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Die verstärkten Maßnahmen zur Früherkennung decken
immer mehr Prostatakarzinome (PCA) auf. [1, 2]. So-

mit steigt auch die Anzahl der therapeutischen Interventio-
nen. Diese Tatsache wird – teils von Laien, teils aus Ärzte-
kreisen – zum Anlaß genommen, den Sinn der radikalen
Prostatektomie (RPE) zu hinterfragen. Titel wie: „Die
Achillesdrüse: Das PCA ist die häufigste Krebsform bei
Männern. Weil es auch schlafende Tumoren gibt, profitie-
ren nur wenige Patienten von einer Früherkennung: Ein
männliches Dilemma“ füllen die Titelseiten der Boule-
vardpresse, aber auch renommierter Wochenblätter [3].

Auch lagen in den letzten Jahren genügend Publikationen
auf, wo dargelegt wurde, daß die „watchful waiting“-Stra-
tegie beim PCA keinen Nachteil hinsichtlich des Gesamt-
überlebens mit sich bringt [4]. Diese öffentlichen Stellung-
nahmen verunsichern unsere Patienten, die mit der Dia-
gnose des PCA konfrontiert werden. Auch die behandeln-
den Urologen sind einer zusätzliche Diskussion im Rah-
men der Patientenaufklärung vor der RPE ausgesetzt.

Zwar gibt es klare Kriterien eines sogenannten klinisch in-
signifikanten Tumors, wie er 1996 von Epstein definiert
wurde [5], dennoch fällt es schwer, deshalb den Karzinom-
patienten von einer kurativen Therapie abzuraten. Der
Aussage Epsteins gegenüber stehen Untersuchungen der
Klinik Innsbruck, daß Tumoren mit niederem PSA und klei-
nen Volumina oft multifokale und heterogene Tumoren
sind. Selbst im PSA-Bereich von 2–4 ng/ml sind laut den
Tiroler Daten 90 % der Karzinome größer als 0,2 cc [6].

Aus diesen Gründen haben wir unser eigenes Patientengut
auf eine mögliche Form der Vorhersagbarkeit eines kli-
nisch nicht signifikanten Prostatakarzinombefundes unter-
sucht. Als Kriterium wählten wir jene Patienten aus, die in
nur einer Stanze ein PCA hatten.

Patienten und Methode

Technik
Die Stanzbiopsie erfolgte während einer Tagesaufnahme,
sie wurde unter Verwendung einer lokal anästhesierenden
Salbe im Analsphinkterbereich durchgeführt. Bei der 2.
Rebiopsie erhielt der Patient eine Vollnarkose unter statio-
nären Bedingungen. Die Lagerung erfolgte in Steinschnitt-
oder Seitenlage.

Das frühere Biopsieschema – die von Hodge und Stamey
publizierte Sextantenbiopsie [7] – wurde verlassen. Als
Standard galt für uns die Entnahme von mindestens 8 Stan-
zen, besonderer Wert wurde auf die lateralen Biopsiestel-
len [8] gelegt. Zu den 6 lateralen Stellen wurden zusätz-
lich zwei Proben aus der Transitionalzone entnommen, da
in unserem eigenen Patientengut die Umstellung auf diese
Technik bei 8,5 % in genau diesen zusätzlichen Stanzen
einen Karzinombefund brachte [9]. Nach den Vorgaben
der Österreichischen Gesellschaft für Urologie [10] wurde
die Prostata ultraschallgesteuert mit einer biplanen Sonde
biopsiert.

Bei der 2. Rebiopsie wurden dann neben dem oben be-
schriebenen Biopsieschema Fächerbiopsien [11] entnom-
men, die endgültige Anzahl der Stanzen richtete sich nach
der Prostatagröße und dem Alter des Patienten (Satura-
tionsbiopsie), wobei auch hier besonderer Augenmerk auf
die lateralen Biopsien – wie 2003 von Fink et al. publiziert
– gelenkt wurde [12].

Es wurden somit insgesamt mindestens acht Stanzen ent-
nommen, im Schnitt waren es neun, die maximale Anzahl
betrug 15. Im Zeitraum vom 1. März 2003 bis zum 30. Sep-
tember 2004 wurden bei insgesamt 400 Patienten 426
Biopsien durchgeführt.

