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1 Einleitung 

1.1 Epidemiologie 

In Deutschland werden derzeit jährlich etwa 48.650 Prostatakarzinome diagnosti-

ziert. So ist die Prostata mit 22,3% die häufigste Lokalisation bösartiger Neubil-

dungen beim Mann. Bei den zum Tode führenden Krebserkrankungen steht das 

Prostatakarzinom mit 10,4% an dritter Stelle. Die Sterberaten sind seit 1970 nahe-

zu unverändert (Bertz et al. 2006).Weltweit ist das Prostatakarzinom das vierthäu-

figste Karzinom des Mannes.  

Die Ätiologie des Prostatakarzinoms ist nicht endgültig geklärt. Die einzig sicher 

anerkannten Risikofaktoren sind Alter, Rasse, fettreiche Ernährung und eine posi-

tive Familienanamnese (Bas et al. 2003). Als Hauptursachen werden genetische 

und Umweltfaktoren angegeben (Reiter et al. 2002). Das Prostatakarzinom ist 

vornehmlich eine Erkrankung des älteren Mannes. 75% der Erstdiagnosen werden 

bei Männern über 65 Jahren gestellt. Die Inzidenz der diagnostizierten Prosta-

takarzinome im Alter von 50 bis 59 Jahren ist seit 1970 maßgeblich gestiegen. 

Diese Tendenz ist auf die steigende Anzahl, Anwendung und bessere Qualität von 

diagnostischen Maßnahmen zurückzuführen (Reiter et al. 2002). 

Diese epidemiologischen Daten belegen eindrucksvoll, welche Bedeutung den 

Vorsorgeuntersuchungen, der Diagnostik und der Therapie des Prostatakarzinoms 

zukommt. Die heute beim lokal begrenzten Prostatakarzinom bevorzugt durchge-

führte radikale retropubische Prostatektomie bringt allerdings im postoperativen 

Verlauf oft typische Komplikationen mit sich. Diese können die Lebensqualität 

der Patienten entscheidend beeinflussen. Am häufigsten treten  folgende Kompli-

kationen auf: Zum einen die erektile Dysfunktion, die auch bei einem nerven-

schonenden Operationsverfahren nicht ausgeschlossen ist. Als weitere Komplika-

tion ist die Harninkontinenz zu nennen, die sich für die Patienten häufig stark ein-

schränkend auf das Alltagsleben auswirkt. Nicht zuletzt spielen auch evtl. Rezidi-

ve und Nachbehandlungen eine wichtige Rolle. 
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Angesichts der kurativen Therapie des Prostatakarzinoms können die Komplikati-

onen nach der Operation zunächst in den Hintergrund treten. Gibbons formulierte 

den Grundsatz: Chirurgische Therapie ist nur kurativ, wenn der ganze Tumor ent-

fernt wird. Chirurgische Therapie ist nur notwendig, wenn das Karzinom eine 

höhere Morbidität verursachen oder die Lebenserwartung des Patienten reduzieren 

würde (Gibbons 2002). 

Bei der vorliegenden Studie handelt es sich um eine retrospektive Datenauswer-

tung und Befragung von 142 Patienten, die in der Zeit vom 01.01.2000 bis zum 

31.12.2003 in der Abteilung für Urologie des Universitätsklinikums Göttingen 

aufgrund eines Prostatakarzinoms einer radikalen retropubischen Prostatektomie 

unterzogen worden sind. Es wurden Daten von der präoperativen Diagnostik, über 

die Operation bis zu einem Follow-up von durchschnittlich 4 Jahren und 10,5 

Monaten erhoben und ausgewertet. Ein besonderes Augenmerk galt hierbei der 

prä- und postoperativen Histologie und deren Vergleich, dem intraoperativen Ver-

lauf, den im postoperativen Zeitraum aufgetretenen Nebenwirkungen und deren 

Auswirkungen auf die Lebensqualität der Patienten. 

1.2 Fragestellung und Zielsetzung 

Ziel der Arbeit ist es zu zeigen, ob die Ausbreitung des Prostatakarzinoms mit 

Hilfe der diagnostischen Möglichkeiten wie der Bestimmung des präoperativen 

PSA-Wertes und der histopathologischen Untersuchung der aus dem Organ ent-

nommenen Stanzbiopsien festzustellen und ein passendes Therapiekonzept auf 

dieser Basis festzulegen ist. Eine radikale Prostatektomie ist nur dann als kurative 

Therapie anzusehen, wenn das Karzinom auf das Organ begrenzt ist.  

Weiterhin sollen klinische Aspekte, wie die postoperative Kontinenz, die postope-

rative Erektionsfähigkeit, insbesondere im Hinblick auf den Erfolg des nerven-

schonenden Operationsverfahrens, sowie die Auswirkungen eines solchen Eingrif-

fes auf die Lebensqualität der Patienten beleuchtet werden. 
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1.3 Anatomie der Prostata 

Die Prostata ist eine exokrine Drüse von etwa der Größe einer Esskastanie. Im 

dritten Embryonalmonat entwickelt sie sich aus zahlreichen Aussprossungen der 

Pars prostatica der Urethra in das umgebende Mesenchym. Sie liegt  zwischen 

Harnblasenfundus und Diaphragma urogenitale fest im Bindegewebe verankert, 

beiderseits flankiert von den Levatorschenkeln. Vom Rektum aus ist der hintere 

Teil der Prostata tastbar. Rechter und linker Prostatalappen legen sich um die 

Harnröhre und werden vor dieser durch den Isthmus prostatae verbunden. 

1.4 Geschichte der radikalen Prostatektomie 

Die radikale Prostatektomie als ein effektives Verfahren zur Therapie des lokalen 

Prostatakarzinoms findet ihren Ursprung vor fast 150 Jahren. Bereits 1858 be-

schrieb Kuchler die Operationstechnik des perinealen Zugangswegs (Kuchler 

1866). Die ersten zwei radikalen Prostatektomien über den perinealen Zugangs-

weg führte 1867 der Chirurg Billroth in Wien durch (Nöske und Breiwieser 

1973). 

1905 veröffentlichte der Chirurg Young aus Baltimore in einer umfassenden Stu-

die 40 Fälle nach radikaler perinealer Prostatektomie. Er kam zu dem Ergebnis, 

dass Heilung nur bei radikaler Anwendung, wie der routinemäßigen Entfernung 

der Samenblasen, der Vasa deferentia und dem größten Teil des Harnblasendrei-

ecks zusammen mit der vollständigen Prostata erwartet werden kann (Young 

1905). Hierdurch etablierte er den perinealen Zugangsweg als routinemäßiges 

Verfahren. 

Einen Meilenstein in der Geschichte der radikalen Prostatektomie legte 1945 Mil-

lin. Er führte das Verfahren des retropubischen Zugangswegs ein (Millin 1947). 

Diese Methode hat den Vorteil, dass sie die Möglichkeit zur gleichzeitigen pel-

vinen Lymphknoten- Dissektion bietet und das Rektum intraoperativ seltener ver-

letzt wird als bei dem perinealen Zugang. Bis heute ist die radikale retropubische 

Prostatektomie die bevorzugte Therapie bei Patienten mit lokalem Prostatakarzi-

nom. 

Ab Mitte des 20. Jahrhunderts wurden einige technische Details durch Ansell 

(1959), Campbell (1959) und andere ergänzt. Hierzu ist besonders Walsh hervor-

zuheben. Er beschrieb nach Studien an anatomischen Präparaten den venösen Ab-
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fluss aus dem Penis und entwickelte 1979, zusammen mit dem Chirurgen Reiner 

eine Methode, um diesen Venenkomplex im Gebiet der Prostata bei radikaler 

Prostatektomie zu schonen. Dies minimierte den intraoperativen Blutverlust und 

verbesserte dadurch die Sicht des Operateurs auf ein blutärmeres Operationsfeld 

(Reiner und Walsh 1979). Wenig später beschrieb er zusammen mit Donker den 

autonomen pelvinen Nervenplexus und dessen Fasern zu den Corpora cavernosa 

des Penis. Sie entwickelten eine Methode, diese Nervenfasern zu schonen, 

wodurch die potenzerhaltende Operation ermöglicht wurde (Walsh und Donker 

1982). Das Verständnis der periprostatischen Anatomie hat schließlich die Morbi-

dität nach radikaler Prostatektomie signifikant gesenkt (Eastham et al. 1996). Zur 

Behandlung des lokal begrenzten Prostatakarzinoms ist somit die radikale ret-

ropubische Prostatektomie zu einem standardisierten, routinemäßigen Eingriff mit 

geringer Mortalität geworden (Frohmüller und Wirth 2002). 

Ende der 1980-er Jahre hielt mit der Laparoskopie eine neue Technik Einzug in 

die Chirurgie. Die erste laparoskopische radikale Prostatektomie (LRP) führten 

Schuessler et al. in den frühen 1990-er Jahren durch. Sie hielten diese Methode 

aber nicht für eine konkurrenzfähige Alternative (Schuessler et al. 1997). Eine 

verbesserte Technik der Instrumente erlaubte einigen Zentren jedoch wenig später 

die Methode zu verfeinern und Operationszeiten zu verkürzen (Abbou et al. 2000, 

Guillonneau und Vallancien 2000). Die laparoskopische Technik ist inzwischen 

gut durchführbar und die zur Verfügung stehenden Ergebnisse sind vergleichbar 

mit denen der radikalen retropubischen Prostatektomie. Es müssen jedoch auch 

die onkologischen Langzeitergebnisse vergleichbar sein und signifikante Vorteile 

in der postoperativen Morbidität erst nachgewiesen werden (Winfield und Cade-

ddu 2002). 

1.5 Techniken der radikalen Prostatektomie 

Zur Therapie des lokalen Prostatakarzinoms durch radikale Prostatektomie gibt es 

im Wesentlichen drei Techniken. Die perineale, die retropubische und die, in eini-

gen speziellen Zentren durchgeführte, laparoskopische radikale Prostatektomie. 

Der perineale Zugang, von Young 1905 erstmals beschrieben und durchgeführt, 

wurde von Belt popularisiert. Dieser postulierte (Seite 494): „Wegen des Zugangs, 

der Ordnungsmäßigkeit der Hämostase, visueller Kontrolle in allen Phasen, 
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schneller Anpassung an individuelle anatomische Variationen, starkem Rückgang 

von Schockzuständen, schneller Heilung und kurzem Krankenhausaufenthalt, “ ist 

die radikale perineale Prostatektomie eine effektive chirurgische Methode mit 

vielen Vorteilen (Belt et al. 1939). Diese Feststellung ist noch heute aktuell und 

ist für die steigende Anzahl von Patienten mit kleinen, nicht palpablen Karzino-

men, die nur durch den Anstieg des PSA diagnostiziert werden, eine angemessene 

Therapieoption (Gibbons 2002). Ein wesentlicher Nachteil dieses Zugangs ist, 

dass die Möglichkeit der gleichzeitigen pelvinen Lymphknotendissektion nicht 

besteht. Zudem ist der Zugangsweg relativ schmal (Frohmüller 1991). 

Die Langzeitergebnisse der laparoskopischen Technik sind aufgrund ihrer jungen 

Geschichte noch nicht endgültig beurteilbar. Außer der niedrigeren Bluttransfusi-

onsrate sind bisher noch keine signifikanten Vorteile der LRP gegenüber der radi-

kalen retropubischen Prostatektomie bekannt (Winfield und Cadeddu 2002). Ro-

umeguere et al. stellten fest, dass Patienten nach offener Prostatektomie ihre Kon-

tinenz schneller zurück erlangen als laparoskopisch behandelte Patienten (Roum-

eguere et al. 2003). Die onkologischen Ergebnisse und die niedrige Morbidität bei 

der nervenschonenden RRP sind ein hoher Standard, den die laparoskopische 

Technik erst einmal überbieten muss (Winfield und Cadeddu 2002). 

 

Der retropubische Zugang wird nochmals unterteilt in die aszendierende und die 

deszendierende Technik. Bei letzterer wird zunächst mit der Präparation der Pros-

tata am Blasenhals begonnen; zuletzt wird die Harnröhre durchtrennt. Diese Me-

thode wurde von Campbell beschrieben (Campbell 1959). 

Bei der aszendierenden Technik wird die Prostata von kaudal nach kranial frei-

präpariert, wobei die Harnröhre relativ früh durchtrennt wird. Hier hat Walsh die 

entscheidenden Grundlagen etabliert (Walsh 2002).  

1.5.1 Nervenschonendes Operationsverfahren 
Bei Patienten mit einem niedrigen Tumorstadium bis pT2b kann das nervenscho-

nende Operationsverfahren empfohlen werden (Shah et al. 2003). Kenntnisse über 

die präoperative erektile Funktion, das Alter des Patienten und den antizipierten 

Grad der Erhaltung des neurovaskulären Bündels (Walshes Bündel) helfen bei der 

Einschätzung der erektilen Funktion nach radikaler Prostatektomie (Eastham et al. 
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2002). Bei dieser Methode besteht allerdings ein höheres Risiko für einen positi-

ven Absetzungsrand beziehungsweise für Rezidive des Karzinoms. Deshalb soll-

ten Kandidaten für das nervenschonende Operationsverfahren sorgfältig ausge-

sucht werden (Aus et al. 2005). 

1.5.2 Lymphadenektomie 
Die pelvine Entnahme der Lymphknoten während der Operation findet unmittel-

bar vor der Entfernung der Prostata statt. Sie werden histopathologisch nach dem 

TNM-System eingestuft. Mittels dieser Lymphadenektomie wird die lymphogene 

Metastasierung bestimmt. 

1.6 Alternative Therapiemöglichkeiten 

Als weiteren kurativen Therapieansatz gibt es neben der radikalen Prostatektomie 

die Möglichkeit der externen oder internen Radiotherapie. Prostatakarzinome mit 

einem niedrigen Malignitätsgrad und/oder in einem frühen Stadium, die Männer 

betreffen, deren Lebenserwartung aufgrund ihres Lebensalters nicht sehr hoch ist, 

können unter engmaschiger Kontrolle überwacht werden (active surveillance). 

Eine weitere palliative Therapiemaßnahme ist die Möglichkeit der hormonellen 

Manipulation des Prostatakarzinoms. 
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2 Patientengruppe und Methoden 

2.1 Datenerhebung 

Die Daten zur präoperativen-, intraoperativen- und postoperativen Situation wur-

den durch die routinemäßigen Vor- und Nachuntersuchungen erhoben und retro-

spektiv der Dokumentation aus den Kranken- bzw. Nachsorgeakten entnommen. 

