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1 Einleitung 

Das Prostatakarzinom ist die am häufigsten gestellte Krebsdiagnose bei Männern in 

Deutschland und liegt bei der krebsspezifischen Mortalität auf einem der vorderen Plätze. 

Heutzutage gibt es eine Vielzahl an Therapieoptionen für das Prostatakarzinom, aus denen 

der Patient wählen kann, um den größten Therapieerfolg zu erreichen. Trotz der guten 

Studienlage zur Therapie des Prostatakarzinoms gibt es noch Faktoren, deren Einfluss auf 

die Genesung und die Rezidivneigung noch nicht hinreichend geklärt sind – wie die Zeit 

zwischen der Diagnose und Therapie. In Anbetracht der großen sozioökonomischen 

Bedeutung dieser Erkrankung für die Bevölkerung müssen diese weiter untersucht werden. 

Im Folgenden wird ein kurzer Einstieg in das Krankheitsbild des Prostatakarzinoms gegeben, 

welcher die Diagnostik, die für diese Arbeit relevante Therapieform (laparoskopisch-

roboterassistierte Prostatektomie) wie auch die Prognose für betroffene Patienten umfasst. 

Zudem wird eine Hypothese zur Thematik dieser Arbeit formuliert. 

 

1.1 Epidemiologie und Ätiologie des Prostatakarzinoms 

Das Prostatakarzinom ist aktuell in Deutschland und anderen Industrienationen die häufigste 

Krebsursache bei Männern. Hierzulande hat dieses Karzinom einen Anteil von ca. 25% an 

allen diagnostizierten Krebserkrankungen, was bedeutet, dass jährlich ungefähr 60.000 

Männer neu erkranken (RKI 2019). In Deutschland beträgt die aktuelle altersstandardisierte 

Inzidenz 107,1 Erkrankte auf 100.000 Männer. 

Das mittlere Erkrankungsalter lag in Deutschland im Jahr 2016 bei 72 und das mittlere 

Sterbealter im Jahr 2017 bei 80 Jahren (RKI 2019).  

Im Jahr 2017 gab es 14.318 Prostatakarzinom-Sterbefälle in der Bundesrepublik, was einer 

standardisierten Sterberate von 18,8 gleichkam. Diese blieb seit dem Jahre 2007 ungefähr auf 

einem gleichbleibenden Niveau (RKI 2019). Insgesamt liegt das Prostatakarzinom bei den 

letalen Krebsursachen mit 11,3% auf dem zweiten Platz (Krebsgesellschaft 2019), weshalb 

es eine große Bedeutung für das Gesundheitswesen und die männliche Bevölkerung hat. 

Die Risikofaktoren sind sehr divers und reichen von Alter, Ethnie, Ernährung, Lebensstil, 

Umwelteinflüssen bis hin zur familiären Disposition und Mutationen. 

Nachgewiesenermaßen handelt es sich bei dem Prostatakarzinom um eine Erkrankung des 
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höheren Alters, da über 80% der Patienten ein Alter > 65 Jahren aufweisen, weshalb ein 

steigendes Alter als Risikofaktor anzusehen ist (Daniyal et al. 2014). Zudem scheint ein 

westlicher Lebensstil mit einem höheren Risiko verbunden zu sein, an einem 

Prostatakarzinom zu erkranken (Rebbeck 2017).  

Ein weiterer in der Literatur diskutierter Risikofaktor ist der Testosteronspiegel. Mehrere 

Studien konnten jedoch zeigen, dass ein hoher Testosteronspiegel in keinem Zusammenhang 

mit einem erhöhten Erkrankungsrisiko für ein Prostatakarzinom steht (Stattin et al. 2004; 

Wiren et al. 2007). Es sind jedoch noch weitere Studien notwendig, um die Risikofaktoren 

weiter zu verifizieren (Perdana et al. 2016). 

1.2 Pathologie des Prostatakarzinoms 

Bei dem Prostatakarzinom handelt es sich histologisch zu ca. 90% um ein Adenokarzinom, 

welches von dem Drüsengewebe der Prostata ausgeht. Diese Neoplasie betrifft meist die 

periphere Zone der Prostata. Des Weiteren liegen in 5 – 10% der Fälle andere histologische 

Typen des Prostatakarzinoms, wie zum Beispiel das duktale oder kleinzellige 

Prostatakarzinom, vor (Humphrey 2012).  

Bei der histologischen Sicherung und zur Therapieplanung hat sich der sogenannte Gleason 

Score (siehe Tabelle 1) etabliert. Dieser letztmalig 2014 erneuerte Score teilt das bioptisch oder 

operativ gewonnene Drüsengewebe in fünf Differenzierungsgrade ein. Gleason Score 1 oder 2 

bedeutet ein eher normal differenziertes Gewebe, während der Differenzierungsgrad 5 die 

komplette Entdifferenzierung vom Ursprungsgewebe bedeutet (Epstein et al. 2016).  
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Tabelle 1. Gleason Score Übersicht 

Tabelle 1 zeigt eine Übersicht über den Gleason Score (Epstein et al. 2016). 

Gleason Score  

Grad Drüsen- und Gewebsmorphologie 

1 Kleine, gleichförmige Drüsen 

2 Drüsen liegen weit auseinander 

3 
Drüsen unregelmäßig, Infiltration von 

Randzellen 

4 
Wenige Drüsenzellen, unscharfer 

Tumorbereich 

5 Keine Drüsen, Zellatypien 

 

Auf die Diagnostik des Prostatakarzinoms sowie die Bedeutung des Gleason Scores hinsichtlich 

der Prognose und Therapie wird im Folgenden eingegangen. 

1.3 Vorsorge und Diagnostik des Prostatakarzinoms 

1.3.1 Diagnostik 

Aktuell wird Männern nach den Leitlinien für das Prostatakarzinom die erste 

Vorsorgeuntersuchung ab einem Alter von 45 Jahren, bei erhöhtem Risiko ab 40 Jahren 

empfohlen, welche dann jährlich erfolgen sollte. Diese Vorsorgeuntersuchung beinhaltet ein 

Aufklärungsgespräch sowie eine digital-rektale Untersuchung (DRU). Auf Wunsch des 

Patienten kann eine Bestimmung des prostataspezifischen Antigens (PSA) erfolgen (siehe 

Abschnitt 1.3.1.2). 

Diese Bestimmung des PSA-Wertes im Blut ist im Gegensatz zu der DRU kostenpflichtig 

und wird nicht von den Krankenkassen übernommen, obwohl bereits mehrere Studien (z.B. 

European Randomised study of Screening for Prostate Cancer [ERSPC]) gezeigt haben, dass ein PSA-

Screening die Mortalität des Prostatakarzinoms signifikant senken kann (Schroder et al. 

2014). An dieser Stelle muss man jedoch auch auf Untersuchungen (Prostate, Lung, Colorectal 

and Ovarian [PLCO] Cancer Screening) hinweisen, die keinen positiven Effekt hinsichtlich der 

Mortalität des Prostatakarzinoms durch ein PSA-Screening erbringen konnten. Es wird sogar 
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vor Überdiagnose sowie Übertherapie gewarnt, da diese die Lebensqualität der Betroffenen 

stark beeinflussen können. Aufgrund dessen sollte der behandelnde Arzt im Vorfeld die 

Möglichkeit des Screenings und die daraus folgenden möglichen Konsequenzen mit dem 

Patienten gut kommunizieren (Ilic et al. 2013). 

Die bildgebenden Verfahren (wie z. B. TRUS (transrektaler Ultraschall), MRT) sind für eine 

Vorsorgeuntersuchung primär nicht vorgesehen. Erst bei auffälligen Befunden wird dann 

eine weitere Diagnostik initiiert (Krebsgesellschaft 2019). 

1.3.1.1 Digital-rektale Untersuchung  

Wie bereits im Abschnitt über die Vorsorge erwähnt, spielen die DRU sowie der PSA-Wert 

eine wichtige Rolle in der Diagnostik des Prostatakarzinoms. Bei einem physiologischen 

Tastbefund sollte sich die Prostata prallelastisch und gewebeverschieblich tasten. 

Asymmetrien und Verhärtungen sind dagegen als karzinomsuspekt anzusehen. Eine Studie 

in Großbritannien zeigte, dass bei Patienten mit einem abnormen Tastbefund eine 42,3% 

Chance auf ein Prostatakarzinom besteht (Jones et al. 2018). Dieses belegt die Wichtigkeit 

dieser eher einfachen Art der Diagnostik. Dennoch sollte man eine alleinige DRU nicht zum 

Ausschluss eines Prostatakarzinoms nutzen, da sie nur eine Spezifität und Sensitivität von 

unter 60% besitzt (Naji et al. 2018). 

1.3.1.2 PSA-Wert 

Vor der Bestimmung des PSA-Wertes sollte nach patientenspezifischen Risikofaktoren (z. B. 

Alter, familiäre Disposition (siehe Abschnitt 1.1) für ein Prostatakarzinom gesucht werden, 

um die Indikation zur Bestimmung des Wertes zu rechtfertigen.  

Das PSA ist eine Serinprotease, die von den Drüsenzellen der Prostata gebildet wird. Die 

Serumkonzentration des PSA ist normalerweise sehr niedrig, da es nur bei Schädigung des 

Epithels der Prostata in die Blutbahn gelangt (Ohlendorf et al. 2017). Der PSA-Wert sollte 

unter 2,5 – 4 ng/ml (altersabhängig) liegen, höhere Werte sind als karzinomsuspekt 

anzusehen (Catalona 2018). An dieser Stelle sollte man aber beachten, dass es verschiedene 

äußere Einflüsse gibt, welche den PSA-Wert verfälschen könnten, wie z. B. eine akute 

Entzündung (Prostatitis), eine benigne Prostatahyperplasie, eine Manipulation durch einen 

Katheter oder eine DRU (Bernal-Soriano et al. 2019). Deshalb sollte man vor der manuellen 

Untersuchung dem Patienten Blut zur PSA-Bestimmung abnehmen, um diesen Wert nicht 

zu verfälschen. 
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Neben dem absoluten PSA-Wert gibt es auch weitere Interpretationsmöglichkeiten dieses 

Wertes, welche auf ein Prostatakarzinom hinweisen können. Ein Anstieg des PSA-Wertes 

von > 0,75 ng/ml pro Jahr (PSA-Velocity) könnte auf ein Karzinom (Carter et al. 1992) und 

ein sehr schneller Anstieg von > 2 ng/ml pro Jahr auf ein inkurables Prostatakarzinom 

hinweisen (Catalona 2018). 

Die PSA-Density beschreibt das Verhältnis von PSA-Wert und Volumen der Prostata 

(Ohlendorf et al. 2017), wird jedoch in der Europäischen Leitlinie für das Prostatakarzinom 

eher als zweitrangig bei der Diagnose und Risikostratifizierung angesehen (EAU 2020). 

Des Weiteren haben Studien gezeigt, dass ein Anteil von < 20% des freien PSA (fPSA) nicht 

nur als karzinomsuspekt anzusehen ist, sondern auch ein Hinweis auf ein aggressives 

Prostatakarzinom sein könnte (Masieri et al. 2012). 

Der PSA-Wert kann jedoch nicht nur zur Früherkennung genutzt werden, sondern auch zur 

Verlaufskontrolle nach bzw. im Rahmen einer Therapie oder als Indiz für ein Fortschreiten 

der Erkrankung. Zum Beispiel könnte ein PSA-Wert von > 0,2 ng/ml (absolut) nach 

radikaler Prostatektomie bzw. > 2 ng/ml (über den Nadir) nach primärer Strahlentherapie 

ein Hinweis für einen biochemischen Rezidiv oder auch ein Zeichen für mögliche Metastasen 

sein (Stephenson et al. 2006). 

1.3.1.3 Histologische Sicherung/ Prostata-Biopsie 

Um einen Verdacht auf ein Prostatakarzinom durch einen suspekten Tastbefund oder 

pathologischen PSA-Wert zu bestätigen, sieht der nächste Schritt der Diagnostik eine 

Gewebegewinnung mittels einer Prostata-Biopsie vor (EAU 2020). Diese wird 

standardmäßig meistens mittels eines TRUS (transrektaler Ultraschall) -gesteuerten 

Verfahrens durchgeführt, bei dem systematisch transrektal aus beiden Prostatalappen circa 

zehn bis zwölf Gewebezylinder entnommen werden (EAU 2020). 

Des Weiteren ist auch eine transperineale Biopsie möglich (Hara et al. 2008). An großen 

Zentren etabliert sich zurzeit ein neues Verfahren, die sogenannte MRT-TRUS-

Fusionsbiopsie. Bei dieser Methode werden zuvor angefertigte multiparametrische 

(mp)MRT-Aufnahmen der Prostata des Patienten mittels einer 3D-Fusion und Ko-

Registrierung der 3D-Volumina (TRUS und mpMRT) zusammengeführt. Die so 

angefertigten Aufnahmen werden anhand der PI-RADS (Prostate Imaging Reporting and Data 

System) -Klassifikation eingeteilt. Die Einteilung erfolgt in fünf Grade, wobei Grad 1 

höchstwahrscheinlich benigne und Grad 5 höchstwahrscheinlich maligne ist (Yang et al. 

2018). Diese neue Methode ermöglicht den Untersuchern, eine gezielte systematische 
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Gewebeentnahme in karzinomsuspekten Bereichen vorzunehmen, welches die 

Detektionsraten gegenüber der konventionellen Biopsie um das Zwei bis Dreifache steigert 

(Radtke et al. 2015).  

Anhand der durch die Biopsie gewonnenen Gewebezylinder lässt sich der zuvor genannte 

Gleason Score (siehe Tabelle 1) bestimmen, welcher eine wichtige Rolle bei der 

Therapieplanung und Risikoklassifizierung spielt. Hierbei wird eine Summe aus zwei Gleason 

Scores gebildet, wobei nach der Biopsie der häufigste mit dem am schlechtesten 

differenzierten und nach der radikalen Prostatektomie der häufigste mit dem zweithäufigsten 

Score addiert wird, sodass sich beispielsweise ein Gesamt Gleason Score von 3 + 3 = 6 ergibt. 

Seit dem Jahr 2014 gibt es eine weitere Einteilung nach ISUP in fünf Grade (International 

Society of Urological Pathology Grades), welche relevante Unterschiede zwischen den gleichen 

Gleason Scores aufgreift (siehe Tabelle 2). Ein Beispiel ist der Gleason Score von 7, welcher aus 

der Summe 3 + 4 (7a) und 4 + 3 (7b) entstehen kann, welches wiederum einen Unterschied 

für die Therapie und Prognose bedeuten kann (EAU 2020). 

Tabelle 2. Gleason Score vs. ISUP Grading  

Tabelle 2 zeigt eine Übersicht und Gegenüberstellung des Gleason Score und ISUP-

Grades(EAU 2020). 

Gleason Score ISUP-Grade 

2 – 6 1 

7a (3 + 4) 2 

7b (4 + 3) 3 

8 (4 + 4; 3 + 5; 5 + 3) 4 

9 – 10 6 

1.3.2 Staging/Umfelddiagnostik 

Nach der histologischen Sicherung des Prostatakarzinoms erfolgt als nächster Schritt das 

Staging. Die Stadieneinteilung soll anhand der aktuellen UICC-Klassifikation erfolgen (siehe 

Abschnitt 6.6). In der aktuellen S3-Leitlinie zum Prostatakarzinom wird empfohlen, bei 

Patienten mit einem lokal begrenzten Prostatakarzinom (Stadium T1 – 2 N0 M0) eine 

Einteilung in drei Risikogruppen vorzunehmen, die sich wie folgt zusammensetzen:  

• low risk: PSA ≤ 10 ng/ml und Gleason Score 6 und cT-Kategorie 1c, 2a 

• intermediate risk: PSA > 10 – 20 ng/ml oder Gleason Score 7 oder cT-Kategorie 2b 
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• high risk: PSA > 20 ng/ml oder Gleason Score ≥ 8 oder cT-Kategorie 2c  

Aufgrund niedriger Sensitivität und Spezifizität sollen bei Patienten mit einem niedrigen 

Risikoprofil keine zusätzlichen bildgebenden Verfahren genutzt werden. Bei Patienten mit 

einem intermediären Risikoprofil kann – abhängig von der Leitlinie – evtl. eine 

Knochenszintigrafie durchgeführt werden. Bei Patienten mit einem hohen Risikoprofil oder 

sogar Symptomatik wie Knochenschmerzen oder einem lokal fortgeschrittenen Karzinom 

(Stadium T3/T4) soll eine weiterführende bildgebende Diagnostik erfolgen. Zu den 

durchzuführen Untersuchungen gehören eine MRT- oder CT-Untersuchung des Beckens 

und/oder Abdomens sowie eine Knochenszintigrafie mit 99m-Tc (Krebsgesellschaft 2019). 

Der Einsatz der neuen PSMA-PET-Untersuchungen wird von den Krankenkassen bisher 

nicht übernommen und ist aktuell Gegenstand flammender Diskussionen. 

1.3.3 Präoperative Risikostratifizierung 

Die Risikostratifizierung spielt eine wichtige Rolle bei der Wahl der passenden Therapie und 

zur Prognosebestimmung des Patienten. In die Risikoklassifizierung gehen der PSA-Wert, 

der Gleason Score sowie das cT-Stadium ein. Aktuell findet die Einteilung des Rezidivrisikos 

nach erfolgreicher Therapie am häufigsten nach D’Amico statt (Cooperberg et al. 2005), 

wobei es auch andere komplexere Modelle zur Risikostratifizierung wie zum Beispiel den 

CAPRA Score (Cancer of the Prostate Risk Assessment) gibt (siehe Tabelle 5). Die Stratifizierung 

und Anwendungsweise der D’Amico-Klassifikation wird in der nachfolgenden Tabelle (siehe 

Tabelle 3) dargestellt.  

Tabelle 3. D’Amico-Risikostratifizierung 

Tabelle 3 zeigt eine Übersicht und Definition der D’Amico-Risikostratifizierung (EAU 

2020). 

Definition 

low risk intermediate risk high risk 

PSA unter 10 

ng/ml 

PSA von 10 bis 

20 ng/ml 

PSA über 20 ng/ml jeder PSA-Wert 

und Gleason Score 

unter 7 

oder Gleason Score 7 oder Gleason Score 

über 7 

jeder Gleason Score 

und cT1 bis cT2a oder cT2b oder cT2c cT3 bis cT4  

PSA = prostataspezifisches Antigen 
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1.4 Therapie 

Bei dem Prostatakarzinom gibt es zurzeit eine Vielzahl an Therapie-Möglichkeiten, welche 

sich nach der Ausprägung des Prostatakarzinoms, den Bedürfnissen und etwaigen 

Komorbiditäten des Patienten richten. 

Zudem können Risikoklassifikation, wie z. B. nach D’Amico dabei unterstützen, die optimale 

Therapie für den Patienten zu finden und zu initiieren (EAU 2020). Im Folgenden wird auf 

die radikale Prostatektomie als primäre Therapieform dieser Arbeit eingegangen. 

1.4.1 Radikale Prostatektomie 

Die radikale Prostatektomie ist eine kurative Therapieform des lokal begrenzten 

Prostatakarzinoms und hat bereits in vielen Studien einen Überlebensvorteil, insbesondere 

bei Patienten mit einem mittleren und hohen Risikoprofil nach D’Amico, bewiesen. Im 

Schnitt verlängerte sich die Überlebenszeit um 2,9 Jahre bei Patienten, die eine radikale 

Prostatektomie erhielten, im Vergleich zu Patienten mit demselben Risikoprofil (bei lokal 

begrenztem Prostatakarzinom), bei denen ein watchful waiting als primäre Therapie 

durchgeführt wurde (Bill-Axelson et al. 2018). 

Ziel der Operation ist es, die komplette Prostata (R0-Resektion) inklusive Kapsel, 

Samenblasen, unter Schonung des anliegenden Nervenbündels (falls onkologisch möglich) 

(Nervi cavernosi, erektile Funktion) zu entfernen und anschließend eine suffiziente 

Anastomose der Harnröhre mit der Harnblase zu schaffen (Hatzinger et al. 2012).  

Aktuell gibt es mehrere Varianten zur Durchführung einer radikalen Prostatektomie, die von 

der offenen Methode bis zu laparoskopischen oder roboterassistierten (DaVinci-System) 

Verfahren reichen (EAU 2020). Bei der roboterassistierten radikalen Prostatektomie hat sich 

gezeigt, dass sie einen signifikanten Vorteil in Bezug auf geringere Blutverluste und kürzere 

OP-Dauer gegenüber der konventionellen offenen Operation hat (Yaxley et al. 2016). Zu 

einem langfristigen Vorteil hinsichtlich onkologischer Parameter und funktionellem Outcome 

(erektile Funktion, Inkontinenz) gibt es zurzeit noch keine hinreichenden Studien (EAU 

2020), weshalb aktuell keine Operationsform der radikalen Prostatektomie als am besten 

angesehen werden kann. Trotzdem scheint sich die laparoskopische roboterassistierte 

Prostatektomie als Goldstandard zu etablieren.  

Ein weiterer Schritt während der Operation ist die Entfernung von Fettgewebe, welches 

anterior der Prostata liegt, da es dort auch zu einer Infiltration von Lymphgewebe kommen 
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kann, welche dann mit in die endgültige Tumorformel und somit in die Prognose des 

Patienten mit einfließen kann (Weng et al. 2018).  

1.4.1.1 Komplikationen der radikalen Prostatektomie 

Im Rahmen der radikalen Prostatektomie kann es im Verlauf zu verschiedenen intra- und 

postoperativen Komplikationen kommen, welche einen Einfluss auf den Therapieerfolg wie 

auch auf die Lebensqualität des Patienten haben können.  

Intraoperativ kann es beispielsweise zu einem Blutverlust kommen. Selten ist jedoch, dass 

eine Transfusion im Anschluss an die Operation notwendig ist. In einer Studie wurde gezeigt, 

dass es bei nur 3,8 – 5,4% der Patienten zu einem signifikanten Blutverlust mit 

anschließender Transfusion kam (Djavan et al. 2012). Erwähnenswert ist, dass im direkten 

Vergleich der Formen der radikalen Prostatektomie die laparoskopischen roboterassistierten 

Prostatektomien den offen retropubischen Prostatektomien hinsichtlich des Blutverlustes 

überlegen sind (Healy und  Gomella 2013). 

