der dann maximal entstehenden »Tröpfelei«, bei der ja immer nur recht kleine Mengen abgegeben werden, verwenden Sie den Gefriergutbeutel nach ein paar Tagen tagsüber dann nur noch, ohne ihn oben abschließend zu fixieren, was nach kurzer Zeit ohne Weiteres riskiert werden kann, auch wenn es dann immer noch und immer wieder unterwegs plötzlich und von Ihnen unaufhaltbar anfangen kann – in kleinsten oder kleinen Mengen - zu fließen; selbst dann, wenn Sie schon den größten Teil zurückhalten können, verhält sich ein kleiner Teil wie der Überlauf des Druckbehälters Ihrer Heizung, wenn Sie z.B. husten oder niesen. Es kann Ihnen (wenigstens ein wenig) helfen, wenn Sie bei aufkommendem Niesreiz die Hacken »fest in den Boden stemmen« und zum Husten den Kopf nach oben wenden, nach oben seitwärts husten.
Sie werden auch nach vier Wochen diese »offene Gefrierbeutellösung« noch sehr gut brauchen können, da es ohne Weiteres sein kann, dass Sie es, selbst wenn Sie noch gar nichts getrunken haben, rein beim Bücken, wenn Sie noch gar nichts, geschweige denn etwas Schweres, in die Hand genommen haben, plötzlich warm durch Ihre Harnröhre rieseln fühlen werden! Aber dann brauchen Sie ja nur das Toilettenpapier auszuwechseln, eventuell noch den Beutel kurz auszuspülen.
Wenn jemand nach der Lektüre dieses »Betroffen-Berichts« zu der Ansicht kommt, ich sei – wenigstens in der Zeit, in der ich das hier in den ersten zwei Monaten nach der Operation schreibe - nicht ganz dicht, dann kann ich nur sagen: "Der Mann hat Recht!"

Bisher jedenfalls; aber das wird sich wohl hoffentlich wieder zum Besseren, sprich Trockeneren, wenden, was Sie durch mehrmals tägliche Beckenbodenübungen des Zusammenkneifens – Übungen, mit denen Sie nach Ratschlag der Krankenschwester erst zwei Wochen nach der Entfernung des Katheters beginnen sollten - unterstützen können sollen. (Die aus dem vorstehenden Satz anklingende Hoffnung des »"Übung mach den Meister" trocken« muss ich so als Vermutung formulieren, da ich erst noch mit den Übungen beginnen werde.) Sie werden aber auch noch vier Wochen und vermutlich auch noch länger nach der Operation ab und zu den Wettlauf zur Toilette verlieren, selbst wenn Sie sofort nach Verspüren des Harndrangs losgehen. (Da hilft bei im Hause ganz plötzlich auftretendem Harndrang nur zuzukneifen - wenn Sie ganz schnell das dafür notwendige Ende zu fassen kriegen. Damit sind Sie immer noch besser dran als eine Freundin, die mir nach Anhören meines schamlos-realistisch abgegebenen Lageberichts ihrerseits beichtete, dass bei ihr, die wohl üblicherweise keine Einlagen zu tragen braucht und daher auch nicht prophylaktisch zu tragen pflegt, wenn sie Pech hat, aufgrund von ab und an auftretender Altersinkontinenz der Urin das Bein runter rinnen kann. So gesehen – und so kann man es sehen - haben wir Männer wieder einmal das bessere Ende für uns! Das meinte schon Kurt Tucholsky: "Lieber jeden Morgen rasieren, als einmal im Monat die Regel.")
Manche Menschen leiden Jahre unter Inkontinenz. Sie - wie auch ich  - haben noch die Hoffnung, dass sich Ihr - und auch mein - Problem binnen Jahresfrist durch den Schließmuskel in seinem Lernprozess des Schließens der Harnröhre ohne Prostata mittels unterstützender Übungen und einen individuell sicher unterschiedlichen Fristablauf erledigen könnte. Allerdings ist Inkontinenz erstens eine Massenerscheinung – mehr als fünf Millionen Bundesbürger sollen unter Inkontinenzproblemen leiden -, und zweitens - außer bei mir und anderen sehr offenen Menschen - ein Tabuthema. Viele schämen sich und vermissen Lebensqualität, wenn sie bis zu siebenmal am Tag die Windeln wechseln müssen und empfinden diese ihre Situation als "demütigend", weil sie nicht »locker« genug mit der Situation umzugehen vermögen; demütigend ist in meinen Augen etwas anderes: Anfang Juni 2008, zwei Monate vor Beginn der Olympischen Spiele in Peking, erhielt ich einen Bittbrief von der von mir jährlich mit einer Spende unterstützten Organisation "amnesty international". Darin heißt es u.a.: "Der chinesische Bürgerrechtler Yang Chulin … unterstützte 40.000 arme Bauern in seiner Heimatregion. Die chinesische Regierung hatte ihr Land konfisziert – ohne eine angemessene Entschädigung. Dagegen wehrten sie sich mit einer Unterschriften-Aktion und schrieben: 'Wir wollen Menschenrechte und keine Olympischen Spiele!'  Der Ruf nach Menschenrechten hatte für Yang Chulin verheernede Folgen und endete mit seiner Verhaftung. In Polizeigewahrsam wurde er gedemütigt, misshandelt und gefoltert. Mit ausgestreckten Armen und Beinen fesselten ihn Polizisten auf einen Eisenliege. Völlig bewegungsunfähig musste er so mehrere Tage durchstehen. Sie zwangen ihn, in dieser schmerzhaften Position zu essen, zu trinken und sogar seine Notdurft zu verrichten. Yang Chulin hatte keine Chance, diese Misshandlung vor dem Gericht anzuzeigen – man verwehrte ihm jeglichen Kontakt zu seinem Rechtsanwalt." So etwas nenne ich demütigend!