Die Patienten wurden postalisch mit einem Fragebogen kontaktiert. Anhand des 

validierten Fragebogens „Fragebogen zur sexuellen Gesundheit beim 

Mann“(IIEF-5) und weiteren teilweise validierten Fragen zum Kontinenzstatus 

und zur Lebensqualität wurden die präoperative-, die zeitnahe postoperative und 

die aktuelle Situation erhoben. Zudem wurde der zuletzt bekannte PSA-Wert, so-

wie eine eventuelle adjuvante Therapie, der sich der Patient unterzogen haben 

könnte, abgefragt.  

Der vollständige Fragebogen ist im Anhang beigefügt. 

2.2 Patientenkollektiv 

Insgesamt entsprachen 142 Patienten den Kriterien der Studie. Hierbei handelt es 

sich um alle Patienten, die zwischen dem 01.01.2000 und dem 31.12.2003 in der 

urologischen Abteilung des Universitätsklinikums Göttingen wegen eines Prosta-

takarzinoms radikal retropubisch prostatektomiert wurden.  

 

Von den 142 Patienten haben sich 104 (73,3%) bereit erklärt, in vollem Umfang 

an der Studie teilzunehmen. Dies beinhaltet die Einwilligung zur Einsicht in ihre 

Krankenakten und die Verwendung der entnommenen anonymisierten Daten, so-

wie die Beantwortung des Fragebogens. 2 Patienten (1,4%) haben die Verwen-

dung ihrer Daten vollständig abgelehnt, 32 Patienten (22,4%)  haben es abgelehnt, 

den Fragebogen zu beantworten und 4 Patienten (2,8%)  sind inzwischen verstor-

ben (Tab.1). 

 



 MATERIAL UND METHODEN 

 

 

8 

Anzahl  der Patienten   142     100% 

Datenverwendung abgelehnt    2     1,4% 

Fragebogen abgelehnt   32   22,5% 

Später verstorben        4     2,8% 

Vollständige Daten    104   73,3%     

 

Tab.1:  Zusammensetzung des Patientenkollektivs im Bezug auf die Beantwor-
tung des Fragebogens und die Datenverwendung 
 

2.2.1 Altersverteilung 

Das mittlere Alter der teilnehmenden Patienten betrug zum Zeitpunkt der Operati-

on 64,4 Jahre, bei einem Median von 65 Jahren. Der jüngste Patient war 44, der 

älteste 81 Jahre alt (Abb. 1).  
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2.3 Histologie 

Die jeweilige histopathologische Befunderhebung der präoperativ entnommenen 

Stanzbiopsien erfolgte zum größten Teil in der Abteilung für allgemeine Patholo-

gie des Universitätsklinikums Göttingen, zum Teil auch an anderen pathologi-

schen Instituten. Die Beurteilung der intraoperativ entnommenen Lymphknoten, 

sowie des entfernten Prostatagewebes fand ausschließlich in der Pathologie des 

Universitätsklinikums Göttingen statt. 

Die Präparate wurden jeweils nach pTNM-Klassifikation, Malignitätsgrad G und 

ab Mitte des Jahres 2000 auch nach dem Gleason-Score beurteilt. 

2.3.1 Prostata-Biopsie 

Um das Prostatakarzinom definitiv zu sichern, ist eine Biopsie des Organs obliga-

torisch.  

Üblicherweise wird die Probenentnahme mit einer Sextantenbiopsie transrektal 

unter Ultraschallkontrolle durchgeführt. Es werden jeweils drei Stanzen aus dem 

rechten und linken Prostatalappen entnommen, um unter anderem festzustellen, 

ob einer oder beide Seitenlappen der Prostata von der karzinomatösen Verände-

rung betroffen sind. Zusätzlich werden palpatorisch oder sonographisch auffällige 

Areale der Prostata gezielt biopsiert. In der Regel wurden die Biopsien im Klini-

kum Göttingen entnommen. Bei einigen Patienten wurde die Diagnostik in peri-

pheren Krankenhäusern oder bei niedergelassenen Urologen durchgeführt. Hierbei 

wurden teilweise auch weniger Stanzen entnommen oder auch Aspirationszytolo-

gien mittels Feinnadelbiopsie erstellt. 

2.4 Tumorstadium nach pTNM- Klassifikation 

Die Klassifizierung des Prostatakarzinoms erfolgt nach dem von der UICC im 

Jahre 2003 festgelegten TNM-System für maligne Tumoren (Schmitz-Dräger et 

al. 2003). Die Daten wurden teilweise vor dem Jahr 2003 erhoben und mussten 

nach der neuen Klassifizierung entsprechend aktualisiert werden. 

2.4.1 p-T-Stadium 
Die Einteilung der Tumoren erfolgte nach den in Tabelle 2 aufgeführten Kriterien. 
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Tab.2: TNM-Klassifikation des Prostatakarzinoms (Schmitz-Dräger et al. 2003, 
S.1252) 

T- Primärtumor 

TX Primärtumor kann nicht beurteilt werden 

T0 Kein Anhalt für Primärtumor 

T1 Klinisch nicht erkennbarer Tumor, der weder tastbar noch in bildgebenden 

Verfahren sichtbar ist 

T1a  Tumor zufälliger histologischer Befund („incidental carcinoma“) in 

5% oder weniger des resezierten Gewebes 

T1b  Tumor zufälliger histologischer Befund („incidental carcinoma“) in 

mehr als 5% des resezierten Gewebes 

T1c  Tumor durch Nadelbiopsie diagnostiziert (z.B. wegen erhöhtem PSA) 

T2 Tumor begrenzt auf die Prostata (1) 

 T2a  Tumor befällt die Hälfte eines Lappens oder weniger 

 T2b  Tumor befällt mehr als die Hälfte eines Lappens 

 T2c  Tumor in beiden Lappen 

T3 Tumor durchbricht die Prostatakapsel (2) 

 T3a  Extrakapsuläre Ausbreitung (einseitig oder beidseitig) 

 T3b  Tumor infiltriert Samenblase(n) 

T4 Tumor ist fixiert oder infiltriert andere benachbarte Strukturen als Samen-

blasen, z.B. Blasenhals, Sphincter externus, Rectum, und/oder ist an Be-

ckenwand fixiert 

Anmerkungen: 

1 Ein Tumor, der durch Nadelbiopsie in einem oder beiden Lappen gefunden 

wird, aber weder tastbar noch in bildgebenden Verfahren sichtbar ist, wird 

als T1c klassifiziert; 

2 Invasion in den Apex der Prostata oder in die Prostatakapsel (aber nicht 

darüber hinaus) wird als T2 (nicht T3) klassifiziert 
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2.4.2 p-N-Stadium 
Die bei der pelvinen Lymphadenektomie entnommenen Lymphknoten werden 

nach den Kriterien in Tabelle 3 eingeteilt. 

N- regionäre Lymphknoten 

 NX Regionäre Lymphknoten können nicht beurteilt werden 

N0 Keine regionären Lymphknotenmetastasen 

 N1 Regionäre Lymphknotenmetastasen 

 Anmerkungen: 

Regionäre Lymphknoten sind die Lymphknoten des kleinen Beckens, die im We-

sentlichen den Beckenlymphknoten unter der Bifurkation der Aa. Iliacae commu-

nes entsprechen. Die Seitenlokalisation beeinflusst die N-Klassifikation nicht. 

Tab.3: TNM-Klassifikation des Prostatakarzinoms (Schmitz-Dräger et al. 2003, 
S.1254) 

2.4.3 p-M-Stadium 

Die Kriterien zur Einteilung von Metastasen sind in Tabelle 4 aufgeführt. 

M- Fernmetastasen 

 MX Fernmetastasen können nicht beurteilt werden 

M0 Keine Fernmetastasen 

M1 Fernmetastasen 

 M1a  Nichtregionäre(r) Lymphknoten 

 M1b  Knochen 

 M1c Andere Lokalisation(en) 

 Anmerkungen: 

Wenn Metastasen in mehr als einer Lokalisation nachweisbar sind, soll die höchs-

te Kategorie benutzt werden 

Tab.4: TNM-Klassifikation des Prostatakarzinoms (Schmitz-Dräger et al. 2003, 
S.1256) 
 



 MATERIAL UND METHODEN 

 

 

12 

2.5 Grading nach WHO und Mostofi 

Bei diesem System stehen der histologisch/zytologische Atypie- und der histolo-

gische Differenzierungsgrad im Vordergrund. 

Die Atypie oder Anaplasie charakterisiert Mostofi durch Vorliegen von Kernvari-

ationen und Veränderungen in der Chromatinverteilung. 

Die Differenzierung entspricht der Ausbildung von Drüsen, wobei undifferenzier-

te Tumoren demnach mit dem Verlust von Drüsen gleichgesetzt werden. 

Das Gradingsystem von Mostofi ist von der WHO übernommen worden (Mostofi 

et al. 1980, Helpap 1998) (Tab.5) 

Gx Differenzierungsgrad kann nicht be-

stimmt werden 

G1 gut differenziert 

leichte Anaplasie 

G2 mäßig differenziert 

mäßige Anaplasie 

G3 schlecht differenziert/ undifferenziert 

ausgeprägte Anaplasie 

 
Tab. 5: Übersicht des histopathologischen Gradings (Schmitz-Dräger et al. 2003)  
 

2.6 Histologisches Grading nach Gleason 

Grundlage des Gradingsystems nach Gleason sind die verschiedenen Wachs-

tumsmuster des Prostatakarzinoms.  

Im Gewebe der Prostata kommt es bei einem karzinomatösen Befall zu einem 

Verlust der histologischen Architektur. Bei den befallenen Zellen werden ver-

schiedene Wachstumsmuster unterschieden, wobei jeweils ein primär und ein se-

kundär vorherrschendes Muster bestimmt wird. Je nach Grad der Abnahme der 

histologischen Differenzierung werden die Wachstumsmuster durch 1 bis 5 Punk-

te graduiert. 
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Der höchste Malignitätsgrad wird demnach sowohl im primären als auch im se-

kundären Muster mit fünf Punkten charakterisiert (5+5=10). Dementsprechend 

kennzeichnet ein Punkt in beiden Grundmustern den niedrigsten Malignitätsgrad 

(1+1=2). 

2.7 Prostata-spezifisches Antigen (PSA) 

Der entscheidende Schritt in der Entwicklung der Prostatakarzinomdiagnostik war 

die Entdeckung des prostataspezifischen Antigens (PSA) durch Wang (Wang et 

al. 1979). Das PSA ist ein Glykoprotein, welches fast nur in den Epithelzellen der 

Prostata gefunden wird (Armbruster 1993). Der Anstieg des PSA im Serum zeigt 

bis auf wenige Ausnahmen eine Erkrankung der Prostata an (Carter und Partin 

2002).  

Bei der Bestimmung des PSA wird die Serumkonzentration gemessen. Die euro-

päische und amerikanische weiße Bevölkerung weist einen physiologischen PSA- 

Wert von 0,4 ng/ml im Serum auf (Preston et al. 2000). 

Zu einem Anstieg des PSA-Wertes kann es bei benigner Prostatahyperplasie, aku-

ter Prostatitis, nach therapeutischen und diagnostischen Eingriffen wie beispiels-

weise bei Urethroskopien, Zystoskopien, transrektalen Ultraschalluntersuchungen 

(TRUS) und digitalen rektalen Untersuchungen (DRE) und eben beim Prosta-

takarzinom kommen. Das PSA ist somit ein organ- und gewebsspezifischer, je-

doch kein tumorspezifischer Marker (Oesterling et al. 1993). Ist die PSA-

Konzentration im Serum erhöht, so ist dieser Wert nicht als definierte absolute 

Messgröße zu interpretieren, sondern als relative Richtlinie für das Vorliegen ei-

nes pathologischen Zustands (Rifkin 1998). 

Durch die routinemäßigen PSA-Bestimmungen im Rahmen von Vorsorgeuntersu-

chungen wird das Prostatakarzinom weitaus früher entdeckt als zuvor. Die meis-

ten Tumore werden bereits im lokalen Stadium (pT1, pT2) erkannt. Das Auftreten 

von lokal fortgeschrittenen Stadien (pT3, pT4), bei denen das maligne Wachstum 

die Prostatakapsel überschritten hat, ist seltener geworden (Catalona 2003). 

Als Normwert für den Übergang in den pathologischen Bereich ist die obere 

Grenze auf 4 ng/ml festgelegt worden. Ab diesem Wert wird eine Biopsie der 

Prostata empfohlen (Denis et al. 1995). Allerdings gibt es Studien, bei denen in 
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bis zu 20% der Fälle ein Prostatakarzinom bei einem PSA-Wert unter 4 ng/ml 

nachgewiesen werden konnte (Catalona et al. 2000, Rifkin 1998). 

Der PSA- Spiegel kann durch das Lebensalter beeinflusst werden. So kann bei-

spielsweise eine benigne Prostatahyperplasie, eine Erkrankung des älteren Man-

nes, zu einem Anstieg des PSA-Wertes führen. Oesterling und seine Mitarbeiter 

stellten aufgrund von Ergebnissen aus Reihenuntersuchungen, positiven Korrela-

tionen des PSA-Wertes mit dem klinischen Stadium und der pathohistologischen 

Untersuchung des Prostatapräpatates nach der radikalen Prostatektomie fest, dass 

die Konzentration des PSA im Serum direkt mit dem Alter und dem Volumen der 

Prostata korreliert, welches auch direkt vom Alter abhängig ist (Oesterling et al. 

1993). Anhand dieser Erkenntnisse werden altersspezifische Grenzwerte ermittelt 

(Tab. 6) 

Alter der Patienten PSA ng/ml 

40- 49 0,0- 2,5 

50- 59 0,0- 3,5 

60- 69 0,0- 4,5 

>70 0,0- 6,5 

Tab.6: Empfohlene PSA- Grenzwerte in Abhängigkeit vom Lebensalter (Oester-
ling et al. 1993) 
 

Die Ausbreitung des Tumors korreliert mit dem Anstieg des PSA- Wertes im Se-

rum. Dem entsprechend kann man anhand des PSA-Spiegels das Risiko des Auf-

tretens von Lymphknotenmetastasen berechnen (Denis et al. 1995) (Tab.7). 

PSA ng/ml Lymphknoten positiv (pN+) 

0-4 1-8 % 

4-10 5-12 % 

10-20 16-18 % 

>20 25-74 % 

Tab.7: Risiko von Lymphknotenmetastasen in Abhängigkeit von der Höhe des 
präoperativ im Serum bestimmten PSA (Denis et al. 1995) 
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2.7.1 Partin-Tables 
Um nicht nur den Lymphknotenstatus, sondern auch eine extraprostatische Aus-

breitung oder eine Samenblaseninfiltration des Tumors abschätzen zu können, 

haben Partin et al. Nomogramme entwickelt. Aus diesen, als „Partin-Tables“ be-

kannten Tabellen lässt sich bei Kenntnis des PSA-Spiegels und des histologischen 

Differenzierungsgrades nach Gleason die Ausbreitung des Tumors abschätzen. 