In einer Studie wurde beschrieben, dass es zu keinem schlechteren onkologischen Ergebnis 

bei den Patienten mit einem erhöhten Blutverlust während der Prostatektomie kam (Boehm 

et al. 2015). 

Komplikationen eines postoperativen Infektes (lokal wie auch systemisch) können die 

Genesung des Patienten nach der radikalen Prostatektomie negativ beeinflussen und den 

Krankenhausaufenthalt verlängern (Ramsay et al. 2012).  

Die Anastomoseninsuffizienz ist eine weitere Komplikation, welche die Heilung des 

Patienten beeinträchtigen und zu einem prolongierten Krankenhausaufhalt führen kann. Für 

die Langzeitgenesung hinsichtlich erektiler Funktion, Inkontinenz und Blasenhalskontraktur 

konnte jedoch kein negativer Effekt dieser postoperativen Komplikation nachgewiesen 

werden (Rebuck et al. 2011). 

Insgesamt hat sich bei den Anastomoseninsuffizienzen ein Vorteil bei den roboterassistierten 

Prostatektomien gegenüber den offen chirurgisch durchgeführten Operationen gezeigt 

(Ramsay et al. 2012).  

Weitere postoperative Komplikationen sind Lymphozelen (Lymphflüssigkeit gefüllter 

Hohlraum ohne Endothelauskleidung), die nach einer radikalen Prostatektomie auftreten 

können. Die Wahrscheinlichkeit des Auftretens hängt mit dem Ausmaß der durchgeführten 

Lymphadenektomie zusammen, weshalb die Notwendigkeit und der Nutzen einer 

Lymphadenektomie in der Literatur kontrovers diskutiert wird. Denn je ausgeprägter diese 
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war, desto wahrscheinlicher kam es postoperativ zu Lymphozelen und desto länger war die 

Dauer des Krankenhausaufenthaltes (Briganti et al. 2006). 

Eine funktionelle Komplikation ist hingegen die erektile Dysfunktion, welche insbesondere 

bei Nichtschonung des Nervenbündels auftreten kann. Studien haben gezeigt, dass zwölf 

Monate nach dem Eingriff bis zu 74% der Patienten an einer erektilen Dysfunktion leiden 

können, wobei es Unterschiede je nach Eingriffsart gibt. Patienten, welche die radikale 

Prostatektomie roboterassistiert durchführen ließen, hatten eine geringere 

Wahrscheinlichkeit (70%), an einer erektilen Dysfunktion zu leiden, als Patienten, bei denen 

der Eingriff offen retropubisch durchgeführt wurde (Haglind et al. 2015).  

Des Weiteren kann es nach einer radikalen Prostatektomie zu einer Harninkontinenz bei den 

Patienten kommen. Für diese Inkontinenz konnten verschiedene Risikofaktoren ermittelt 

werden, welche ein Auftreten dieser Komplikation begünstigen. Zum einen steigt das Risiko 

für eine postoperative Inkontinenz mit dem Patientenalter und dem Gewicht, zum anderen 

können auch OP-spezifische Faktoren wie z. B. die Resektion von Nervenbündeln Einfluss 

nehmen (Sacco et al. 2006). Die Art der radikalen Prostatektomie hat keinen nachgewiesenen 

Einfluss auf ein mögliches Auftreten einer postoperativen Harninkontinenz (EAU 2020).  

1.5 Prognose 

Die Prognose des Prostatakarzinoms ist sehr unterschiedlich, da viele Faktoren einen 

Einfluss auf die Progredienz des Karzinoms und das Überleben des Patienten haben. Für 

Patienten, die sich einer radikalen Prostatektomie unterzogen haben, kann man die 

Risikostratifizierung nach D’Amico nutzen, welche in Tabelle 4 verdeutlicht wird. 
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Tabelle 4. Langzeitprognose nach der D’Amico-Klassifikation 

Tabelle 4 zeigt eine Übersicht der Langzeitprognose nach der Klassifikation nach D’ Amico 

(D'Amico et al. 2003). 

Risiko Kriterien 

10-Jahres-Risiko 

PSA-Progress 

nach RRP 

10-Jahres-Mortalität nach 

RRP 

low risk 

PSA < 10 ng/ml 

und Gleason Score ≤ 

6 

17% 1% 

intermediate 

risk 

PSA 10 – 20 ng/ml 

oder Gleason Score 

= 7 

54% 4% 

high risk 

PSA > 20 ng/ml 

oder Gleason 

Score > 7 

71% 11% 

RRP = retropubische radikale Prostatektomie; PSA = prostataspezifisches Antigen  

Ein weiterer wichtiger Prognosefaktor nach stattgehabter Therapie ist die PSA-

Anstiegsgeschwindigkeit (auch als PSA-Verdopplungszeit angegeben), welche neben der 

Tumorlast in der Stanzbiopsie und anderer klinischer Parameter in den sogenannten CAPRA 

Score einfließt. Dieser Score verbessert nochmals die Prognosevorhersage für das 

Prostatakarzinom und wurde anhand der CaPSURE-Studie (Cancer of the Prostate Strategic 

Urologic Research Endeavor) entwickelt (Cooperberg et al. 2009). Auch hier wird die Prognose 

nach radikaler Prostatektomie beleuchtet und in tabellarischer Form verdeutlicht (siehe 

Tabelle 5 und 6). Weitere Faktoren, die für die Prognose des Patienten wichtig sind, sind 

positive Schnittränder im Resektat der Prostata (R-Status), Lymphknotenbefall (LK-Status), 

eine extrakapsuläre Ausbreitung des Karzinoms und ein Befall der Samenblasen. Studien 

haben gezeigt, dass positive Schnittränder mit einem höheren Risiko für ein biochemisches 

Rezidiv und einer deutlich verschlechterten Prognose für den Patienten einhergehen (Zhang 

et al. 2018). Auch Lymphknotenmetastasen (Luchini et al. 2017) oder eine extrakapsuläre 

Ausbreitung des Tumors sind mit einem aggressiveren Karzinom sowie auch mit einer 

höheren Rezidivwahrscheinlichkeit verbunden (Wibmer et al. 2019) und verschlechtern 

ebenfalls die Prognose für den Patienten. 
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Tabelle 5. CAPRA Score 

Tabelle 5 zeigt eine Übersicht der CAPRA-Klassifikation (Cooperberg et al. 2009). 

Risikofaktor Kriterien Punkte 

Patientenalter unter 50 Jahre 0 

 über 50 Jahre 1 

PSA-Wert unter 6 ng/ml 0 

 über 6 bis 10 ng/ml 1 

 über 10 bis 20 ng/ml 2 

 über 20 bis 30 ng/ml 3 

 über 30 ng/ml 4 

Gleason Score 

(Biopsie) 
kein Typ 4 oder 5 0 

 Sekundärtyp 4 oder 5 1 

 Primärtyp 4 oder 5 3 

T-Stadium T1 bis 2 0 

 T3 0 

Anteil an positiven 

Biopsien 
unter 34% 0 

 über 34%  1 

PSA = prostataspezifisches Antigen  
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Tabelle 6. Onkologisches Outcome abhängig vom CAPRA Score 

Tabelle 6 zeigt eine Übersicht des onkologischen Outcomes abhängig vom CAPRA Score 

(Cooperberg et al. 2009). 

CAPRA Score 0 – 1 2 3 4 5 6 > 7 

R1-Status 
8 – 

24% 

15 –

26% 

16 – 

31% 

18 –

42% 

26 –

44% 

44 –

53% 

42 –

58% 

Ausdehnung 

extrakapsulär 
6 –14% 

16 –

19% 

23 –

26% 

26 –

40% 

44 –

55% 

51 –

56% 

68 –

86% 

Infiltration der 

Samenbläschen 
1 – 2% 3 – 4% 4 – 6% 9 – 11% 

13 –

21% 
22% 

27–

47% 

LK-Metastasen 0 – 1% 1 – 3% 2% 1 – 4% 3 – 11% 4 – 11% 
3–

34% 

3 Jahre progressionsfrei 
92 –

95% 

84 –

95% 

76 –

87% 

73 –

82% 

67 –

70% 

46 –

72% 

35–

50% 

5 Jahre progressionsfrei 
86 –

91% 

75 –

91% 

65 –

83% 

60 –

74% 

52 –

61% 

29 –

62% 

20–

30% 

R1-Status = positiver Resektionsrand; LK = Lymphknoten   

Anhand dieser Tabellen wird letztendlich deutlich, dass es viele verschiedene Faktoren gibt, 

welche in die Prognosebestimmung eines Patienten mit einfließen können und es schwierig 

ist, pauschal über die Prognose eines an einem Prostatakarzinom erkrankten Patienten zu 

urteilen. 

1.6 Fragestellung und Hypothese 

Nach der kurzen Einführung in das Krankheitsbild des lokalisierten Prostatakarzinoms mit 

seinen vielen klinischen Variablen stellt sich nun die Frage, ob das Zeitintervall von der 

Diagnosesicherung bis zur Behandlung (hier: radikale Prostatektomie) einen relevanten 

Einfluss auf onkologische und klinische Parameter hat.  

Die Entwicklung des PSA in seinem absoluten Wert und in seiner Anstiegsgeschwindigkeit, 

die Ausdehnung des Tumors (T-Stadium), der Befall von Lymphknoten (LK-Status) oder 

die histologische Differenzierung (Gleason Score) spielen für die Prognose des Patienten eine 

wichtige Rolle.  
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Wenn der PSA-Wert über den zeitlichen Verlauf zwischen Diagnose und radikaler 

Prostatektomie konstant ansteigt oder sich der Gleason Score oder das T-Stadium im Vergleich 

zum präoperativen Befund (Upgrading/Upstaging) verschlechtern, muss man sich fragen ob 

ein größeres Zeitintervall zwischen Diagnosestellung und der Therapie am Beispiel der 

radikalen Prostatektomie ein schlechteres Ergebnis für den Patienten bedingt (onkologisch, 

aber auch klinisch mit z. B. vermehrt Komplikationen, schlechteren OP-Bedingungen bei 

fortgeschrittenem Befund, schlechteren funktionellen Ergebnissen).  

Insbesondere in Pandemie-Zeiten, in der elektive Operationen verschoben werden, könnte 

sich diese Verzögerung negativ auf den Verlauf des Patienten auswirken. Aber auch ohne die 

aktuelle Pandemie stellt die Diagnose Krebs für viele Patienten eine herausfordernde 

Situation dar, welche eine Vielzahl an wichtigen Entscheidungen für den Patienten bedeutet 

und nicht selten eine Verzögerung der definitiven Therapie mit sich bringt. Neben der 

Auseinandersetzung mit der Diagnose Krebs muss sich der Patient auch mit den möglichen 

Therapieformen auseinandersetzen. Unabhängig von verschobenen Operationen kann auch 

dieser Prozess mitunter Monate bis zur endgültigen Therapie dauern (Park et al. 2014; 

Westerman et al. 2019). 

Es gibt bereits Studien, die kaum Nachteile durch eine Verzögerung der Operation für den 

Prostatakarzinom-Patienten zeigen, insbesondere kein Risiko, für ein postoperatives 

Upgrading oder für ein biochemisches Rezidiv (Engl et al. 2020; Graefen et al. 2005; Jo et al. 

2017; Westerman et al. 2019). 

Andere Studien wiederum zeigen eine Relevanz der Zeitspanne zwischen der Biopsie und 

der radikalen Prostatektomie, besonders bei intermediate risk und high risk Karzinomen 

(Westerman et al. 2019; Zanaty et al. 2018).  

Aufgrund der noch nicht vollständig geklärten Studienlage wird sich diese Arbeit mit der 

Fragestellung des Einflusses des Faktors Zeit auf den frühen Krankheitsverlauf des 

Prostatakarzinoms befassen. Gerade in Pandemie-Zeiten ist diese Fragestellung auch für 

unsere Abteilung von besonderem Interesse, um einerseits den Patienten besser beraten und 

andererseits die vorhandenen Kapazitäten priorisiert verteilen zu können. Die Hypothese 

dieser Arbeit ist, dass ein längeres Zeitintervall zwischen Prostatakarzinomdiagnose und 

radikaler Prostatektomie zu einer signifikanten Verschlechterung der perioperativen 

Parameter und postoperativen onkologischen Ergebnisse (PSA, Gleason Score/Grade, 

Stadium, Lymphknotenbefall) im Vergleich zu den Parametern der Diagnosestellung führt.  
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2 Material und Methoden 

2.1 Studienpopulation 

Die Daten, die in dieser Dissertation vorgestellt und analysiert werden, sind anhand einer 

klinischen Patientenkohorte aus der PROBOCOP-Studie (Impact of Prostate Biopsy method on 

Clinical Outcome in Prostate Cancer) der Universitätsmedizin Göttingen (Klinik für Urologie) 

erfasst worden. Hier handelt es sich um ein monozentrisches, prospektives, nicht-

randomisiertes, unverblindetes, offenes, nicht-interventionelles klinisches 

Beobachtungsstudiendesign. Im Rahmen der PROBOCOP Studie werden Patientendaten 

prospektiv erfasst und retrospektiv analysiert. Alle Patienten haben vor der Aufnahme in der 

Studie mittels eines standardisierten Aufklärungsformulars eingewilligt und der Analyse ihrer 

Daten zugestimmt. Der Ethikantrag für diese Studie wurde durch die Ethikkommission der 

Universität Göttingen geprüft und genehmigt (Ethikantrag 27/9/17 vom September 2017/ 

Ammendment Mai 2018 mit prospektivem/retrospektiven Einschluss der Patienten). 

Eingeschlossen wurden PROBOCOP-Patienten, die zwischen 01/2016 und 12/2019 eine 

laparoskopische roboterassistierte radikale Prostatektomie (DaVinci) bei einem 

stanzbioptisch gesicherten Prostatakarzinom erhalten haben. Insgesamt betrug die 

vorgesehene Populationsgröße für die Studie dieser Dissertation N = 600 Patienten, mit 

einem histologisch gesicherten Prostatakarzinom. Die Einschlusskriterien der Patienten 

waren ein histologisch gesichertes Prostatakarzinom, wobei es nicht entscheidend war, ob 

die Sicherung extern oder in domo erfolgt war, und die Durchführung einer radikalen 

Prostatektomie in domo. Ausgeschlossen wurden Patienten mit unvollständigen Daten und 

unbekanntem Zeitraum zwischen Diagnosesicherung und Operation. 

2.2 Patientendaten und Parameter 

Es wurden die relevanten Parameter erfasst, die zu der Indikation der Prostatastanzbiopsie 

(ein pathologisch erhöhter PSA-Wert oder eine tastsuspekte Prostata) und zu dem 

Karzinomverdacht geführt hatten. 

Im Weiteren wurden Zeitpunkt, PSA-Wert und Gleason Score der Prostatastanzbiopsie 

ermittelt, das Prostatavolumen, die Art der Biopsie sowie das Zeitintervall in Tagen, welches 

zwischen Sicherung und definitiver Therapie (radikale Prostatektomie) lag.  
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Zusätzlich wurde anhand der geläufigen Risikoklassifikationen nach D’Amico und CAPRA 

jedem Patienten eine Risikogruppe zugeteilt (siehe 1.5.). Diese Risikogruppen waren bei der 

Auswertung der Zusammenhänge zwischen unterschiedlichen Parametern und zur 

Interpretation der Ergebnisse notwendig. 

Neben den präoperativen Daten (Alter, PSA-Werte, Prostatavolumen, präoperativer Gleason 

Score, Zeitintervall zwischen Prostatastanzbiopsie und radikaler Prostatektomie) wurden auch 

perioperative Parameter während der laparoskopischen robotisch assistierten radikalen 

Prostatovesikulektomie erfasst. Diese umfassten die Eingriffsdauer in Minuten, den 

Blutverlust in Millilitern, den Erhalt bzw. einseitigen Erhalt bzw. Nichterhalt der 

Erektionsnerven, eine etwaige Nachresektion bei positiven intraoperativen Schnitträndern 

(R1-Status) wie auch einen subjektiv durch die Operateure empfundenen, erhöhten 

Schwierigkeitsgrad des Eingriffs. 

Nach der operativen Therapie erfolge eine Begutachtung des Prostataresektates durch das 

Institut für Pathologie der Universitätsmedizin Göttingen. Nach dieser histologischen 

Untersuchung wurde das pT-Stadium, der postoperative Gleason Score sowie der N-Status 

dokumentiert und das TNM Stadium nach der aktuell international geltenden UICC-

Klassifikation (siehe 6.6) festgehalten. Insbesondere der postoperative Gleason Score spielt 

eine wichtige Rolle im Rahmen dieser Dissertation, da hiervon ein mögliches Upgrading zum 

präoperativen Score bewertet werden kann. 

Zuletzt wurden postoperative Komplikationen festgehalten. Diese beinhalteten das 

Auftreten eines postoperativen Infektes, einer Anastomoseninsuffizienz und/oder einer 

Lymphozelenbildung. Der Zeitraum für dieses Nachsorge begann postoperativ für jeden 

Patienten und war bis zum Ende der Analyse und Auswertung der Patientendaten (11/2020) 

begrenzt. 

 

2.3 Daten- und statistische Auswertung 

Zur Niederschrift der Dissertation fand Microsoft Word für Windows Anwendung. Alle hier 

aufgeführten Microsoft-Office-Programme entsprechen der Version 16.30, für die eine 

Office-365-Abonnement-Lizenz vorliegt. Die erhobenen Daten wurden anonymisiert in 

Microsoft Excel für Windows eingepflegt. Die deskriptive Statistik, Tabellen und 

Abbildungen entstammen diesem Programm. 
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Die relevanten prä-, peri- und postoperativen Parameter wurden in Zusammenhang zu dem 

Zeitintervall der einzelnen Patienten in Tagen zwischen Diagnosestellung und operativer 

Versorgung statistisch untersucht. 

Zunächst wurden die präoperativen Daten der Patienten (Alter, PSA-Werte, 

Prostatavolumen, DRU-Befund [präoperativ], präoperativer Gleason Score) Risikogruppen 

(D’Amico und CAPRA) zugeordnet und im Folgenden in definierte Zeitintervallgruppen 

eingefügt, sodass eine Untersuchung auf etwaige Zusammenhänge stattfinden konnte. 

Dieses Vorgehen wurde dann bei den perioperativen Daten (Blutverlust, OP-Dauer, 

Schwierigkeitsgrad der Operation), postoperativen Parametern (Komplikationen) und 

onkologischen Parametern (R-Status, Upgrading, T-Stadium, postoperativer Gleason Score) 

wiederholt, wodurch eine genaue Untersuchung aller entscheidenden Parameter möglich 

wurde.  

Die univariaten Analysen kontinuierlicher und kategorialer Parameter erfolgten mittels 

Wilcoxon/Mann-Whitney-U-Test oder t-Test für Mittelwerte, wenn normal verteilt. Der 

Chi-Quadrat-Test wurde in der Arbeit als Unabhängigkeitstest zur Bestimmung signifikanter 

Unterschiede zwischen Parametern oder Gruppen verwendet. Eine Korrelationsanalyse 

wurde für zutreffende Parameter durchgeführt und anhand Pearson’s R der 

Korrelationskoeffizient bestimmt. Bei allen Analysen wurden fehlende Beobachtungen nicht 

eingeschlossen. Die Berechnung erfolgte in XLSTAT (XLSTAT 2020 Ver. 4.1, Addinsoft, 

New York, USA).  

Die weiteren statistischen Berechnungen einschließlich der multivariaten Analyse wurden mit 

dem R-Statistikprogrammpaket durchgeführt (R Ver. 3.6.0 und RStudio Ver. 1.1.959 2018, 

R Foundation for Statistical Computing, Vienna, Austria).  

Grundsätzlich wurde in dieser Arbeit ein Signifikanzniveau von 5% (p≤0,05) verwendet. 

Für die Darstellung der binären logistischen Analyse wurde eine graphische Abbildung 

mittels Receiver Operating Characteristic (ROC) und dem dazugehörigen Maß für die Qualität, 

Area under the curve (AUC), verwendet. Der Bereich des AUC-Wertes befindet sich zwischen 

0,5 und eins. Je dichter dieser einem Wert von 0,5 kommt, desto geringer ist die Signifikanz 

zwischen den zu beobachtenden Messgrößen. Für Werte nahe eins gilt das gegensätzliche 

Ereignis.  

Das Literaturverzeichnis entstand durch die Nutzung von EndNoteTM (Ver. X8.2, 2018, 

Clarivate Analytics, Boston, USA). 



Ergebnisse 18 

  

3 Ergebnisse 

3.1 Patientenkollektiv 

Das Patientenkollektiv in dieser Dissertation bestand aus 528 Patienten mit histologisch 

gesichertem Prostatakarzinom. Die Patientenkohorte wurde in drei Hauptgruppen bezüglich 

des Zeitraum zwischen Biopsie und radikaler Prostatektomie eingeteilt (siehe Abbildung 1). 