Sagen Sie sich deswegen, um mit Ihrer Situation klarzukommen, halt: Ihr Körper ist nach der Operation in einer nicht lebenswichtigen Funktion außer Kontrolle geraten, und das ist eine Krankheitserscheinung, für die Sie nicht verantwortlich sind. Zwar müssen Sie einen »Tropfenfänger« tragen, aber es soll nach Urologenäußerung im Körper kaum etwas Reineres geben, als Urin: Manche – namentlich genannt wurde ein indischer Staatspräsident - trinken laut Darstellung in dem Buch "Urin – ein ganz besonderer Saft" aus von ihnen so gesehenen Gesundheitsgründen jeden Morgen eine Tasse (unangenehm salzig schmeckenden) Eigen-Urin.
Aber manche Menschen sind von dem ständigen (insgesamt eher wenigen) Harnabfluss  irgendwann so verzweifelt, dass sie zu jedem Strohhalm greifen. Und hier kommen wieder durch das Internet verbreitete unhaltbare ärztliche Hilfsversprechen ins Spiel: FOCUS vom 24.05.08 berichtete, dass zwei Urologen der Innsbrucker Universitätsklinik vollmundig versprochen hatten, dass ihre Patienten nach einer Stammzelltherapie mittels in die Schließmuskelregion gespritzter Rinderkollagen nach der Behandlung keine Einlagen mehr benötigen würden. Der Schließmuskel würde durch die neuen Zellen und das von ihnen gebildete Zellgewebe seine Funktion entscheidend verbessern und wieder mehr oder minder beanstandungsfrei arbeiten. Mehr als 40 deutsche Patienten seien diesem "gigantischen Medizinbetrug aufgesessen" und wurden so "Opfer von Gier nach Ruhm und von Abzockerei", da sie bis zu 15.000,- € verloren haben. Ohne die Einwilligung der Ethikkommission der Innsbrucker Universität, die nur zwei klinische Studien an 25 Patienten bewilligt hatte, ohne Information weder des Krankenhausträgers, noch der ärztlichen Leitung der Klinik oder des Rektors der Medizinischen Universität Innsbruck, behandelten die Mediziner mehr als 400 Patienten weiter mit ihrer von ihnen erdachten  Stammzelltherapie – auch noch, nachdem laut FOCUS-Bericht das Klinikum rechts der Isar in München und Kliniken in Mainz und Wien die Stammzellexperimente wegen Ergebnislosigkeit abgebrochen und ihre Innsbrucker Kollegen darüber informiert hatten. "Auch die urologischen Fachgesellschaften in Deutschland, Österreich und der Schweiz rieten von der Behandlungsmethode ab: Hierbei handle es sich nicht um eine Therapie nach dem Stand der medizinischen Wissenschaft.", so zu lesen in dem FOCUS-Artikel vom 24.05.08. 

Hilft Ihnen vielleicht die Überlegung, dass sich von denen, die sich einen künstlichen Darmausgang haben legen lassen müssen, wohl auch kam einer umbringt, obwohl das bestimmt noch unangenehmer ist, als eine ab und zu und immer zu unpassender Gelegenheit tröpfelnde Harnröhre?

Zur Unterstützung Ihrer Bemühungen um Kontinenz kann ihnen Ihr Urologe eine physiotherapeutische Behandlung bei einer/einem auf Beckenbodenübungen spezialisierten Physiotherapeutin/Physiotherapeuten verordnen, damit Sie lernen, den Schließmuskel anzuspannen und ihn durch gezielte Übungen zu trainieren; ich hatte bei mir den Eindruck, dass der untrainierte Schließmuskel mit den Wochen immer »fauler« wurde und immer weniger seines Amtes walten wollte. Die Physiotherapeutin lehrte mich zunächst, zur Anspannung des Schließmuskels im Sitzen die Füße in den Boden zu stemmen und bewusst nach oben seitwärts auszuatmen, wenn ich einen Hustenreiz aufkommen spürte, sowie möglichst immer auszuatmen, wenn man eine Tätigkeit ausführt, die den Bauchraum belastet, weil beim und nach dem Ausatmen die bewusst weitgehend entleerten Lungenflügel nicht mehr auf das Zwerchfell drücken und das dann nicht seinerseits von oben in Richtung Blase drückt, was z.B. schon dann der Fall ist, wenn Sie sich nach vorne neigen und so den Bauchraum einengen. (Warum es dann aber beim bloßen Gehen zu Urinabgang kommen kann, weiß ich nicht.)
Auch ein Sitzen auf einem Keilkissen, was das Kippen des Beckens nach vorne bewirkt, noch besser ein Sitzen auf einem sehr großen Gummiball, wie es vor vielen Jahren einmal propagiert worden war, sei für das Beckenbodentraining sehr hilfreich; er darf für lange Beine nicht zu klein sein, denn dann können Sie nicht bei der Arbeit am PC auf ihm sitzen.

Sehr gut und mir statt des Keilkissens noch angenehmer ist ein sogenanntes "Ballkissen" in Diskus- oder UFO-Form, auf dessen gewollt etwas wackeliger Oberfläche man Platz nimmt. Um die Sitzhöcker der Beckenknochen und die zwischen ihnen verlaufende Muskulatur noch verstärkt anzusprechen, kann man ein Handtuch rollen und die durch entsprechende Faltung ruhig etwas umfangreicher gestaltete Handtuchrolle so auf das Ballkissen legen, dass sie so verläuft, dass man sie sich beim Sitzen praktisch in die Po-Rille klemmt. Die Sitzhöcker anzuspannen, als wenn man die Handtuchrolle mit den Sitzhöckern die Rolle »umgreifen« wolle, ist eine der Übungen, die Ihrem Schließmuskel helfen sollen, seinem Namen wieder gerecht zu werden, denn alles solche Übungen sollen die Beckenboden-Muskulatur stärken.

Ungeprüft gebe ich den Hinweis auf das mir diesbezüglich empfohlene Buch weiter:

Michaelis, Ute: Beckenbodentraining für Männer, Verlag Urban & Fischer
ISBN-10: 3-437-45187-1

Vielleicht gibt es auch noch andere Bücher zu dieser Thematik. Am besten »fragen Sie Ihren Buchhändler oder Physiotherapeuten«.