Die erstmalig 1984 erschienenen Nomogramme beruhen auf einer multinominalen 

retrospektiven Analyse von Patientendaten und wurden von Partin et al. im Laufe 

der Zeit immer wieder verbessert und den aktuellen Entwicklungen angepasst. Sie 

sollen der individuellen Beratung von Patienten dienen und ihnen bei wichtigen 

Entscheidungen hinsichtlich ihrer Erkrankung helfen (Partin et al. 2001). 

 

2.8 Operationsmethode 

Alle 142 Patienten sind auf dem retropubischen Zugangsweg radikal prostatekto-

miert worden. 

2.8.1 Nervenschonendes Operationsverfahren 

Bei diesem Verfahren gilt es, die Blutgefäße mit den Nervi erigentes, welche 

hauptsächlich die glatte Muskulatur der Schwellkörper des Penis versorgen und 

unmittelbar dorsolateral der Prostatakapsel verlaufen, zu belassen. Ziel dieser Me-

thode ist es, die Möglichkeit einer ausreichenden Erektion für Geschlechtsverkehr 

zu erhalten. Zahlen in der aktuellen Literatur belegen, dass 76% der vor der Ope-

ration potenten Männer nach bilateraler und 53% nach unilateraler oder partieller 

nervenschonenden Operation eine ausreichende Erektion für Geschlechtsverkehr 

hatten (Kundu et al. 2004). 

In unserem Patientenkollektiv wurde nur bei einseitigem Tumorbefall der Prostata 

ein solches Verfahren in Erwägung gezogen werden. Weitere Entscheidungs-

grundlagen waren die Höhe des PSA-Wertes, der Gleason-Score, die erektile 

Funktion des Patienten vor der Operation und das Lebensalter. 
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2.9 Auswertung des Fragebogens 

2.9.1 Kontinenzstatus 

Zur Abschätzung des Kontinenzstatus hat sich folgende Einteilung bewährt 

(Tab.8): 

 

Absolut Kontinent Grad 0 Kein Harnverlust, keine Vorlage               

Inkontinenz Grad I Harnverlust bei Niesen, Husten, 

Lachen usw. 

Inkontinenz Grad II Harnverlust bei leichter körperlicher 

Anstrengung, wie z.B. Treppenstei-

gen, Gehen usw. 

Inkontinenz Grad III Unkontrollierter Harnabgang im 

Stehen und Liegen  

Inkontinenz Grad IV Harnverlust tritt ständig auf 

 
Tab.8: Grade der Inkontinenz 
 

Zur weiteren Validierung wurden noch die Anzahl der Vorlagen, die Häufigkeit 

und Menge des Harnverlustes und der eventuelle Gebrauch von Hilfsmitteln, wie 

Medikamente oder Katheter, erfragt. 

Um die Auswirkungen der Prostatektomie auf die Kontinenz genau einschätzen zu 

können, wurden der Kontinenzstatus zu den Zeitpunkten vor, kurz nach der Ope-

ration und im Follow-up erfragt.   
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Der Einfluss auf die Lebensqualität des einzelnen Patienten, der durch Inkonti-

nenz auftreten kann, wurde über eine Skala zur Selbsteinschätzung der Belastung 

durch eine eventuelle Inkontinenz erhoben. 

2.9.2 Potenzstatus 

Um den Potenzstatus zu erheben, kam der validierte „Fragebogen zur sexuellen 

Gesundheit beim Mann“(IIEF-5) zum Einsatz. Es wurde auch hier der Status zu 

den Zeitpunkten vor, kurz nach der Operation und im Follow-up erfragt. 

Die fünf Fragen des verkürzten Fragebogens haben für die Unterscheidung von 

Patienten mit erektiler Dysfunktion von denen ohne erektile Dysfunktion eine 

Sensitivität von 98% und eine Spezifität von 88% (Rosen 1999). 

Es ist eine Maximalpunktzahl von 25 erreichbar. Wenn der Patient in der Summe 

der fünf Fragen weniger als 22 Punkte erreicht, bestehen bei ihm Anzeichen für 

eine erektile Dysfunktion. 

 

2.10 Statistische Auswertung 

Statistische Testverfahren werden eingesetzt, um zu untersuchen, ob die zufalls-

bedingte Streuung der Daten ausreicht, einen beobachteten Effekt zu erklären. Bei 

den statistischen Fragestellungen in dieser Arbeit wurde jeweils die Hypothese 

aufgestellt, dass in der Grundgesamtheit kein Effekt existiert (sog. Nullhypothe-

se). Wenn die Wahrscheinlichkeit gering ist, dass das Ergebnis sich zufällig erge-

ben haben könnte, wird die Hypothese verworfen und das Ergebnis als statistisch 

signifikant bezeichnet. Wenn die statistische Berechnung ergibt, dass das Ergeb-

nis zufällig zustande kommt, gilt dieses als statistisch nicht signifikant. Das Signi-

fikanzniveau, bei den statistischen Testverfahren der p-Wert, wird üblicherweise 

zwischen 0,01 und 0,05 definiert. Bei den Testentscheidungen in dieser Arbeit 

wurde das Signifikanzniveau auf 5% definiert. Testergebnisse mit einem p-Wert 

zwischen 0,01 und 0,05 werden als signifikant bezeichnet. Ist der p-Wert <0,01, 

so ist die Testentscheidung hochsignifikant. 

Zur Berechnung der Daten wurden folgende Testverfahren in dieser Arbeit ange-

wendet (Tab.9): 
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Test Anzahl und Art der 

Stichproben 

Hypothese 

U-Test von Mann, 

Whitney und Wilcoxon 

 

Zwei unverbundene 

Stichproben bei nicht 

normalverteilten Daten 

Gleichheit der Mediane in 

den Gruppen 

Kruskal-Wallis-Test Vergleich von mehr als 

zwei unverbundenen 

Stichproben bei nicht 

normalverteilten Daten 

Gleichheit der Mediane in 

den Gruppen 

 
Tab.9: Verwendete Testverfahren 
 

Die Ergebnisse wurden aus den gültigen vorhandenen Daten berechnet. 
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3 Ergebnisse 

3.1 Stanzen und Prostatapräparate 

3.1.1 Anzahl der Stanzen 

Die Daten der präoperativen Stanzenentnahmen lagen in 123 Fällen (86,7%) vor. 

Bei 6 Patienten (4,2%) wurde im Rahmen einer transurethralen Resektion der 

Prostata (TUR-P) ein „incidental carcinoma“ (pT1b) festgestellt.  
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Abb.2: Verteilung und Anzahl der Biopsien (außer einem Patienten mit 27 
Biopsien) 

In 82 Fällen (66,7%) wurden zwischen sechs und zehn Stanzen entnommen, wo-

bei die Anzahl der Patienten, bei denen 6 Proben entnommen wurden mit 50 

(40,7%) am stärksten vertreten ist. Der zweite Peak bei 10 entnommenen Proben 

mit 16 Patienten(13%) ergibt sich daraus, dass gegen Ende 2002 die empfohlene 

Entnahme von 6 auf 10 Gewebszylinder hochgesetzt wurde. 1 bis 5 Stanzzylinder 
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wurden bei 33 Patienten (26,8%) histologisch untersucht, elf oder mehr Gewebe-

proben wurden in 8 Fällen (6,5%) biopsiert, wobei im extremsten Fall 27 Stanzen 

entnommen wurden (Abb.2) 

 

3.1.2 Histologische Beurteilung 
Die Beurteilung der Biopsien hinsichtlich des Nachweises eines Karzinoms lag 

bei allen 140 Patienten vor. Bei allen Patienten wurde vor der Operation ein Kar-

zinom histologisch nachgewiesen. Die histologische Beurteilung des Prostataprä-

parates nach der Operation lag ebenfalls bei allen Patienten vor. Bei 3 Patienten 

(2,1%) konnte im Präparat durch den Pathologen kein Karzinom festgestellt wer-

den. 

Die Beurteilung der Stanzen hinsichtlich des Seitenlappenbefalls war in 119 Fäl-

len (85%) zu ermitteln. 

73;  61,4%

46;  38,6%

einseitig

beidseitig

Abb.3: Aufteilung der präoperativ entnommenen Stanzbiopsien nach Sei-
tenlappenbefall 
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Bei der histologischen Untersuchung der entnommenen Stanzen fanden die Patho-

logen in 73 Fällen (61,4%) ein Karzinom in den Gewebszylindern eines Prostatal-

appens. Der Karzinombefall wurde als einseitig eingestuft. Bei 46 Patienten 

(38,6%) wurden die pathologischen Veränderungen in den Proben aus beiden 

Prostatalappen festgestellt (Abb. 3) 

 

Die histologische Kontrolle der operativ entnommenen Prostatapräparate im Be-

zug auf die Seitenverteilung des Karzinoms lag in 130 Fällen (92,9%) vor.  

44;  33,8%

86;  66,2%

einseitig

beidseitig

Abb.4: Aufteilung der postoperativen Prostatapräparate nach Seitenlap-
penbefall 

 

Bei 44 Präparaten (33,8%) wurde ein einseitiger Befall festgestellt. Bei der Ana-

lyse der restlichen 86 Prostatae (66,2%) fand der Pathologe in beiden Seitenlap-

pen die Veränderungen (Abb.4). 
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3.1.3 Sensitivität und Spezifität der Stanzbiopsien  
Die histopathologischen Befunde aus den Voruntersuchungen wurden mit den 

Befunden der operativ entnommenen Präparate verglichen. Somit können Rück-

schlüsse auf die Sensitivität und Spezifität der präoperativen Diagnostik hinsicht-

lich der Erkennung des ein- bzw. beidseitigen Befalls gezogen werden. 

Abbildung 5 zeigt die Ergebnisse der präoperative Stanzbiopsie für alle Patienten, 

bei denen das Prostatapräparat in der postoperativen histopathologischen Untersu-

chung ein einseitiges Karzinom aufwies, das heißt nur ein Seitenlappen befallen 

war. In 45 Fällen waren die entsprechenden Daten zu ermitteln. 

 

35;  89,8% 

4;  10,2%

einseitig

beidseitig

 

Abb.5: Aufteilung der Stanzbiopsien nach Befall der Seitenlappen aller Patienten, 
bei denen postoperativ ein einseitiges Karzinom gesichert wurde. 
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Bei 35 Patienten wurde das einseitige Karzinom der Prostata durch die Stanzen-

entnahme richtig erkannt (89,8%). Bei 4 Patienten (10,2%) wurde in der präopera-

tiven Diagnostik ein Karzinom in beiden Seitenlappen diagnostiziert, bei der his-

topathologischen Untersuchung nach der Operation wurde dieses aber nur in ei-

nem Seitenlappen festgestellt (Abb.5). 

 

Abbildung 6 zeigt die Ergebnisse der präoperativen Stanzbiopsie bei der Patien-

tengruppe, bei der das Prostatapräparat in der postoperativen histopathologischen 

Untersuchung beidseits ein Karzinom aufwies, das heißt beide Seitenlappen befal-

len waren. Die entsprechenden Daten konnten in 73 Fällen ermittelt werden. 

 

32;  43,8%
41;  56,2%

einseitig

beidseitig
 

Abb.6: Aufteilung der Stanzbiopsien nach Befall der Seitenlappen aller Patienten, 
bei denen postoperativ ein beidseitiges Karzinom gesichert wurde 

 

Bei 41 Patienten wurde der beidseitige Befall des Drüsengewebes durch die 

Stanzbiopsie richtig erkannt (56,2%). Demgegenüber konnte bei 32 Patienten 
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(43,8%) das Karzinom im zweiten Seitenlappen durch die Stanzen nicht gesichert 

werden (Abb.6). 

Somit errechnet sich hinsichtlich der Erkennung eines bilateralen Karzinombefalls 

der Prostata durch Stanzbiopsien eine Spezifität von 90,7%  und eine Sensitivität 

von 69,5%. 

3.1.4 Vergleich von 6 entnommenen gegenüber >= 10 entnommenen Stanz-
zylindern 

Der Vergleich der Patientengruppe, bei der exakt 6 Stanzzylinder entnommen 

wurden mit derjenigen, bei welcher 10 oder mehr Stanzen entnommen wurden, ist 

in folgender Grafik veranschaulicht (Abb.7). Bei beiden Patientengruppen lag 

sowohl ein prä- als auch ein postoperatives histologisches Ergebnis im Bezug auf 

uni- und bilateralen Tumorbefall der Prostata vor. 
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Abb.7: Vergleich von 6 zu >= 10 entnommenen Stanzen im Bezug auf die 
Übereinstimmung des prä- zu dem postoperativen histologischen Ergebnis 
( uni- vs. bilateraler Befall) 

Die Voraussetzungen für die Patientengruppe, bei der 6 Stanzen entnommen wur-

den, erfüllten n=47 unserer Patienten. Auf n=23 Patienten traf dies bei 10 oder 
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mehr entnommenen Stanzen zu. Ein sowohl prä- als auch postoperativ bilateraler 

Tumorbefall wurde bei 36 bzw. 39% (n=17 bzw. 9) der Patienten eruiert. Ein uni-

lateraler Befall fand sich bei 34 bzw. 22% (n=16 bzw. 5) der Patienten. Ein 

präoperativ als unilateral eingestufter Tumorbefall, der postoperativ beide Seiten-

lappen befallen hatte, zeigte sich bei 28 bzw. 26 % (n=13 bzw. 6) der Patienten. 

Bei 2 bzw. 13% (n=1 bzw. 3) der Patienten wurde in den Stanzen aus beiden Pros-

tataseitenlappen Tumorbefall festgestellt, wobei postoperativ dies nur noch für 

einen Seitenlappen zutraf. 

Es ist statistisch kein signifikanter Unterschied (p=0,45) feststellbar. 

3.1.5 Sensitivität der Stanzbiopsien in Abhängigkeit von der Anzahl der 
Stanzen 

Das Patientenkollektiv wurde nach der Anzahl der Stanzen in drei Gruppen einge-

teilt: 

1.Gruppe = 1-5 Stanzen, 2.Gruppe = 6-10 Stanzen, 3.Gruppe = >=11 Stanzen 
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Abb.8: Sensitivität der Stanzen in Bezug auf den Seitenlappenbefall in 
Abhängigkeit von der Anzahl der Stanzen bei einseitigem Tumorbefall der 
Prostata 
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Bei postoperativ einseitigem Tumor in der Gruppe 1(n=11) wurde der Lappenbe-

fall zu 100% richtig erkannt, in Gruppe 2 (n=26) noch zu 88,5% und in der 

3.Gruppe (n=2) nur noch zu 50% (Abb.8). 