Für 98 Patienten lag die Zeitspanne zwischen 0 – 45 Tage, für 252 Patienten 46 – 90 Tage 

und für 150 Patienten über 90 Tage.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nach radikaler Prostatektomie konnte die Kohorte nach endgültigem histopathologischen 

Ergebnis in drei Risikogruppen nach D’Amico. eingeteilt werden. 83 Patienten kamen in die 

Patienten mit 
Einwilligung 

N  =  528 

46 – 90 Tage 
N  =  252 

0 – 45 Tage 
N  =  98 

> 90 Tage 
N  =  150 

D‘Amico 

intermediate risk 
N  =  361 

D‘Amico 

high risk 

N  =  84 

D‘Amico 

low risk 
N  =  83 

Patienten mit RRP 

N  =  528 

CAPRA 
low risk 

N  =  158  

CAPRA 
intermediate risk 

N  =  268 

CAPRA 
high risk 

N  =  102  

Zeitintervall 
unbekannt  
N  =  28 

Abbildung 1: Flowchart Patientenkollektiv Darstellung des Patientenkollektives der Arbeit mit Aufteilung 

in Zeitintervallgruppe (0 – 45 Tage; 46 – 90 Tage; > 90 Tage) sowie nach den Risikoklassifikation nach 

D’Amico und CAPRA. RRP = retropubische radikale Prostatektomie 
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low risk Gruppe, 361 in die intermediate risk und 84 in die high risk Gruppe. Nach der Einteilung 

in die jeweiligen D’Amico-Gruppen wurde des Weiteren auch die Einteilung des Kollektivs 

nach CAPRA durchgeführt. Anhand dieser Klassifikation wurden 158 Patienten der low risk, 

268 der intermediate risk und 102 high risk Risikogruppe zugeteilt. Zwischen den beiden 

Einteilungen wurden keine signifikanten Unterschiede gefunden (siehe Abschnitt 3.5.3.4; 

3.5.3.5). 

3.2 Demographische Daten und präoperative 

Patientencharakteristika 

Tabelle 7. Demographische Daten 

Tabelle 7 zeigt eine Übersicht der demographischen Daten und präoperativen 

Patientencharakteristika. 

Demographische Daten präoperativ 

  

Alter 

(Jahre) 

Drüsen-

größe 

(ml) 

PSA 

initial 

(ng/ml)  

Zeitintervall 

(Biopsie-

Prostatekto

mie) 

(Tagen)  

Gleason 

Score 

präop. 

Anzahl 

Patienten 

Min. 44,0 5,0 0,8 12,0 6 121 23% 

1.IQR (25%) 61,6 30,0 5,9 51,0 7a 202 38% 

Mittelwert 66,4 45,3 13,7 105,7 7b 107 20% 

Median 67,1 40,0 8,1 70,0 8 70 13% 

SD 6,9 22,4 30,6 220,2 9 25 5% 

3.IQR 

(75%) 
71,4 52,3 12,3 97,0 10 3 1% 

Max. 80,9 170,0 546,0 4200,0    

N 528 528 519 500 N 528 100% 

IQR = interquartile range; SD = Standardabweichung; N = Patientenzahl. 
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3.2.1 Alter 

Der Mittelwert des Alters des Gesamtkollektivs lag bei 66,4 Jahren mit einer 

Standardabweichung von 6,9 Jahren. Im Median lag das Alter bei 67,1 Jahren (IQR 

(interquartile range) 61,6 – 71,4 Jahre). Der jüngste Patient war 44 Jahre (Min. = 44,0 Jahre) 

und der Älteste 80,9 Jahre (Max. = 80,9 Jahre) alt. Weitere demographische Daten in 

Abhängigkeit zum Zeitintervall finden sich im tabellarischen Anhang (siehe 6.1 

Demographische Tabelle). 

3.2.2 Prostatavolumen  

Das Prostatavolumen wurde präoperativ bei den 528 Patienten durch bildgebende Verfahren 

(TRUS oder MRT) festgestellt. 

Der Mittelwert der Volumina lag bei 45,3 ml mit einer Standardabweichung von 22,4 ml. Im 

Median hatte die untersuchte Prostata ein Volumen von 40 ml (IQR 30 – 52,3 ml). Die 

kleinste gemessene Prostata besaß ein Volumen von 5 ml (Min. = 5 ml) und die größte von 

170 ml (Max. = 170 ml).  

3.2.3 PSA-Wert vor der Biopsie  

Bei 519 Patienten wurde ein PSA-Wert vor der Prostatastanzbiopsie ermittelt und 

dokumentiert. Der Mittelwert lag bei 13,7 ng/ml mit einer Standardabweichung von 30,6 

ng/ml. Im Median betrug der PSA-Wert 8,1 ng/ml (IQR 5,9 – 12,3 ng/ml). Der kleinste 

PSA-Wert lag bei 0,8 ng/ml (Min. = 0,8 ng/ml) und der höchste bei 546 ng/ml (Max. = 546 

ng/ml). 
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3.2.4 TRUS (transrektaler Ultraschall) -gesteuerte Vorbiopsie 

Einige Patienten hatten im Rahmen der Diagnostik mehrfache histologische Sicherung durch 

ein TRUS-gesteuertes Verfahren erhalten. 

Von den 128 Patienten, bei denen es dokumentiert war, hatten 76 lediglich eine Vorbiopsie 

erhalten. Bei 31 Patienten erfolgten zwei Biopsien und bei weiteren 21 mindestens drei im 

Rahmen der Diagnostik. 

 

Abbildung: 2 Patienten mit TRUS-Vorbiopsien Aufteilung der Patienten nach Anzahl der vorherigen 

TRUS (transrektaler Ultraschall) -Biopsien. Die X-Achse zeigt die Anzahl der Biopsien, die Y-Achse die 

Anzahl der Patienten. 
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3.2.5 MRT-Fusionsbiopsie 

Bei 153 von 528 Patienten wurde eine MRT-Fusionsbiopsie vor der radikalen Prostatektomie 

durchgeführt, bei den restlichen wurde eine konventionelle TRUS-Biopsie zur histologischen 

Sicherung durchgeführt. Die Grafik zeigt, dass von dem Gesamtkollektiv damit 29% diese 

Art der Gewebegewinnung erhalten haben und 71% (N = 375) nicht. 

 

 

Abbildung 3: Patienten, die eine Fusionsbiopsie erhalten haben Darstellung der prozentualen 

Patientenverteilung nach Biopsieverfahren (TRUS-Biopsie [blau] vs. MRT-Fusionsbiopsie [orange]) 

3.2.6 Gleason Score (präoperativ) 

Bei 121 (23%) der Patienten ergab sich ein Gleason Score von 6, bei 202 (38%) ein Score von 

7a, bei 107 (20%) ein Score von 7b, bei 70 (13%) ein Score von 8, bei 25 (5%) ein Score von 9 

und bei 3 (1%) ein Gleason Score von 10 (siehe Tabelle 7). 

  

71%

29%

Art der bioptischen PCa-Sicherung vor 
radikaler Prostatektomie

TRUS-Vorbiopsie

MRT-Fusionsbiopsie



Ergebnisse 23 

  

3.2.7 Klassifikation nach D’Amico und CAPRA 

Neben der D’Amico-Klassifikation wurde auch die CAPRA-Klassifikation (siehe Tabelle 5) 

genutzt, um die 528 Patienten in verschiedene Risikogruppen (low risk vs. intermediate risk vs. 

high risk) einzuteilen. Diese Einteilung wird in Abbildung 4 dargestellt. 158 Patienten (30%) 

wurden nach CAPRA der Risikogruppe low risk zugeteilt, 268 (51%) der intermediate, und 102 

(19%) der high risk Gruppe. Nach D’Amico wurden 83 (16%) der Risikogruppe low risk, 361 

(68%) der Risikogruppe intermediate risk und 84 (16%) der high risk Gruppe zugeordnet. 

 

 

Abbildung 4: CAPRA- vs. D’Amico-Klassifikation Gegenüberstellung der Risikoklassifikation nach 

CAPRA und D’Amico in den einzelnen Risikogruppen (low vs. intermediate [interm] vs. high). Die X-Achse zeigt 

die beiden Klassifikationen, die Y-Achse die prozentuale Verteilung. Die Zahlen in den Balken sind die 

absoluten Patientenzahlen in der jeweiligen Risikogruppe. 
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3.3 Perioperative Daten 

Tabelle 8. Operative Parameter 

Tabelle 8 zeigt eine Übersicht über perioperative Parameter. 

Operative Parameter     

  

PSA in ng/ml 

(präoperativ) 

OP-Dauer 

(min) 

Blutverlust 

(ml) 

Min. 0,0 100,0 20,0 

1.IQR (25%) 5,9 171,8 150,0 

Mittelwert 11,6 208,4 258,3 

Median 8,5 208,0 200,0 

SD 12,8 50,8 187,3 

3.IQR (75%) 12,4 243,0 300,0 

Max. 153,9 398,0 2300,0 

N 524 528 430 

IQR = interquartile range; SD = Standardabweichung; N = Patientenzahl 

3.3.1 Präoperativer PSA-Wert  

Bei 524 Patienten lag der Mittelwert des PSA-Wertes vor der Operation bei 11,6 ng/ml mit 

einer Standardabweichung von 12,8 ng/ml. Der Median lag bei 8,5 ng/ml (IQR 5 – 12,4 

ng/ml). Der niedrigste gemessene PSA-Wert betrug 0,02 ng/ml (Min. = 0,0 ng/ml) und der 

Höchste 153,9 ng/ml (Max. = 153,9 ng/ml). 

Wenn man anschließend den PSA-Wert vor der Biopsie (siehe Abschnitt 3.2 und 3.2.3) mit 

dem PSA-Wert unmittelbar vor der OP vergleicht, zeigt sich kein signifikanter Unterscheid 

nach univariater statistischer Auswertung (Wilcoxon, p-Wert = 0,099). 

3.3.2 Präoperative digitalrektale Untersuchung  

Alle Patienten haben eine diagnostische digitalrektale Untersuchung präoperative bei 

Aufnahme erhalten. 
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Von den 528 Patienten (N = 528) wiesen 178 Patienten (34%) bei der präoperativen 

digitalrektalen Untersuchung einen pathologischen Tastbefund auf. Bei den restlichen 350 

(66%) war der Tastbefund unauffällig. 

 

3.3.3 OP-Dauer  

Der Mittelwert der OP-Zeit lag bei 208,4 Minuten und die Standardabweichung betrug 50,8 

Minuten. Der Median lag bei 208 Minuten (IQR. 171,8 – 243 Minuten). Die minimale OP-

Dauer betrug 100 Minuten (Min. = 100 Minuten) und die maximale OP-Dauer 398 Minuten 

(Max. = 398 Minuten).  

3.3.4 Blutverlust während der Prostatektomie  

Während der Operation wurde das Blut, welches mit dem Sauger abgesaugt wurde, 

aufgefangen und am OP-Ende bilanziert und dokumentiert. 

Bei den 430 Patienten (N = 430), bei denen der Blutverlust dokumentiert wurde, ergab sich 

ein Mittelwert von 258,3 ml mit einer Standardabweichung von 187,3 ml. Der mediane 

Blutverlust lag bei 200 ml (IQR 150 – 187,3ml). Der minimale Blutverlust eines Patienten lag 

bei 20 ml (Min. = 20 ml) und der Maximale bei 2300 ml (Max. = 2300 ml). 

66%

34%

präoperative digitalrektale Untersuchung 
(DRU)

physiologischer Tastbefund

pathologischer Tastbefund

Abbildung 5: präoperative digitalrektale Untersuchung (DRU)  Darstellung der prozentualen Verteilung 

der Patienten nach dem Tastbefund der digitalrektalen Untersuchung (DRU) (physiologisch vs. pathologisch) 
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3.3.5 Spezifische/individuelle OP-Daten der Patienten 

Bei 522 Patienten wurde dokumentiert, ob es zu einem erhöhten operativen 

Schwierigkeitsgrad während der radikalen Prostatektomie kam. Bei 184 Patienten war das 

der Fall, während es bei den restlichen 338 zu keinen Besonderheiten kam. Des Weiteren 

wurden von 519 Patienten 134 Patienten nachreseziert, da initial nicht die komplette 

Tumormasse entfernt werden konnte. Zudem kam es bei 280 Patienten (N = 519) zu einer 

Nervenschonung des Gefäß-Nerven-Bündels. 

 

Abbildung 6: spezifische OP-Daten  Darstellung von Besonderheiten in der operativen Therapie. Die X-

Achse zeigt die Besonderheit (erhöhter operativer Schwierigkeitsgrad; Nachresektion; Nerverhalt). Die Balken 

zeigen die absoluten Patientenzahlen für das jeweilige Ereignis (ja vs. nein).  
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3.3.6 T-Stadium 

Das T-Stadium nach TNM-Klassifikation (siehe Abschnitt 6.6) wurde bei allen 528 Patienten 

postoperativ ermittelt. Die größte Gruppe von Patienten (N = 260) erhielt das Stadium pT2c, 

welches bedeutet, dass beide Seitenlappen der Prostata mit Tumorzellen befallen sind. Am 

zweithäufigsten zeigten 117 Patienten das T-Stadium pT3a, welches mit dem Befall beider 

Seitenlappen und extrakapsulär, jedoch ohne Befall der Samenbläschen gleichzusetzen ist. 

 

 

Abbildung 7: pT-Stadium des Prostatakarzinoms Die Darstellung zeigt die Aufteilung des 

Patientenkollektivs anhand der T-Stadien (TNM-Klassifikation [siehe 6.6]). Die X-Achse zeigt das pT-

Stadium und die Y-Achse die Anzahl der Patienten. 
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3.3.7 LK-Status und R-Status 

Tabelle 9. LK- und R-Status 

Tabelle 9 zeigt eine Übersicht des postoperativen LK- und R-Status. 

Tumordaten          

  LK-Status  R-Status   

0 494 94% 431 82% 

1 34 6% 97 18% 

     

N  528 100% 528 100% 

N = Patientenzahl; LK = Lymphknoten; R = Resektionsstatus; 0 = negativ; 1 = positiv 

494 der 528 Patienten hatten keine vom Tumor befallen Lymphknoten, welches einem Anteil 

von 94% entsprach. 6%, also 34 Patienten, zeigten einen Lymphknotenbefall. 

Bei 431 der 528 operierten Patienten konnte der Tumor durch die radikale Prostatektomie 

komplett entfernt werden (R0: 82%), bei den restlichen 97 Patienten war dies nicht möglich, 

weshalb 18% den R-Status 1 erhielten.  

3.3.8 Gleason Score (postoperativ) 

Tabelle 10. Gleason Score (postoperativ) 

Tabelle 10 zeigt die postoperativen Gleason Scores der Patienten. 

Gleason Score postop. Anzahl der Patienten  

6 64 12,1% 

7a (3 + 4) 209 39,6% 

7b (4 + 3) 133 25,2% 

8 75 14,2% 

9 45 8,5% 

10 0 0,0% 

N 528 100% 

N = Patientengesamtzahl 
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Bei allen 528 Patienten wurde der postoperative Gleason Score bestimmt. Bei 64 (12%) der 

Patienten ergab sich ein Gleason Score von 6, bei 209 (40%) ein Score von 7a, bei 133 (25%) 

ein Score von 7b, bei 75 (14%) ein Score von 8, bei 45 (9%) ein Score von 9 und bei 0 (0%) ein 

Gleason Score von 10 (siehe Tabelle 10). 

 

3.3.9 Grading 

Anhand der prä- und postoperativen Gleason Scores konnten die Patienten nach Upgrading und 

Downgrading eingeteilt werden (siehe Abbildung 8). 

 

Abbildung 8: Vergleich des Gradings präoperativ und postoperativ  Darstellung des Vergleichs der 

präoperativen und postoperativen Tumor-Grade mit den jeweiligen Ereignissen (Upgrading; Idem; Downgrading). 

Die Zahlen in den der Grafik stellen die absoluten Patientenzahl dar. 

Bei 176 von 528 Patienten (33%) kam es postoperativ zu einem Upgrading des Tumors. Bei 

dem Großteil der Patienten (N = 290) wurde keine Änderung des Gradings festgestellt. 
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3.4 Postoperative Daten 

3.4.1 Komplikationen 

Bei einem Teil der Patienten kam es nach der Operation zu unterschiedlichen 

Komplikationen, die nachfolgend in der Grafik dargestellt werden. 

Bei 82 von 528 Patienten kam es postoperativ zu Komplikationen, die nicht näher spezifiziert 

wurden. 38 Patienten wiesen eine postoperative Anastomoseninsuffizienz, 72 Patienten 

Lymphozelen und wiederum 20 Patienten eine postoperative Infektion auf. 

 

 

Abbildung 9: postoperative Komplikationen Darstellung der postoperativen Komplikationen. Die X-

Achse zeigt die Art der Komplikation und die Y-Achse die Anzahl der Komplikationen. 
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3.5 Parameter in Abhängigkeit zu den Zeitintervallen  

3.5.1 Zeitintervall zwischen Prostatastanzbiopsie und radikaler Prostatektomie  

Bei 500 Patienten konnte das Zeitintervall in Tagen zwischen histologischer Sicherung 

(Biopsie) und Therapie (radikale Prostatektomie) ermittelt werden. Der Mittelwert des 

Zeitintervalls in Tagen betrug 105,7 Tage mit einer Standardabweichung von 220,2 Tagen. 

Im Median lag das Zeitintervall bei 70 Tagen (IQR 51 – 97 Tage). Der Patient mit dem 

kürzesten Zeitintervall zwischen Diagnose und Therapie wartete 12 Tage (Min. = 12 Tage) 

und der mit dem längsten Zeitintervall 4200 Tage (Max. = 4200Tage). 

3.5.2 Zeitintervall in Tagen zwischen Sicherung und Therapie 

Im Folgenden wird das Zeitintervall (in drei Gruppen) in Tagen zwischen der histologischen 

Sicherung des Prostatakarzinoms und der definitiven Therapie mittels radikaler 

Prostatektomie in Abhängigkeit zu den klinischen und onkologischen Parametern analysiert 

(siehe Abbildung 10). 

 

Abbildung 10: Zeitintervall in Tagen zwischen Biopsie und Prostatektomie Darstellung der Aufteilung 

der Patienten in die definierten Zeitintervalle (D = Tage; 0 – 45 Tage vs. 46 – 90 Tage vs. > 90 Tage). Die X-

Achse zeigt die Zeitintervalle und die Y-Achse die Anzahl der Patienten.  
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Von den 500 Patienten, welche einem Zeitintervall zugeordnet werden konnten, wurden 98 

(19,6%) dem Zeitintervall 0 – 45 Tage, 252 (50,4%) dem Zeitintervall 46 – 90 Tage und 150 

(30,0%) dem Zeitintervall > 90 Tage zugeordnet. 

3.5.3 Präoperative Parameter in Abhängigkeit des Zeitintervalls 

3.5.3.1 Differenz der PSA-Werte in Abhängigkeit zum Zeitintervall  

Bei 528 Patienten wurde die Differenz der PSA-Werte unmittelbar vor der Operation zu den 

PSA-Werten kurz vor der Prostatastanzbiopsie gebildet (∆-PSA).  

In der folgenden Abbildung lässt sich erkennen, dass die meisten Werte sich um den ∆-PSA-

Wert von 0 bewegten. Des Weiteren lag das Bestimmtheitsmaß R² bei 0,0002 (p-Wert < 

0,002), welches auf keinen Zusammenhang von ∆-PSA und dem Zeitintervall des Patienten 

schließen ließ. 

Auch in der univariaten statistischen Auswertung zeigte sich kein signifikanter Unterscheid 

im Vergleich des PSA-Wertes vor der Biopsie mit dem PSA-Wert unmittelbar vor der OP, 

(Wilcoxon, p-Wert = 0,099). 

Eine Tabelle mit den genauen Daten zu den PSA-Werten in Abhängigkeit zum Zeitintervall 

liegt im tabellarischen Anhang (siehe 6.1 Demographische Tabelle) vor. 
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Abbildung 11: ∆-PSA in Abhängigkeit zum Zeitintervall  Darstellung der einzelnen ∆-PSA-Werte 

(Differenz aus präoperativen und präbioptischen PSA-Werten) in Abhängigkeit zum Zeitintervall in Tagen. 

Jeder Punkt stellt einen ∆-PSA dar. R² = Bestimmtheitsmaß 

3.5.3.2 Biopsieart in Abhängigkeit zum Zeitintervall 

Bei 500 Patienten konnte eine Einteilung nach der Biopsieart (MRT-Fusionsbiopsie und 

TRUS-Biopsie) in Abhängigkeit zum Zeitintervall vorgenommen werden. In der Gruppe der 

Patienten (N = 98), die 0 – 45 Tage warteten, hatten 70 Patienten (71%) eine konventionelle 

TRUS-Prostatastanzbiopsie erhalten und 28 (29%) eine MRT-Fusionsbiopsie. In der 

Kohorte (N = 252) die 46 – 90 Tage warteten, waren 183 (73%) nach dem TRUS-Verfahren 

biopsiert worden und 69 (27%) mittels MRT-Fusionsbiopsie-Verfahren. In dem Kollektiv 

(N = 150), welches über 90 Tage bis zur Operation wartete, erhielten 94 (63%) eine TRUS-

Prostatastanzbiopsie und 56 (37%) eine MRT-Fusionsbiopsie. Die univariate statistische 

Auswertung zeigte keinen signifikanten Zusammenhang zwischen Art und Weise der 

Prostatastanzbiopsie und dem Zeitintervall des Patienten (χ2, p-Wert = 0,099) (siehe 

Abbildung 12). 
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Abbildung 12: Biopsieart in Abhängigkeit zum Zeitintervall Darstellung der Biopsieart (MRI-Bx = 

MRT-Fusionsbiopsie vs. PBx = TRUS-Biopsie) in Abhängigkeit zum Zeitintervall in Tagen (D = Tage; 0 – 

45 Tage vs. 46 – 90 Tage vs. > 90 Tage). Die X-Achse zeigt das jeweilige Zeitintervall und die Y-Achse die 

prozentuale Verteilung. Die Zahlen in den Balken stehen für die absolute Patientenzahl. 
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3.5.3.3 Präoperativer Gleason Score in Abhängigkeit zum Zeitintervall (präoperativ) 

Bei 499 Patienten konnte eine Gruppierung des präoperativen Gleason Scores in drei Gruppen 

in Abhängigkeit zum Zeitintervall vorgenommen werden.  

Die Verteilung des präoperativen Gleason Scores in den beschriebenen Zeitintervallgruppen (0 

– 45 Tage, 46 – 90 Tage und > 90 Tage) wurde jeweils für Gleason 6 (respektive 17 [17%] vs. 