Und ein Ballkissen (mit kleinem Ventil zum Aufpumpen, falls Luft entwichen sein sollte) soll es in einem gut sortierten Sportgeschäft, einer gut sortierten Sportabteilung eines Kaufhauses oder in einem Sanitätsgeschäft geben. Im Internet werden – nach Größe des Ballkissens gestaffelt - Preise zwischen 25 bis über 50 € dafür verlangt. 

Nach viel Lauferei von Sanitäts- zu Sportgeschäften entdeckte ich, dass Karstadt in seiner Sportabteilung in der Damen-Fitnessabteilung unter der Hausmarke "Alex" in seiner "Damen-Fitnessserie" Ballkissen mit einem (kleinen, zum Sitzen aber auch für den Popo eines schlanken Mannes ausreichenden) Durchmesser von 33 cm für unter 10,- € verkauft, die dort "Balance & Massagekissen" genannt werden. 
Ein aufblasbarer Gymnastikball, auf dem man – am besten noch mit einer untergelegten Handtuchrolle – sitzt, ist auch ein gutes Übungsgerät:

1.) Auf dem Ball sitzend ausatmen und dabei den Ball mit dem Becken nach vorne rollen; zum Einatmen den Ball nach hinten rollen. 

Diese Übung lässt sich auch gut auf einem Ballkissen sitzend ausüben.

2.) Auf dem Ball sitzen und die untergelegte Handtuchrolle »mit den Sitzhöckern des Beckenbodens – wenigstens gedanklich – zu umgreifen suchen« und so den Schließmuskel anspannen und ihn – nicht nur  gedanklich - etwas in den Körper hochziehen; zum Entspannen den Muskel lockern und einatmen.

3.) Aus dem Sitzen ausatmend sich mit gleichzeitig möglichst weit nach nah oben gereckten Armen – Hände senkrecht haltend -, soweit erheben, dass man gerade noch Kontakt zu Ball und Handtuchrolle hat. Beim Hinsetzen zum Weiten des Brustraumes die Arme hinter den Körper bringen und dabei einatmen und den Schließmuskel entspannen.
4.) Auf dem Ball sitzend die Hände seitwärts an den Ball legen und nun mit dem rechten Sitzhöcker den Ball nach links zu schieben trachten, dabei mit der linken Hand gegen diese Bewegung gegen den Ball gegenandrücken; das gleiche immer abwechselnd nach rechts und links.
Mit einem Tetra-Band, das man sich so um die senkrecht gehaltenen Hände schlingt, dass es das Ende des jeweils über eine (senkrecht gehaltene) Handfläche geschlungenen Bandendes »bekneift« - Segler wissen, was gemeint ist: die nach innen zur anderen Hand führende Bandseite läuft über dem jeweils nach außen führenden, zwischen Daumen und Ziegefinger liegenden Ende, sodass bei Belastung das drunter liegende Ende des Bandes nicht wegflutscht, weil es durch die Zugspannung gehalten wird – kann man auch gut üben, indem man nunmehr die Handflächen mit an den Körper angelegten Ellenbogen ausatmend nach außen drückt.
Oder man schlingt sich das Tetra-Band »bekneifend« um die Hände, streckt dann eine Hand nach unten hinter den Körper und bringt nun die andere Hand ausatmend entgegengesetzt nach oben-vorne. 
10. PSA-Wert-Kontrolle auch nach totaler Entfernung der Prostata

Nun ist sie weg, die Prostata. Das war ja aber auch der Zweck des ganzen Unterfangens.

Nun ist – wenigstens zunächst einmal, und ich hoffe sehr für Sie, dass das auch so bleibt – der PSA-Wert ebenfalls weg; er ist, wenn der vorherige PSA-Bestand im Blut abgebaut ist, nicht mehr feststellbar und seine Angabe lautet nunmehr (hoffentlich) erfreuliche "0". Das war nicht anders zu erwarten: Er müsste bei seiner Überprüfung durch die Blutuntersuchung nach ungefähr drei Monaten deswegen auf Null abgesunken sein, weil das prostataspezifische Antigen vom Grundsatz her ausschließlich in der Prostata gebildet wird und Ihre Prostata schon längst anderweitig entsorgt ist. 
Trotzdem muss der PSA-Wert relativ regelmäßig in langsam verlängerbaren Intervallräumen  daraufhin überprüft werden, ob er auch bei Null bleibt. "Wie das?", werden Sie fragen, da die Prostata ja längst vermutlich verbrannt ist. 

