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Die Prävalenz des Altershypogonadismus, einer Misch-form aus Testosteronmangel (< 11 nmol/l) und klini-schen Symptomen, wie seltenere Morgenerektionen, ver-minderte Libido und erektile Dysfunktion, steigt mitzunehmendem Alter an. Zwischen 40 und 49 Jahren liegtsie bei 0,1 Prozent, bei Männern zwischen 70 und 79 Jah-ren bei 5 Prozent (1). Gleichzeitig steigt beim älter wer-denden Mann auch das Risiko, ein Prostatakarzinom zuentwickeln. Bei über 79-jährigen Männern liegt die Prä-valenz bereits bei 59 Prozent (2). Ein aktives oder ent-ferntes Prostatakarzinom war bis jetzt eine Kontraindi-kation für eine Testosteronersatztherapie. Das habegeändert, berichtete Dr. Peter Ostergren, Urologie, Her-lev-and-Gentofte-Universitätsspital, Herlev (DK), am 32. Jahreskongress der European Association of Urology(EAU) in London.Eine Metaanalyse zeigte, dass eine Erhöhung des endo-genen Testosterons um 5 nmol/l bei Männern unter 65 Jahren zu keiner Erhöhung des Prostatakarzinomrisi-kos führte (3). Im Gegenteil: Untersuchungen deuten auf

einen Zusammenhang zwischen niedrigem endogenemTestosteron und aggressivem Prostatakarzinom (4).Demnach scheint hohes endogenes Testosteron das Pro-statakarzinomrisiko nicht zu erhöhen. Ob auch exogenesin Form einer Testosteronersatztherapie (TRT) zutrifft,wurde in Metaanalysen untersucht. Auch hier war keingrösseres Risiko nachzuweisen (3, 5). Die Studien warenaber weder auf diese Fragestellung ausgerichtet, nochhatten sie jeweils ein Follow-up von mehr als 1 Jahr, wieOstergren zu bedenken gab. Exogen zugeführtes Testos-teron scheint das Risiko nicht zu erhöhen, Langzeitdatenfehlen aber. 
EAU-EmpfehlungDie EAU-Guidelines empfehlen eine TRT bei Männernohne aktives oder mit vollständig kuriertem lokalisier-tem Prostatakarzinom (vor Operation: Gleason-Score < 8, pT1–2, PSA > 10 ng/ml) und niedrigem Rückfall-risiko. Die TRT sollte nicht vor Ablauf eines Jahres nachEntfernung des Prostatakarzinoms begonnen werden.Ein regelmässiges Monitoring mittels digitalrektaler Untersuchung und PSA-Messung vor Therapiestart undnach 3, 6 und 12 Monaten und danach jährlich wird eben-falls empfohlen (6). 
Aktives ProstatakarzinomWie sich eine TRT bei aktivem, Niedrigrisiko-Prostata-karzinom verhält, ist nicht gut untersucht. Dazu brauchtees grosse prospektive Studien, die eine Progression desProstatakarzinoms unter TRT bei aktiver Überwachung(«Active Surveillance») als Fragestellung hätten. Es gibtjedoch kleinere Untersuchungen, die mit einem Prosta-takarzinom Gleason 6–7 unter TRT nach 2½ Jahren keineProgression desselben fanden (7, 8). Doch für eine Emp-fehlung in einer Guideline reicht das natürlich nicht.
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Quelle: State-of-the-art-Lecture: Testosterone therapy in men with pro-
state cancer. 32. Jahreskongress der European Association of Urology
(EAU), 24. bis 28. März 2017 in London.

Männer, die ein Prostatakarzinom erfolgreich kuriert hatten, waren dennoch von einer
Testosteronersatztherapie ausgeschlossen. Diesbezüglich hat der Wind gedreht. Daten
zeigen  inzwischen, dass die Testosteronersatztherapie das Prostatakarzinomrisiko
nicht zu erhöhen scheint, die European Association of Urolology hat ihre Empfehlun-
gen entsprechend angepasst. 

Mit kuriertem Prostatakarzinom 
oder ohne kein Problem
Testosteronersatztherapie für alle?

IN DER SCHWEIZ VERFÜGBARE TESTOSTERONPRÄPARATE

Handelsname Substanzname Applikation
Nebido® 1000 mg/Amp. Testosteron undecanoat i.m., 1000 mg alle 10–14 Wochen
Testogel® 50 mg/Beutel Testosteron topisch, 1 ×/Tag 50 mg auf die Haut
Testoviron® Testosteron enantat i.m., initial alle 2–3 Wochen, 
Depot 250 mg/Amp. dann alle 3–4 Wochen
Tostran® 20 mg/g Gel Testosteron topisch, 1 x/Tag 3–4 g Gel 

(60–80 mg Testosteron)

� Eine Testosteronersatztherapie (TRT) scheint das Risiko für eine Prostatakarzi-
nomentwicklung nicht zu erhöhen.

� Bei Männern mit Hypogonadismus und ohne aktives oder vollständig entferntes
Prostatakarzinom wird eine TRT empfohlen.

� Zur TRT ist eine regelmässige digital-rektale Untersuchung und PSA-Messung 
angezeigt.

Take Home Messages

www.rosenfluh.ch/qr/uro-
webguidelinemale-hypogo-
nadism

EAU-Guideline zu männli-
chem Hypogonadismus

www.rosenfluh.ch/qr/urowebguidelinemale-hypogonadism
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