57 [23%] vs. 43 [28%]), für Gleason 7a (40 [41%] vs. 91 [36%] vs. 59 [40%]), für Gleason 7b 

(23 [24%] vs. 52 [21%] vs. 29 [20%]), für Gleason 8 (16 [16%] vs. 35 [14%] vs. 15 [10%]), für 

Gleason 9 (2 [2%] vs. 15 [6%] vs. 3 [2%]), für Gleason 10 (0 [0%] vs. 2 [0,8%] vs. 1 [0,7%]) in 

Abbildung 13 graphisch dargestellt.  

In allen drei Gruppen ließ sich erkennen, dass der Gleason Score 7a am häufigsten vertreten 

war. Die univariate statistische Auswertung zeigte keinen signifikanten Zusammenhang 

zwischen präoperativem Gleason Score in Abhängigkeit zur Länge des Zeitintervalls (χ2, p-

Wert = 0,288).  

 

Abbildung 13: Präoperativer Gleason Score in Abhängigkeit zum Zeitintervall zwischen Biopsie und 

radikaler Prostatektomie  Darstellung des präoperativen Gleason Score (6 vs. 7a vs. 7b vs. 8 vs. 9 vs. 10 [siehe 

Tabelle 1]) in Abhängigkeit zum Zeitintervall in Tagen (D = Tage; 0 – 45 Tage vs. 46 – 90 Tage vs. > 90 

Tage). Die X-Achse zeigt das jeweilige Zeitintervall und die Y-Achse die prozentuale Verteilung. Die Zahlen 

in den Balken stehen für die absolute Patientenzahl. 
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3.5.3.4 Zeitintervall in Tagen in Abhängigkeit der Risikogruppe (D’Amico) 

Das Boxplot Diagramm in Abbildung 14 zeigt das Zeitintervall in den verschieden 

Risikogruppen nach D’Amico. Der Mittelwert des Zeitintervalls betrug 109 Tage (SD 

(Standardabweichung) 118 Tage) bei der low risk, 110 Tage (SD 256 Tage) bei der intermediate 

risk und 84 Tage (SD 85 Tage) bei der high risk Risikogruppe. Beim Median ergaben sich 

folgende Werte: 75 Tage (IQR 56 – 110 Tage) für die low risk, 69 Tage (IQR 50 – 97 Tage) 

für die intermediate risk und 69 Tage (IQR 52 – 87) für die high risk Gruppe. Das geringste 

Zeitintervall war mit 21 (low risk), bzw. 12 (intermediate risk) bzw. 15 Tagen (high risk) zu 

beobachten. Der Patient mit dem längsten Zeitintervall gehörte zur intermediate risk Gruppe 

(4200 Tage), während in der low risk Gruppe ein maximales Zeitintervall von 804 Tagen und 

in der high risk Gruppe von 588 Tagen dokumentiert wurde. Alle diese Werte befinden sich 

zusätzlich in tabellarischer Form im Anhang (siehe Abschnitt 6.3). 

Zusätzlich wurden Zusammenhänge der einzelnen Risikogruppen hinsichtlich des 

Zeitintervalls zueinander untersucht. Nach univariater statistischer Analyse zeigten sich 

zwischen der low risk und intermediate risk (p-Wert = 0,133) wie auch intermediate risk und high 

risk (p-Wert = 0,352) Risikogruppe keine signifikanten Zusammenhänge. Einzig zwischen 

den Risikogruppen low risk und high risk besteht ein signifikanter statistischer Zusammenhang 

(p-Wert = 0,042) bezüglich des Zeitintervalls. 
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Abbildung 14: Zeitintervall in Abhängigkeit zur Risikogruppe (D’Amico)  Darstellung des 

Zeitintervalls in Tagen in Abhängigkeit zur Risikogruppe (D’Amico: low; intermediate; high). Die Y-Achse stellt 

die Wartezeit in Tagen dar. 

3.5.3.5 Zeitintervall in Tagen in Abhängigkeit der Risikogruppe (CAPRA) 

Wie das Boxplot in der Abbildung 14 (Risikogruppen nach D’Amico) zeigt das Boxplot-

Diagramm in Abbildung 15 die Zeitintervalle in den verschiedenen Risikogruppen nach 

CAPRA. Der Mittelwert des Zeitintervalls betrug hier 113 Tage (SD 163 Tage) bei der low, 

111 Tage (SD 279 Tage) bei der intermediate und 77 Tage (SD 41 Tage) bei der high risk 

Risikogruppe. Bei dem Median ergaben sich die folgenden Werte: 70 Tage (IQR 52 – 102 

Tage) für die low risk, 70 Tage (IQR 51 – 96 Tage) für die intermediate risk und 69 Tage (IQR 

51-92) für die high risk Gruppe. Das geringste Zeitintervall zwischen histologischer Sicherung 

und radikaler Prostatektomie war 12 Tage (low risk) bzw. 14 Tage (intermediate risk) und 27 

Tage (high risk). Das längste Zeitintervall war in der intermediate risk Gruppe zu beobachten 

(4200 Tage), während in der low risk Gruppe ein maximales Zeitintervall von 1392 Tagen und 

in der high risk Gruppe von 271 Tagen dokumentiert wurde. Alle diese Werte befinden sich 

zusätzlich in tabellarischer Form im Anhang (siehe Abschnitt 6.3). 
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Abbildung 15: Zeitintervall in Abhängigkeit zur Risikogruppe (CAPRA)  Darstellung des Zeitintervalls 

in Tagen in Abhängigkeit zur Risikogruppe (CAPRA: low; intermediate; high). Die Y-Achse stellt die Wartezeit in 

Tagen dar. 

Auch hier werden wie im vorherigen Abschnitt (siehe Abschnitt 3.5.3.4) Zusammenhänge 

von einzelnen Risikogruppen hinsichtlich des Zeitintervalls zueinander untersucht. Nach 

univariater statistischer Analyse zeigten sich bei den Risikogruppen nach CAPRA zwischen 

der low risk und intermediate risk (p-Wert = 0,464) wie auch intermediate risk und high risk (p-

Wert = 0,673) low risk und high risk (p-Wert = 0,295) Risikogruppe keine signifikanten 

Zusammenhänge bezüglich des Zeitintervalls.  
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3.5.3.6 CAPRA-/D’Amico-Risikogruppen vs. Biopsieverfahren vs. Zeitintervall 

In Subanalysen zeigte sich des Weiteren in keiner der Risikogruppen nach CAPRA und 

D’Amico nach der univariaten statistischen Auswertung ein Zusammenhang zwischen dem 

Zeitintervall sowie dem Biopsieverfahren (siehe Abschnitt 6.4; CAPRA: low risk: χ2, p-Wert 

= 0,478; intermediate risk: χ2, p-Wert = 0,078; high risk: χ2, p-Wert = 0,455; D’Amico: low risk: 

χ2, p-Wert = 0,081; intermediate risk: χ2, p-Wert = 0,687; high risk: χ2, p-Wert = 0,107). Im 

Anhang werden die Grafiken zu den D’Amico-/CAPRA-Risikogruppen hinsichtlich des 

Biopsieverfahrens in Abhängigkeit zum Zeitintervall zwischen histologischer Sicherung und 

radikaler Prostatektomie dargestellt (siehe Abschnitt 6.4). 

3.5.4 Perioperative Daten in Abhängigkeit zum Zeitintervall 

3.5.4.1 OP-Dauer 

Die statistische Auswertung der Abhängigkeit der OP-Dauer vom Zeitintervall zeigte sowohl 

in der direkten Korrelationsanalyse (Zeitintervall in Tagen vs. OP-Dauer in min.) (p-Wert ≥ 

0.05, Pearsons’  R2 = 0,003) als auch in der gruppierten Analyse (OP-Zeit vs. Zeitintervall < 

45 Tage, 46 – 90 Tage und >90 Tage, Mann-Whittney-U p-Wert > 0,05) keine signifikante 

Korrelation. 

3.5.4.2 Blutverlust 

Die statistische Auswertung der Abhängigkeit des Blutverlustes (ml) von dem Zeitintervall 

zeigte sowohl in der direkten Korrelationsanalyse (Zeitintervall in Tagen vs. Blutverlust in 

ml) (p-Wert ≥ 0.05, Pearsons‘ R2 = 0,000003) als auch in der gruppierten Analyse (Blutverlust 

vs. Zeitintervall < 45 Tage, 46 –90 Tage und > 90 Tage, Mann-Whittney-U p-Wert > 0,05) 

keine signifikante Korrelation. 
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3.5.4.3 Spezifische/individuelle OP-Daten der Patienten 

In der Abbildung 16 wird in Abhängigkeit zum Zeitintervall bei 495 Patienten ein erhöhter 

operativer Schwierigkeitsgrad bewertet. In der ersten Gruppe der Patienten (0 – 45 Tage) 

kam es bei 29,6% (N = 29) der Patienten zu einem erhöhten Schwierigkeitsgrad bei der 

Operation. Im Patientenkollektiv der 46 – 90 Tage kam es bei 31,6% (N = 79) der Patienten 

zu einem erhöhten Schwierigkeitsgrad. In der Gruppe mit dem längsten Zeitintervall 

(Zeitintervall > 90 Tage) kam es bei 43,5% (N = 64) zu einem erhöhten operativen 

Schwierigkeitsgrad. 

Die univariate statistische Auswertung zeigte einen signifikanten Anstieg des operativen 

Schwierigkeitsgrades mit längerem Zeitintervall (χ2, p-Wert = 0,027).  

 

Abbildung 16: Operativer Schwierigkeitsgrad in Abhängigkeit zum Zeitintervall  Darstellung des 

erhöhten operativen Schwierigkeitsgrads in Abhängigkeit zum Zeitintervall in Tagen (D = Tage; 0 – 45 Tage 

vs. 46–90 Tage vs. > 90 Tage). Die X-Achse zeigt das jeweilige Zeitintervall und die Y-Achse die prozentuale 

Verteilung. Die Zahlen in den Balken stehen für die absolute Patientenzahl. 
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Bei 492 Patienten wurde beschrieben, ob es zu einer Nachresektion nach der radikalen 

Prostatektomie gekommen ist. In der Gruppe 0 – 45 Tage (N = 96) kam es bei 25 (26%) zu 

einer Nachresektion. In der nächste Zeitintervallgruppe (N = 247) wurden 57 (23%) 

nachreseziert. Bei den Patienten (N = 149), bei denen >90 Tage bis zur Operation 

verzeichnet wurden, erfolgte bei 45 Patienten (30%) eine Nachresektion. 

Die univariate statistische Auswertung zeigte keinen signifikanten Anstieg der 

Nachresektionen in Abhängigkeit zu einem längeren Zeitintervall (χ2, p-Wert = 0,291).  

 

Abbildung 17: Nachresektionen in Abhängigkeit zum Zeitintervall  Darstellung der Nachresektionen in 

Abhängigkeit zum Zeitintervall in Tagen (D = Tage; 0 – 45 Tage vs. 46 – 90 Tage vs. > 90 Tage). Die X-

Achse zeigt das jeweilige Zeitintervall und die Y-Achse die prozentuale Verteilung. Die Zahlen in den Balken 

stehen für die absolute Patientenzahl. 

Bei 491 Patienten wurde dokumentiert, ob es zu einem Erhalt des Gefäß-Nervenbündels der 

Prostata kam. In der ersten Gruppe (0 – 45 Tage; N = 98) kam es bei 57 Pateinten (58%) zu 

einem Erhalt des Gefäß-Nervenbündels. Bei den 46 – 90-Tage-Patienten (N = 248) kam es 

bei 129 (52%) zu einem Erhalt der Strukturen. In der Kohorte (N = 145) > 90 Tage kam es 

bei 82 (57%) zu einem Erhalt. 

Hier zeigte die univariate statistische Auswertung auch keinen signifikanten Anstieg der nicht 

zu erhaltenden Nervengefäßbündel in Abhängigkeit zu einem längeren Zeitintervall (χ2, p-

Wert = 0,498). 
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Abbildung 18: Nerverhalt in Abhängigkeit zum Zeitintervall  Darstellung des Nerverhalts in 

Abhängigkeit zum Zeitintervall in Tagen (D = Tage; 0 – 45 Tage vs. 46 – 90 Tage vs. > 90 Tage). Die X-

Achse zeigt das jeweilige Zeitintervall und die Y-Achse die prozentuale Verteilung. Die Zahlen in den Balken 

stehen für die absolute Patientenzahl. 

3.5.5 Tumordaten in Abhängigkeit zum Zeitintervall  

3.5.5.1 T-Stadium in Abhängigkeit zum Zeitintervall  

Bei 497 Patienten konnte eine Einteilung der T-Stadien in Abhängigkeit zum Zeitintervall 

vorgenommen werden. Das Stadium pT2c war in den Gruppen jeweils am häufigsten 

vertreten. Das Verhältnis zu schlechteren Stadien ändert sich in den Gruppen 46 – 90 Tage 

und > 90 Tage hin zu den Schlechteren.  

Die Verteilung des pT-Stadiums in den beschriebenen Zeitintervallgruppen (0 – 45 Tage, 46 

– 90 Tage und > 90 Tage) wird jeweils für pT2a (respektive 12 [12%] vs. 25 [10%] vs. 17 

[11%]), für pT2b (0 [0%] vs. 3 [1%] vs. 5 [3%]), für pT2c (56 [57%] vs. 110 [44%] vs. 79 

[53%]), für pT3a (16 [16%] vs. 62 [25%] vs. 34 [23%]), für pT3b (14 [14%] vs. 47 [19%] vs. 

15 [10%]) und für pT4 (0 [0%] vs. 2 [0,8%] vs. 0 [0%]) in Abbildung 19 graphisch dargestellt.  

Die univariate statistische Auswertung zeigte keinen signifikanten Zusammenhang zwischen 

pT-Stadium in Abhängigkeit zur Länge des Zeitintervalls (χ2, p-Wert = 0,073).  
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Abbildung 19: T-Stadium in Abhängigkeit zum Zeitintervall zwischen Biopsie und radikaler 

Prostatektomie  Darstellung des T-Stadiums (siehe 6.6) in Abhängigkeit zum Zeitintervall in Tagen (D = 

Tage; 0 – 45 Tage vs. 46 – 90 Tage vs. > 90 Tage). Die X-Achse zeigt das jeweilige Zeitintervall und die Y-

Achse die prozentuale Verteilung. Die Zahlen in den Balken stehen für die absolute Patientenzahl. 

3.5.5.2 LK-Status (Lymphknotenbefall des Tumors) 

Bei 496 Patienten konnte in der Gruppe 0 – 45 Tage bei 8,2% (N = 8), in der Gruppe 46 –

90 Tage bei 6,8% (N = 17) und in der Gruppe > 90 Tage bei 2,7% (N = 4) ein 

Lymphknotenbefall nachgewiesen werden. Nach univariater statistischer Auswertung zeigte 

sich kein signifikanter Anstieg des positiven Lymphknotenstatus in Abhängigkeit zum 

Zeitintervall (χ2, p-Wert = 0,129). 
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Abbildung 20: Lymphknotenstatus in Abhängigkeit zum Zeitintervall  Darstellung des LK-Status 

(positive Lymphknoten) in Abhängigkeit zum Zeitintervall in Tagen (D = Tage; 0 – 45 Tage vs. 46 – 90 Tage 

vs. > 90 Tage). Die X-Achse zeigt das jeweilige Zeitintervall und die Y-Achse die prozentuale Verteilung. Die 

Zahlen in den Balken stehen für die absolute Patientenzahl. 

3.5.5.3 Postoperativer Gleason Score in Abhängigkeit zum Zeitintervall  

Die Verteilung des postoperativen Gleason Scores bei insgesamt 498 Patienten in den 

beschriebenen Zeitintervallgruppen (0 – 45 Tage, 46 – 90 Tage und > 90 Tage) wird jeweils 

für Gleason 6 (respektive 13 [13%] vs. 29 [12%] vs. 18 [12%]), für Gleason 7a (44 [45%] vs. 85 

[34%] vs. 66 [44%]), für Gleason 7b (21 [21%] vs. 70 [28%] vs. 39 [26%]), für Gleason 8 (16 

[16%] vs. 42 [18%] vs. 14 [9%]), für Gleason 9 (4 [4%] vs. 25 [10%] vs. 12 [8%]), in Abbildung 

21 graphisch dargestellt. Die univariate statistische Auswertung zeigte auch hier keinen 

signifikanten Zusammenhang zwischen dem postoperativen Gleason Score in Abhängigkeit 

zur Länge des Zeitintervalls (χ2, p-Wert = 0,167). 
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Abbildung 21:Postoperativer Gleason Score in Abhängigkeit zum Zeitintervall zwischen Biopsie und 

radikaler Prostatektomie  Darstellung des postoperativen Gleason Score (6 vs. 7a vs. 7b vs. 8 vs. 9 vs. 10 

[siehe Tabelle 1]) in Abhängigkeit zum Zeitintervall in Tagen (D = Tage; 0 – 45 Tage vs. 46 – 90 Tage vs. > 

90 Tage). Die X-Achse zeigt das jeweilige Zeitintervall und die Y-Achse die prozentuale Verteilung. Die 

Zahlen in den Balken stehen für die absolute Patientenzahl. 

3.5.5.4 R-Status 

Von insgesamt 498 Patienten zeigte sich in der Gruppe 0 – 45 Tage (N = 97) bei 15 Patienten 

(16%) ein R1-Status. In der Zeitintervallgruppe (N = 252) 46 – 90 Tage gab es 52 (21%) 

Patienten mit dem Status R1. In der Kohorte > 90 Tage (N = 149) gab es 23 (15%) R1-

Resektionen. 

Die univariate statistische Auswertung zeigte keinen signifikanten Anstieg der R1-

Resektionen in Abhängigkeit zu einem längeren Zeitintervall (χ2, p-Wert = 0,323). 
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Abbildung 22: R-Status in Abhängigkeit zum Zeitintervall  Darstellung des R-Status (positive 

Schnittränder (R1-Status) in Abhängigkeit zum Zeitintervall in Tagen (D = Tage; 0 – 45 Tage vs. 46 – 90 

Tage vs. > 90 Tage). Die X-Achse zeigt das jeweilige Zeitintervall und die Y-Achse die prozentuale 

Verteilung. Die Zahlen in den Balken stehen für die absolute Patientenzahl. 

3.5.5.5 Upgrading in Abhängigkeit zum Zeitintervall 

Bei Patienten, bei denen 0 – 45 Tage zwischen histologischer Sicherung und radikaler 

Prostatektomie vergingen, kam es bei 22,7% (N = 22) zu einem Upgrading. In der 46 – 90 

Tage-Kohorte kam es bei 38,2% (N = 96) zu einem Upgrading. Bei Patienten mit einem 

Zeitintervall von > 90 Tagen kam es bei 35,4% (N = 52) zu einem Upgrading. Nach der 

univariaten statistischen Auswertung wurde deutlich, dass je mehr Zeit zwischen 

histologischer Sicherung und radikaler Prostatektomie verging, es vermehrt zu einem 

postoperativen Upgrading kam (χ2, p-Wert = 0,022).  
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Abbildung 23: Upgrading in Abhängigkeit zum Zeitintervall  Darstellung des Upgradings in Abhängigkeit 

zum Zeitintervall in Tagen (D = Tage; 0 – 45 Tage vs. 46 – 90 Tage vs. > 90 Tage). Die X-Achse zeigt das 

jeweilige Zeitintervall und die Y-Achse die prozentuale Verteilung. Die Zahlen in den Balken stehen für die 

absolute Patientenzahl. 

3.5.5.5.1 Upgrading low risk Patienten (D’Amico) 

In der Gruppe der 79 low risk Patienten nach D’Amico zeigten sich von 11 Patienten des 

Zeitintervalls 0 – 45 Tage bei 6 (55%) ein Upgrading. In der 46 – 90-Tage-Kohorte der 

Patienten (N = 41) zeigte sich bei 19 Patienten (46%) ein Upgrading. Bei den > 90 Tage-

Patienten (N = 37) wurde bei 15 Patienten (56%) ein Upgrading diagnostiziert. Nach der 

univariate statistischen Auswertung konnte kein signifikanter Zusammenhang in der low risk 

Gruppe zwischen einem Upgrading in Abhängigkeit zum Zeitintervall gefunden werden (χ2, 

p-Wert = 0,758).  
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Abbildung 24: Upgrading abhängig vom Zeitintervall und D’Amico (low risk)  Darstellung des 

Upgradings in Abhängigkeit zum Zeitintervall in Tagen (D = Tage; 0 – 45 Tage vs. 46 – 90 Tage vs. > 90 Tage) 

und zur D’Amico-Risikogruppe (low risk). Die X-Achse zeigt das jeweilige Zeitintervall und die Y-Achse die 

prozentuale Verteilung. Die Zahlen in den Balken stehen für die absolute Patientenzahl. 

3.5.5.5.2 Upgrading intermediate risk Patienten (D’Amico) 

Von 342 intermediate risk Patienten kam es in der 0 – 45-Tage-Gruppe (N = 72) bei 11 

Patienten (15%). In der 46 – 90-Tage-Kohorte (N = 167) wurde bei 63 Patienten (38%) ein 

Upgrading beobachtet. Bei Pateinten (N = 37), die über 90 Tage warteten, hatten 30 Patienten 

(41%) ein Upgrading. Bei der Kohorte der intermediate risk Patienten zeigte die univariate 

statistische Auswertung einen starken signifikanten Zusammenhang zwischen einen 

Upgrading und einem längeren Zeitintervall zwischen histologischer Sicherung und radikaler 

Prostatektomie (χ2, p-Wert = 0,002).  
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Abbildung 25: Upgrading abhängig vom Zeitintervall und D’Amico (intermediate risk)  Darstellung 

des Upgradings in Abhängigkeit zum Zeitintervall in Tagen (D = Tage; 0 – 45 Tage vs. 46 – 90 Tage vs. > 90 

Tage) und zur D’Amico-Risikogruppe (intermediate risk). Die X-Achse zeigt das jeweilige Zeitintervall und die 

Y-Achse die prozentuale Verteilung. Die Zahlen in den Balken stehen für die absolute Patientenzahl. 