Therapeutisch erfolgte die radikale Prostatektomie, ope-
riert wurde ausschließlich in Form der retropubischen, as-
zendierenden Technik.
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Einleitung: Das Prostatakarzinom ist die häufigste maligne Erkrankung des Mannes, die radikale Prostatektomie die Therapie der Wahl. Verstärkte
Maßnahmen zur Früherkennung decken häufiger Karzinome auf, was bei vermeintlich klinisch nicht signifikanten Karzinomen zu „watchful waiting“-
Strategien verleitet. Allerdings ist die Vorhersagbarkeit des Prostatakarzinomes hinsichtlich seines klinischen Verlaufes schwierig. Methodik und
Technik: Das histologische Ergebnis nach radikaler Prostatektomie bei Patienten mit nur einer einzigen positiven Stanzbiopsie wurde von uns
nachuntersucht. Die Biopsie erfolgte als Oktantenbiopsie nach den derzeit gültigen Schemata, radikal prostatektomiert wurde in auschließlich
retropubischer aszendierender Form. Ergebnisse: Die Untersuchung der histologischen Ergebnisse zeigte in einem überraschend hohen Prozentsatz
(58 %) einen Karzinombefund in beiden Prostataseitenlappen (pT2c), in 12 % eine Organüberschreitung. Es fand sich in lediglich 18 % der Fälle ein
kleines Karzinom in einem Seitenlappen (pT2a). Schlußfolgerung: Bei auch nur einer positiven Stanzbiopsie kann keine Vorhersage für das histologische
Stadium nach Radikaloperation und damit den wahrscheinlichen klinischen Verlauf getroffen werden.

Introduction: Prostate cancer is the most frequent malign tumour of the male, radical prostatectomy the best therapy. More measures to early detection
of prostate cancer result in more supposed clinical insignificant tumours. So the “watchful waiting” strategy increases. But it is difficult to prognosticate
the clinical course of prostate cancer without curative therapy. Methods and technique: In our study we investigated the pathological outcome of the
patients with only one positive core in the transrectal biopsy of the prostate. We took at least 8 cores from the prostate state of the art. Radical
prostatectomy was done in retropupic ascended form. Results: In 58 % was the prostate cancer in both sides of the prostate (pT2c), in 12 % the tumour
was broken through the capsule. In only 18 % we found a small cancer in one side of the prostate (pT2a). Conclusion: We cannot surely prognosticate
the histological stage – and consequently the clincial course – by only one positive core in the prostate biopsy of prostate cancer. J Urol Urogynäkol
2006; 13 (2): 18–20.
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Patienten
Das Durchschnittsalter der Männer lag bei 65 Jahren (51
bis 75 Jahre). Grund für die Probenentnahme waren der
PSA-Wert und/oder ein auffälliger Tastbefund, es wurden
die altersabhängigen PSA-Tabellen nach Österling [13] als
Richtlinie herangezogen. Im Mittel betrug der Wert 7,71
ng/ml, sie lagen zwischen 0,8 und 22,0 ng/ml. Als
Selektionskriterium für die Biopsie galt das biologische Al-
ter – die Patienten sollten von einer kurativen Therapie
profitieren und eine Lebenserwartung ab Therapie von
mindestens 10 Jahren aufweisen.

Ergebnisse

Von den insgesamt 426 Biopsien fand sich in 242 Fällen
ein Karzinom (56 %), von diesen wurde in 57 (23 % aller
Karzinombefunde) Fällen das Prostatakarzinom in ledig-
lich einer Stanze (14,25 % aller Biopsien) diagnostiziert.
Für die Auswertung kamen dann insgesamt 50 Männer in
Betracht, davon wurden 42 radikal prostatektomiert. Somit
konnte in 42 Fällen das genaue histologische Stadium be-
stimmt werden (Abb. 1).

Ein „kleines“, in nur einem Seitenlappen (pT2a) lokalisiertes
Karzinom fand sich in nicht einmal 1/5 der Fälle (18 %). In
12 % infiltrierte das Karzinom bereits mehr als die Hälfte
(pT2b) eines Seitenlappens. In 58 % fand sich ein Karzi-
nom, welches in beiden Seitenlappen der Prostata (pT2c)
lokalisiert war. In 12 % hatte das Karzinom die Organ-
grenzen der Prostata überschritten, in einem Fall (2 %) be-
reits die Blase infiltriert (pT4) (Abb. 2).

Diskussion

Das PCA ist die häufigste Karzinomdiagnose des Mannes
und aufgrund dessen auch eine recht gut untersuchte Er-
krankung. In der Prä-PSA-Ära war man auf klinische Dia-
gnosemittel angewiesen, sodaß hier viele fortgeschrittene
Karzinome diagnostiziert wurden. Daneben gab es im Ge-
gensatz zu heute recht häufig Karzinomdiagnosen im Rah-
men der TUR-P. Frühere Arbeiten zeigen aber, daß auch
bei sogenannten „inzidentellen“ Karzinomen die RPE als
sicherste Therapie gilt [14]. Bestätigt wurden diese Zahlen
erst kürzlich von der TU München, Klinikum rechts der
Isar, wo eindeutig wieder zur RPE nach der TUR-P beim
inzidentellen PCA geraten wurde [15]. Seit Einführung des
PSA-Wertes werden aber viele Karzinome im klinisch un-
auffälligen Stadium diagnostiziert, somit können viele Pa-
tienten kurativ operiert werden. Das verleitet dazu, von
einem „overtreatment“ zu sprechen.