Leider besteht bei einigen Patienten trotzdem die Möglichkeit, dass der PSA-Wert wieder von Null aus ansteigen kann. Ich wünsche Ihnen das natürlich nicht, denn dafür gibt es nur eine schlimme Erklärung, auf die Sie aber möglicherweise schon ein wenig vorbereitet sind, wenn Ihnen der Operateur schon gesagt hatte, dass die nächsten Lymphknoten mit entfernt wurden und sich bei deren Untersuchung herausgestellt hat, dass die auch schon von Prostatakrebszellen befallen waren, der Tumor also schon die Organgrenze überschritten hatte. 
Warum ebenfalls Patienten, denen vom Operateur gesagt worden ist, dass ihre prostatanächsten Lymphknoten nicht befallen gewesen waren, ihren PSA-Wert weiterhin kontrollieren lassen sollen, war mir zunächst unklar. Doch der Urologe klärte mich auf Nachfrage dahingehend auf, dass es genüge, dass eine einzige Tumorzellen durch die Lymphknoten einfach »hindurchgeschlüpf« sei ohne dort Spuren zu hinterlassen, und dann irgendwann später anfängt, Tochtergeschwülste zu bilden.
Aber selbst wenn Ihnen gesagt worden war, dass das Ergebnis der Untersuchung der Lymphknoten leider einen "positiven Befund" erbracht hatte, was für Ihren Gesundheitsstatus nicht positiv, sondern ausgesprochen negativ ist, wird es Sie gleichwohl wie einen Hammerschlag treffen, wenn der PSA-Wert wieder steigen sollte, denn das ist der »worst case«: Sollte der Wert wieder ansteigen, wäre das ein unfehlbarer Indikator dafür, dass Ihr Prostatakrebs schon vor der Entfernung der Prostata in Ihrem Körper gestreut hatte, sodass mit der Entfernung der Prostata nicht alle Prostatakrebszellen hatten entfernt werden können. Wenn die dann irgendwo, mit Vorliebe auf oder in den Knochen, Tochtergeschwülste gebildet haben, produzieren die von dort wieder prostataspezifisches Antigen! 
"Ein Wiederanstieg des PSA-Wertes als Zeichen erneuten Tumorwachstums nach radikaler Prostataentfernung bedeutet nicht, daß mit einem raschen Fortschreiten der Tumorerkrankung zu rechnen ist. Abgesehen von einer Minderzahl besonders aggressiver Tumoren dauert es noch Jahre, bis der Tumor auch klinische Symptome hervorruft. Auch Karzinome, die ohne Heilungsabsicht behandelt wurden, werden durch die Bestimmung des PSA-Wertes überwacht. Die Wirksamkeit einer Hormontherapie wird umso größer, je weiter der PSA-Wert unter einer Hormontherapie absinkt.", können Sie im Urologenportal lesen, wenn Sie dem bei Wikipedia unter "Prostatakrebs" angebrachten und hierhin übernommenen Link 
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folgen. Dann muss mit Chemo- oder Strahlentherapie versucht werden, den Tochtergeschwülsten beizukommen, um den Sekundärkrebs zu bekämpfen oder ihn wenigstens soweit in Schach zu halten, dass er Sie nicht auffrisst, sodass Sie als Erfolg der Weiterbehandlung irgendwann an einer anderen Erkrankung sterben werden, nicht aber in Ihrem in einem latenten Stadium gehaltenen Prostatakrebs. 

11. Zur Perspektive, wenn Ihre Operation noch in Ihrem »erlebnisfähigen Alter« vorgenommen wurde

Was nach der Operation auf jeden Fall wieder besser gehen wird, dass ist das Urinieren: Sie werden nicht mehr mit schmerzverzerrtem Gesicht am Urinal stehen und warten müssen, dass es Ihnen endlich komme! Diese Probleme des geringeren Durchflusses, der nicht unbedingt vollständigen Blasenentleerung und des daher notwendigen mehrmaligen nächtlichen Aufstehens (das Sie »überspielen« können, indem Sie sich eine im Krankenhaus üblicherweise verwendete Urinflasche zulegen: wenn Sie fast zu spät durch Harndrang wachwerden, dann genügt ein Griff neben das Bett, und Sie haben sich die Mühe des Neubeziehens der Bettwäsche gespart) werden behoben sein. Das ist auch ein Stück Lebensqualität, aber nicht unbedingt das entscheidende – wenn Sie verstehen, was ich meine.

Radfahren, von dem man vier Wochen lang hatte Abstand nehmen sollen, "geiht" jedenfalls auch wieder, auch wenn ich bei fahrbahnbedingten stärkeren Stößen vorsichtshalber lieber aus dem Sattel gegangen bin. Doch das Radfahren ist mir nicht ganz so wichtig, da ich eine Jahreskarte für den öffentlichen Nahverkehr besitze. Es bleibt aber die Frage nach dem privaten »Nah-Verkehr«, für den ich eine Option auf mehr als eine Jahreskarte besitze, da Gesa mich noch immer liebt. Da kann auch sie nur hoffen!
Es bleibt da noch die andere nicht ganz unwichtige Frage, ob die »Viagra/Cia​lis/Levitra-Behandlung« angeschlagen haben wird. 
Über weitergehende Hoffnungen mit dem analog zur Bremer Eiswette – "ob de Weser steiht oder geiht" - zu sehenden "steiht" nach einer möglicherweise (erektions-)nervschonenden Operation, und zwar auch unter Belastung, kann zunächst nur spekuliert werden. 
Entscheidend ist dabei nicht die Frage nach dem "oder". Die diesbezügliche Kernfrage zielt auf die Konjunktion "und": Entscheidend für die Möglichkeit fernerer sehr privater Lebensfreude ist die Antwort auf die Frage, ob "er" steiht und es wieder geiht, ob Sie nur noch eine "Josephs-Ehe" oder -Beziehung werden führen können oder weiterhin zu mehr in der Lage sein werden: Wenn überhaupt, werden Sie vermutlich nur die Erektionsfähigkeit wieder erreichen können, über die Sie vor der Operation gerade noch hatten verfügen können, auch wenn – jedenfalls so laut Angaben im Internet – durch die sich ständig vergrößernde Prostata schon "eD" (erektile Dysfunktion) aufgetreten sein wird. Von einem fast gleichaltrigen Nachbarn, der das Problem Prostatakrebs-OP schon vor sechs Jahren hatte, bei dem es immer noch bei Anstrengungen wie Bücken, Heben, Husten u.s.w. nachtröpfelt, sodass er wegen des immer noch bestehenden Inkontinenzproblems "Vorlagen" tragen muss, helfen weder Viagra noch Cialis, sondern nur Spritzen in den Penisschwellkörper, Spritzen, die man genau dosieren muss, damit man keinen Priapismus ("Dauerständer") bekommt, denn die damit verbundene stundenlange Dauererektion, die ihm sein Urologe beim Ausprobieren der Dosis verpasst hatte, sei recht schmerzhaft gewesen!