In einer Subanalyse wurde in dieser Risikogruppe der intermediate risk wurden in einer 

gesonderten Betrachtung nur die Patenten berücksichtigt, welche eine konventionelle TRUS-

Prostatastanzbiopsie erhalten haben (ohne MRT-Fusionsbiopsie). In dieser Gruppe (N = 

232) wurde auch wiederum ein signifikanter Zusammenhang zwischen Upgrading und einem 

längeren Zeitintervall gefunden (χ2, p-Wert = 0,002).  

3.5.5.5.3 Upgrading high risk Patienten (D’Amico) 

Zuletzt wurde das Patientenkollektiv betrachtet, welches nach D’Amico als high risk Gruppe 

eingeordnet wurde (N = 74). In der 0 – 45-Tage-Gruppe (N = 14) kam es bei 5 (36%) zu 

einem Upgrading. In der 46 – 90-Tage-Kohorte (N = 43) erhielten 14 Patienten (33%) ein 

Upgrading. Bei Patienten (N = 17), die > 90 bis zur Operation hatten, fand sich bei 7 Patienten 

(41%) ein Upgrading. In der high risk Gruppe zeigte sich nach univariater statistischer 

Auswertung kein signifikanter Anstieg der Patienten, welche ein Upgrading erhalten hatten, 

zu deren Zeitintervall (χ2, p-Wert = 0,635).  
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Abbildung 26: Upgrading abhängig vom Zeitintervall und D’Amico (high risk)  Darstellung des 

Upgradings in Abhängigkeit zum Zeitintervall in Tagen (D = Tage; 0 – 45 Tage vs. 46 – 90 Tage vs. > 90 Tage) 

und zur D’Amico-Risikogruppe (high risk). Die X-Achse zeigt das jeweilige Zeitintervall und die Y-Achse die 

prozentuale Verteilung. Die Zahlen in den Balken stehen für die absolute Patientenzahl. 

Des Weiteren wird auch für die CAPRA-Risikogruppen die Abhängigkeit eines möglichen 

Upgradings zum Zeitintervall wie bei den D’Amico-Risikogruppen untersucht. Die jeweiligen 

graphischen Darstellungen befinden sich im Anhang (siehe Abschnitt 6.5).  

Nach der univariaten statistischen Auswertung der low risk Gruppe (CAPRA) wurde, wie bei 

der Einteilung nach D’ Amico, kein signifikanter Zusammenhang zwischen einem Upgrading 

in Abhängigkeit zum Zeitintervall gefunden (χ2, p-Wert = 0,527). 

In der intermediate risk Gruppe wurde jedoch auch wie bei D’Amico-Klassifikation ein 

signifikanter Anstieg der Upgradings in Abhängigkeit zum Zeitintervall festgestellt (χ2, p-Wert 

= 0,036). 

Zuletzt wurde high risk Gruppe der CAPRA-Klassifikation betrachtet und wie bei der 

D’Amico-Klassifikation wurde kein signifikanter Zusammenhang zwischen einem Upgrading 

und des Zeitintervalls des Patienten festgestellt (χ2, p-Wert = 0,774). 
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3.5.6 Postoperative Daten in Abhängigkeit zum Zeitintervall 

3.5.6.1 Komplikationen in Abhängigkeit zum Zeitintervall 

Bei 500 Patienten wurden postoperative Komplikationen in Abhängigkeit zum Zeitintervall 

festgehalten. In der 0 – 45-Tage-Gruppe (N = 98) kam es bei 14 (14%) zu postoperativen 

Komplikationen. Im Patientenkollektiv (N = 252), welches 46 – 90 Tage wartete, wurden bei 

42 (17%) Komplikationen dokumentiert. In der > 90-Tage-Zeitintervallgruppe (N = 150) 

traten bei 22 (15%) Patienten postoperative Komplikationen auf. 

Nach der univariaten statistischen Auswertung wurde kein signifikanter Zusammenhang 

zwischen postoperativen Komplikationen in Abhängigkeit zum Zeitintervall gefunden (χ2, 

p-Wert = 0,800). 

 

Abbildung 27: postoperative Komplikationen in Abhängigkeit zum Zeitintervall  Darstellung der 

postoperativen Komplikationen in Abhängigkeit zum Zeitintervall in Tagen (D = Tage; 0 – 45 Tage vs. 46 – 

90 Tage vs. > 90 Tage). Die X-Achse zeigt das jeweilige Zeitintervall und die Y-Achse die prozentuale 

Verteilung. Die Zahlen in den Balken stehen für die absolute Patientenzahl. 

3.5.6.1.1 Postoperative Anastomoseninsuffizienzen 

In der 0 – 45-Tage-Gruppe (N = 98) kam es bei 5 Patienten (5%) zu einer postoperativen 

Anastomoseninsuffizienz. 16 Patienten (6%) der Patientengruppe (N = 252), die 46 – 90 

Tage warteten, kam es zu einer späteren Anastomoseninsuffizienz. In der letzten 

Zeitintervallgruppe (N = 150; > 90 Tage) erlitten 14 Patienten (9%) eine 

Anastomoseninsuffizienz. 
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Die univariate statistische Auswertung zeigte keinen signifikanten Anstieg der 

Anastomoseninsuffizienzen in Abhängigkeit zu einem längeren Zeitintervall (χ2, p-Wert = 

0,375).  

 

Abbildung 28: Anastomoseninsuffizienzen in Abhängigkeit zum Zeitintervall  Darstellung der 

Anastomoseninsuffizienzen in Abhängigkeit zum Zeitintervall in Tagen (D = Tage; 0 – 45 Tage vs. 46 – 90 

Tage vs. > 90 Tage). Die X-Achse zeigt das jeweilige Zeitintervall und die Y-Achse die prozentuale 

Verteilung. Die Zahlen in den Balken stehen für die absolute Patientenzahl. 

3.5.6.1.2 Postoperative Lymphozelen 

In der 0 – 45-Tage-Gruppe kam es bei 10,2% (N = 10) zu postoperativen Lymphozelen, in 

der Gruppe 46 – 90 Tage bei 17,1% (N = 43) und in der Gruppe > 90 Tage bei 10% (N = 

15). 

Hier zeigte die univariate statistische Auswertung keinen signifikanten Anstieg der 

Lymphozelenbildung in Abhängigkeit zu einem längeren Zeitintervall (χ2, p-Wert = 0,075). 
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Abbildung 29: Auftreten von Lymphozelen in Abhängigkeit zum Zeitintervall  Darstellung der 

Lymphozelenbildung in Abhängigkeit zum Zeitintervall in Tagen (D = Tage; 0 – 45 Tage vs. 46 – 90 Tage vs. 

> 90 Tage). Die X-Achse zeigt das jeweilige Zeitintervall und die Y-Achse die prozentuale Verteilung. Die 

Zahlen in den Balken stehen für die absolute Patientenzahl. 

3.5.6.1.3 Postoperative Infekte 

In der ersten Gruppe (0 – 45 Tage; N = 98) kam es bei 3 Pateinten (3%) zu einem 

postoperativen Infekt. Bei den Patienten (N = 252), welche 46 – 90 Tage warteten, kam es 

bei 9 (4%) zu einem postoperativen Infekt. In der > 90-Tage-Kohorte (N = 150) kam es bei 

7 (5%) zu einem Infekt postoperativ. 

Hier zeigte die univariate statistische Auswertung auch keinen signifikanten Anstieg der 

postoperativen Infekte in Abhängigkeit zu einem längeren Zeitintervall (χ2, p-Wert = 0,782). 
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Abbildung 30: postoperative Infekte in Abhängigkeit zum Zeitintervall  Darstellung der postoperativen 

Infekte in Abhängigkeit zum Zeitintervall in Tagen (D = Tage; 0 – 45 Tage vs. 46 – 90 Tage vs. > 90 Tage). 

Die X-Achse zeigt das jeweilige Zeitintervall und die Y-Achse die prozentuale Verteilung. Die Zahlen in den 

Balken stehen für die absolute Patientenzahl. 
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3.6 Multivariate Auswertung  

Die für diese Arbeit relevanten untersuchten Parameter (Zeitintervall zwischen Biopsie und 

radikaler Prostatektomie, Alter, PSA-Wert [präoperativ], D’Amico, Gleason Score) wurden 

zusätzlich multivariat analysiert. Die Parameter, die als unabhängige Prädiktoren in diese 

Analyse einflossen, zeigten in der vorherigen univariaten statistischen Auswertung einen p-

Wert von 0,1 oder kleiner. Die Analyse zeigt den Einfluss der Faktoren auf ein mögliches 

postoperatives Upgrading.  

Die nachstehende Tabelle ist in folgender Art und Weise zu betrachten und interpretieren: 

Die hier angebende Odds Ratio (OR) gibt das Verhältnis für das Auftreten eines Ereignisses 

an. Liegt der Wert der OR bei 1, sind die Chancen für das Auftreten eines Ereignisses in zwei 

Gruppen gleich groß. Wenn der ermittelte Wert unter 1 liegt, ist die Chance für das Zutreffen 

in der ersten Gruppe größer. Liegt der Wert wiederum über 1, ist die Chance für das 

Auftreten in der ersten Gruppe kleiner. Die Differenz zum Wert 1 entspricht dem 

Prozentwert der jeweiligen Erhöhung innerhalb der zu betrachtenden Gruppe. Dieser 

Prozentwert spiegelt die Erhöhung des Risikos bei einer Änderung der kategorialen 

Variablen wider. Der Wertebereich der OR wird über das Konfidenzintervall wiedergegeben. 

Mithilfe des p-Wertes lässt sich eine Aussage über die Signifikanz tätigen, wobei p-Werte 

kleiner 0,05 als statistisch signifikant anzusehen sind. 
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Tabelle 11. Multivariate Untersuchung bezüglich eines Upgradings 

Tabelle 11 zeigt eine Übersicht der multivariaten Untersuchung. 

Parameter 

Einfluss relevanter Parameter auf das Upgrading 

(multivariat) 

Odds Ratio Konfidenzintervall p-Wert 

 (< 45 Tage) 1 (Referenz)   

Zeitintervall 

(46 – 90 

Tage) 
2,25 1,31 – 4,02 0,004 

(> 90 Tage) 1,92 1,06 – 3,57 0,034 

Alter (Jahre) 1,04 1,01–1,07 0,02 

 (Inter) 1 (Referenz)   

D'Amico (Low) 2,74 1,63 – 4,63 < 0,001 

 (High) 0,59 0,27 – 1,21 0,166 

PSA-Wert 

(präop) 
(ng/ml) 1,04 1,01–  1,06 0,007 

PSA = prostataspezifisches Antigen 

In der Tabelle 11 wird gezeigt, dass es in den definierten Zeitintervallen (46 – 90 Tage; > 90 

Tage) zu einem erhöhten Risiko für ein postoperatives Upgrading kam (OR = 2,25; bzw. 1,92) 

(p-Wert = 0,004; bzw. 0,034). Ebenso kam es bei einem steigenden Patientenalter (OR = 

1,04; p-Wert = 0,02) und einem zunehmenden präoperativen PSA-Wert (OR = 1,04; p-Wert 

= 0,007) zu einem signifikant wahrscheinlicheren Upgrading. Anders verhält es sich bei den 

D’Amico-Risikogruppen. Während es bei der low risk (Low) Kohorte einen statistisch 

signifikanten (p-Wert < 0,001) Unterschied in dem Auftreten eines Upgradings gibt (OR = 

2,74) bezogen auf die intermediate risk Gruppe (Inter), konnte dieses für die high risk (High) 

Gruppe bezogen auf die intermediate risk Gruppe (p-Wert = 0,166; OR = 0,59) nicht 

nachgewiesen werden. 
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Anhand der in Tabelle 11 dargestellten Einflussnahme relevanter Parameter auf ein 

postoperatives Upgrading sowie der zugehörigen Abbildung 31 (ROC-Kurve) konnte ein 

signifikanter Zusammenhang zwischen dem Alter, dem Zeitintervall, dem präoperativen 

PSA-Wert und der Risikogruppe low risk (D’Amico) auf ein Upgrading erbracht werden. Die 

Richtgröße für das multivariate Modell wird durch den AUC-Wert von 0,673 erbracht, 

welches eine mittelgradige Diskriminierung und Kalibrierung des Modells bestätigt. 

 

Abbildung 31: Einfluss relevanter Parameter auf ein Upgrading anhand einer ROC-Kurve Darstellung 

der ROC (Receiver Operating Characteristic) -Kurve und des AUC (Area under the curve) -Wertes. Die x-Achse zeigt 

die Spezifität und die Y-Achse die Sensitivität. 
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4 Diskussion 

Für viele Patienten stellt die Diagnose Prostatakrebs einen großen Einschnitt in ihrem Leben 

dar. Die Patienten müssen sich mit der Strukturierung des Alltags und der Planung der 

Therapie auseinandersetzen. Dieser Prozess kann mitunter Wochen bis Monate zwischen 

der histologischen Sicherung und der radikalen Prostatektomie bedeuten. Besonders im 

Rahmen der aktuellen Covid-19-Pandemie, in der elektive Eingriffe verschoben werden, 

kommt zu den zuvor genannten Faktoren, die eine Verzögerung bedeuten können, eine 

weitere hinzu. Deswegen ist es für den Patienten und den behandelnden Arzt von 

besonderem Interesse, den Einfluss des Zeitintervalls zwischen der Sicherung 

(Prostatastanzbiopsie) des Prostatakarzinoms und der kurativen Therapie zu kennen. Dieses 

Zeitintervall könnte einen Einfluss auf peri- und postoperative Parameter sowie auf den 

onkologischen Outcome (z. B. postoperatives Upgrading) haben. 

Die im Ergebnisteil formulierten Ergebnisse zeigen die Auswirkung des Zeitintervalls auf die 

perioperativen (Blutverlust, OP-Zeit, Schwierigkeitsgrad der Operation), postoperativen (R-

Status, Komplikationen) und onkologischen Parameter (pT-Stadium, LK-Status; Upgrading). 

Im Folgenden werden die herausgearbeiteten Ergebnisse interpretiert. Zudem werden die 

Ergebnisse kritisch den Ergebnissen aktueller und relevanter Publikationen mit ähnlichen 

Studienpopulationen gegenübergestellt und in ihrer Relevanz eingeordnet. In der 

Gegenüberstellung der Ergebnisse dieser Arbeit mit denen anderer Publikationen soll die 

klinische Relevanz des Faktors „Zeit“ zwischen histologischer Sicherung und radikaler 

Prostatektomie für den klinischen Alltag diskutiert und erörtert werden. 

In unserer Studie konnten wir einige interessante Zusammenhänge nachweisen. 

Insbesondere bei den onkologischen Resultaten wurden Abhängigkeiten von verschiedenen 

Variablen von der Zeit aufgezeigt. Des Weiteren konnten auch bei den peri- und 

postoperativen Parametern Nachweise zum Einfluss der Zeit gezeigt werden. 

4.1 Interpretation der klinischen Parameter im Vergleich zur 

aktuellen Literatur 

Die in dieser Arbeit gezeigten Daten zu Alter, Prostatavolumen, PSA-Wert, Zeitintervall 

zwischen histologischer Sicherung und Prostatektomie sowie die peri- (Blutverlust, OP-Zeit), 

postoperativen (R-Status, Komplikationen) und onkologischen (pT-Stadium, N-Status, 

Gleason Score) Parameter wurden in den vergleichbaren Studien verschiedener Arbeitsgruppen 

zur selben Thematik verwendet (Park et al. 2014; Westerman et al. 2019; Morini et al. 2018). 
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Um diese Arbeit einzuordnen und mit weiteren Studien zu vergleichen, wurden eine groß 

angelegte Studie der Mayo Clinic, Rochester, Minnesota, USA (Westerman et al. 2019), wie 

auch eine Meta-Analyse, die neun Studien mit insgesamt 8579 Patienten verglich (Li et al. 

2020), als Referenzen genutzt. 

4.2 Demographische Daten im Vergleich  

4.2.1 Individuelle Patientenparameter / mögliche Confounder (Alter; PSA-Werte; 

Prostatavolumen) 

4.2.1.1 Alter 

Das Göttinger Patientenkollektiv gleicht in Bezug auf das Alter (66,4 Jahre [± 6,9]) den 

Studienkohorten in ähnlichen Studien. In einer Studie von Park et al. (2014) zum Beispiel 

liegt das durchschnittliche Alter des Patienten bei 64,5 Jahren (± 7,3). Insgesamt variiert das 

Alter der Studienpopulationen der Studien mit ähnlicher Fragestellung von 61,5 ± 7,1 Jahren 

(Westerman et al. 2019) bis 68,13 (± 5,9) (He et al. 2018). 

Dies zeigt, dass sich dieses Kollektiv von den Patientenkollektiven der relevanten Literatur 

nicht wesentlich hinsichtlich des Alters unterscheidet. Des Weiteren passt unser Kollektiv 

bezüglich des Alters auch zu den allgemeinen epidemiologischen Daten für das 

Prostatakarzinom in Deutschland. Hier lag der Median für das Erkrankungsalter 2016 bei 72 

Jahren (RKI 2019) und bei der Göttinger Kohorte bei 67,1 Jahren (IQR 61,6 – 71,4 Jahre) 

(siehe Abschnitt 3.2.1). 

4.2.1.2 PSA-Wert 

Der PSA-Wert wurde in der Literatur in allen Untersuchungen erhoben, weshalb er sich 

besonders eignet, die Patientenkohorten verschiedener Studien miteinander zu vergleichen. 

Der PSA-Wert wird allgemein vor der ersten histologischen Sicherung oder unmittelbar vor 

der radikalen Prostatektomie erhoben und dient der Verlaufskontrolle und Monitoring des 

Prostatakarzinoms (Catalona 2018). 

Der mediane PSA-Wert vor Prostatastanzbiopsie in unserer Kohorte lag bei 8,1 ng/ml (IQR 

5,9 – 12,3 ng/ml). In vergleichbaren Publikationen lag der mediane PSA-Wert bei ähnlichen 

Werten exemplarisch bei 6,3 ng/ml (IQR 4,8 – 9,7 ng/ml) (Ginsburg et al. 2020). Des 

Weiteren wurde im Göttinger Patientenkollektiv der PSA-Wert unmittelbar vor der radikalen 

Prostatektomie ermittelt. Dieser lag durchschnittlich bei 11,6 ng/ml (± 12,8 ng/ml). In 
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vergleichbaren Publikationen lag der präoperative PSA-Wert in Bereichen von 7,1ng/ml (± 

7,1 ng/ml) (Westerman et al. 2019) bis 14,61 ng/ml (± 11,84 ng/ml) (Park et al. 2014). 

Die Höhe des PSA-Wertes wird von unterschiedlichen Faktoren beeinflusst wie dem 

klinischen Stadium des Prostatakarzinoms (T-Stadium) oder dem Gleason Score (Bostwick 

1994). Zudem korreliert die Höhe des PSA-Wertes mit dem Volumen der Prostata (Partin et 

al. 1990). 

Ein weiterer Faktor ist das Alter des Patienten. In der Vergangenheit wurden hier 

Zusammenhänge insbesondere bis zur sechsten Lebensdekade erwiesen (Kirollos 1997). 

In unseren Ergebnissen (siehe u. a. Abschnitt 3.3.1) wurde gezeigt, dass es nach univariater 

statistischer Auswertung (p-Wert = 0,099) keine signifikanten Unterschiede zwischen den 

beiden dokumentierten PSA-Werten gab. Dies ist interessant für das im Verlauf diskutierte 

Upgrading der Patienten, da es nach dem Zeitintervall keinen signifikanten Unterschied der 

PSA-Werte gab. Dies lässt auf eine Unabhängigkeit dieses Parameters von der Zeit  

hindeuten. 

Zudem konnten wir mit unserer errechneten Differenz zwischen den beiden ermittelten 

PSA-Werten (∆-PSA-Werten) zeigen, dass es keine Abhängigkeit von der Höhe der 

Differenz der PSA-Werte zum Zeitintervall gab (siehe Abschnitt 3.5.3.1). Bestätigt wurden 

unsere Ergebnisse bezüglich der vermuteten Unabhängigkeit zwischen den PSA-Werten und 

dem Zeitintervall auch von vorhandenen Literaturquellen, da dort p-Werte von > 0.05 

(Martin et al. 2009) bzw. 0,086 (Park et al. 2014) ermittelt wurden. 

4.2.1.3 Prostatavolumen 

Ein weiterer Parameter, der in der Literatur dokumentiert wurde, war das Prostatavolumen. 

Das Messen des Prostatavolumens erfolgte bei uns wie auch in anderen Studien mittels eines 

TRUS (Mitterberger et al. 2010).  

Mit einem mittleren Prostatavolumen von 45,3 ml (± 22,4 ml) lag unser ermitteltes Volumen 

eher in höheren Bereichen. In der Studie von Westerman et al. (2019) lag das 

durchschnittliche Volumen bei 37,9 ml (± 19,9 ml), bei Kim et al. (2011) bei 42,3 (± 20,0 

ml). Hier kann man die heterogenen Populationsgrößen von 237 Patienten (Kim et al. 2011) 

und 8579 Patienten (Westerman et al. 2019) als Faktor nennen, welcher eine Selektion und 

somit unterschiedliche Prostatavolumina bedingen könnte.  



Diskussion 61 

  

4.2.2 Histologische Sicherung mittels Prostatastanzbiopsie 

4.2.2.1 Biopsieart und Einfluss auf die Ergebnisse 

Die histologische Sicherung erfolgte in allen Studien mittels einer Prostatastanzbiopsie (Park 

et al. 2014; Zanaty et al. 2018). Bei der Göttinger Kohorte wurde auf unterschiedliche 

Methoden der Prostatastanzbiopsie zurückgegriffen. Bei 371 (71%) Patienten wurde diese 

TRUS-gesteuert und bei den restlichen 29% (N = 153) mit einer MRT-Fusionsbiopsie 

durchgeführt. In diesem Punkt unterscheidet sich unsere Patientenkohorte von den anderen 

Studien, in denen die Prostatastanzbiopsie nur TRUS-gesteuert durchgeführt wurde (Park et 

al. 2014; Zanaty et al. 2018). Die MRT-Fusionsbiopsie ist hinsichtlich der Detektionsrate von 

Prostatakarzinomen der konventionellen TRUS-Methode überlegen (Ahmed et al. 2017) und 

könnte somit die Ergebnisse in dieser Studie beeinflussen.  