Dagegen spricht: Aufgrund der Heterogenität des Prostata-
karzinomes ist auch zu beobachten, daß die pathologische
Differenzierung des Karzinomes in zirka 30 % der Fälle im
Vergleich zum Präparat nach radikaler Prostatektomie un-
terschätzt wird. Dies sollte bei der Therapieentscheidung
berücksichtigt werden [16]. Auch beträgt die Wahrschein-
lichkeit für ein Prostatakarzinom bei negativem Tastbefund
und einem PSA-Wert zwischen 2 und 4 ng/ml bereits 20 %
[17]. Zwar haben wir mit den Partin-Tabellen recht gute
Hilfsmittel zur Vorhersagbarkeit von Verläufen nach der
Operation [18], eine Entscheidungshilfe zum „Nichtope-
rieren“ stellen sie aber nicht dar.

In der Zwischenzeit wurde auch publiziert, daß die RPE
signifikant die Sterberate am PCA senkt. Im Gegensatz zu
einer früheren Analyse wurde im Mai 2005 gezeigt, daß
auch die Gesamtsterblichkeit und das Risiko, Metastasen

und einen lokalen Progreß zu erleiden, bei Patienten mit
einem PCA nach der Radikaloperation sinkt [19].

Die bei unserer Studie zum Teil überraschenden Ergebnis-
se bezüglich der histologischen Stadien wirft die Frage
nach der Ursache für ein unerwartet höheres Stadium im
Operationspräparat auf: Eine der Möglichkeiten ist, daß es
sich um multifokale Tumoren (26 %) handelt, wobei jeder
Herd für sich klein ist und bei der Biopsie nur einer zufällig
getroffen wurde. In 12 % der Fälle handelte es sich tat-
sächlich um deskriptiv kleine Tumoren. Die exakte Tumor-
größe in einem zweidimensionalen Großflächenschnitt-
bild zu bestimmen, ist allerdings schwierig [20], sodaß wir
uns auf die subjektiven Größenangaben unserer Pathologen
verlassen.

Eine andere Möglichkeit betrifft die Lokalisation des Tu-
mors: Einzelne Karzinome waren nur im ventralen Bereich
der Prostata lokalisiert, andere im periurethralen Bereich.
Dies sind naturgemäß Regionen, wo weniger Karzinome
vermutet und somit auch weniger biopsiert werden. Hier
gibt es widersprüchliche Angaben zur Häufigkeit der Lo-
kalisation zum Beispiel im ventralen Bereich der Prostata
[21].

Zu erwähnen ist auch das gleichzeitige Vorhandensein ei-
ner PIN in den anderen Stanzen. Auch hier wurde das Kar-
zinom nur an einer Stelle getroffen, eine begleitende PIN
lag daneben. Der Gleason-Score war für die Erklärung des
unerwarteteten postoperativen histologischen Befundes nicht
hilfreich: Vielfach stimmt der Gleason-Score im Biopsie-

Abbildung 1: Einteilung in histologische Stadien nach erfolgter radika-
ler Prostatektomie

Abbildung 2: Adenokarzinom der Prostata – GII Gleason-Score 3 + 4 =
7 – infiltriert in die Muskulatur des Blasenhalses
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präparat mit dem im OP-Befund nicht überein. In unserer
Studie fanden wir nur in wenigen Fällen eine Erhöhung
des Scores, wenn, dann maximal um einen Punkt, in kei-
nem Fall aber eine Steigerung auf größer sieben.

Schluß aus dieser Studie war für uns, daß lediglich auf-
grund der Anzahl der positiven Stanzen keine Vorher-
sagbarkeit eines klinisch nicht signifikanten PCA bezüg-
lich der endgültigen Histologie getroffen werden kann.
Deshalb kann der Therapieansatz bei diesen Fällen nur ein
kurativer sein.

Ganz neu ist diese Erkenntnis nicht, Hugh Hampton Young
stellte bereits im Jahr 1940 fest: „... viele Männer könnten
vom Prostatakarzinom chirurgisch geheilt werden, wenn
eine Untersuchung früh stattfindet und der Arzt (auch nur
kleine) Verhärtungen oder Knoten tastet” [22].
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