Hatte der Tumor beide Seitenlappen befallen, so wurde dies in der 1.Gruppe 

(n=17) in 53% der Fälle richtig erkannt, in Gruppe 2 (n=49) in 56% der Fälle und 

in Gruppe 3 (n=4) bei 75% der Biopsien (Abb.9). 
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Abb.9: Sensitivität der Stanzen in Bezug auf den Seitenlappenbefall in 
Abhängigkeit von der Anzahl der Stanzen bei beidseitigem Tumorbefall 
der Prostata 

 

3.1.6 Analyse der Daten hinsichtlich des Absetzungsrandes der Prostataprä-
parate 

Die Prostatapräparate wurden vom Pathologen nach positivem (R1) und negati-

vem (R0) Absetzungsrand beurteilt. Diese Beurteilungen lagen in 137 Fällen 

(97,9%) vor.  
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Abb.10: Anzahl der negativen und positiven Absetzungsränder 

 

Bei 113 Prostatektomien (82,5%) konnte das maligne Gewebe vollständig entfernt 

werden. In 24 Fällen (17,5 %) haben die Pathologen einen positiven Absetzungs-

rand festgestellt. Mit hoher Wahrscheinlichkeit sind  bei diesen Patienten Reste 

mit karzinomatös verändertem Gewebe nicht entfernt worden. Der histologische 

Befund R1 kann aber auch bedeuten, dass der notwendige Sicherheitsabstand bei 

der Resektion nicht eingehalten, aber alle malignen Zellen entfernt wurden 

(Abb.10). 
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Abb.11: Tumorstadien der Fälle mit positivem Absetzungsrand im Ver-
hältnis zu den R0-Resezierten 

 

Betrachtet man die Tumorstadien der Patienten mit positivem Absetzungsrand, so 

fällt auf, dass in 9 Fällen der Tumor auf die Prostata begrenzt war. In den restli-

chen 15 Fällen hatte das Tumorwachstum die Prostatakapsel bereits durchbro-

chen. Die genauen Tumorstadien dieser R1-resezierten Patienten sind in Abbil-

dung 11 dargestellt. 

 

Die Analyse der prä- zu den postoperativen Histologien im Bezug auf uni- bzw. 

bilateralen Tumorbefall zeigt im Vergleich der R0- Resezierten (n=96) mit den 

R1-Resezierten (n=20) folgendes Ergebnis. 
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Abb.12: Vergleich von R1- zu R0- Resektion im Bezug auf die Übereinstimmung 
des prä- zu dem postoperativen histologischen Ergebnis ( uni- vs. bilatera-
ler Befall) 

 

Ein Befall beider Seitenlappen der Prostata sowohl bei der Biopsie als auch im 

postoperativen Präparat zeigte sich in 33,3 bzw. 40 % der R0- bzw. R1-

Resezierten. Ein unilateraler Tumorbefall der R0- bzw. R1-Gruppe wurde bei  

33,3 bzw. 15% festgestellt. Ein präoperativ unilateraler Befall, der postoperativ 

als bilateral eingestuft wurde, fand sich bei den R0-Resezierten in 27,1% der Fäl-

le, in der Gruppe der R1-Resezierten wurde ein „upgrading“ bei 40% registriert. 

Ein „downgrading“ fand in 6,3 bzw. 5% der Patienten statt (Abb.12). 
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Abb.13: Absetzungsrand in Abhängigkeit vom Lebensalter 

 

Die Analyse der Daten hinsichtlich der Altersgruppen ergab, dass das Lebensalter 

der Patienten auf den Absetzungsrand keinen Einfluss hat. Statistisch ist kein sig-

nifikanter Unterschied zwischen den Gruppen messbar (Kruskal-Wallis-Test mit 

p=0,492). 

 

3.2 Analyse der Daten hinsichtlich der pTNM-Klassifikation 

3.2.1 pT-Stadium 
In unserem Patientenkollektiv reichen die histologisch gesicherten Tumorstadien 

von pT2a bis pT4. Die Stadien pT1a, pT1b und pT1c sind postoperativ per Defini-

tion nicht vertreten. Das definitive postoperative Tumorstadium ließ sich in 135 

Fällen (96,4%) ermitteln. In 2 Fällen (1,4%) konnte postoperativ in der Prostata 

kein Karzinom nachgewiesen werden. 
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Abb.14: Verteilung der Tumorstadien 

 

Bei einer Mehrheit von 49 Patienten (36,3%) wurde von den Pathologen ein 

pT2c-Stadium festgestellt. Es folgen die Stadien pT3a mit 31 Fällen (22,9%), 

pT2a mit 22 Fällen (16,3%), pT3b mit 18 Fällen (13,4%), pT2b mit 14 Fällen 

(10,3%) und schließlich wurde bei nur einem Patienten (0,8%) das Stadium pT4 

festgestellt (Abb.14). 

Die Häufigkeiten der Tumore, die auf die Prostata begrenzt waren (<=pT2c), be-

ziehungsweise das Organ überschritten hatten (>=pT3a) sind in Tabelle 10 darge-

stellt.  

 

 

 

 

 



 ERGEBNISSE 

 

 

32 

 

 Anzahl % 

<=pT2c 

organbegrenzt 

85 63 

>=pT3a 

organüberschreitend 

50 37 

Tab.10: Verteilung der Tumorstadien: organbegrenztes und organüberschreitendes 
Prostatakarzinom 
 

Der Anteil der auf das Organ begrenzten Tumore zeigt eine Häufigkeit von 63% 

auf. Entsprechend ist der Anteil der organüberschreitenden Prostatakarzinome 

37% (Tab.10). 

3.2.1.1 p-T Stadium in Abhängigkeit vom Alter 
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Abb.15: pT-Stadium in Abhängigkeit vom Lebensalter 
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Betrachtet man das pT-Stadium in Abhängigkeit vom Lebensalter der Patienten, 

so zeigt sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den Altersgrup-

pen (Kruskal-Wallis-Test mit p=0,609). 

3.2.2 p-N-Stadium  

Die histologische Beurteilung der Lymphknoten lag in 136 Fällen (97,2%) vor. Im 

Durchschnitt wurden 13,2 Lymphknoten entnommen, bei einem Minimum von 2  

und einem Maximum von 30 Lymphknoten.  

126;  92, 6%

10;  7,4%

N -

N +          

Abb.16: Aufteilung der Fälle nach Lymphknotenmetastasen 

 

Bei der histologischen Beurteilung der intraoperativ entnommenen Lymphknoten 

konnten bei 126 Patienten (92,6%) keine Metastasen (N-) festgestellt werden. In 

10 Fällen (7,4%) wurden Lymphknotenmetastasen (N+) nachgewiesen (Abb.16). 
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Die Tumorstadien der Patienten mit Lymphknotenmetastasen sind wie folgt ver-

teilt.  
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Abb.17: Tumorstadien der Fälle mit positivem Lymphknotenstatus im 
Verhältnis zu den Fällen mit negativem Lymphknotenstatus 

 

6 Patienten (60%) weisen ein p-T-Stadium 3b auf, 3 Lymphknotenpositive (30%) 

ein pT3a und in einem Fall (10%) ließ sich ein pT-Stadium 2c nachweisen 

(Abb.17). 

Der Vergleich der Tumorstadien der beiden Gruppen (N – und N +) zeigt einen 

hochsignifikanten Unterschied (Mann-Whitney U Test mit p=0,0004). Die Fälle 

mit positivem Lymphknotenstatus weisen im Median ein wesentlich höheres Tu-

morstadium auf. 
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Abb.18: Lymphknotenstatus in Abhängigkeit vom Lebensalter 

 

Betrachtet man den Lymphknotenstatus in Abhängigkeit vom Lebensalter der 

Patienten, so zeigt sich kein statistisch signifikanter Unterschied zwischen den 

Altersgruppen (Kruskal-Wallis-Test mit p=0,964). 

3.2.3 p-M-Stadium 

Metastasen sind bei keinem der operierten 140 Patienten bekannt. 

3.3 Analyse der Daten hinsichtlich des Gradings 

Bei 130 Patienten (92,8%) liegt das präoperative Grading vor. Bei der histopatho-

logischen Beurteilung wurden 27 Gewebeproben (20,7%) mit Grad 1 klassifiziert, 

87 (66,9%) mit Grad 2 und 16 Biopsien (12,4%) zeigten einen Grad 3. 

Postoperativ wurden 137 (97,8%) Tumore nach Mostofi und der WHO eingeteilt. 

In 10 Fällen (7,3%) zeigt sich ein Grad 1, in 88 (64,2%) ein Grad 2 und in 39 

(28,5%) ein Grad 3 (Tab.11). 
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Grading Grad 1 Grad 2 Grad 3 Gesamt 

präoperativ 27 (20,7%) 87 (66,9%) 16 (12,4%) 130 (100%) 

postoperativ 10 (7,3%) 88 (64,2%) 39 (28,5%) 137 (100%) 

Tab.11: Verteilung der prä- und postoperativen Grading-Klassifikation 
 

Vergleicht man die präoperativ ermittelten Grade mit der definitiven postoperati-

ven Klassifikation, so zeigt es sich, dass in 81 Fällen (63,3%) das präoperative 

Grading mit dem postoperativen Ergebnis übereinstimmt. 40 Tumore (31,2%) 

wurden präoperativ zu niedrig und 7 Tumore (5,5%) zu hoch klassifiziert 

(Abb.19). 
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Abb.19: Vergleich des präoperativen Gradings mit dem postoperativen Er-
gebnis 
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Betrachtet man das Grading in Abhängigkeit vom Alter so zeigt sich kein statis-

tisch signifikanter Unterschied zwischen den Altersgruppen (Kruskal-Walis-Test 

mit p= 0,19).  

3.3.1 pT-Stadium in Abhängigkeit vom präoperativen Grading 

Bei dem Vergleich der Fälle mit organüberschreitendem Karzinom mit denen, die 

auf die Prostata begrenzt waren hinsichtlich des präoperativen Gradings, zeigt 

sich folgendes. 

Das Grading der organbegrenzten Tumore unterscheidet sich signifikant von dem 

der organüberschreitenden Karzinome (Mann-Whitney U Test mit p=0,019). Die 

höheren Tumorstadien weisen im Median ein höheres Grading auf. 
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Abb.20: Vergleich der organbegrenzten und nicht organbegrenzten Tumo-
re hinsichtlich des präoperativen Gradings 

Ist bei Grad 1 nur ein Anteil von 22,3% (6 von 27 Fällen) organüberschreitend, so 

steigt die Anzahl über Grad 2 mit 34,2% (29 von 85 Fällen) auf 69% (11 von 16 

Fällen) bei Grad 3 (Abb.20). 
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3.3.2 Absetzungsrand in Abhängigkeit vom präoperativen Grading 
Betrachtet man das präoperative Grading bei positivem gegenüber negativem Ab-

setzungsrand, zeigt sich, dass der Unterschied des Gradings der R0-resezierten 

Patienten zu den R1-resezierten Patienten nicht signifikant ist (Mann-Whitney U 

Test mit p=0,099). 
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Abb.21: Vergleich von positivem und negativem Absetzungsrand hinsicht-
lich des präoperativen Gradings 

 

Bei Grad 1 findet sich ein Anteil von 7,7% (2 von 26 Fällen) mit positivem Ab-

setzungsrand, bei Grad 2 sind es 16,7% (14 von 84 Fällen) und bei Grad 3 ist der 

Anteil der R1-resezierten 31,3% (5 von 16 Fällen) (Abb.21).  

3.3.3 Lymphknotenstatus in Abhängigkeit vom Grading 
Betrachtet man das Verhältnis der lymphknotenpositiven zu den lymphknotenne-

gativen Fällen hinsichtlich des präoperativen Gradings, so zeigt sich folgendes. 

Das Grading der Lymphknotennegativen unterscheidet sich signifikant von dem 

der Patienten mit Lymphknotenmetastasen (Mann-Whitney U Test mit p=0,017). 
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Ein positiver Lymphknotenstatus geht im Median mit einem höheren Grading 

einher, als ein negativer Lymphknotenstatus. 
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Abb.22: Vergleich von positivem und negativem Lymphknotenstatus hin-
sichtlich des präoperativen Gradings 

Bei allen 27 Fällen, bei denen ein Grad 1 Tumor präoperativ diagnostiziert wurde, 

hat man keinen positiven Lymphknoten gefunden. Bei den Grad-2-Tumoren fin-

det man bei einem Anteil von 5,9% (5 von 85 Fällen) positive Lymphknoten und 

bei Grad 3 steigt der Anteil auf 26,7% (4 von 15 Fällen) (Abb.22). 

 

3.4 Analyse der Daten hinsichtlich des Gleason-Scores 

Die histologische Einstufung nach Gleason lag präoperativ in 115 Fällen (82,2%) 

vor. Einen Score von 5-6 erhielten die meisten Gewebeproben (n=64; 55,7%). In 

23 Fällen (20%) war histologische Differenzierung des Prostatagewebes  mit 
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Gleason 2-4 noch nicht so stark reduziert. Bei 9 Beurteilungen (7,8%) wurden ein 

Gleason- Score von 7(3+4), bei 7 (6,1%) einer von 7(4+3) und in 12 Fällen 

(10,4%) ein Score von 8-10 festgestellt (Tab.12). 

 

 

Gleason- Score Präoperativ 

Anzahl Patienten (%) 

Postoperativ 

Anzahl Patienten (%) 

2 - 4 23 (20) 9 (7,9) 

5 - 6 64 (55,7) 52 (45,6) 

3+4=7 9 (7,8) 18 (15,8) 

4+3=7 7 (6,1) 8 (7) 

8 - 10 12 (10,4) 27 (23,7) 

Gesamt 115 (100) 114 (100) 

 

Tab.12: Aufteilung der Fälle nach der histologischen Beurteilung nach Gleason 
prä- und postoperativ 
 

Postoperativ wurden 114 Prostatapräparate (81,4%) histologisch beurteilt. Noch 

relativ differenziertes Gewebe fand sich bei 9 Prostatapräparaten (7,9%) mit ei-

nem Score von 2-4. Weniger differenziert war das Prostatagewebe von 52 Patien-

ten (45,6%) bei Gleason 5-6, von 18 Patienten (15,8%) bei Gleason 7(3+4) und 

von 8 Patienten (7%) bei Gleason 7(4+3). Mäßig bis schlecht differenziert 

(Gleason 8-10) fand der Pathologe die Prostatapräparate in 27 Fällen (23,7%) vor 

(Tab.12). 