Bei der klassischen TRUS-Methode kommt es in bis zu 50% der Fälle zu einem späteren 

Upgrading (Shaw et al. 2014) und bei 57% der Patienten war es möglich, nach vorheriger 

negativer TRUS-Stanzbiopsie ein Prostatakarzinom in einer MRT-Fusionsbiopsie 

nachzuweisen (Hambrock et al. 2010).  

Die bereits präsentierten Ergebnisse (siehe Abschnitt 6.4) zeigen, dass es bei dem Göttinger 

Patientenkollektiv keinen signifikanten Zusammenhang zwischen der Art der 

Prostatastanzbiopsie und dem Parameter des Zeitintervalls unter Berücksichtigung der 

Risikoklassifikation nach D’Amico und CAPRA gab.  

4.2.2.2 Präoperativer Gleason Score 

Bei unserem Patientenkollektiv war der Gleason Score 7a (3 + 4) in der Biopsie am häufigsten 

vertreten mit 38% (siehe Tabelle 7). In der Literatur, mit der diese Arbeit in Bezug gesetzt 

wird, dominierte der Gleason Score ≤ 6, wobei die genaue Aufteilung und das Verhältnis der 

Werte in der Gruppe ≤ 6 nicht beschrieben wurden (Park et al. 2014; Jo et al. 2017). Aus 

einer großen Studie, die das Prostatakarzinom in seinen Eigenschaften im Allgemeinen 

beschreibt, geht hervor dass es sich bei den häufigsten Gleason Scores um die Scores 6 (3 + 3) 

sowie 7a (3 + 4) handelt (Grozescu und Popa 2017). Dies belegt, dass die Verteilung des 

Gleason Scores in unserer Untersuchung der Norm entspricht.  

Dieser präoperative Gleason Score wird nach der radikalen Prostatektomie mit dem 

postoperativen Gleason Score verglichen. Dieser Vergleich ist wichtig, da präoperativ die 

Stanzbiopsie nur einen inkompletten histologischen Befund des Prostatakarzinoms liefern 

kann, welcher postoperativ anhand des Prostataresektates verifiziert oder verändert wird. 
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Nach der Gegenüberstellung der beiden Scores kann es zu einem Upgrading kommen. 

Postoperativ kann es häufig zu einer Diskordanz zwischen den beiden Gleason Scores 

kommen, was sowohl bei unserem Kollektiv (44%) (siehe Tabelle 7 und 10) wie auch in der 

Studie von Mansouri et al. (2018) nachgewiesen werden konnte. Dort kam es nur bei 43% 

der Patienten zu übereinstimmenden Gleason Scores (Mansouri et al. 2018).  

Insgesamt konnte bei dem Patientenkollektiv kein signifikanter Zusammenhang zwischen 

Zeitintervall und präoperativem Gleason Score festgestellt werden (χ2, p-Wert = 0,288), was 

auch von den Ergebnissen von Jo et al. (2017) gestützt wird, die auch keine Signifikanz 

zwischen diesen Parametern nachweisen konnten (p-Werte = 0,409 – 0,648) (Jo et al. 2017). 

An dieser Stelle muss jedoch darauf hingewiesen werden, dass der postoperative Gleason Score, 

welcher mithilfe des kompletten Resektats ermittelt wird, genauer und belastbarer ist und 

somit eine größere Bedeutung für die anschließende Therapie bzw. für das Risiko eines 

biochemischen Rezidivs für den Patienten hat (Corcoran et al. 2011). Bei den Patienten dieser 

Arbeit konnte wiederum kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Zeitintervall und 

dem postoperativen Gleason Score ermittelt werden (χ2, p-Wert = 0,167) (siehe Abschnitt 

3.5.5.3). 

4.2.3 Zeitintervall (Prostatastanzbiopsie/ radikale Prostatektomie) 

Das Zeitintervall (Zeit zwischen Prostatastanzbiopsie und radikaler Prostatektomie) – der 

zentrale Parameter für die Fragestellung in dieser Arbeit – lag bei den Patienten im Median 

bei 70 Tagen (IQR 51 – 97 Tage). Westermann et al. (2019) beschrieben eine medianes 

Zeitintervall von 61 Tagen (IQR 37 – 84) und somit ein vergleichbares Zeitintervall. Andere 

Patientenkollektive zeigten zwischen histologischer Sicherung und Therapie durchschnittlich 

191 Tage (Morini et al. 2018) bzw. ca. 56 Tage (Park et al. 2014). Dies zeigt, dass zwischen 

den unterschiedlichen Studien eine zum Teil große Heterogenität hinsichtlich des 

Zeitintervalls besteht. Für diese Arbeit wurde jedoch nicht die durchschnittliche Wartezeit 

ausgewertet, sondern die Ergebnisse aller Patienten, gruppiert nach verschiedenen 

Zeitintervallgruppen. 

Das Göttinger Patientenkollektiv wurde in drei Zeitintervallgruppen (0 – 45 Tage vs. 46 – 90 

Tage vs. > 90 Tage) eingeteilt, um Unterschiede bei klinischen und onkologischen 

Ergebnissen ausfindig zu machen. Für diese Einteilung gab es verschiedene Gründe. Zum 

einen konnte man die in sich schlüssige Verteilung der Patienten in diese drei Zeitintervalle 

zeigen (siehe Abschnitt 3.5.2) und zum anderen empfiehlt die Literatur ein Zeitintervall 

zwischen der histologischen Sicherung und Therapie von vier bis sechs Wochen (Sokoloff 
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und  Brendler 2001), welches umgerechnet 42 Tagen entspricht und der Einteilung dieser 

Arbeit gleicht. Zudem haben Studien gezeigt, dass es insbesondere in den ersten drei Wochen 

nach der Prostatastanzbiopsie zu einem postbioptischen Hämatom bzw. einer Entzündung 

der Prostata kommen kann (Ikonen et al. 2001; Kaji et al. 1998), welches eine Auswirkung 

auf eine in diesem Zeitraum angesetzte radikale Prostatektomie haben könnte. 

Die beiden Patientenpopulationen der größten Studien, die zum Vergleich zur Verfügung 

standen, hatten ähnliche Zeitintervallgruppen definiert, um Unterschiede für die 

untersuchten Parameter zu finden: vier bis sechse Wochen vs. sieben bis zwölf   Wochen 

(Westerman et al. 2019), bzw. unter vier vs.  über vier Wochen und unter sechs vs.  über 

sechs Wochen (Li et al. 2020). Andere Studien wiederum verwendeten andere Zeitintervalle, 

welche länger angesetzt waren, zum Beispiel über drei und unter sechs Monate (Engl et al. 

2020) bzw. in sechs Monatsschritten eingeteilt (Morini et al. 2018)).  

4.3 Operative Daten im Vergleich zur Literatur 

4.3.1 Perioperative Daten 

4.3.1.1 Radikale Prostatektomie 

Die radikale Prostatektomie wurde bei dem Göttinger Kollektiv ausschließlich als 

roboterassistierte laparoskopische Prostatektomie durchgeführt, während bei den anderen 

vergleichbaren Studien auch andere Formen der radikalen Prostatektomie, wie die offen 

retropubische oder minimalinvasive laparoskopische Prostatektomie genutzt wurden (Park 

et al. 2014; Westerman et al. 2019). Studien haben bereits belegt, dass die roboterassistierte 

laparoskopische radikale Prostatektomie hinsichtlich etwaiger Komplikationen (erektile 

Dysfunktion, Anastomoseninsuffizienzen, postoperative Infekte) (Haglind et al. 2015; 

Ramsay et al. 2012) wie auch Operationsparametern wie dem Blutverlust den offenen und 

laparoskopischen Verfahren überlegen ist (Seo et al. 2016). 

4.3.1.2 Perioperative Parameter (OP-Dauer; Blutverlust; Nerverhalt; Schwierigkeitsgrad) 

4.3.1.2.1 OP-Dauer 

Hinsichtlich der Dauer der Operation ist die Göttinger Kohorte mit einer mittleren OP-

Dauer von 208 Minuten (± 50 Minuten) vergleichbar zu Studien mit derselben Thematik 

und Operationsmethode. Bei dem Kollektiv von Park et al. (2014) mit insgesamt 967 

Patienten dauerte die roboterassistierte laparoskopische radikale Prostatektomie 
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durchschnittlich 252 Minuten (± 102 Minuten) (Park et al. 2014). Es gibt jedoch auch 

Studien, in denen die Operationsdauer eindeutig kürzer war: Bei Lee et al. (2011) war der 

Eingriff nach ungefähr 133 Minuten (± 29 Minuten) beendet. Die an dieser Stelle auffällige 

Heterogenität in den OP-Zeiten könnte unterschiedliche Ursachen haben. Natürlich wurden 

dieselben Operationsformen genutzt, jedoch wurden andere Faktoren, die den zeitlichen 

Ablauf einer Operation beeinflussen könnten, nicht benannt. Als Beispiele kann man hier 

die Lymphadenektomie oder das Nerve-sparing anbringen, welche gegebenenfalls eine längere 

OP-Zeit bedeuten. Des Weiteren hat eine aktuelle Studie Faktoren untersucht, die bei 

roboterassistierten Prostatektomien zu einer Verlängerung der Konsolenzeit führten. Die 

Arbeitsgruppe von Uchida et al. (2020) fand heraus, dass insbesondere ein Prostatavolumen 

von ≥ 35 ml, pelvines Fettgewebe ≥ 1400 cm³ und ein eingeschränkter Arbeitsbereich ≤ 500 

cm³ die OP-Dauer statistisch signifikant (p-Wert < 0,001) verlängern kann (Uchida et al. 

2020). Ein weiterer Faktor könnte auch die Heterogenität der Operateure darstellen, die je 

nach Erfahrung mehr oder weniger Zeit für den Eingriff benötigen (Chen et al. 2019). 

Unser Patientenkollektiv zeigte insgesamt keinen signifikanten Zusammenhang zwischen 

dem Zeitintervall und der OP-Dauer (siehe Abschnitt 3.5.4.1). Zu diesem Ergebnis kam auch 

die Studie von He et al. (2018), bei dessen Patientenkollektiv ein p-Wert von 0,784 nach 

statistischer univariater Auswertung ermittelt wurde (He et al. 2018). Bei unserem Göttinger 

Kollektiv zeigte sich sowohl in der direkten Korrelationsanalyse (Zeitintervall in Tagen vs. 

OP-Dauer in Minuten) (p-Wert ≥ 0.05, Pearsons’ R2 = 0,003) als auch in der gruppierten 

Analyse (OP-Zeit vs. Zeitintervall < 45 Tage, 46 – 90 Tage und > 90 Tage, Mann-Whitney-

U p-Wert > 0,05) keine signifikante Korrelation.  

In einer etwas älteren Studie aus dem Jahr 2007 wurde ein Zusammenhang zwischen dem 

Zeitintervall und der OP-Dauer nachgewiesen (p-Wert < 0.0005) (Eggener et al. 2007). Dies 

führten die Autoren jedoch nicht ausschließlich auf das verlängerte Zeitintervall zurück, 

sondern auf einen erhöhten BMI, die Höhe des PSA-Wertes und den Gleason Score  (Eggener 

et al. 2007). Zudem wurde in der Untersuchung von Eggener et al. (2007) die radikale 

Prostatektomie offen retropubisch durchgeführt, was sie von den beiden verglichenen 

Patientenkollektiven unterscheidet. 

In der großen Studie (N = 967) von Park et al. (2014) konnte wiederum bei gleichem 

Operationsverfahren kein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Zeitintervall und der 

Gesamtdauer des operativen Eingriffs gefunden werden (p-Wert = 0,065)  (Park et al. 2014), 

was unsere Beobachtung der nicht vorhandenen Abhängigkeit der Parameter bestätigt. 
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4.3.1.2.2 Blutverlust 

Ein weiterer dokumentierter Parameter ist der Blutverlust während der radikalen 

Prostatektomie (siehe Tabelle 8). Hier zeigte sich bei den Göttingern Patienten ein mittlerer 

Blutverlust von 258 ml (± 187 ml). Dieser Wert ist vergleichbar mit anderen Studien. Auch 

an dieser Stelle kann man unser Kollektiv mit dem von Park et al. (2014) gut vergleichen, da 

sich Operationsmethode und der durchschnittliche Blutverlust (280 ml ± 270 ml) (Park et 

al. 2014) ähneln. Bei der statistischen Auswertung unserer Göttinger Daten konnte keine 

Signifikanz zwischen einem längeren Zeitintervall und dem Blutverlust, während der 

radikalen Prostatektomie nachgewiesen werden (siehe Abschnitt 3.5.4.2). Dieses Ergebnis 

wurde auch in einer weiteren Studie belegt (p-Wert = 0,12) (He et al. 2018), welche 

hinsichtlich der Operationsmethode und dem Studiendesign mit der Göttinger 

Untersuchung vergleichbar ist. 

Eine andere Studie deutete dagegen auf einen signifikanten Zusammenhang zwischen dem 

Blutverlust und der Zeit zwischen der Prostatastanzbiopsie und radikalen Prostatektomie hin 

(p-Wert = 0,01) (Westerman et al. 2019), jedoch wurden in dieser Untersuchung die 

Patienten mittels einer offenen retropubischen radikalen Prostatektomie therapiert 

(Westerman et al. 2019). An dieser Stelle muss erwähnt werden, dass offen retropubische 

radikale Prostatektomien im direkten Vergleich mit minimalinvasiven laparoskopischen oder 

roboterassistierten radikalen Prostatektomien einen Nachteil hinsichtlich des Blutverlustes 

besitzen (Yaxley et al. 2016). Dass die offene Operationsmethode generell mit einem höheren 

Blutverlust assoziiert ist, belegten diverse Studien, welche einen statistisch signifikanten 

höheren Blutverlust bei dem Vergleich der beiden OP-Methoden zeigten (p-Wert < 0,001) 

(Haese et al. 2019; Yaxley et al. 2016) 

In einer weiteren Veröffentlichung mit 1446 Patienten, bei der das Patientenkollektiv auch 

ausschließlich mit der roboterassistierten laparoskopischen radikalen Prostatektomie 

behandelt wurde, wurde in den von der Studie definierten Zeitintervallgruppen ebenfalls kein 

signifikanter Zusammenhang zwischen den Parametern Zeitintervall und Blutverlust 

gefunden (p-Wert = 0.069 – 0.381) (Jo et al. 2017).   
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4.3.1.2.3 Nerverhalt 

Der Nerverhalt zur Erhaltung der erektilen Funktion des Patienten hat einen bedeutenden 

Einfluss auf die Lebensqualität des Patienten. Dies spielt in der Planung und Durchführung 

der Operation eine wichtige Rolle. In unserer Studie war es möglich, bei 280 von 528 (53%) 

das Gefäß-Nervenbündel zu erhalten (siehe Abschnitt 3.3.5). Dieses Ergebnis ist 

vergleichbar mit anderen Untersuchungen. Dort war es möglich, bei bis zu 44% der Patienten 

die Schonung des Nervengeflechts zu erreichen (Park et al. 2014). Weiterhin zeigten unsere 

Ergebnisse, dass es nach statistischer Auswertung keinen Zusammenhang zwischen dem 

Zeitintervall und einem Nerverhalt gab (siehe Abschnitt 3.5.4.3). Zu diesem Ergebnis kam 

auch die Arbeitsgruppe um Jo et al. (2017), in der definierten Zeitintervallgruppe von < 6 

Wochen und ≥ 6 Wochen (p = 0,608) (Jo et al. 2017). In der Studie von Westerman et al. 

(2019) wurde jedoch ein signifikanter Zusammenhang gefunden (p-Wert=0.01 – 0,02) und 

zeigte somit möglicherweise das Auftreten von Schwierigkeiten bei Erhaltung des Gefäß-

Nervenbündels bei einem zu langen Zeitintervallintervall. Dieser gefundene Zusammenhang 

bezog sich auf die Patientengruppen mit 7 – 12 Wochen und 12 Wochen bis 6 Monate 

zwischen der Diagnose und Therapie (Westerman et al. 2019). Dieses Patientenkollektiv 

wurde, wie bereits beschrieben, mittels konventioneller offener Prostatektomie behandelt 

(Westerman et al. 2019). Genau wie beim Blutverlust ist in Bezug auf den Nerverhalt die 

offen retropubische radikale Prostatektomie der roboterassistierten radikalen Prostatektomie 

nachteilig, was in einer Meta-Analyse von Pan et al. (2015) beschrieben wurde. 

In einer weiteren Publikation wurde genauso wie bei unserem Göttinger Patientenkollektiv 

kein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen den Parametern des Nerverhalts und 

dem Zeitintervall gefunden (p-Wert = 0,778) (Engl et al. 2020). 

  

4.3.1.2.4 Subjektiver Schwierigkeitsgrad der Prostatektomie 

Ein weiterer untersuchter Parameter ist der empfundene Schwierigkeitsgrad der radikalen 

Prostatektomie, den die Operateure angegeben haben. Dieser erhöhte Schwierigkeitsgrad trat 

bei der Göttinger Kohorte bei 172 (35%) von 495 Operationen auf (siehe Abschnitt 3.5.4.3). 

Vergleichbare Studien führen diesen Parameter nicht in ihren Untersuchungen auf (Engl et 

al. 2020) (Park et al. 2014).  

In unserem Patientenkollektiv wurde nachgewiesen, dass es zu einem vermehrt erhöhten 

subjektiven Schwierigkeitsgrad bei einem längeren Zeitintervall kam (χ2, p-Wert = 0,027). In 

der Studie von Jo et al. (2017) wurde zwar beschrieben, dass es bei längerem Zeitintervall 
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nicht zu vermehrten Schwierigkeiten bei der operativen Therapie gekommen war, jedoch 

wurde diese Aussage nur indirekt anhand anderer Parameter (postoperative Komplikationen) 

belegt. Die p-Werte lagen dort zwischen 0,235 und 0,629 (Jo et al. 2017). Erwähnenswert ist 

allerdings die hohe Subjektivität der Angaben zum OP-Schwierigkeitsgrad und das technisch 

bedingte Fehlen der Verblindung in unserem Kollektiv. 

4.3.2 Postoperative Daten 

4.3.2.1 Komplikationen 

Bei den postoperativen Daten wurden die Komplikationen nach der radikalen 

Prostatektomie in Bezug zum Zeitintervall gesetzt. Hinsichtlich dieser Komplikationen 

wurde bereits in diversen Studien gezeigt, dass das Zeitintervall zwischen der 

Prostatastanzbiopsie und radikalen Prostatektomie keinen Einfluss auf die 

Komplikationsrate nach der Operation hatte (p-Wert = 0.168 – 0.984) (Kim et al. 2011), (p-

Wert = 0,235 – 0,629) (Jo et al. 2017). Diese Ergebnisse passen zu den Ergebnissen unseres 

Kollektivs. Auch wir konnten keinen signifikanten Zusammenhang hinsichtlich 

Komplikationsrate und Zeitintervall finden. Nach unserer univariaten Auswertung ergab sich 

ein p-Wert von 0,8 (χ2 -Test) bei der Untersuchung des Einflusses des Zeitintervalls auf die 

allgemeine postoperative Komplikationsrate. Zu einem anderen Ergebnis kam die Studie von 

Martin et al. von 2009, die eine höhere Komplikationsrate bei Patienten mit einem 

Zeitintervall von unter sechs Wochen nachwies (p-Wert < 0,05), was die Autoren auf die 

Folgen (Hämatom, lokaler Infekt) der relativ zeitnahen Biopsie zurückzuführten (Martin et 

al. 2009). Zu diesem Ergebnis kam auch die Studie von Westerman et al. (2019), die auch 

eine höhere Komplikationsrate bei Patienten gefunden haben, welche innerhalb von sechs 

Wochen prostatektomiert wurden (p-Wert = 0,01) (Westerman et al. 2019). An dieser Stelle 

muss man jedoch erwähnen, dass die radikale Prostatektomie bei Westerman et al. offen 

retropubisch durchgeführt wurde (Westerman et al. 2019), was mit einer generell höheren 

Komplikationsrate verbunden ist (EAU 2020).  

Das Fehlen eines Zusammenhangs in unseren Ergebnissen wird zuletzt auch von der Meta-

Analyse von Li et al. (2020) gestützt, die zu einem ähnlichen Ergebnis kam (p-Werte = 0,486-

0,712)  (Li et al. 2020).  

Neben der allgemeinen Komplikationsrate wurde bei dem Göttinger Patientenkollektiv auf 

weitere definierte Komplikationen, die im Rahmen von radikalen Prostatektomien auftreten 

können, eingegangen. Neben den postoperativen Infekten wurden die Patienten auch 
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hinsichtlich des Auftretens von Anastomoseninsuffizienzen und Lymphozelen untersucht, 

um deren mögliche Abhängigkeit im Bezug zum Zeitintervall zu beleuchten.  

Bei den postoperativen Infekten konnten wir zeigen, dass lediglich 19 von 500 Patienten 

(4%) unserer Kohorte an dieser Komplikation litten (siehe Abschnitt 3.5.6.1.3). Hier gab es 

keinen signifikanten Zusammenhang zwischen postoperativen Infekten und dem 

Zeitintervall (χ2, p-Wert = 0,782). Diese Ergebnisse passen in das Bild, welches die aktuelle 

Literatur hinsichtlich der Zusammenhänge zwischen Zeitintervall und Komplikationsrate 

beschreibt. Auch hier konnten in diversen Studien keine Beziehungen zwischen diesen 

Parametern gezeigt werden (p-Wert < 0,05) (SH Lee et al. 2011), ( p-Wert zwischen 0,168 

und 0,984) (Kim et al. 2011). Einzig Martin et al. (2009) beschrieben eine höhere Rate an 

Komplikationen, jedoch insbesondere in den Patientengruppen, die innerhalb von 6 Wochen 

nach der Prostatastanzbiopsie operiert wurden (p-Wert < 0,05) (Martin et al. 2009); dies 

wurde auf die vielleicht noch bestehende Entzündung nach der Prostatastanzbiopsie 

zurückgeführt (Martin et al. 2009).  