In diesem Zusammenhang noch ein Wort zur Frage der Kostentragungspflicht hinsichtlich des Ankaufs von Viagra, Cialis und Co:

Allgemein kann ich Sie dahingehend informieren, dass seit dem 1. Januar 2004 Arzneimittel, die überwiegend zur Behandlung der erektilen Dysfunktion und/oder der Anreizung und/oder Steigerung der sexuellen Potenz angewendet werden, nicht mehr auf Kassenrezept zu Lasten der Gesetzlichen Krankenversicherung verordnet werden dürfen. Ausnahmen von diesem Leistungsausschluss bestehen nicht, auch nicht für Einzelfälle.
Durch diese Regelung hat der Gesetzgeber entschieden, dass die Arzneimitteltherapie zur Behandlung der erektilen Dysfunktion ausnahmslos nicht von der Solidargemeinschaft der gesetzlichen Krankenkassen übernommen wird und damit geregelt, dass diese Anwendungen von den Betroffenen selbst zu tragen sind.
Manche Privatpatienten haben ja vielleicht eine Chance, dass ihre Kasse (und bei Beamten eventuell auch die Beihilfe) ihnen die erheblichen Kosten für diese Art der Medikamente ersetzen; meine private Krankenkasse hat mir allerdings die Originale der Rechnungen unerstattet zurückgeschickt. 
Kassenpatienten können diese Hoffnung nach der Entscheidung des Bundesverfassungsgerichts (Az.: 1 BvR 1778/05) vom 28.02.08 aufgeben. Es hat im Fall eines zuckerkranken Mannes entschieden, dass Viagra auch künftig nicht von den gesetzlichen Krankenkassen bezahlt werden müsse. 
Zwischen 1999 und 2003 hatten die gesetzlichen Krankenkassen für ihre Kassenpatienten die Kosten für eine solche »helfende« Verordnung übernehmen müssen. 
Seit 2004 ist jedoch aufgrund einer Gesetzesänderung die Verordnung auf Kassenrezept ausgeschlossen. Die dagegen gerichtete Verfassungsbeschwerde blieb jetzt erfolglos: sie wurde gar nicht erst zur Entscheidung angenommen. 
Der Kläger hatte unter anderem gerügt, dass Privatversicherte die Kosten ersetzt bekommen. "Die Krankheitsvorsorge aufgrund von Beihilfe und Privatversicherung unterscheidet sich von der gesetzlichen Krankenversicherung sowohl im Hinblick auf die verfassungsrechtliche Verankerung, die Finanzierung, die Leistungsvoraussetzungen, das Leistungsspektrum als auch die Leistungsformen.", begründete das Bundesverfassungsgericht seine ablehnende Entscheidung. Dazu heißt es weiter: "Das Bundesverfassungsgericht hat bereits entschieden, dass es verfassungsrechtlich nicht zu beanstanden ist, dass die gesetzliche Krankenversicherung den Versicherten Leistungen nach Maßgabe eines allgemeinen Leistungskatalogs (§ 11 SGB
 V) unter Beachtung des Wirtschaftlichkeitsgebots (§ 12 SGB V) zur Verfügung stellt, soweit diese Leistungen nicht der Eigenverantwortung der Versicherten zugerechnet werden (§ 2 Abs. 1 Satz 1 SGB V). Es steht mit dem Grundgesetz in Einklang, wenn der Gesetzgeber vorsieht, dass die Leistungen der gesetzlichen Krankenversicherung ausreichend, zweckmäßig und wirtschaftlich zu sein haben und nicht das Maß des Notwendigen überschreiten dürfen (§ 2 Abs. 1 Satz 1 SGB V). Der Leistungskatalog darf auch von finanzwirtschaftlichen Erwägungen mitbestimmt sein. Gerade im Gesundheitswesen hat der Kostenaspekt für gesetzgeberische Entscheidungen erhebliches Gewicht (vgl. BVerfGE 103, 172 <184>). Die gesetzlichen Krankenkassen sind nicht von Verfassungs wegen gehalten, alles zu leisten, was an Mitteln zur Erhaltung und Wiederherstellung der Gesundheit verfügbar ist (vgl. BVerfGE 115, 25 <45 f.>)."
Ähnlich haben die Richter des BVwGs für die Beamten entschieden:

Beamte erhalten keine Beihilfe für Viagra

Beamte bekommen keine Beihilfe für potenzsteigernde Arzneimittel wie Viagra: Der Ausschluss und damit die Gleichbehandlung mit der Gesetzlichen Krankenversicherung sei gerechtfertigt, heißt es in zwei Urteilen des Bundesverwaltungsgerichts. 

Allerdings forderten die Leipziger Richter den Bund auf, sämtliche Einschränkungen bei der Beihilfe durch ein Gesetz zu regeln. Die Beihilfe ersetzt Beamten die Hälfte ihrer Krankheitskosten, die andere Hälfte versichern Beamte in der Regel privat.

Die Erstattung für Viagra und andere Potenzmittel hatte das Bundesinnenministerium zunächst per Erlass aus dem Leistungskatalog der Beihilfe gestrichen. Das Bundesverwaltungsgericht hatte schon im Oktober 2003 ein Gesetz gefordert und entschieden, eine Beschränkung der Beihilfeleistungen per Erlass sei unzulässig, wenn die gesetzlichen Voraussetzungen einer Krankheit vorliegen. Daraufhin hatte das Bundesinnenministerium den Ausschluss der Potenzmittel in eine Verordnung übernommen.

Mit seinen neuen Urteilen akzeptierte das Bundesverwaltungsgericht dies nur begrenzt bis zum Ende der laufenden Legislaturperiode. Eine dauerhafte Einschränkung gesetzlicher Leistungen könne wiederum nur durch ein Gesetz erfolgen, betonten die Leipziger Richter. Grundsätzlich sei es aber gerechtfertigt, Potenzstörungen ungünstiger als andere, zwingend behandlungsbedürftige Krankheiten zu behandeln. 