 

Vergleicht man die präoperativ ermittelten Gleason-Scores mit der definitiven 

postoperativen Klassifikation nach Gleason, so stimmte der aus den Stanzzylin-

dern bestimmte Gleason-Score in 34 Fällen (34,7%) mit dem postoperativen Er-

gebnis überein. 51 Tumore (52%) wurden präoperativ zu niedrig und 13 Tumore 

(13,3%) wurden zu hoch klassifiziert (Abb.23). 
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Abb.23: Vergleich des präoperativen Gleason-Scores mit der postoperati-
ven Klassifikation nach Gleason 

 

Im Folgenden wurden die Ergebnisse zum Gleason-Score noch einmal tabella-

risch verdeutlicht. Hervorgehoben sind die prä- und postoperativ übereinstim-

menden Fälle (34,7%), sowie die Übereinstimmung des Gleason-Scores +/-1 Grad 

(69,4%) (Tab.:13).  
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Gleason-

Score 

präoperativ  

Gleason-Score postoperativ, n  

Total, n 

(%) 
2 3 4 5 6 7 8 9 10 

2 - - - 2 1 - - - - 3  (3) 

3 - 1* - 2 1 1 - - - 5  (5) 

4 - 1** 2* - 4 - 2 - - 9  (9) 

5 - 1 - 3* 10** - - 1 - 15 (15,5) 

6 - - 2 1** 19* 13** 1 4 - 40 (41) 

7 - - - 2 1** 7* 4** 2 - 16 (16,5) 

8 - - - - - 2** 1* - - 3  (3) 

9 - - - - - - 2** 4* - 6  (6) 

10 - - - - - - - - 1* 1  (1) 

Total, n 

(%) 

- 3   

(3) 

4   

(4) 

10 

(10,3) 

36 

(36,6) 

23 

(23,4) 

10 

(10,3) 

11 

(11,4) 

1   

(1) 

98  

    (100) 

* = graded correctly; n= 34  (34,7%),   ** = graded correctly +/-1; n= 68  (69,4%) 

Tab. 13: Gesamtkorrelation des prä- zum postoperativen Gleason-Score 
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3.4.1 Der präoperative Gleason-Score in Abhängigkeit vom Alter 

0

10

20

30

40

50

60

70

A
nz

ah
l d

er
 P

at
ie

nt
en

 in
 %

2-4 5-6 7(3+4) 7(4+3) 8-10

Gleason-Score

<=59 J.

60-69 J.

>=70 J.

Abb.24: Gleason-Score in Abhängigkeit vom Lebensalter 

 

Betrachtet man den Gleason-Score in Abhängigkeit vom Alter der Patienten, so 

muss festgestellt, dass das Alter keinen Einfluss auf die Höhe des Gradings nach 

Gleason hat. Der Unterschied ist statistisch nicht signifikant (Kruskal-Wallis-Test 

mit p=0,194). 

3.4.2 pT-Stadium in Abhängigkeit vom Gleason-Score 

Im Folgenden wurden die Fälle mit organüberschreitendem Karzinom mit denen, 

die auf die Prostata begrenzt waren, hinsichtlich des präoperativen Gleason-

Scores verglichen. Der Gleason-Score der organbegrenzten Tumore unterscheidet 

sich hochsignifikant von dem der organüberschreitenden Karzinome (Mann-

Whitney U Test mit p=0,006). Letztere zeigten im Median einen wesentlich höhe-

ren Gleason-Score. 
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Abb.25: Vergleich der organbegrenzten und nicht organbegrenzten Tumo-
re hinsichtlich des präoperativen Gleason-Scores 

 

Ist bei einem Gleason-Score von 2-4 nur ein Anteil von 21,7% (5 von 18 Fällen) 

organüberschreitend, so steigt die Anzahl über Gleason 5-6 mit 22,3% (20 von 42 

Fällen), über Gleason 7(3+4) mit 44,4% (4 von 5 Fällen) und über Gleason 7(4+3) 

mit 57,1% (4 von 7 Fällen) auf 75% (9 von 12 Fällen) bei einem Gleason-Score 

von 8-10 (Abb.25). 

3.4.3 Absetzungsrand in Abhängigkeit vom Gleason-Score 
Betrachtet man den präoperativen Gleason-Score bei positivem gegenüber negati-

vem Absetzungsrand, zeigt es sich, dass der Gleason-Score der R0-resezierten 

Tumore sich signifikant von dem der R1-resezierten Karzinome unterscheidet 

(Mann-Whitney U Test mit p=0,017). Ein positiver Absetzungsrand geht im Me-

dian mit einem höheren Gleason-Score einher. 
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Abb.26: Vergleich von positivem und negativem Absetzungsrand hinsicht-
lich des präoperativen Gleason-Scores 

 

Bei den Gruppen im Einzelnen findet sich bei Gleason 2-4 ein Anteil von 4,3% (1 

von 22 Fällen) mit positivem Absetzungsrand, bei Gleason 5-6 sind es schon 

15,9% (10 von 63 Fällen), bei Gleason 7(3+4) sinkt der Anteil auf 11,1% (1 von 9 

Fällen), woraufhin bei Gleason 7(4+3) der Anteil wieder auf 28,6% (2 von 7 Fäl-

len) steigt. Schließlich ist bei der Gleason-Gruppe 8-10 der höchste Anteil mit 

33,3% (4 von 12 Fällen) zu verzeichnen (Abb.26). 

 

3.4.4 Lymphknotenstatus in Abhängigkeit vom Gleason-Score 

Der Gleason-Score der Patienten mit negativem Lymphknotenstatus unterscheidet 

sich hochsignifikant von dem der Patienten mit positivem Lymphknotenstatus 

(Mann-Whitney U Test mit p=0,004). Letztere Gruppe weist im Median einen 

wesentlich höheren Gleason-Score auf. 
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Abb.27: Vergleich von positivem und negativem Lymphknotenstatus hin-
sichtlich des präoperativen Gleason-Scores 

 

Bei allen 23 Fällen der Gleason-Gruppe Grad 2-4 hat man keinen positiven 

Lymphknoten gefunden. Bei Gleason 5-6 findet man einen Anteil von 4,8% (3 

von 62 Fällen), bei Gleason 7(3+4) einen Anteil von 11,1% (1 von 9 Fällen) und 

bei Gleason 7(4+3) steigt der Anteil auf 50% (3 von 6 Fällen) positive Lymph-

knoten. In der Gruppe mit Gleason-Score 8-10 nimmt der Anteil der positiven 

Lymphknoten mit 16,7% (2 von 12 Fällen) wieder etwas ab (Abb.27). 

 

 

3.5 Analyse der Daten hinsichtlich des präoperativen PSA-
Wertes 

3.5.1 Einteilung der Patienten nach PSA-Wert 

 

In allen 140 Fällen (100 %) konnte der präoperative PSA-Wert ermittelt werden. 
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Die Gruppen wurden wie folgt verteilt (Abb.28):  PSA < 3,9 ng/ml  (n=10) 

        PSA 4 bis 9,9 ng/ml  (n=70) 

       PSA 10 bis 19,9 ng/ml(n=45) 

       PSA >=20 ng/ml (n=15) 
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Abb.28: Verteilung der Patienten in die PSA-Gruppen 

 

Betrachtet man den PSA-Wert in Abhängigkeit vom Alter, so lässt sich kein signi-

fikanter Unterschied feststellen (Kruskal-Walis-Test mit p= 0,197). 
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3.5.2 pT-Stadium in Abhängigkeit vom PSA-Wert 
 

Im Folgenden wurden die Fälle mit organüberschreitendem Karzinom mit denen, 

die auf die Prostata begrenzt waren, hinsichtlich des präoperativen PSA-Wertes 

verglichen. 

Der PSA-Wert der organbegrenzten Tumore unterscheidet sich hochsignifikant 

von dem der organüberschreitenden Karzinome (Mann-Whitney-U-Test mit 

p=0,009). Bei den höheren Tumorstadien wurde im Median auch ein höherer 

PSA-Wert gemessen.  
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Abb.29: Vergleich der organbegrenzten und nicht organbegrenzten Tumore hin-
sichtlich des präoperativen PSA-Wertes 

 

Ist bei einem PSA von 0-3,9 ng/ml nur ein Anteil von 10% (1 von 10 Fällen) or-

ganüberschreitend, so steigt die Anzahl über die PSA-Gruppe 4-9,9 ng/ml mit 

28,4% (19 von 67 Fällen) und über PSA 10-19,9 ng/ml mit 40,5% (17 von 42 Fäl-

len) auf 64,7% (11 von 17 Fällen) bei der PSA-Gruppe >=20 ng/ml (Abb.29). 
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3.5.3 Absetzungsrand in Abhängigkeit vom PSA-Wert 
 

Das PSA-Spiegel der R0-resezierten Patienten unterscheidet sich nicht signifikant 

von dem der R1-resezierten Patienten (Mann-Whitney-U-Test mit p=0,475). 
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Abb.30: Vergleich von positivem und negativem Absetzungsrand hinsichtlich des 
präoperativen PSA-Wertes 

 

Bei den Gruppen im Einzelnen findet sich bei PSA 0-3,9 ng/ml ein Anteil von 

10% (1 von 10 Fällen) mit positivem Absetzungsrand, bei der PSA-Gruppe 4-9,9 

ng/ml sind es 18% (12 von 67 Fällen), bei PSA 10-19,9 ng/ml sinkt der Anteil auf 

11,6% (5 von 43 Fällen), woraufhin bei der PSA-Gruppe >=20ng/ml der Anteil 

wieder auf 31,3% (5 von 16 Fällen) steigt (Abb.30). 
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3.5.4 Lymphknotenbefall in Abhängigkeit vom PSA-Wert 
 

Der PSA-Wert der Patienten mit negativem Lymphknotenstatus unterscheidet sich 

signifikant von dem der Patienten mit positivem Lymphknotenstatus (Mann-

Whitney-U-Test mit p=0,013). Die Häufigkeit des Lymphknotenbefalls nimmt mit 

steigendem PSA-Wert zu.  
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Abb.31: Lymphknotenstatus in Abhängigkeit vom PSA-Wert 

 

Beim Patientenkollektiv mit präoperativen PSA-Werten zwischen 0 und 3,9 ng/ml 

ist kein Fall mit positivem Lymphknoten nachweisbar. Während in der Gruppe 

der Patienten mit einem PSA zwischen 4 und 9,9 ng/ml 1,4% (1 von 70 Fällen) 

einen positiven Lymphknotenstatus aufweist, sind in dem folgenden Patientenkol-

lektiv (PSA 10-19,9 ng/ml) bereits 8,9% (4 von 45 Fällen) lymphkotenpositiv. 

Diese steigende Tendenz lässt sich durch das Patientenkollektiv mit einem PSA 

>= 20 untermauern. Hier sind bereits bei 26,7% (4 von 15 Fällen) positive 

Lymphknoten zu finden (Abb.31). 
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3.6 Operationsdaten 

3.6.1 Anzahl der Erythrozytenkonzentrate 

In 38 Fällen (26,8%) wurden intraoperativ Erythrozytenkonzentrate (EKs) verab-

reicht. Die Anzahl reicht von einem Ek in 3 Fällen, über 2 EKs in 18 Fällen und 

drei EKs in 6 Fällen, zu vier oder mehr EKs in 10 Fällen (Abb.32). 
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Abb.32: Übersicht über die Anzahl der intraoperativ verwendeten Erythrozyten-
konzentrate 

3.6.2 Nervenschonende Operation 

Bei unserem Patientenkollektiv konnte in 70 Fällen (51%) eine nervenschonende 

Prostatektomie durchgeführt werden. Das Ausmaß der Erkrankung bei den restli-

chen 49% der Patienten genügte nicht den Kriterien, um das neurovaskuläre Bün-

del zu erhalten (Abb.33). 
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nervenschonend

67;  49%
nervenschonend

70;  51%

nicht nervenschonend

nervenschonend

Abb.33: Anzahl der nervenschonend und nicht nervenschonend operierten 
Patienten 

3.7 Ergebnisse der Patientenbefragung 

 

Das Follow-up, also der Zeitraum nach der Prostatektomie bis zur Befragung im 

Rahmen der Studie ist bei den einzelnen Patienten unterschiedlich lang. Die kür-

zeste Beobachtungszeit beträgt 21 Monate, die längste 70 Monate. Das durch-

schnittliche Follow-up bei den 105 untersuchten Patienten beträgt 46,5 Monate. 
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3.7.1 Kontinenzstatus 

Durch den Fragebogen wurde der Kontinenzstatus der Patienten vor der Operation 

erhoben. Es zeigt sich, dass 100 Patienten (95%) eine absolute Kontinenz (Grad 0) 

angeben.  
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Abb.34: Kontinenzstatus der Patienten vor der Operation 

 

Dieses Ergebnis deckt sich auch mit den Angaben der Patienten zu der Anzahl der 

Vorlagen, wo jeweils kein Gebrauch von Vorlagen angegeben wurde. Drei Patien-

ten (3%) gaben eine Inkontinenz Grad I, einer Grad II und ein weiterer eine In-

kontinenz III an (Abb.34). 
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Ebenfalls erfragt worden ist der Kontinenzstatus zum Zeitpunkt der Befragung, 

also nach der Operation.  
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Abb.35: Kontinenzstatus der Patienten nach der Operation 

 

Hier zeigt es sich, dass 21 Patienten (20%) nach der Operation zum Zeitpunkt der 

Befragung absolut Kontinent (Grad 0) sind. Bei der Inkontinenz Grad I steigt die 

Zahl auf 28 Operierte (27%), Inkontinenz Grad II wird mit 38 (37%) von den 

meisten Befragten angegeben, Grad III trifft auf 15 (15%) Patienten zu, während 2 

Patienten einen Inkontinenzgrad von IV angeben (Abb.35). 
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Fragt man nach der Anzahl der Vorlagen, die der Patient innerhalb von 24 Stun-

den benutzt, zeigt sich folgende Aufteilung. 
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Abb.36: Übersicht über Verteilung und Anzahl der Vorlagen  

 

Von den 102 vorhandenen Antworten zu dieser Frage geben 49 Befragte an, keine 

Vorlage zu benutzen. Eine Vorlage täglich benötigen 25 Patienten. 16 Operierte 

brauchen 2, 5 Patienten 3 Vorlagen. 4 oder mehr Vorlagen benötigen 7 Patienten 

(Abb.36). 
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Die Frage nach der Häufigkeit des Harnverlustes ergab folgendes Ergebnis. 
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Abb.37: Übersicht über die Häufigkeit des Harnverlustes postoperativ 

 

Keinen Harnverlust gaben 24 Patienten an. Während 32 der Befragten höchstens 

einmal pro Woche unkontrollierten Harnverlust hatten, traf dies bei 8 Patienten 2-

3 mal pro Woche, bei 6 Patienten einmal täglich und bei 26 Patienten mehrmals 

täglich zu. Ständigen Harnverlust gaben 7 Patienten an (Abb.37). 