Unsere Ergebnisse werden von der aktuellen Meta-Analyse von Li et al. geteilt (p-Werte 

zwischen 0,486 und 0,712) (Li et al. 2020). 

 

Bei der Anastomoseninsuffizienz sind wir wie bei den zuvor genannten Komplikationen zu 

dem Ergebnis gekommen, dass es an dieser Stelle auch keine signifikanten Zusammenhänge 

zwischen dem Zeitintervall gibt (siehe Abschnitt 3.5.6.1.1). An dieser Stelle kommt es eher 

auf die Art und Weise der radikalen Prostatektomie an, da generell die minimal invasive 

(inklusive roboterassistierten) Prostatektomie gegenüber den offen retropubischen einen 

Vorteil aufweist (Ramsay et al. 2012). Zusätzlich muss erwähnt werden, dass diese Form der 

Komplikation in den Studien, mit denen wir diese Arbeit in Bezug setzten, nicht 

berücksichtigt wurde (Li et al. 2020; Park et al. 2014).  

 

Zuletzt haben wir bei unseren Patienten die Rate an postoperativen Lymphozelen 

dokumentiert und ausgewertet. An dieser Stelle muss man erwähnen, dass wir zwischen 

symptomatischer und nicht-symptomatischer Lymphozelenbildung nicht unterschieden 

haben. Insgesamt traten bei 72 von 528 Patienten (14%) Lymphozelen postoperativ auf. Wie 

bei den zuvor beschriebenen Komplikationen konnte ein Zusammenhang mit dem 

Zeitintervall nicht erwiesen werden (χ2, p-Wert = 0,075) (siehe Abschnitt 3.5.6.1.2). In der 

Literatur wird eher das Ausmaß der vorgenommen Lymphadenektomie für die 
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Auftretenswahrscheinlichkeit von Lymphozelen verantwortlich gemacht (Briganti et al. 

2006) und nicht das Zeitintervall zwischen histologischer Sicherung und operativer Therapie. 

4.4 Onkologische Daten im Vergleich zur Literatur 

Im Folgenden werden die onkologischen Ergebnisse unserer Studie zusammengefasst und 

diskutiert. Bei diesen konnten wir die interessantesten Ergebnisse bezüglich der 

Zusammenhänge zwischen dem Zeitintervall und den untersuchten Parametern finden. 

4.4.1 pT-Stadium 

Zunächst wurde die lokale Ausbreitung des Tumors (pT-Stadium) in unserer Göttinger 

Kohorte analysiert. Hier wurde deutlich, dass das pT2c Stadium in unserer 

Patientenpopulation am häufigsten vertreten war (siehe Abschnitt 3.3.6). Auch bei mehreren 

vergleichbaren Studien wurde dieses Stadium bei der Großzahl der Patienten ermittelt (68 –

73%) (Park et al. 2014), (67%) (Engl et al. 2020). Auch in der allgemeinen Literatur wird 

beschrieben, dass das pT2c Stadium am häufigsten beim Prostatakarzinom anzutreffen ist 

(Eichelberger und  Cheng 2004; MH Lee et al. 2020), und belegt, dass die meisten Karzinome 

noch lokal begrenzt behandelt werden können, auch wenn ein beidseitiger Befall schon 

vorhanden ist. 

Des Weiteren wurde der Bezug des pT-Stadiums zum Zeitintervall beleuchtet. Mit einem 

ermittelten p-Wert (χ2) von 0,073 war bei unseren Patienten kein signifikanter 

Zusammenhang nachzuweisen. Zu diesem Ergebnis kam auch die aktuelle Studie von Engl 

et al. (2020), die ebenfalls keine Abhängigkeit zwischen dem Zeitintervall und dem pT-

Stadium nachweisen konnten (p-Wert = 0,996) (Engl et al. 2020).  

Zu einem anderen Ergebnis kamen Park et al. – nämlich einem signifikanten Zusammenhang 

zwischen dem Zeitintervall und dem pT-Stadium (p-Wert = 0,003) (Park et al. 2014). Diese 

verschiedenen Ergebnisse könnten allerdings das Resultat einer vorherigen Selektion der 

Patienten sein. In dem Ergebnisteil wurde bereits gezeigt, dass Patienten mit einer 

schlechteren D’Amico-Risikogruppe wie auch einem schlechteren präoperativen Gleason 

Score früher operiert wurden (siehe Abschnitt 3.5.3.4 und 3.5.3.3).  

Auch in der Studie von Engl et al. (2020) wurden Patienten mit einem höheren Risiko nach 

D’Amico früher operiert (Engl et al. 2020). Dieses „Vorziehen“ der Patienten insbesondere 

mit einem schlechten Gleason Score und einer Hochrisiko-D’Amico-Klassifizierung könnte 

dazu führen, dass nicht genügend Zeit verstreicht, um einen Unterschied sichtbar zu machen. 
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Dies ist selbstverständlich schwierig statistisch zu modellieren (z. B. Randomisieren), da es 

ethisch auch nicht vertretbar wäre, solche Patienten länger warten zu lassen. Dies kann aber 

durchaus der Grund sein, weswegen in unserer und anderen Studien keine Zusammenhänge 

zwischen diesen beiden untersuchten Parametern erkennbar waren. 

4.4.2 LK-Status 

Auch der Zusammenhang von postoperativen befallenen Lymphknoten zum Zeitintervall 

wurde bei unseren Patienten untersucht. Insgesamt hatten 34 (6%) von Tumor befallene 

Lymphknoten (siehe Abschnitt 3.3.7).  

In der aktuellen Literatur wurde ein Zusammenhang zwischen Zeitintervall und 

Lymphknotenbefall ebenfalls bereits untersucht. In diversen Studien konnte keine 

Abhängigkeit dieser Parameter voneinander gefunden werden (p-Wert = 0,65) (Engl et al. 

2020), (p-Wert zwischen 0,533 und 0,814) (Ginsburg et al. 2020). Sie alle zeigten, dass das 

Risiko des Lymphknotenbefalls nicht mit dem Zeitintervall steigen würde. Allerdings gab es 

auch Autoren wie Westerman et al. (2019), die hier einen signifikanten Zusammenhang (p-

Wert < 0,001) sahen (Westerman et al. 2019).  

Jedoch beschrieb die Mehrheit der Literatur keine negative Auswirkung eines verlängerten 

Zeitintervalls hinsichtlich des LK-Status (p-Wert zwischen 0,515 und 0,775) (Jo et al. 2017) 

und deckt sich mit unseren Ergebnissen, denn auch wir konnten keine Abhängigkeit von 

Zeitintervall und Lymphknotenbefall nach statistischer Auswertung nachweisen (χ2, p-Wert 

= 0,129) (siehe Abschnitt 3.5.5.2).  

Auch hier kann die Begründung aus Abschnitt 4.4.1 für dieses Ergebnis genutzt werden, da 

der LK-Status mit der Aggressivität und Histologie des Prostatakarzinoms zusammenhängt. 

Insbesondere bei high risk Prostatakarzinomen spielt z. B. der PSA-Wert eine Rolle bei der 

möglichen Metastasierung von Lymphknoten (Porcaro et al. 2018).  

4.4.3 R-Status 

Die komplette Entfernung des Prostatakarzinoms besitzt für die Patienten und den 

behandelnden Arzt eine hohe Priorität und kann das weitere Therapieregime sowie die 

Genesung des Patienten stark beeinflussen. In unserem Kollektiv war es bei 97 (18%) nicht 

möglich, den Tumor komplett während der ersten radikalen Prostatektomie zu entfernen 

(siehe Abschnitt 3.3.7).  
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An dieser Stelle muss man erwähnen, dass im Rahmen der Operation in der 

Universitätsmedizin Göttingen insbesondere bei Versuch eines Nerverhaltes ein 

intraoperativer Schnellschnitt erfolgt und das Prostatapräparat direkt von einem Pathologen 

begutachtet wird, sodass bei nicht tumorfreien Schnitträndern eine Nachresektion erfolgen 

kann. Dieser Vorgang namens „NeuroSAFE“ (neurovascular structure-adjacent frozen section 

examination) zeigte bereits in Untersuchungen die Verminderung von positiven 

Schnitträndern (R1-Status) nach Abschluss der radikalen Prostatektomie (Beyer et al. 2014). 

Wenn man die Literatur hinsichtlich eines Zusammenhanges von Resektionsstatus und 

Zeitintervall betrachtet, zeigt sich, dass es keine Abhängigkeit gibt.  

Neben den Ergebnissen von Park et al. (2014) (p-Wert = 0,703) oder Engl et al. (2020) (p-

Wert = 0,242) wurde auch in der Studie von Westerman et al. (2019) mit 7350 Patienten 

keine Beziehung dieser beiden Parameter gezeigt (p-Wert zwischen 0,09 und 0,8) (Li et al. 

2020; Westerman et al. 2019). Auch das Verfahren der Operation scheint keinen Einfluss auf 

den R-Status zu haben, da es in der Studie von Park et al. (2014) weder bei der minimal 

invasiven noch bei der offen retropubischen radikalen Prostatektomie zu einem signifikanten 

Zusammenhang zwischen positivem R-Status und Zeitintervall kam (p-Werte zwischen 

0,349 und 0,703) (Park et al. 2014).  

Nach unserer statistischen Untersuchung kamen wir zu ähnlichen Ergebnissen (siehe 

3.5.5.4). Mit einem p-Wert von 0,323 konnten wir zeigen, dass auch bei unserem Kollektiv 

kein Zusammenhang zwischen dem Zeitintervall und dem Resektionsstatus bestand.  

Diese Ergebnisse werden durch eine aktuelle Studie aus dem Jahr 2020 von der 

Arbeitsgruppe um Celik et al. (2020) gestützt. Celik et al. (2020) untersuchten in ihrer Arbeit 

prädiktive Faktoren für positive Schnittränder beim Prostatakarzinom nach radikaler 

Prostatektomie. Bei 2643 Patienten, welche von Celik et al. (2020) untersucht wurden, 

zeigten sich Zusammenhänge zwischen dem BMI, dem PSA-Wert, dem Gleason Score und 

insbesondere der perineuralen Invasion und dem operativen Nerverhalt (Celik et al. 2020). 

Diese Faktoren scheinen maßgeblichen Einfluss auf den R-Status zunehmen (p-Werte von 

unter 0,001 bis 0,004 (Celik et al. 2020)), während das Zeitintervall zwischen histologischer 

Sicherung und radikaler Prostatektomie wohl eher zu vernachlässigen ist. 

4.4.4 Upgrading 

Abschließend wird das Upgrading des Tumors nach der radikalen Prostatektomie besprochen. 

Insgesamt kam es bei 176 von 528 Patienten in unserer Studie zu einem postoperativen 
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Upgrading (siehe Abschnitt 3.3.9), welches 33,3% unseres Kollektivs entsprach. Nun wurde 

es interessant zu erfahren, ob es einen Zusammenhang dieser Patienten mit einem Upgrading 

zu deren Zeitintervall gab. Aufgrund dessen haben wir wie zuvor die Patienten mit einem 

Upgrading in Abhängigkeit zum Zeitintervall genauer betrachtet und festgestellt, dass wir nach 

der univariaten statistischen Analyse eine Abhängigkeit zwischen den beiden Parametern 

zeigen konnten. Mit einem p-Wert von 0,022 (χ2) war unser Ergebnis eindeutig signifikant.  

Dieses Ergebnis erbrachte auch die Studie von Westerman et al. (2019), welche einen 

signifikanten Zusammenhang (p-Wert < 0.05) zwischen dem Zeitintervall und einem 

möglichen Upgrading zeigte (Westerman et al. 2019). Zu einem gegenteiligen Ergebnis kam 

die Arbeitsgruppe von Ginsburg et al. (2020), welche wiederum keine Korrelation zwischen 

Zeitintervall und Upgrading nachweisen konnte (p-Wert zwischen 0,228 und 0,922) (Ginsburg 

et al. 2020).  

Nachfolgend haben wir die Patienten der Göttinger Kohorte nach D’Amico und CAPRA 

verschiedenen Risikogruppen zugeordnet, um unsere Ergebnisse noch genauer analysieren 

zu können. Die Patienten, die in den jeweiligen Risikogruppen (low risk vs. intermediate risk vs. 

high risk) ein Upgrading erhalten haben, wurden in ihrer Gruppe auf einen Zusammenhang 

von Zeitintervall und Upgrading untersucht. Hier kamen wir zu dem interessanten Ergebnis, 

dass nur bei den intermediate risk Patienten ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem 

Zeitintervall und dem Upgrading nachzuweisen war. Wir konnten einen p-Wert von 0,002 (χ2) 

ermitteln, während in den low risk (p-Wert = 0,758) und high risk (p-Wert = 0,635) 

Risikogruppen keine signifikante Abhängigkeit zu ermitteln war. Dies bezog sich sowohl auf 

die Klassifizierung nach D’Amico (low risk: p-Wert = 0,758; intermediate risk: p-Wert = 0,002; 

high risk: p-Wert = 0,635) als auch nach CAPRA (low risk: p-Wert = 0,527; intermediate risk: p-

Wert = 0,036; high risk: p-Wert = 0,74).  

Zu diesem Ergebnis kam auch die Studie von Westerman et al. (2019), denn auch hier wurde 

bei der intermediate risk Gruppe ein statistisch signifikanter Zusammenhang zwischen dem 

Zeitintervall und dem postoperativen Upgrading aufgezeigt (p-Wert = 0,03)(Westerman et al. 

2019).  

Bei Engl et al. (2020) konnte wiederum in einer kleineren Studienpopulation (N = 437) mit 

einen p-Wert von 0,06 kein signifikanter Zusammenhang erwiesen werden. Nun stellt sich 

die Frage, weshalb die low risk bzw. high risk Risikogruppen keine Signifikanz beim 

Unterschied zwischen dem Upgrading und dem Zeitintervall zeigten. Dieses könnte zum einen 

daran liegen, dass high risk Patienten früher operiert werden und nicht genügend Zeit 

zwischen der histologischen Sicherung und der radikalen Prostatektomie liegt (Westerman 
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et al. 2019), was wir auch bei unserem Göttinger Kollektiv nachweisen konnten (siehe 

Abschnitt 6.3). Dies konnte auch durch den Vergleich der Risikogruppen (D’Amico) 

untereinander bezüglich dem Zeitintervall zwischen Diagnose und definitiver Therapie im 

Ergebnisteil 3.5.3.4 bewiesen werden. Dort wurde statistisch bestätigt, dass high risk Patienten 

im Vergleich zur low risk Kohorte früher operiert wurden (p-Wert = 0,042).  

Dieser Trend zum „Vorziehen“ der high risk Patienten zeigt sich bei Verwendung der 

D’Amico-Definition der Risikogruppen (siehe Abschnitt 3.5.3.4) und der CAPRA-Definition 

(siehe Abschnitt 3.5.3.5), war aber statistisch nicht signifikant (p-Wert = 0,295). Dies erklären 

wir uns mit der intuitiven und allgemein anerkannten D’Amico-Klassifikation, die leichter 

als Selektion in den Händen der behandelnden Urologen verwendbar ist, im Gegensatz zu 

der CAPRA-Klassifikation (siehe Tabelle 5), die zusätzliche Informationen benötigt (siehe 

1.5).  

An dieser Stelle muss man jedoch auf eine Studie aus dem Jahre 2020 hingewiesen werden, 

die sich mit der Fragestellung des Einflusses des Zeitintervalls zwischen Biopsie und radikaler 

Prostatektomie bei high risk Karzinomen befasste. In dieser großen Studie mit über 32 000 

Patienten (Xia et al. 2020) konnte kein schlechteres Outcome von high risk Patienten, die bis 

über sechs Monate auf die Operation warteten, nachgewiesen werden (Xia et al. 2020), was 

unsere Ergebnisse in der high risk Gruppe unterstützt.  

In der low risk Kohorte war es ähnlich, da viele Patienten nicht lang genug bis zur Operation 

warteten (siehe Abschnitt 3.5.3.4 und 6.3) bzw. zuvor mit einer Active-surveillance-Therapie 

begonnen hatten. Diese Therapieform kann den Patienten (insbesondere den jüngeren) ein 

falsches Gefühl der Sicherheit suggerieren, da es bei ihnen vorkommt, dass man den 

optimalen Zeitpunkt der Operation verpasst und sich somit das Therapieergebnis 

gegebenenfalls verschlechtert (Godtman et al. 2016).  

Ein besonderes Problem aller Studien, die sich mit der Untersuchung des Einflusses des 

Zeitintervalls auf die Therapie beschäftigen und das Upgrading als ein Outcome-Parameter 

untersuchen, ist, dass es auch ohne besonderes Zeitintervall in vielen Fällen zu einem 

Upgrading des Tumors nach Stanzbiopsie im Vergleich zum Prostatektomiepräparat kommt 

(Shaw et al. 2014).  

Bei der low risk Kohorte kam es im Vergleich zu den anderen Risikogruppen (D’Amico) zu 

den prozentual häufigsten Upgradings postoperativ (low risk Gruppe = 51%; intermediate risk 

Gruppe = 30%; high risk Gruppe = 35%) (siehe Abschnitt 3.5.5.5). Bestätigt wurde dieser 

Trend durch den Vergleich innerhalb der Risikogruppen nach CAPRA (low risk Gruppe = 
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48%; intermediate risk Gruppe = 26%; high risk = Gruppe 34%) (siehe Abschnitt 6.5). 

Verschiedene Untersuchungen bestätigen diese Beobachtung aus unserer Studie, da es auch 

in deren Patientenkohorten vor allem bei low risk Patienten zu einem vermehrten 

postoperativen Upgrading kam (Dinh et al. 2015; Hong et al. 2009). In der großen low risk 

Studienpopulation (N = 10273) von Dinh et al. (2015) kam es in 44% zu einem Upgrading 

nach der radikalen Prostatektomie, was unseren zuvor genannten prozentualen Werten 

nahekommt. Die Autoren machten für dieses Upgrading in der low risk Gruppe verschiedene 

Faktoren verantwortlich wie den PSA-Wert oder die Anzahl an positiven Stanzzylindern der 

Prostatastanzbiopsie (Dinh et al. 2015). Wie bereits zuvor erklärt konnte in unserer 

Patientenpopulation kein Zusammenhang innerhalb der low risk Kohorte des Upgradings und 

dem Zeitintervall nachgewiesen werden mit der Begründung, dass der Zeitpunkt, nach dem 

das Upgrading für die low risk Gruppe signifikant werden könnte, außerhalb unseres 

untersuchten Zeitraumes liegt (Weiner et al. 2015), was unsere Ergebnisse in der low risk 

Kohorte stützt und belegt, dass der kritische Zeitpunkt für eine statistische Signifikanz 

gegebenenfalls jenseits von zwölf Monaten zu finden ist (Weiner et al. 2015). 

Das Upgrading wird aber auch signifikant durch die Art der Prostatastanzbiopsie (Demirtas 

et al. 2019) beeinflusst. In der Regel kann man davon ausgehen, dass eine MRT-TRUS-

Fusionsbiopsie weniger Upgrading zum endgültigen Präparat bedingt (Demirtas et al. 2019; 

Ruhrup et al. 2019). 

Um den Störfaktor der unterschiedlichen Biopsiemethode des Göttinger Kollektivs zu 

eliminieren, wurden die Patienten, welche eine MRT-Fusionsbiopsie erhielten, in einer 

gesonderten Berechnung nicht mit eingeschlossen. Auch hier kamen wir zu dem Ergebnis, 

dass es in der intermediate risk Gruppe den zuvor bereits genannten Zusammenhang zwischen 

den Parametern gab (siehe Abschnitt 3.5.5.5.2).  

Trotzdem zeigte sich in unseren unterschiedlichen Kohorten ein höheres Upgrading als in der 

Studie von Dinh et al. (2015) trotz eines 29% Anteils an den potenziell genaueren (Drost et 

al. 2019; Radtke et al. 2015) MRT-TRUS Fusionsbiopsien in unserem Kollektiv (siehe 

Abschnitt 3.2.5). Dies stützt weiterhin die Hypothese, dass hier doch das Zeitintervall 

vermehrt zum Upgrading führt – unabhängig der Risikogruppe. 

Zudem setzten einige Studien die Zeitintervalle für ein potenzielles Upgrading unserer 

Meinung nach zu lang an. Sie definierten die Zeitintervallgruppen in drei Monatsschritten, 

was möglicherweise keinen signifikanten Zusammenhang zwischen Zeitintervall und 

Upgrading erbrachte (Engl et al. 2020; Ginsburg et al. 2020). Unsere Kohorte und die von 

Westerman et al. (2019) gleichen sich hinsichtlich der definierten Zeitintervalle, sodass es zu 
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ähnlichen Aussagen bezüglich der Abhängigkeit der Parameter, insbesondere bei der 

intermediate risk Gruppe, kam (Westerman et al. 2019).  

Nach diesen Ergebnissen zu urteilen, sollte man auch bei intermediate risk Patienten auf eine 

zeitnahe radikale Prostatektomie (wie bereits bei den high risk Patienten gezeigt), am besten 

innerhalb der ersten sechs Wochen nach der histologischen Sicherung, achten, um das Risiko 

eines späteren Upgradings zu mindern. Durch dieses postoperative Upgrading erhöht sich 

nämlich die Wahrscheinlichkeit des Tumorprogresses, welcher sich durch eine höhere Rate 

an biochemischen Rezidiven des Prostatakarzinoms äußern kann (Bakavicius et al. 2020). Bei 

diesen Patienten mit einem biochemischen Rezidiv lässt sich schließlich zudem eine höhere 

Mortalität im Vergleich zu Patienten ohne Rezidiv beobachten (Freedland et al. 2005). 