Der Bedarf an Potenzmitteln sei auch vom Willen und Verhalten des Einzelnen abhängig und daher "nicht von so genannten Lifestyle-Produkten abzugrenzen". Für die gesetzliche Krankenversicherung war der Gesetzgeber mit einem gesetzlichen Ausschluss der Potenzmittel einem Urteil des Bundessozialgerichts zuvorgekommen.
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Außer einer Reihe von gehässigen Artikeln zu Beamten ohne Bezug zu der Erkrankung findet sich nur eine Zuschrift, die zeigt, dass deren Verfasser überlegt hat:
Grundsätzlich wird bei der Behandlung der ED kein Unterschied gemacht, ob es sich um einen an sich gesunden Mann handelt oder einen Mann, der in noch jungen Jahren nach Prostatakarzinom und Entfernung der Drüse impotent wurde. Diesen Männern sollte die Wiedererlangung der Potenz durch alle medizinischen Mittel ermöglicht werden. Selbstverständlich unabhängig davon, in welchem Versichertenstand sie sich befinden!
Das Prostatakarzinom ist eben nicht, wie von der Allgemeinheit wahrgenommen, eine "Alte Männer" Krankheit, sondern befällt Männer schon ab 40/45. Soll diesen Männern und vor allem deren PartnerInnen ein erfülltes Sexualleben durch die Erkrankung genommen werden?
Das wäre die Antwort an die Richter des BVwGs: Wenn vor der Operation eine ausreichende Gliedsteife noch selbständig erreicht worden war und das nach der Operation nach dem Erfahrungswissen der Ärzte nicht mehr der Fall ist, dann liegt eindeutig eine Auswirkung der Erkrankung vor. Es handelt sich da höchstens um ein Beweisproblem, ob der Betroffene vorher noch konnte, ein Beweisproblem, dass natürlich nicht über die/diverse Sexualpartnerin/nen gelöst werden kann, sondern, wenn man keinen "Prima-facies-Beweis" ("Beweis des ersten Anscheins", wie er im Zivilrecht zum Tragen kommt) nach einer Prostatektomie zulassen will, was ja ohne weiteres möglich wäre, höchstens über einen Urologen lösbar wäre, dem das vor der anstehenden Operation demonstriert worden sein müsste, um Missbrauch vorzubeugen. Doch der einzig angemessene Weg wäre der "Beweis des ersten Anscheins", und ein großer Missbrauch ist nach dieser Operation nach meinem Dafürhalten nicht zu befürchten: Wenn das Medikament nach der Operation nicht – innerhalb einer gewissen Zeit von z.B. drei Monaten - anschlägt, wird der Patient es ja nicht mehr verschrieben bekommen wollen. Wer frisst schon Viagra und Co rein aus Spaß in sich hinein, wenn das Medikament nicht die angestrebte Auswirkung hat und - nur noch? – die von Benutzern öfters zu hörenden Nebenwirkungen wie Kopfschmerzen verursachen sollte?
Die Richter sind eben keine Mediziner wie der in die Politik gegangene chilenische Arzt und Bürgermeister des Städtchens Lo Prado südlich der chilenischen Hauptstadt Santiago, Gonzalo Navarrette:
GROSSMÜTIG

Bürgermeister verteilt kostenlos Viagra

Für mehr Lebensqualität: Bürgermeister Gonzalo Navarrette will künftig an Männer über 60 die Potenz-Pille Viagra ausgeben - und zwar gratis. Man werde die Tabletten allerdings nicht wie Bonbons unter die Leute bringen, versicherte der Mann aus dem chilenischen Lo Prado.

Santiago - "Wir geben vier 50 Milligramm-Pillen aus, also für vier sexuelle Beziehungen im Monat", sagte der Arzt und Bürgermeister Gonzalo Navarrette aus dem Städtchen Lo Prado südlich der chilenischen Hauptstadt Santiago. Wie die Zeitung "Las Ultimas Noticias" am Dienstag berichtete, kam dem Stadtvater die ungewöhnliche Idee, nachdem immer mehr ältere Männer sich beschwert hatten, dass sie zu wenig Sex hätten.

Kritik will der Stadtvater nicht gelten lassen: "Das hat etwas mit Lebensqualität zu tun und geschieht in Verantwortung", betonte er. "Es ist nicht, als ob man Bonbons an der Ecke ausgeben würde." 

ala/AFP 
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Zu dieser Sicht der Dinge - Viagra aus Gründen der Lebensqualität bei altersbedingter ständig nachlassender Potenzfähigkeit, oder, wie der Sozialhilfeempfänger "Viagra-Kalle" das in mehreren Prozessen angestrebt hatte, bei Dauerstörung mit Krankheitswert - brauchten sich die deutschen Gerichte ja nicht durchzuringen, aber Viagra als Medikament zur wenigstens vorübergehenden Therapie nach einer totalen Entfernung der Prostata zu bewilligen, da es nach der eine Kostenerstattung verweigernden gesetzlichen Neuregelung sogar als Dauertherapie bei Lungenhochdruck eingeklagt werden konnte
"Lungenkranke hat Recht auf Viagra

Lübeck – Eine schwer lungenkranke Frau (53) aus dem Kreisherzogtum Lauenburg hat das Recht auf eine Dauertherapie mit Viagra. Das hat das Sozialgericht Lübeck einstweilig entschieden (Az.: S 9 KR 70/03). Das Potenzmittel wirkt auch gegen Lungenhochdruck. (dpa)" (HH A 22.04.04)

Nun können sich potenzlose notgeile Männer lungenkranke Frauen suchen, wenn sie nicht selber unter Lungenhochdruck leiden und mit ihnen angenehmen Nebenwirkungen behandelt werden – was eventuell zum Priapismus führen könnte. 

Seit einiger Zeit gibt es übrigens die ersten Scheidungen wegen zu intensiven Viagra-Gebrauchs, weil »er« jetzt doch wieder kann und das Versäumte so intensiv nachholen will, dass »sie« sich von der sexuellen Aggressivität des vorher impotenten Mannes überfordert fühlt." 
Hamburger Abendblatt 20.04.04

wäre ja nicht undenkbar gewesen, ist nun aber höchstrichterlich abgelehnt worden.