Des Weiteren wurde erfragt, ob es im postoperativen Verlauf zu einer Verbesse-

rung des Kontinenzstatus kam, und wenn ja, wann sich der Kontinenzstatus zum 

Zeitpunkt der Befragung eingestellt hat. Bei 33 Patienten (31,4%) hat sich die 

direkte postoperative Situation nicht geändert. 72 der Befragten (68,6%) gaben 

eine Verbesserung ihres Kontinenzstatus nach durchschnittlich 6,9 Monaten an, 

wobei die Zeitspanne von einem Monat zu höchstens 40 Monaten reichte.  

Von diesen 72 Patienten haben 13 (12,4% vom Gesamtkollektiv) direkt postope-

rativ eine Inkontinenz angegeben, haben aber in einer durchschnittlichen Zeit von 
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4,5 Monaten eine absolute Kontinenz (Grad 0) erreicht. Hierbei reichte die Zeit-

spanne von mindestens einem Monat bis zu 12 Monaten.  

3.7.2 Lebensqualität im Bezug auf den Kontinenzstatus 

In einer Skala von 0 bis 10 (0=nicht beeinflusst, 10= stark beeinflusst) konnten die 

Patienten die Beeinflussung eines evtl. Harnverlustes auf ihren Lebensalltag ein-

schätzen. Mit Ausnahme der 5 Patienten, die vor der Operation eine Inkontinenz 

angegeben hatten, haben die restlichen 99 Patienten sich präoperativ nicht beein-

flusst gefühlt. 

Postoperativ behauptet dies nur noch etwa ein Drittel der Patienten. Ein weiteres 

Drittel fühlt sich wenig beeinträchtigt, während das letzte Drittel sich mittel- bis 

schwergradig belastet fühlt (Abb.38). 
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Abb.38: Postoperative Selbsteinschätzung der Beeinflussung des Lebens durch 
Harnverlust (0=nicht beeinflusst, 10= stark beeinflusst) 
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3.7.3 Weitere die Kontinenz beeinflussende Faktoren 

3.7.3.1 Alter 
Zur genaueren Differenzierung der Ergebnisse zum Kontinenzstatus wurden die 

Patienten in eine Gruppe <=59 Jahre, in eine mittlere Altersgruppe >=60 bis <=69 

und eine weitere Gruppe >=70 Jahre eingeteilt und diese wurden miteinander ver-

glichen (Abb.39). 
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Abb.39: Vergleich des Kontinenzstatus der Altersgruppen 

 

Bei einem Vergleich der drei Gruppen durch den Kruskal-Wallis-Test wurde ein 

p= 0,43 errechnet. Es ist kein statistisch signifikanter Unterschied feststellbar. Das 

Alter hat statistisch bei unseren Patienten keinen Einfluss auf den Kontinenzsta-

tus. 
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3.7.3.2 Nervenschonende Operation 
Das Gesamtkollektiv der Patienten wurde in eine Gruppe, die nervenschonend 

operiert werden konnte und in eine zweite Gruppe, bei denen das neurovaskuläre 

Bündel nicht geschont werden konnte, geteilt (Abb.40).  
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Abb.40: Vergleich des Kontinenzstatus der nervenschonend Operierten mit 
dem der nicht-nervenschonend operierten Patienten 

 

Vergleicht man diese beiden Gruppen hinsichtlich des Kontinenzstatus nach dem 

operativen Eingriff, so zeigt es sich, dass kein signifikanter Unterschied feststell-

bar ist (Mann-Whitney-U-Test mit p=0,32).  

 

3.7.4 Potenzstatus 
Mittels des validierten „Fragebogens zur sexuellen Gesundheit des Mannes“ (I-

IEF-5) wurde zunächst der Status zum Zeitpunkt vor der Operation erhoben. Es 

zeigt sich, dass 69 Patienten (67%) einen Score >22 erreicht haben. Dies ent-

spricht nach IIEF-5 keinen Anzeichen einer erektilen Dysfunktion. Fraglich ist die 

sexuelle Funktion bei 29 der Befragten (28%), bei denen ein Score zwischen acht 
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und 22 errechnet wurde. Eine erektile Dysfunktion ist bei 5 Patienten (5%) vor der 

Operation festzustellen. Die genaue Verteilung ist in der Abbildung 41 dargestellt. 
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Abb.41: Potenzstatus der Patienten vor der Operation 

 

Der Potenzstatus zum Zeitpunkt der Befragung, also nach der radikalen Prostatek-

tomie, stellt sich wie folgt dar: bei 90 Patienten (86,5%) wurde ein Score <=5 

durch den IIEF-5 ermittelt. Es ist von einer stark eingeschränkten sexuellen Funk-

tion auszugehen. Bei den restlichen 14 Operierten (13,5%) wurde ein Score zwi-

schen 6 und 20 ermittelt. Hier ist eine erektile Dysfunktion fraglich. Die exakte 

Verteilung ist in Abbildung 42 dargestellt. 
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Abb.42: Potenzstatus der Patienten nach der Operation 

 

Des Weiteren wurde erfragt, ob es im postoperativen Verlauf zu einer Verbesse-

rung des Potenzstatus kam, und wenn ja, wann sich der Potenzstatus zum Zeit-

punkt der Befragung eingestellt hat. Bei 4 Patienten (4%) hat sich die direkte 

postoperative Situation geändert. Bei 2 dieser Patienten trat die Verbesserung 

nach 6 Monaten auf, bei einem  nach 10 Monaten und ein weiterer Befragter gab 

eine Verbesserung nach 12 Monaten an. 

 

3.7.4.1 Nervenschonende Operation 
Vergleicht man diejenigen Patienten, bei denen intraoperativ das Nervenbündel 

zur Möglichkeit der Erhaltung der Errektionsfähigkeit geschont wurde, mit denje-

nigen, bei denen dies nicht möglich war, so zeigt sich die in der Abbildung 43 

aufgeführte Verteilung. Es ist statistisch kein signifikanter Unterschied feststell-

bar. 
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Abb.43: Vergleich des Potenzstatus der nervenschonend gegenüber den 
nicht nervenschonend operierten Patienten 
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4 Diskussion 

4.1 Zielsetzung 

Ziel der Arbeit ist es zu zeigen, ob die Ausbreitung des Prostatakarzinoms mit 

Hilfe der diagnostischen Möglichkeiten wie der Bestimmung des präoperativen 

PSA-Wertes und der histopathologischen Untersuchung der aus dem Organ ent-

nommenen Stanzbiopsien festzustellen und ein passendes Therapiekonzept auf 

dieser Basis festzulegen ist.  

Weiterhin sollen klinische Aspekte, wie die postoperative Kontinenz, die postope-

rative Erektionsfähigkeit, insbesondere im Hinblick auf den Erfolg des nerven-

schonenden Operationsverfahrens, sowie die Auswirkungen eines solchen Eingrif-

fes auf die Lebensqualität der Patienten beleuchtet werden. 

 

4.2 Methode 

 

Die Auswahl des Patientenkollektivs wurde auf alle in einem Zeitraum von 4 Jah-

ren im Uniklinikum Göttingen prostatektomierten Patienten begrenzt. Hier findet 

sich eine für statistische Zwecke valide Anzahl von 142 Operierten. Die Daten 

wurden retrospektiv erhoben. Zum einen wurden sie der Dokumentation in den 

Krankenakten entnommen. Die so gewonnenen Ergebnisse beruhen also auf Fak-

ten und sind sehr zuverlässig. Zum anderen wurden einige Daten mittels eines 

Fragebogens mit zum großen Teil validierten Fragen erhoben. Hier spielt die sub-

jektive Einschätzung eines jeden Patienten eine Rolle. Es lässt sich aber festhal-

ten, dass durch die relativ hohe Teilnahme der Patienten (73,3%) und den hohen 

Anteil an validierten Fragen auch hier eine hohe Wahrscheinlichkeit der Genauig-

keit der erhobenen Daten gegeben ist. Somit lässt sich feststellen, dass die Ergeb-

nisse auf sehr validen Daten basieren und somit eine hohe Gültigkeit besitzen. 
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4.3 Histologie der Stanzen und Prostatapräparate 

 

Entscheidungen zu Therapiekonzepten für das lokal begrenzte Prostatakarzinom 

basieren neben dem PSA-Wert weitestgehend auf Informationen aus der Biopsie 

der Prostata. Bei unserem Patientenkollektiv wurde auf Grundlage dieser Informa-

tionen bei jedem Patienten eine radikale retropubische Protatektomie durchge-

führt. 

Diese Informationen  aus den Stanzzylindern der Biopsie sind nur nützlich für 

Therapieentscheidungen, wenn sie mit den Ergebnissen der histologischen Unter-

suchung des Prostatapräparats nach der Operation weitestgehend korrelieren 

(Obek et al. 1999). Im folgenden gilt es die Ergebnisse der vorliegenden retro-

spektiven Studie im Hinblick darauf zu diskutieren, welche Informationen aus den 

Biopsien im oben genannten Sinne nützlich sind für die weiteren Therapieent-

scheidungen. Die zu untersuchenden Parameter reichen von grundsätzlichen In-

formationen, wie dem Nachweis von einem Karzinom, über die Ausbreitung auf 

die Seitenlappen der Prostata (uni- bzw. bilateraler Tumorbefall) hin zu Einteilun-

gen der Biopsien nach Gleason und dem Grading-System. 

 

Der Nachweis eines Karzinoms konnte präoperativ mittels Gewebeproben bei 

allen Patienten erbracht werden und war Voraussetzung für die radikale Prostatek-

tomie. Im postoperativen Präparat konnte bei 137 Patienten (97,9%) eine maligne 

Neoplasie bestätigt werden. Bei 3 Patienten (2,1%) konnte kein Karzinom mehr 

nachgewiesen werden. 

Der vermutliche Grund für dieses Ergebnis findet sich in der Literatur. Goldstein 

et al. führten den Begriff des „vanishing cancer phenomenon“ ein (Goldstein et al. 

1995). Hier wird über 13 Fälle berichtet, bei denen nach positiver Biopsie in dem 

postoperativen Prostatapräparat kein Karzinom nachgewiesen werden konnte. Die 

in der Literatur beschriebene Inzidenz hierfür reicht von 0,07 bis 4,2 % der Fälle. 

Es gibt verschiedene Gründe hierfür. In einigen Fällen wurde das betroffene Ge-

webe durch die Stanzen entfernt. Teilweise wurden falsch positive Befunde der 

Biopsien oder falsch negative Befunde bei der Beurteilung des Prostatapräparates 

durch den Pathologen erhoben (Bostwick und Bostwick 2004, Goldstein et al. 
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1995, Herkommer et al. 2004, Srigley 2003, Trpkov et al. 2006, Zynger et al. 

2006). 

Unser Ergebnis deckt sich mit 2,1% der Fälle mit den Angaben in der aktuellen 

wissenschaftlichen Literatur. 

 

Im Folgenden sollen die Ergebnisse aus dem Vergleich der Biopsien mit den Be-

funden der postoperativen pathologischen Untersuchung in Bezug auf den uni- 

oder bilateralen Befall der Prostata diskutiert werden. Der uni- bzw. bilaterale 

Seitenlappenbefall der Prostatadrüse ist Grundlage für wichtige Therapieentschei-

dungen. Beispielsweise wurde auf der Grundlage eines unilateralen Befalls der 

Prostata eine nervenschonende Operation zur möglichen Potenzerhaltung erwo-

gen. 

 

Die Auswertung der Patientendaten zeigt hinsichtlich der präoperativen Histolo-

gien einen uni- bzw. bilateralen Seitenlappenbefall bei 61,4 bzw. 38,6 % der Pati-

enten. Postoperativ unterscheidet sich der uni- bzw. bilaterale Befall der Prostata 

mit 33,8 bzw. 66,2 % der Patienten signifikant von dem präoperativen Ergebnis. 

Wie lässt sich diese Verschiebung zugunsten des bilateralen Befalls erklären?   

Betrachtet man die Patientengruppe, bei der postoperativ ein bilateraler Seitenlap-

penbefall dokumentiert wurde, so fällt auf, dass bei 43,8 % der Patienten der Tu-

morbefall präoperativ nur in einem Seitenlappen diagnostiziert wurde. Hier spie-

gelt sich die Schwierigkeit des aktuellen Biopsieverfahrens wider. Zum Teil wird 

das maligne Gewebe bei den Stanzen nicht getroffen, unterstützende Bildgebung 

ist teilweise noch sehr ungenau, die Biopsien wurden bei unseren Patienten durch 

verschiedene Ärzte vorgenommen und nicht zuletzt ist das Biopsieverfahren nicht 

standardisiert. Hierdurch lässt sich das veränderte postoperative Ergebnis zuguns-

ten des bilateralen Seitenlappenbefalls nachvollziehen. Dass bei den Patienten mit 

postoperativ gesichertem unilateralem Befall der Prostata sich 4 Patienten fanden, 

bei denen durch die Biopsie ein bilateraler Befall dokumentiert wurde, relativiert 

das Ergebnis ein wenig. 

Betrachtet man die Patientengruppe, bei der präoperativ ein unilateraler Befall 

festgestellt wurde, so zeigt es sich, dass bei 47,7 % der Patienten auch in dem 
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kontralateralen Seitenlappen postoperativ am Präparat ein Karzinom festgestellt 

wurde. Bei diesen 32 Patienten wurde in dem Seitenlappen, der vor der Operation 

durch die Stanze für gutartig erklärt wurde, im Nachhinein eine maligne Neopla-

sie nachgewiesen. 

 

In der aktuell zur Verfügung stehenden Literatur haben nur wenige Studien die 

Korrelation von präoperativen Biopsieparametern mit den postoperativen patho-

logischen Ergebnissen verglichen (unilateraler gegen bilateraler Befall der Prosta-

taseitenlappen). 