4.5 Interpretation der Ergebnisse der multivariaten Analyse 

Die in der multivariaten Analyse erbrachten Ergebnisse deckten sich mit den Ergebnissen 

der zuvor durchgeführten univariaten Untersuchung. Es konnte die Annahme bestätigt 

werden, dass es bei einem Zeitintervall von über 45 Tagen (p-Wert = 0,004) zu einem 

erhöhten Risiko eines postoperativen Upgradings kommen kann. Zudem wurde gezeigt, dass 

auch ein steigendes Patientenalter (p-Wert = 0,02) und ein steigender präoperativer PSA-

Wert (p-Wert = 0,007) einen signifikanten Einfluss auf ein etwaiges Upgrading haben könnten. 

Diese Aussagen wurden von den Untersuchungen von Dinh et al. bezüglich des PSA-Wertes 

(p-Wert < 0,001) und von Herlemann et al. (2017) hinsichtlich eines steigenden 

Patientenalters, insbesondere bei Patienten mit einem Alter von über 75 Jahren (p-Wert < 

0,001) (Herlemann et al. 2017), bestätigt.  

Zudem ergab die multivariate Analyse des Göttinger Kollektivs einen Zusammenhang 

zwischen der low risk Risikogruppe und einem Upgrading (p-Wert < 0,001), was bereits im 

vorherigen Kapitel (siehe 4.4.4) diskutiert wurde. Die Interpretation der Outcomes in der 

intermediate und high risk Gruppe (D’Amico) zeigten keinen signifikanten Unterschied 

bezüglich des Einflusses des Zeitintervalls in beiden Gruppen. Wenn man allerdings 

berücksichtigt, dass die high risk Gruppe eindeutig vorgezogen wird und dass diese bezogen 

auf die intermediate risk Gruppe eine OR von 0,59 (IQR 0,27 – 1,21) aufweist, ist davon 

auszugehen, dass es in der intermediate risk Gruppe, wenn auch hier nicht signifikant höher, 

durch ein verlängertes Zeitintervall häufiger zu einem Upgrading kommt.  
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4.6 Limitationen der Arbeit 

Bei dem Studiendesign handelte es sich bei dieser Arbeit um eine retrospektive Untersuchung 

des Göttinger Patientenkollektiv mit konsekutiver Erfassung der Patienten. Diese 

retrospektive Analyse ist einer prospektiven unterlegen, jedoch wäre es ethisch schwierig zu 

vertreten, bei einer Fragestellung des Einflusses der Zeit bei histologisch nachgewiesenen 

Prostatakarzinomen ein prospektives Studiendesign zu verfolgen.  

Des Weiteren kam es bei unserer Patientenkohorte womöglich zu einem Bias durch Selektion 

der Patienten, da high risk Patienten früher operiert wurden als low und intermediate risk 

Patienten.  

Zudem lagen uns keine patientenspezifischen Angaben vor, die gegebenenfalls für ein 

längeres Zeitintervall zwischen histologischer Sicherung und Prostatektomie verantwortlich 

gemacht werden könnten.  

Ein weiterer Aspekt ist das durchaus inhomogen vorliegende Upgrading der Tumore nach 

Biopsie, für das es statistisch im Rahmen der hier vorgestellten Untersuchung kein Modell 

für die Kompensation gibt.  

Ein Matching der Patienten hinsichtlich Zeitintervall, Tumorformel oder Risikogruppe war 

auch im Rahmen der vorliegenden Untersuchung nicht praktikabel. Dies könnte im Falle 

einer größeren Fallzahl eine bessere Einschätzung der jeweiligen Einflüsse ermöglichen. 

Weiterhin bleibt die wichtige Frage nach der Korrelation des Upgradings mit längerem 

Zeitintervall und den Einfluss auf das Auftreten eines biochemischen Rezidivs weiteren 

Untersuchungen vorbehalten, da in dieser Arbeit keine Langzeitdaten jenseits der 

perioperativen Verläufe der Patienten vorlagen.  
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5 Zusammenfassung 

Das Prostatakarzinom ist aktuell die am häufigsten gestellte Krebsdiagnose bei Männern in 

Deutschland und rangiert bei den letal verlaufenden Erkrankungen auf einem der vorderen 

Plätze. Insbesondere in Pandemie-Zeiten bedarf der Einfluss des Zeitintervalls zwischen der 

histologischen Sicherung und der definitiven Therapie auf onkologische und klinische 

Parameter besonderer Aufmerksamkeit, da begrenzte Kapazität nicht nur elektive, sondern 

auch onkologische Eingriffe verzögern können. Das Ziel dieser Arbeit war es, den Einfluss 

des Zeitintervalls zwischen Diagnose und der radikalen Prostatektomie auf das Outcome der 

Patienten mit Prostatakarzinom zu analysieren. 

Untersucht wurde eine Studienpopulation von 528 Männern, bei denen zwischen den Jahren 

2016 bis Ende 2019 ein Prostatakarzinom histologisch diagnostiziert und mittels einer 

radikalen DaVinci-roboterassistierten laparoskopischen Prostatektomie in der 

Universitätsmedizin Göttingen behandelt wurde. Der Einfluss des Zeitintervalls zwischen 

der Prostatastanzbiopsie und radikalen Prostatektomie auf klinische und onkologische 

Parameter wurde statistisch univariat sowie multivariat analysiert. 

Die Patienten der Göttinger Kohorte wurden im Median nach 70 Tagen nach Diagnose (IQR 

51 – 97 Tage) operiert. Um eine genauere Analyse zum Einfluss des Zeitintervalls 

durchzuführen, wurden 3 Zeitintervalle definiert (< 45 Tage vs. 46 – 90 Tage vs. > 90 Tage) 

mit respektive jeweils 98 (19,6%), 252 (50,4%) und 150 Patienten (30%). Bei der statistischen 

Untersuchung des Einflusses des Zeitintervalls auf relevante Parameter (klinisch und 

onkologisch) des Prostatakarzinoms wurde gezeigt, dass es insbesondere einen signifikanten 

Zusammenhang innerhalb der intermediate risk Patientengruppe (D’Amico und CAPRA) 

zwischen dem Zeitintervall und einem postoperativen Upgrading gab (p-Wert = 0,002 

[D’Amico]; p-Wert = 0,036 [CAPRA]) gab. Zudem kam es zu einem signifikant erhöhten 

subjektiv empfundenen Schwierigkeitsgrad der Operation für die Operateure nach einen 

längerem Zeitintervall (p-Wert = 0,027). Des Weiteren konnte statistisch bewiesen werden, 

dass high risk Patienten gegenüber den anderen Risikogruppen (insbesondere der low risk 

Kohorte) frühzeitig operiert wurden (Selektionsbias) und somit ein signifikant kürzeres 

Zeitintervall zwischen Biopsie und Therapie hatten (p-Wert = 0,042). Auch für die low risk 

Kohorte konnte ein Zusammenhang zwischen dem Zeitintervall und einem potenziellen 

Upgrading in der multivariaten Analyse erbracht werden. Jedoch lag der kritische Zeitpunkt 

für ein Upgrading für diese Gruppe außerhalb unseres betrachteten Zeitraums. 
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Die vorliegende Arbeit konnte erfolgreich zeigen, dass ein längeres Zeitintervall einen 

statistisch signifikanten Einfluss insbesondere beim postoperativen Upgrading hat. So sollten 

nicht nur Patienten mit einem high risk Tumor (nach D’Amico- und CAPRA-Klassifikation) 

innerhalb von sechs Wochen operiert werden, sondern auch die intermediate risk Patienten, da 

es ab einem Zeitintervall > 45 Tagen zu einem statistisch signifikanten häufigeren Upgrading 

nach der Prostatektomie kommt und somit ein schlechteres Outcome der Therapie für diese 

Patienten bedeutet und sich das Risiko auf ein biochemisches Rezidiv wie auch die Mortalität 

für den Patienten erhöht. Diese Ergebnisse haben deshalb eine bedeutende klinische 

Relevanz sowohl für die Patienten als auch für die behandelnden Ärzte, insbesondere in 

Bezug auf Beratung der Patienten und der Eingriffe in Zeiten reduzierter Kapazität bzw. 

Ressourcen. 
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6 Anhang 

6.1 Demographische Tabelle 

Tabelle 1A. Demographische Tabelle 

Die nachfolgende Tabelle zeigt die demographischen Daten des Patientenkollektives. 

 

Legende zur demographischen Tabelle: 

 

Gruppen Sign.

47,5 59,3 66,2 71,4 77,8 44,0 60,5 66,2 71,3 80,3 51,0 63,9 68,5 71,6 80,9 44,0 61,6 67,1 71,4 80,9

12,0 30,0 40,0 52,0 132,0 12,0 30,0 40,0 51,0 170,0 10,0 31,0 40,0 59,8 150,0 5,0 30,0 40,0 52,3 170,0

1,9 6,0 8,0 11,0 110,0 0,8 5,5 7,7 12,3 182,0 1,7 6,1 8,3 12,6 546,0 0,8 5,9 8,1 12,3 546,0

1,4 5,9 8,8 13,7 79,9 0,1 5,8 8,2 12,1 153,9 0,1 5,9 8,5 12,2 37,5 0,0 5,9 8,5 12,4 153,9

124,0 176,3 213,0 255,3 398,0 100,0 167,0 204,0 12,1 397,0 102,0 177,0 207,5 240,8 344,0 100,0 171,8 208,0 243,0 398,0

100,0 150,0 200,0 250,0 800,0 30,0 100,0 200,0 250,0 1100,0 20,0 62,5 200,0 300,0 2300,0 20,0 150,0 200,0 300,0 2300,0

6,0 8,0 9,0 9,0 43,0 6,0 8,0 9,0 9,0 29,0 3,0 8,0 9,0 9,0 39,0 3,0 8,0 9,0 9,0 43,0
p > 0.05

Alter(Jahre)

0-45D

65,8 7,1 67,5 6,1 66,4 6,9

46-90D >90D Gesamt

65,6 7,5

9,4 3,6

47,3 23,1 43,2 20,4 48,3

PSA(präop)
12,5 11,7 11,9 14,3 10,2

246,7

Drüsengröße(ml)

9,5 4,2 9,1 2,6 9,6 4,4

PSA(vor Biopsie)
11,6 13,5 12,5 16,6 16,2 47,3

Liegedauer(Tage)

258,3 187,3

p > 0.05

p > 0.05

p > 0.05

p > 0.05

p > 0.05

p > 0.05

11,0 11,6

24,4 45,3

47,5 208,4

22,4

Blutverlust(ml)
242,1 130,7 247,1 176,4 286,1

12,8

OP-Dauer(min)
215,6 50,852,2 204,7 52,2 209,5

13,7 30,6

Min 1.IQR Median 3.IQR Max Min 1.IQR Median 3.IQR Max Min 1.IQR Median 3.IQR Max Min 1.IQR Median 3.IQR Max
p-WertGruppen

MW STD MW STD MW STD MW STD
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6.2 Statistische Parameter 

Tabelle 2A. Statistische Parameter 

Die nachfolgende Tabelle zeigt erhobene Parameter der Patienten, auf welche die Zeitintervalle hinsichtlich einer statistischen Signifikanz getestet wurden. 

 

 

0-45D 46-90D >90D Gesamt Sign.

Ja Nein Ja Nein Ja Nein Ja Nein

N % N % N % N % N % N % N % N %

29 29,6% 69 70,4% 79 31,6% 171 68,4% 64 43,5% 83 56,5% 172 34,7% 323 65,3%

57 58,2% 41 41,8% 129 52,0% 119 48,0% 82 56,6% 63 43,4% 268 54,6% 223 45,4%

14 14,3% 84 85,7% 42 16,7% 210 83,3% 22 14,7% 128 85,3% 78 15,6% 422 84,4%

5 5,1% 93 94,9% 16 6,3% 236 93,7% 14 9,3% 136 90,7% 35 7,0% 465 93,0%

10 10,2% 88 89,8% 43 17,1% 209 82,9% 15 10,0% 135 90,0% 68 13,6% 432 86,4%

3 3,1% 95 96,9% 9 3,6% 243 96,4% 7 4,7% 143 95,3% 19 3,8% 481 96,2%

25 26,0% 71 74,0% 57 23,1% 190 76,9% 45 30,2% 104 69,8% 127 25,8% 365 74,2%

22 22,7% 75 77,3% 96 38,2% 155 61,8% 52 35,4% 95 64,6% 170 34,3% 325 65,7%

0,027Schwierige OP/Besonderheiten

Nerverhalt 0,498

Gruppen

postop. Komplikation

Anastomoseninsuff.

Lymphozelen

0,78

Nachresektion 0,291

Uprading 0,022

0,800

0,375

0,075

Infekt postop.

N % N % N % N % N % N % N % N %

82 84,5% 15 15,5% 200 79,4% 52 20,6% 126 84,6% 23 15,4% 408 81,9% 90 18,1%

90 91,8% 8 8,2% 232 93,2% 17 6,8% 145 97,3% 4 2,7% 467 94,2% 29 5,8%

1 0 1

R-Status 0,323

LK(N) 0,129

0 1 0 1 0
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6.3 Zeitintervall in Tagen in Abhängig zur Risikogruppe 

(D’Amico/CAPRA) 

Tabelle 3A. Zeitintervall in Abhängigkeit zur Risikogruppe (D’Amico) 

Die Tabelle zeigt das Zeitintervall in Tagen in Abhängigkeit zur Risikogruppe (D’Amico). 

 

 

Tabelle 4A. Zeitintervall in Abhängigkeit zur Risikogruppe (CAPRA) 

Die Tabelle zeigt das Zeitintervall in Tagen in Abhängigkeit zur Risikogruppe (CAPRA). 

 

  

Risikogruppe LOW INTER HIGH

Min 21 12 15

1. IQR 56 50 52

MW 109 110 84

Median 75 69 69

STD 118 256 85

3.IQR 110 97 87

Max 804 4200 588

Risikogruppe LOW INTER HIGH

Min 12 14 27

1. IQR 52 51 51

MW 113 111 77

Median 70 70 69

STD 163 279 41

3.IQR 102 96 92

Max 1392 4200 271
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6.4 D’Amico-/CAPRA-Risikogruppen vs. Biopsieverfahren vs. 

Zeitintervall  

 

 
Abbildung 1A: Biopsieart in Abhängigkeit zum Zeitintervall und D’Amico (low)  

Darstellung der Biopsieart in Abhängigkeit zum Zeitintervall in Tagen (D = Tage; 0 – 45 Tage vs. 46 – 90 Tage 

vs. > 90 Tage) und zur Risikogruppe nach D’Amico (low risk). Die X-Achse zeigt das jeweilige Zeitintervall und 

die Y-Achse die prozentuale Verteilung. Die Zahlen in den Balken stehen für die absolute Patientenzahl. 

 

 

 

 

7
32

17

4
9

12

0%

10%
20%

30%
40%

50%

60%
70%

80%
90%

100%

0-45D 46-90D >90D

p
ro

ze
n

tu
a

le
 V

e
rt

e
ilu

n
g

Zeitinterval in Tagen
p = 0,081

Biopsieart in Abhängigkeit zum Zeitintervall 
und D'Amico (low)

MRIBx

PBx



Anhang 83 

  

 
Abbildung 2A: Biopsieart in Abhängigkeit zum Zeitintervall und D’Amico (intermediate)  

Darstellung der Biopsieart in Abhängigkeit zum Zeitintervall in Tagen (D = Tage; 0 – 45 Tage vs. 46 – 90 Tage 

vs. > 90 Tage) und zur Risikogruppe nach D’Amico (intermediate risk). Die X-Achse zeigt das jeweilige 

Zeitintervall und die Y-Achse die prozentuale Verteilung. Die Zahlen in den Balken stehen für die absolute 

Patientenzahl. 

 

Abbildung 3A: Biopsieart in Abhängigkeit zum Zeitintervall und D’Amico (high)  

Darstellung der Biopsieart in Abhängigkeit zum Zeitintervall in Tagen (D = Tage; 0 – 45 Tage vs. 46 – 90 Tage 

vs. > 90 Tage) und zur Risikogruppe nach D’Amico (high risk). Die X-Achse zeigt das jeweilige Zeitintervall 

und die Y-Achse die prozentuale Verteilung. Die Zahlen in den Balken stehen für die absolute Patientenzahl. 
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Abbildung 4A: Biopsieart in Abhängigkeit zum Zeitintervall und CAPRA (low)  

Darstellung der Biopsieart in Abhängigkeit zum Zeitintervall in Tagen (D = Tage; 0 – 45 Tage vs. 46 – 90 Tage 

vs. > 90 Tage) und zur Risikogruppe nach CAPRA (low risk). Die X-Achse zeigt das jeweilige Zeitintervall und 

die Y-Achse die prozentuale Verteilung. Die Zahlen in den Balken stehen für die absolute Patientenzahl. 

 
Abbildung 5A: Biopsieart in Abhängigkeit zum Zeitintervall und CAPRA (intermediate) 

Darstellung der Biopsieart in Abhängigkeit zum Zeitintervall in Tagen (D = Tage; 0 – 45 Tage vs. 46 – 90 Tage 

vs. >90 Tage) und zur Risikogruppe nach CAPRA (intermediate risk). Die X-Achse zeigt das jeweilige 

Zeitintervall und die Y-Achse die prozentuale Verteilung. Die Zahlen in den Balken stehen für die absolute 

Patientenzahl. 
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Abbildung 6A: Biopsieart in Abhängigkeit zum Zeitintervall und CAPRA (high)  

Darstellung der Biopsieart in Abhängigkeit zum Zeitintervall in Tagen (D = Tage; 0–  45 Tage vs. 46 – 90 Tage 

vs. > 90 Tage) und zur Risikogruppe nach CAPRA (high risk). Die X-Achse zeigt das jeweilige Zeitintervall und 

die Y-Achse die prozentuale Verteilung. Die Zahlen in den Balken stehen für die absolute Patientenzahl. 

6.5 CAPRA Risikogruppen in Abhängigkeit zum Zeitintervall 

Abbildung 7A: CAPRA Risikogruppen in Abhängigkeit zum Zeitintervall (Upgrading (low risk 

(CAPRA))  

Darstellung des Upgradings in Abhängigkeit zum Zeitintervall in Tagen (D = Tage; 0 – 45 Tage vs. 46 – 90 Tage 

vs. > 90 Tage) und zur CAPRA Risikogruppe (low risk). Die X-Achse zeigt das jeweilige Zeitintervall und die 

Y-Achse die prozentuale Verteilung. Die Zahlen in den Balken stehen für die absolute Patientenzahl. 

 

13
37 17

2
15 7

0%
10%

20%
30%

40%
50%

60%

70%
80%

90%
100%

0-45D 46-90D >90D

p
ro

ze
n

tu
a

le
 V

e
rt

e
ilu

n
g

Zeitintervall in Tagen
p = 0,455

Biopsieart in Abhängigkeit zur Zeitintervall 
und CAPRA (high)

MRIBx

PBx

10
37 25

16
39 23

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

0-45D 46-90D >90D

p
ro

ze
n

tu
a

le
 V

e
rt

e
ilu

n
g

Zeitintervall  in Tagen
p = 0,527

Ugrading (low risk(CAPRA))

nein

ja



Anhang 86 

  

 

  
Abbildung 8A: CAPRA Risikogruppen in Abhängigkeit zum Zeitintervall (Upgrading (intermediate 

risk (CAPRA))  

Darstellung des Upgradings in Abhängigkeit zum Zeitintervall in Tagen (D = Tage; 0 – 45 Tage vs. 46 – 90 Tage 

vs. > 90 Tage) und zur CAPRA Risikogruppe (intermediate risk). Die X-Achse zeigt das jeweilige Zeitintervall 

und die Y-Achse die prozentuale Verteilung. Die Zahlen in den Balken stehen für die absolute Patientenzahl. 

  

Abbildung 9A: CAPRA Risikogruppen in Abhängigkeit zum Zeitintervall (Upgrading (high risk 

(CAPRA))  

Darstellung des Upgradings in Abhängigkeit zum Zeitintervall in Tagen (D = Tage; 0 – 45 Tage vs. 46 – 90 Tage 

vs. > 90 Tage) und zur CAPRA Risikogruppe (high risk). Die X-Achse zeigt das jeweilige Zeitintervall und die 

Y-Achse die prozentuale Verteilung. Die Zahlen in den Balken stehen für die absolute Patientenzahl. 
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6.6 TNM-Klassifikation (UICC) 

Tabelle 5A. TNM-Klassifikation (UICC) 

Die Tabelle zeigt die aktuelle TNM-Klassifikation (UICC) (EAU 2020). 

TX Nicht zu beurteilen  

T0 Nicht vorhanden (kein Anhalt für Primärtumor)  

T1 Klinisch nicht erkennbarer Tumor, nicht palpabel  

 T1a  Prostatakarzinom in < 5% des untersuchten Präparats (zufällig, inzidenter Tumor) 

 T1b  Prostatakarzinom in > 5% des untersuchten Präparats (zufällig, inzidenter Tumor) 

 T1c Prostatakarzinom in Stanzbiospie bei nicht-tastbarem Tumor 

T2 Auf Prostata beschränkt, Prostatakapsel intakt  

 T2a Tumorbefall von < 50% eines Seitenlappens 

 T2b Tumorbefall von > 50% eines Seitenlappens 

 T2c Tumorbefall beider Seitenlappen 

T3 Extraprostatisches Tumorwachstum, Tumor durchbricht Prostatakapsel  

 T3a Extrakapsuläre Ausbreitung 

 T3b Samenblaseninfiltration 

T4 Tumor infiltriert Nachbarorgane: Harnblase, Rektum, Schließmuskel oder 

Beckenwand  

 

N-Regionärer Lymphknotenbefall   

NX Keine Aussagen über Lymphknotenbefall möglich  

N0 Kein regionärer Lymphknotenbefall  

N1 Regionärer Lymphknotenbefall  

M- Fernmetastasen   

M0 Keine Fernmetastasen  

M1 Fernmetastasen  

 M1a in nicht-regionäre Lymphknoten  

 M1b Knochenmetastasen  

 M1c an anderen Körperstellen  
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