12. Steuerliche Entlastung nach Nachweis durch Schwerbeschädigtenausweis
Noch ein nicht-medizinisches Wort in dem Zusammenhang mit dieser Erkrankung an Prostatakrebs. Bisheriger Wissensstand nach dem »Hören-Sagen« aus dem Internet ist: 

Wenn man an Krebs erkrankt ist, gelte man automatisch als mindestens 50 % schwerbeschädigt/behindert und kann beim Versorgungsamt einen Schwerbeschädigten-/Behinderten​ausweis beantragen, der einem für einen Zeitraum von zunächst 5 Jahre ausgestellt werde. Diese allgemein kolportierte Information scheint so aber nicht zuzutreffen: die einzelnen Bundesländer scheinen das unterschiedlich zu handhaben: Obwohl manche für diese Erkrankung eine zwischen 50 und 60 Prozent liegende Anerkennung des Grades der Behinderung (GdB) zugestehen sollen, habe ich in Hamburg – obwohl ausweislich der Begründung des Feststellungsbescheides die Erkrankung schon "für die Zeit der Heilungsbewährung mit einem höheren GdB bewertet" wurde – zusammen mit weiteren gesundheitlichen Einschränkungen durch die auch von dem Versorgungsamt auf Grund der eingereichten Unterlagen festgestellte, von einer Versicherung verrentete Minderbelastbarkeit des rechten Hüftgelenkes nach einem Oberschenkelhalsbruch 2006 und der noch schmerzhafteren Materialentnahme ein Jahr später sowie einem Kniegelenksverschleiß beiderseits insgesamt nur einen Prozentsatz von 50 % anerkannt erhalten. Wenn allein schon für die Prostatakrebserkrankung ein Prozentsatz von (mindestens) 50 % zuerkannt würde, dann hätten meine Anerkennungssachverhalte aufsummiert zwangsläufig zu einer höheren Summe des anzuerkennenden Grades der Behinderung führen müssen. Darum habe ich mit dieser Begründung fristgerecht – innerhalb eines Monats - Widerspruch eingelegt, den selber bei der Behörde vorbeigebracht und – um den Sachbearbeiter zu beeindrucken – die Hose geöffnet und den Plastikbeutel plus Inhalt vorgewiesen: ersparen Sie sich eine solche Demonstration, denn ich habe erst hinterher erfahren, dass nicht der Sachbearbeiter über den anzuerkennenden Grad der Behinderung entscheidet, sondern der Versorgungsärtzliche Dienst nach Aktenlage. Meine provozierend gedachte Beweisführung ist folglich ins Leere gelaufen, weil der Sachbearbeiter den Fall nach den strikten Vorgaben der Amtsärzte nur papiermäßig abwickelt.
Auf Grund dieses behördlich festgestellten, dem Finanzamt durch den Ausweis nachzuweisenden Behindertengrades von 50(?) % im Falle von Prostatakrebs erhalte man für die Zeit der Gültigkeitsdauer einen Freibetrag von rund 570 €/Jahr zuerkannt.

Nach 5 Jahren werde auf Grund der dann schon Jahre zurückliegenden Erkrankung an Prostatakrebs üblicherweise aber keine Verlängerung der Gültigkeitsdauer mehr vorgenommen.

Auf diesen im Internet gefundenen Hinweis hin habe ich einen Schwerbehindertenausweis beantragt, kann aber noch nichts über den Ausgang des Verfahrens berichten.
Mit diesem Behindertenausweis können Sie dann in öffentlichen Verkehrsmitteln einen Sitzplatz beanspruchen, sodass nicht jede unwillkürliche Körperlageveränderung durch das Anfahren und Bremsen des von Ihnen benutzten Verkehrsmittels zu einem ungewollten Urinabgang führt: Es ist schon angenehmer, wenn man sich das ungewollte Durchrieseln des Harnleiters mit Urin durch das Sitzen teilweise ersparen kann!
Hans-Uwe.Scharnweber(at)gmx.de
www.Hans-Uwe-Scharnweber.de

� Selbst Abgründe im menschlichen Handeln dürfen einen Strafverteidiger nicht daran hindern, in dem Täter den Menschen mit seinen seelischen Konflikten und Neurosen zu sehen. So kämpfe ich z.B. immer noch publizistisch um ein deliktangemessen »gerechtes« Urteil für den "Kannibalen von Rotenburg", weil ich alle in dieser Causa bisher ergangenen Urteile für Fehlurteile halte.  


� Vorfälle/Eintritt eines Ereignisses


� Überprüfung der Höhe des Wertes für den in der Prostata zur Verflüssigung des Samens gebildeten Eiweißstoff des "Prostatasignifikanten Antigens", dessen Höhe auch abhängig von der Größe der sich mit zunehmendem Alter kontinuierlich vergrößernden Prostata ist, der möglichst unter 2 liegen sollte und der insbesondere durch die Entstehung eines Prostatakarzinoms in die Höhe getrieben wird. Bis 2 ist, wie gesagt, alles im »grünen Bereich«, ab 4 geht die Alarmglocke an, da schon bei diesem Wert ein Risiko von 20 % besteht, dass der betreffende Mann an einem Prostatakarzinom erkrankt sein könnte, der aber zu 85 % noch heilbar ist, bei einem Wert von 10 ist laut Deutsche Krebshilfe die Wahrscheinlichkeit, dass Krebs vorliegt, schon auf 50 % gestiegen mit immer noch einer 55-%igen Chance auf Heilung.


� Gewebeentnahmen von zylindrischen Stanzproben mittels in den After eingeführter und durch die Darmwand in die Prostata gestochener Stanzhohlnadel mit anschließender Gewebeuntersuchung der rausgestanzten ca. 0,8-2,0 cm langen und fast nur kugelschreiberstrichdünnen Gewebeteile.