Obek und Mitarbeiter untersuchten 155 Patienten, die wie unser Patientenkollek-

tiv radikal retropubisch prostatektomiert wurden. Die präoperativen Histologien 

zeigten einen uni- bzw. bilateralen Seitenlappenbefall bei 64,5 bzw. 35,5 % der 

Patienten. Postoperativ verschiebt sich auch hier die Verteilung mit 26 bzw. 74 % 

zugunsten des bilateralen Befalls. Bei den 100 Patienten, die eine unilateral nega-

tive Biopsie hatten, fand sich bei 74 im postoperativen Präparat ein bilateraler 

Befall. Schlussfolgernd stellen Obek et al. fest, dass die Interpretation der Prosta-

tabiopsie kein exaktes Hilfsmittel für die Ausbreitung des Prostatakarzinoms ist 

(Obek et al. 1999). Weitere wissenschaftliche Arbeiten bestätigen diese Ergebnis-

se. Connolly und Mitarbeiter (n=133; präoperativ unilateral 75/133, postoperativ 

bilateral 113/133) schlussfolgern, dass ein durch die Biopsie diagnostiziertes uni-

laterales Karzinom mit einer hohen Inzidenz in der endgültigen postoperativen 

Histologie mit einem bilateralen Befall assoziiert ist (Connolly et al. 2004). Scales 

und seine Gruppe halten fest, dass Therapiekonzepte, die auf Grundlage von uni-

lateralem Tumorbefall der Prostata basieren, für den hohen Prozentsatz der falsch 

unilateral diagnostizierten Patienten mit großer Wahrscheinlichkeit nicht kurativ 

sind (Scales et al. 2007). Die Augsburger Gruppe um Weckermann stellt fest, dass 

es nicht möglich ist, zuverlässig auf Basis der Biopsie einen unilateralen Befall 

der Prostata vorauszusagen (Weckermann et al. 2007). 

 

Unsere Zahlen stimmen mit denen in der Literatur veröffentlichten weitgehend 

überein. Eine Therapieentscheidung auf Grundlage des uni- oder bilateralen Sei-
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tenlappenbefalls der Prostata beruht auf sehr ungenauen Daten und ist deshalb 

nicht ratsam. 

 

Bis vor einigen Jahren war in der Diagnostik des lokalen Prostatakarzinoms die 

von Hodge und Mitarbeitern beschriebene Technik der Sextanten-Biopsie der 

Gold-Standard (Hodge et al. 1989, Salomon et al. 1997). In den letzten 10 Jahren 

wurden viele Biopsie-Protokolle entwickelt. Einzelne Protokolle wurden etabliert, 

welche die Anzahl der Stanzzylinder angehoben haben, indem die Sextantenbiop-

sie um weitere laterale Biopsien erweitert wurde. Hierdurch sollte die Karzino-

merkennung, sowie dessen Ausbreitung und Aggressivität besser diagnostiziert 

werden (Djavan und Margreiter 2007).  

Konnte eine Erweiterung der Biopsie die Erkennung des Prostatakarzinoms bei 

unseren Patienten verbessern?  

Um diese Frage zu beantworten, wurden unsere Ergebnisse der Biopsie der Pati-

enten, bei denen 6 bzw. 10 oder mehr Stanzen entnommen wurden, miteinander 

verglichen. Betrachtet man diese beiden Patientengruppen im Bezug auf den uni- 

bzw. bilateralen Seitenlappenbefall, so war der präoperative Befund in 70 bzw. 

61% mit dem postoperativen identisch. „Undergraded“ waren 28 bzw. 26%, 

„overgraded“ 2 bzw. 13%. Es konnte statistisch kein signifikanter Unterschied 

festgestellt werden. 

Vergleicht man die Patientengruppen hinsichtlich des Gleason-Scores, bei denen 6 

bzw. 10 oder mehr Stanzen entnommen wurden, so ist deutlich die Tendenz zu 

erkennen, dass bei 10 und mehr entnommen Biopsien häufiger Übereinstimmun-

gen dokumentiert sind. So finden sich in dieser Gruppe 33,3% Übereinstimmun-

gen, während dies bei der Gruppe mit 6 Stanzen nur auf 25,5% zutrifft. Ein-

schränkend muss erwähnt werden, dass die Fallzahl mit n=39 (6 Stanzen) bzw. 

n=21(>=10 Stanzen) sehr niedrig ist. 

In der aktuellen wissenschaftlichen Literatur finden sich zu dieser Fragestellung 

fast ausschließlich Studien, welche die Erweiterung der Sextanten-Biopsie emp-

fehlen. So schreiben Paul und Mitarbeiter, dass der Vorteil durch zusätzliche Bi-

opsien gering sei, aber statistisch signifikant. Da kein Unterschied bei der Morbi-

dität und eine hohe Patientenakzeptanz festzustellen wäre, sei die 10-Stanzen Bi-
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opsie zu empfehlen (Paul et al. 2005). Andere Gruppen haben noch deutlichere 

Ergebnisse publiziert. Die 10-Stanzen-Biopsie-Technik sei besser bei der Erken-

nung von Prostatakarzinomen als die übliche Sextanten-Biopsie-Technik und des-

halb zur Diagnostik des Prostatakarzinoms empfohlen (Eskicorapci et al. 2004, 

Fink et al. 2003, Gore et al. 2001, Matsubara et al. 2006). Wissenschaftliche Pub-

likationen, die weiterhin Sextanten-Biopsie empfehlen sind kaum zu finden. 

Grossklaus und Mitarbeiter stellten fest, dass eine Erhöhung der Stanzbiopsien 

über die übliche Sextantenbiopsie hinaus keine Verbesserung der prognostischen 

Informationen bringe. Es gäbe kein Unterschied bei der Anzahl der positiven 

Stanzen oder bilateral positiven Stanzen zwischen Patienten mit mehr oder weni-

ger als 6 Biopsien (Grossklaus et al. 2001). 

Bei dieser Untersuchung beruhen unsere Daten auf einer geringen Anzahl von 

Patienten. Die Biopsien erfolgten nicht nach einem standardisierten Verfahren und 

wurden durch verschiedene Ärzte entnommen. Hinsichtlich des Seitenlappenbe-

falls konnte keine Verbesserung der Genauigkeit der aus den Gewebeproben ge-

wonnen Daten festgestellt werden, wenn die Anzahl der Stanzen auf 10 oder mehr 

angehoben wurde. Hinsichtlich des Gleason-Scores ist eine Tendenz zur Verbes-

serung durch eine höhere Probenanzahl zu erkennen. Dies ist aus oben genannten 

Gründen nur als Tendenz zu werten. Genauere Untersuchungen zu dieser Frage-

stellung auf Grundlage standardisierter Biopsieverfahren und einer größeren Pati-

entenanzahl ließen mit hoher Wahrscheinlichkeit exaktere Aussagen zu. 

 
Ist abgesehen von den üblichen Verfahren der Sextanten- bzw. der 10-Stanzen-

Biopsie-Technik ein Unterschied bei der Erkennung des Prostatakarzinoms an-

hand der Menge der entnommenen Stanzen zu erkennen?  

Betrachtet man die Ergebnisse der Fälle, bei denen postoperativ definitiv ein uni-

lateraler Befall der Prostata festgestellt wurde, so fällt auf, dass mit steigender 

Anzahl der Stanzen die Sensitivität dieser Untersuchung abnimmt. Bei 1-5 ent-

nommenen Stanzen stimmte die Vorhersage vom unilateralen Befall der Prostata 

zu 100% mit dem postoperativen Ergebnis überein. Bei 6-10 entnommenen Stan-

zen wurde postoperativ bei 11,5% der Fälle ein bilateraler Befall der Prostata 

festgestellt. Diese Tendenz nimmt zu, wenn man die Patienten betrachtet, bei de-
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nen 11 oder mehr Stanzen entnommen wurden. Hier wurde in 50% der Fälle eine 

bilateraler Befall belegt.  

Wie kommt ein solches Ergebnis zustande? Zunächst muss erwähnt werden, dass 

mit n= 39 die Fallzahl für diese Untersuchung nicht sehr hoch ist, besonders bei 

>=11 Stanzen fanden sich nur 2 Patienten. Aber eine Tendenz ist eindeutig er-

kennbar. Beeinflusst ist das Ergebnis sicherlich durch die nicht standardisierte 

Probenentnahme. Hier kann es bei der Biopsie durch den Untersucher auch zu 

Verwechslungen oder ungenaue Zuordnung der Proben zu den Seitenlappen 

kommen. Zudem fand vermutlich eine Vorselektion der Patienten statt. Patienten 

mit niedrigem PSA, unauffälliger digitaler rektaler Untersuchung und dem klini-

schen Verdacht auf ein low-grade Prostatakarzinom wurden evtl. weniger Stanzen 

entnommen, aufgrund der Wahrscheinlichkeit, dass nur ein unilateraler Befall der 

Prostata besteht. Das obig beschriebene „vanishing cancer phenomenon“ wird 

ebenfalls das Ergebnis beeinflusst haben.  

Betrachtet man die Ergebnisse der Fälle, bei denen postoperativ ein bilateraler 

Befall der Prostata festgestellt wurde, so fällt auf, dass mit der steigenden Anzahl 

der Stanzen auch die Sensitivität für die Erkennung des Karzinoms steigt. Hier 

muss man davon ausgehen, dass ein bilateraler Tumorbefall der Prostata mit ei-

nem höheren Stadium einhergeht. Je mehr Stanzen entnommen werden, umso 

wahrscheinlicher ist es, dass das betroffene Gewebe bei Biopsie getroffen wird. 

Hier ist mit Zunahme der Stanzenmenge eine Tendenz zu höherer Sensitivität er-

kennbar.  

Die Untersuchung der Genauigkeit der Stanzen in Abhängigkeit von der Menge 

der entnommenen Stanzzylinder zeigte bei unseren Patienten keine signifikanten 

Unterschiede. 

 

4.4 Positiver Absetzungsrand (Radikalität) 

 

Bei unserem Patientenkollektiv fand sich bei 17,5% ein positiver Absetzungsrand. 

Entsprechende Zahlen aus der aktuellen Literatur reichen von 12,8 % bis 29% R1- 
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Resektionen bei der radikalen retropubischen Prostatektomie (Han et al. 2004, 

Swindle et al. 2005).  

In einer Studie von Sofer et al. mit 734 Patienten, die sich einer radikalen ret-

ropubischen Prostatektomie unterzogen, belief sich der Anteil  der R1-Befunde 

auf 29% (Sofer et al. 2002). In einer weiteren großen Studie von Hull und Mitar-

beitern mit 1000 Patienten  betrug die Rate der positiven Absetzungsränder 12,8% 

(Hull et al. 2002). 

Unsere Ergebnisse sind mit denen der aktuellen wissenschaftlichen Literatur ver-

gleichbar. 

4.5 Grading 

 

Aus den bei der Biopsie entnommenen Stanzen wird der histologische Differen-

zierungsgrad (Grading) bestimmt. Der Differenzierungsgrad wird als Ausmaß der 

Malignität des Tumors angesehen und ist wichtig für die Entscheidung zu Thera-

piemaßnahmen. Ist die Vorrausage des Malignitätsgrades möglich? Darf man die-

sen Parameter bei der Entscheidung zur Festlegung eines Therapieregimes be-

rücksichtigen?  

Bei unseren Patienten fanden sich präoperativ 20,7% der Patienten mit dem Ma-

lignitätsgrad 1, bei 66,9 % Grad 2 und bei 12,4% eine undifferenzierte Anaplasie 

Grad 3. Postoperativ fanden sich 7,3% der Patienten mit G1, 64,2 und 28,5% mit 

dem Malignitätsgrad G2 bzw. G3. 

Diese Ergebnisse sind im Wesentlichen mit den aktuellen Studien vergleichbar. 

So publizierten Szymanowski und Mitarbeiter zum präoperativen Grading in der 

G1-Gruppe 26,4%, in der G2- bzw. G3-Gruppe 59,8 bzw. 13,8% (Szymanowski 

et al. 2002). Bei Fischer et al. finden sich 27,7% G1-Tumoren, 54,5 bzw. 17,7% 

G2- bzw. G3-Tumoren (Fischer et al. 2005). Alschibaja und seine Mitarbeiter 

haben vergleichbar mit unserer Studie sowohl das prä- als auch den postoperati-

ven Grading veröffentlicht. Hier fanden sich präoperativ 91% G1- und G2-

Tumoren und 9% G3-Tumoren. In der postoperativen Beurteilung verschieben 

sich die Werte wie bei unseren Patienten zu Gunsten der G3-Tumoren. Die Werte 
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liegen bei 77% G1- und G2-Tumoren sowie bei 23 % der G3-Tumoren (Alschiba-

ja et al. 2005). 

Bei dem direkten Vergleich des prä- mit dem postoperativen Gradings bei unse-

rem Patientenkollektiv zeigt sich eine Übereinstimmung der Ergebnisse in 63,3% 

der Fälle. In 31,3% der Fälle war die präoperative Beurteilung des Malignitäts-

grades niedriger als postoperativ, in 5,5% der Fälle verhielt es sich umgekehrt. 

Coogan und Mitarbeiter untersuchten hierzu 404 Patienten. Eine Übereinstim-

mung fand sich mit 48,3% der Fälle bei etwas weniger Patienten als in unserer 

Studie. Undergrading wird in 35,4% der Fälle beschrieben, was in etwa mit unse-

rem Ergebnis übereinstimmt. Mit 16,3% der Fälle beim Overgrading liegen Coo-

gan et al. deutlich über dem Ergebnis unserer Patienten (Coogan et al. 2005).  

Eine genaue Vorrausage des histologischen Differenzierungsgrades anhand der 

präoperativen Biopsie ist also nicht möglich. Aus diesem Grunde sollten auf Basis 

des Gradings keine Therapieentscheidungen getroffen werden. 

 

4.6 Prä- und postoperativer Gleason 

 

Sowohl bei der Diagnosestellung aus den Biopsien als auch aus dem Prostata-

Präparat wird der histologische Differenzierungsgrad nach Gleason bestimmt. 

Auch hier gilt es zu prüfen, wie Aussagekräftig die Bestimmung des Gleason-

Score aus den präoperativ entnommenen Stanzen ist. Denn auch hier gilt es, an-

hand des  Gleason-Scores, möglichst genau die Charakteristik und Aggressivität 

des Tumors zu bestimmen, da dieses für den Patienten und den behandelnden Arzt 

für den Erfolg von möglichen Therapieregimen von überragender Bedeutung ist. 

  

Vergleicht man bei unseren Patienten den prä- mit dem postoperativen Gleason-

Score im Einzelnen, so zeigt sich eindeutig eine Tendenz zum präoperativen Un-

dergrading. So finden sich präoperativ bei Gleason 2-6 noch 75,7 % der Fälle, 

postoperativ aber nur noch 53,7%. Gegenläufig ist es bei den Fällen mit Gleason-

Score 7-10: präoperativ 24,3% der Fälle, postoperativ 46,5% (Tab.14). 
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 Unsere Patien-

ten 

Poulus et al. 

(2005) 

Egevad 

(2001) 

Lattouf und 

Saad 

(2002) 

Gleason- 

Score 

prä. 

n (%) 

post. 

n (%) 

 prä. 

n (%) 

post. 

n (%) 

prä. 

n (%) 

post. 

n (%) 

prä. 

n (%) 

post. 

n (%) 

2 - 4  23 (20) 9 (7,9) 2 (1,3) - 4 (3,3) 4 (3,3) 70 (18) 66 (17) 

5 - 6 64 

(55,7) 

52 

(45,6) 

68 (45) 55 

(36,4) 

79 

(65,3) 

61 

(50,4) 

241 

(62) 

201 

(51) 

7 16 

(13,9) 

26 

(22,8) 

64 

(42,4) 

78 

(51,7) 

27 

(22,3) 

35 

(28,9) 

64 (16) 99 (25) 

8 - 10 12 

(10,4) 

27 

(23,7) 

17 

(11,3) 

18 

(11,9) 

11 

(9,1) 

21 

(17,4) 

18 (4) 27 (7) 

Gesamt 115 

(100) 

114 

(100) 

151 

(100) 

151 

(100) 

121 

(100) 

121 

(100) 

393 

(100) 

393 

(100) 

 

Tab.14: Vergleich des prä- zum postoperativen Gleason-Score bei unseren Patien-
ten und aktuellen Studien. 
 

Die Tendenz des postoperativen Upgradings ist bei vergleichbaren Studien eben-

falls deutlich erkennbar (Egevad 2001, Lattouf und Saad 2002, Poulus et al. 

2005). 

 

Die genaue Analyse der Daten zeigt, dass die präoperative Biopsie den exakten 

postoperativen Gleason-Score in 34,7% Fälle voraussagt. In 52% der Fälle war 

die präoperative Beurteilung des Malignitätsgrades niedriger als postoperativ, in 

13,3% der Fälle verhielt es sich umgekehrt. Innerhalb von +/-1 Grad nach Gleason 

konnten 69,4% der Fälle richtig beurteilt werden. 

Gregori et al. fanden bei 289 untersuchten Patienten vergleichbare Ergebnisse. 

Mit 43,3% der Fälle, wurde eine etwas höhere Übereinstimmung dokumentiert. 

Undergraded wurden 40,8%, overgraded 14,8% (Gregori et al. 2001). Auch Ege-
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vad und Mitarbeiter kamen mit 45,5% Übereinstimmungen und 38,8 bzw. 15,7% 

Up- bzw. Downgradings zu ähnlichen Resultaten. Eine kanadische Gruppe um 

Lattouf fand dagegen nur 29,2% Übereinstimmungen bei 393 untersuchten Patien-

ten. 38,4% wurden under- gegraded und mit 32,3% im Vergleich zu unserer Stu-

die relativ viele over-gegraded (Lattouf und Saad 2002).  

 

Unsere Ergebnisse sind limitiert aussagekräftig. Es wurden unterschiedlich viele 

Stanzen bei den Biopsien entnommen und die Probenentnahme lief nicht nach 

einem standardisierten Verfahren ab. Ein Teil der fehlenden Übereinstimmung des 

Gleason-Scores zwischen prä- und postoperativem Befund ist auf Fehler bei der 

Probenentnahme zurückzuführen (Ruijter et al. 2000). Des Weiteren wurden die 

histologischen Beurteilungen von verschiedenen Pathologen vorgenommen. 

Schon Gleason fand heraus, dass nur etwa die Hälfte der Befunde von anderen 

Pathologen reproduziert werden konnten (Gleason 1992). Es wurden bereits eini-

ge Anstrengungen unternommen, um die Variabilität der Beurteilungen beim 

Gleason-Score zu vermindern (Egevad et al. 2001, Kronz et al. 2000a, Kronz et al. 

2000b), doch es wird sicherlich weiterhin unterschiedlichen Meinungen bei den 

Beurteilungen des Gleason-Scores geben. So wäre eine höhere Übereinstimmung 

des prä- mit dem postoperativen Gleason-Score bei unseren Patienten wahrschein-

lich möglich, wenn nicht verschiedene Pathologen die Gewebe beurteilen würden. 

Auf einen weiteren wichtigen Punkt machen Aihara et al. und Ruijter et al. auf-

merksam. Das Prostatakarzinom hat eine große Heterogenität. Bei mehr als der 

Hälfte enthalten die Prostatapräparate mindestens 3 verschiedene Gleason-Grade. 

Derselbe Gleason-Grad findet sich nur in 10-16% des Gewebes in den Präparaten 

(Aihara et al. 1994, Ruijter et al. 1996). Dieser Mangel an Repräsentativität der 

Proben ist offensichtlich ein großes Problem beim präoperativen Grading.  

Aufgrund dieser Probleme waren auch bei unseren Patienten nur in 34,7% der 

Fälle Übereinstimmungen zu verzeichnen. Es ist also festzuhalten, dass auch der 

Gleason-Score nur sehr ungenau bestimmt werden konnte und die Übereinstim-

mungen mit dem postoperativ bestimmten Gleason-Score nur in einem geringen 

Prozentsatz übereinstimmt. Therapieentscheidungen auf dieser Grundlage sind 

demnach nicht eindeutig zu treffen. 
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4.7 Konsequenzen der radikalen Prostatektomie 

 

Welche Komorbiditäten bringt die radikale retropubische Prostatektomie mit sich? 

In der Literatur werden als Hauptkomplikationen die Inkontinenz und die Impo-

tenz als Folgekomplikationen der Operation angegeben (Sacco et al. 2006, Lepor 

el al. 2004). 

Mittels des Fragebogens wurde im Follow-up der Kontinenzstatus unserer Patien-

ten zu den Zeitpunkten vor und nach der Operation erhoben. Vor der Operation 

gaben fast alle Patienten an harnkontinent gewesen zu sein. Das postoperative 

Bild nach einem durchschnittlichen Follow-up von fast 4 Jahren unterscheidet 

sich signifikant. Nur 20% der Patienten haben nach eigener Einschätzung ihre 

Harnkontinenz behalten. Der Rest gab eine Inkontinenz Grad I bis teilweise sogar 

Grad IV an.  

Einige Autoren haben festgestellt, dass die Methode der Datensammlung zur Har-

ninkontinenz zu signifikant unterschiedlichen Ergebnissen führen kann (Talcott et 

al. 1997, Litwin et al. 1998). Fragt man unsere Patienten, wie häufig in der Litera-

tur üblich, nach der Anzahl der Vorlagen, die sie pro Tag gebrauchen, so zeigt es 

sich, dass knapp die Hälfte der Patienten keine Vorlagen benötigen. Da die meis-

ten Patienten, die nur eine Vorlage pro Tag benutzen, diese nur zur Sicherheit, 

nicht aber wegen Harninkontinenz gebrauchen, lassen sich diese klinisch auch als 

Kontinent definieren (Sacco et al. 2006). Definiert man also den Gebrauch von bis 

zu einer Vorlage noch als Kontinent, so erfüllen knapp drei Viertel unserer Patien-

ten nach der Umfrage dieses Kriterium. Definitionen der Kontinenz, wie die totale 

Harnkontrolle oder kein Gebrauch von Vorlagen unterschätzen den, von den Pati-

enten selbst eingeschätzten Kontinenzgrad signifikant (Lepor el al. 2004).  

Auch bei uns zeigt sich bei der Definition der Kontinenz nach Vorlagen ein deut-

lich signifikanter Unterschied zu den nach der Definition der Kontinenzgrade er-

mittelten Zahlen. 

Bezeichnet man also diejenigen Patienten die keine oder nur eine Vorlage täglich 

brauchen als Kontinent, so verbleiben nach dem durchschnittlichen Follow-up von 

46,5 Monaten 27% der Patienten, die inkontinent sind. Bei diesen Patienten ist 
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auch davon auszugehen, dass keine spontane Verbesserung des Kontinenzstatus 

eintritt. 

Die meisten großen Studien zum Kontinenzstatus nach radikaler Prostatektomie 

weisen bessere Ergebnisse nach. Nach der Definition von keiner oder einer Vorla-

ge pro Tag wurden Inkontinenzraten von 13- 16% erreicht (Eastham et al. 1996, 

Sacco el al. 2006, Wei et al. 2000). Zu ähnlichen Ergebnissen kamen Stanford und 

Mitarbeiter. Hier waren bei ähnlichen Messmethoden 25% der Patienten inkonti-

nent (Stanford et al. 2000). 

 

Ist eine Verbesserung des Kontinenzstatus im Verlauf nach der Operation zu er-

warten? Wenn ja, in welchem Zeitraum ist noch mit einer Verbesserung für die 

Patienten zu rechnen? 

 

Eine Verbesserung des Kontinenzstatus im postoperativen Verlauf gaben gut zwei 

Drittel der Patienten an. Durchschnittlich trat diese Verbesserung ein gutes halbes 

Jahr nach der Operation ein. 12 % der Patienten, die direkt nach der Operation 

inkontinent waren, konnten innerhalb eines Jahres nach dem Eingriff ihre Harn-

kontinenz wieder erlangen. 

Unsere Analyse wird bestätigt durch die Ergebnisse von anderen Autoren, die eine 

progressive Verbesserung der Inkontinenzraten innerhalb der ersten 24 Monate 

nach der Operation beschreiben (Kielb et al. 2001, Wei et al. 2000). Wenn eine 

Verbesserung des Kontinenzstatus eintritt, dann geschieht dies bei den meisten 

Patienten innerhalb des ersten Jahres.  

Bevor Maßnahmen zur Wiedererlangung der Kontinenz, wie ein künstlicher 

Sphinkter oder operative Eingriffe, eingeleitet werden, sollte man mindestens 6-

12 Monate nach der Operation abwarten (Tse und Stone 2003). Diese Aussage 

bestätigen unserer Zahlen. Vor der Einleitung von invasiven Maßnahmen zur 

Verbesserung einer Inkontinenz nach einer radikalen retropubischen Prostatekto-

mie sollte ein Jahr abgewartet werden. 

 

Die zweite Hauptkomplikation der radikalen retropubischen Prostatektomie ist die 

Impotenz. Die durch einen validierten Fragebogen ermittelten Ergebnisse unter-

scheiden in der präoperativen- zu der postoperativen Situation signifikant. So hat-
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ten vor der Operation nahezu alle Patienten keine Potenzprobleme. Nach der Ope-

ration haben fast alle Patienten zumeist massive Potenzprobleme angegeben. 

 

Die „American Urological Association“ hat zur erektilen Funktion nach Behand-

lung eines lokalen Prostatakarzinoms eine Metaanalyse der zwischen 1991 und 

2004 veröffentlichten Artikel zu diesem Thema publiziert. Nach radikaler 

Prostatektomie werde eine komplette erektile Dysfunktion bei 26-100%, eine par-

tielle bei 16-48% und intakte erektile Funktion bei 9-86% beschrieben. Verant-

wortlich für die sehr uneinheitlichen Ergebnisse seien die sehr uneinheitlichen und 

schlecht interpretierbaren Bewertungsformen. Einheitliche wissenschaftliche Kri-

terien seien nötig für die zukünftige Forschung auf diesem Gebiet (Burnett et al. 

2007). 

 

4.8 Konsequenzen und Ausblick 

 

Es gab in den letzten Jahren viele Bemühungen Nomogramme zu entwickeln, um 

sowohl den Patienten als auch den behandelnden Ärzten verbesserte Entschei-

dungshilfen zur Therapieentscheidung an die Hand zu geben (Partin, Kattan, 

Hamburger Modell usw.). Bei den Nomogrammen werden allerdings zumeist Pa-

rameter wie der Gleason-Score, PSA-Wert und Grading abgefragt, die zumindest 

bei unseren Patienten nur sehr ungenau bestimmt werden konnten. Dies hat zur 

Folge, dass Scores aus den Nomogrammen ungenau sind und zu falschen Thera-

pieentscheidungen führen können. 

Ein Ansatzpunkt, um das richtige Therapieschema für jeden individuellen Patien-

ten zu finden, wäre die Verbesserung der Bildgebung im Rahmen der Diagnostik. 

Seitz und Mitarbeiter haben in dem Artikel „Bildgebende Verfahren bei der Diag-

nose des Prostatakarzinoms“ hierzu den aktuellen Stand veröffentlicht (Seitz et al. 

2007). Auch Loch hat insbesondere zum computergestützten transrektalen Ultra-

schall (C-TRUS) einige Arbeiten bereits veröffentlicht (Loch 2007a, Loch 2007b) 
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5 Zusammenfassung 

 

Zusammenfassend ist also festzustellen, dass die Diagnostik des Prostatakarzi-

noms durch Biopsien notwendig ist, um festzustellen, ob maligne Zellen vorhan-

den sind oder nicht. Therapieentscheidungen, die auf weiteren Faktoren wie dem 

uni- bzw. bilateralen Befall der Drüse, dem Gleason-Score und dem Grading be-

ruhen, sind sehr ungenau und können somit zu falschen Therapieentscheidungen 

und deren Konsequenzen führen. 

Das Spektrum der Therapiemöglichkeiten des lokal begrenzten Prostatakarzinoms 

ist sehr breit. Von „active surveillance“, über Brachy- und externe Radiotherapien 

bis hin zur radikalen Prostatektomie gibt es viele Möglichkeiten, die abhängig von 

PSA-Werten, Gleason-Score, uni- bzw. bilateralem Seitenlappenbefall und der 

Entscheidung des Patienten zum Einsatz kommen. Die Konsequenzen für die Le-

bensqualität und Komorbidität sind je nach Therapie sehr unterschiedlich, so dass 

die richtige Therapieentscheidung für den Patienten essentiell wichtig für den 

Verlauf seines Lebens nach der Therapie ist. 

Ziel sollte es sein, in Zukunft Therapieentscheidungen treffen zu können, die bes-

ser an die Anforderungen einerseits an das Karzinom und andererseits an die Le-

bensqualität des Patienten angepasst sind. Das Augenmerk sollte hierbei nicht der 

Ebene der Nomogramme gelten, sondern vielmehr gilt es eine diagnostische Me-

thode zu entwickeln, die genauere Daten zur Ausbreitung und Aggressivität des 

Karzinoms liefert. 
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6 Anhang 

Fragebogen: 
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