� Krebsgeschwulst


� Tochterabsiedlungen/-geschwüre


� Unfähigkeit der Schließmuskel, Harn oder Kot zurückzuhalten


� Unfähigkeit des Mannes zum Geschlechtsverkehr mangels ausreichend lange anhaltender Gliedversteifung


� feingeweblich


� Erforscher von Ursache, Verlauf und Auswirkung von Krankheiten


� bösartig


� gutartig


� Operativ vorgenommene totale Entfernung der Prostata; eigentlich »Prostata-Ektomie«; aus dem phonetischen Grund der Hiatvermeidung im Lateinischen mittels Kontraktion wird aber, weil sich die beiden hintereinanderstehenden Vokale für andere Zungen schlechter sprechen ließen,  das zweite "a" wegen  des nachfolgenden "e" weggelassen, sodass nur der buchstabenmäßig verkürzte Ausdruck "Prostatektomie" gebraucht wird.


� nur noch lindernd


� Das kann z.B. bei Prostatitis der Fall von und dann auch über den Wert von 100 weit hinausgehen. Bei Wikipedia können Sie unter dem Stichwort "Prostatitis" lesen:


"Unter Prostatitis ist im engeren Sinne die Entzündung der � HYPERLINK "http://de.wikipedia.org/wiki/Prostata" \o "Prostata" �Vorsteherdrüse� (Prostata) zu verstehen. In der Medizin hat sich ein erweiterter Begriff etabliert, gemäß dem „Prostatitis“ ein � HYPERLINK "http://de.wikipedia.org/wiki/Syndrom" \o "Syndrom" �Syndrom� aus verschiedenartigen Beschwerden im Urogenitalsystem sowie im Bereich des Beckenbodens und des Afters ist. Die Symptome lassen sich vielfach nicht kausal durch eine Entzündung der Prostata erklären und differentialdiagnostisch abgrenzen."


Typisch für Prostatitis ist, dass selbst ein solcher über 100 liegender Wert durch eine medikamentöse Behandlung wieder runtergedrückt werden kann; ein Fall ist mir bekannt, in dem der Wert von 108 auf 7,82 runtergebracht wurde. 


Bei Prostatakrebs hingegen kann der PSA-Wert nur durch die operative Entfernung der Prostata auf Null gebrachtwerden; möglicherweise kann er durch Chemo- und Strahlentherapie auch abgesenkt werden, aber das müssen Sie "Ihren Arzt oder Apotheker" fragen.


� Ängstliche Überprüfung aller im Netz irgendwo genannter Symptome auf eigenen Krankheitsverdacht, die der Informationen Suchende dann nach der Lektüre plötzlich auch bei sich festzustellen glaubt, sodass er sich nach der Informationssuche kränker fühlt als vorher, was seine Ängste zumindest verschlimmern kann, wodurch insbesondere Hypochonder zu Cyberchondern mit Suchtpotential werden können, was wiederum psychosomatisch die Schmerzen verschlimmern kann.


� Totalentfernung


� Samenzellen


� Cato schloss jede seiner Reden im römischen Senat vor dem zweiten Punischen Krieg mit dem Satz: "Im Übrigen bin ich der Meinung, dass Karthago zerstört werden muss.", und machte so nach der Methode "Steter Tropfen höhlt den Stein" aus kriegsmüden Senatoren mit der Zeit zu einem erneuten Waffengang gegen Karthago bereite Römer. So versuche auch ich durch ständige Wiederholung, Sie zu bewegen, nicht nur die jährliche Vorsorgeuntersuchung wahrzunehmen, sondern dabei unbedingt auch Ihren PSA-Wert kontrollieren zu lassen! Sollte dabei noch frühzeitig genug ein Prostatakarzinom festgestellt werden, werden Sie es mir danken!


� Leichenöffnung


� Zur Vorbeugung gegen Metastasierung von Prostatakrebs auf Knochen kann an einer Behandlung mit dem auf Bisphosphonat-Basis aufgebauten Medikament „Zoledronsäure“ teilgenommen werden, wenn folgende Voraussetzungen - einzeln oder gehäuft - erfüllt sind:


PSA > 20 ng/ml oder


Positive Lymphknoten oder


Gleason-Summenwert 8 – 10


Keine Knochen-Metastasen


Ersttherapie - z.B. Operation, Brachytherapie oder Bestrahlung - darf nicht länger als sechs Monate zuvor erfolgt sein.





� Viele Gewebeproben in recht klein abgegrenzten Arealen entnehmen


� D.h.: Ohne (positiven) Befund; und damit vom Ergebnis her gesehen nach Alltagsverständnis »positiv« = erfreulich. Manchem macht es Schwierigkeiten, Mediziner zu verstehen: Wenn die sagen "Befund negativ", dann meinen sie damit nicht einen Befund, der ausgesprochen schlecht sei, sondern sie meinen damit, dass es keinen Befund gibt, der auf eine Krankheit hindeute. "Befund negativ" ist ein für einen Patienten ausgesprochen positives Untersuchungsergebnis, wenn bei ihm nach z.B. Tumoren gesucht wurde.


� Wikipedia, Stichworte "Fellatio" und "Shortbus". Unter "Fellatio" können Sie sogar ein Bild von erstaunlicher Autofellatio, wie sie auch in dem Film "Shortbus" ohne jeden Trick von einem äußerst gelenkigen Mann dargestellt sein soll, finden.


� In der ersten Zeit, nachdem die kleine blaue Pille in den Handeln gekommen und verwendet worden war, wurden in den Zeitungen Todesfälle beim Orgasmus berichtet und in den USA wurde von Witwen erwogen, gegen den Hersteller zu klagen. Bei den abenteuerlichen Schadensersatzwerten von 1 Mill. US-$ für "boiled eggs", die schon ein zwischen die Beine geklemmter Becher mit einem übergeschwappten Heißgetränk ausgelöst hatte, wären da aber für den Tod höhere Summen ausgeurteilt worden und man hätte auch hier in Deutschland davon gehört. Dass das nicht der Fall war, lässt nur den Rückschluss zu, dass die Witwen nicht geklagt (und sich vielleicht mit dem Erbe getröstet) haben.


� Sozialgesetzbuch 5. Buch § …





