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2. Verzeichnis der verwendeten Abkürzungen 

 

AOK  Allgemeine Ortskrankenkasse  

BMI  Body-Mass-Index 

BPE  Benign prostatic enlargement 

BPH  benigne Prostatahyperplasie 

BPO  Benigne Prostataobstruktion 

BPS  Benignes Prostatasyndrom 

GBA  Gemeinsamer Bundesausschuss 

HR   Hazard Ratio 

HWI  rezidvierende Harnwegsinfekte 

IQWiG   Instituts für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen 

LEP  Laserenukleation der Prostata 

LUTS  Lower urinary tract symptoms 

PCa  Prostatakarzinom 

PSA  prostataspezifisches Antigen 

PVP   Photoselektive Vaporisation der Prostata 

TCC  Urothelkarzinom der harnableitenden Wege 

TUR-P  Transurethrale Prostataresektion 

RARP   Roboterassistierte radikale Prostatektomie 

RCC  Nierenzellkarzinom 

UC   Urothelkarzinom 

WIdO  Wissenschaftliches Institut der Ortskrankenkassen   
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3.  Kurzfassung der Arbeit 

 

Einen zentralen Bestandteil der urologischen Tätigkeit bildet die Diagnostik und 

Therapie verschiedener Erkrankungen der Prostata. Insbesondere durch die hohen 

Inzidenzen von Prostatakarzinom (PCa), welches das häufigste Malignom des Mannes 

ist, und benignem Prostatasyndrom (BPS) werden deren hohe Forschungsrelevanz 

belegt [1][2]. In den letzten Jahren konnten einige neue diagnostische und 

therapeutische Maßnahmen im Management von PCa und BPS entwickelt werden, 

wobei gegenwärtig weiterhin unklar bleibt, wie sich diese Strategien in der Breite der 

deutschen Versorgungsrealität abbilden lassen [3]. Bei der operativen Therapie des 

BPS stellt die transurethrale Prostataresektion (TUR-P) weiterhin den Gold-Standard 

dar [4],  obwohl zahlreiche alternative operative Methoden mit dem Ziel entwickelt 

wurden, die Ergebnisse der TUR-P als Referenzstandard hinsichtlich eines besseren 

funktionellen Outcomes und einer geringeren Komplikationsdichte zu verbessern.  

 

3.1 Analyse der Komplikationen der operativen Therapie des BPS (Publikationen I 

und II) 

 

Als Mitglied des Expertenpanels Urologie des Wissenschaftlichen Instituts der 

Ortskrankenkassen (WIdO) bin ich seit 2013 an der Entwicklung von 

Qualitätsindikatoren für die operative Therapie benigner und maligner Erkrankungen 

der Prostata beteiligt. Grundlage dieser Arbeit ist die Möglichkeit, alle Routinedaten 

der stationären und vertragsärztlichen Versorgung sowie der Arzneimittel- und 

Heilmittelverordnung der etwa 24 Millionen AOK (Allgemeine Ortskrankenkasse)-

versicherten Patienten anonymisiert  einzusehen und wissenschaftlich auszuwerten. 

In vorliegenden Publikationen finden sich meist nur Daten aus großen spezialisierten 

Zentren (monozentrische Auswertung) mit erfahrenen Operierenden; die durch uns 

untersuchten Routinedaten hingegen bilden die Gesamtheit der Krankenhäuser in 

Deutschland ab. 

In der ersten Analyse (Publikation I) [5] wurde an den Daten von  95.577 AOK-Fällen 

aus den Jahren 2008 bis 2013 der Einfluss des Operationsverfahrens beim BPS auf 
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die Komplikationsdichte untersucht [3]. Dabei wurden multiple logistische 

Regressionsmodelle mit Risikoadjustierung nach Alter, Komorbidität, 

antithrombotischer Medikation, Jahr und AOK-Fallzahl durchgeführt. Im Verhältnis zur 

TUR-P wies die Laservaporisation ein geringeres Risiko für Transfusionen und 

Reinterventionen bei Nachblutung auf. Gleichzeitig war für die Laservaporisation das 

Risiko einer Reintervention innerhalb eines Jahres signifikant erhöht. Die 

Laserenukleation hatte im Vergleich zur TUR-P ein signifikant erhöhtes Risiko für 

Reinterventionen aufgrund einer Nachblutung. Offen-chirurgische Eingriffe 

(Adenomenukleation) wiesen erhöhte Risiken für Sterblichkeit, Blut-Transfusionen und 

sonstige Komplikationen auf, während Vorteile im Hinblick auf die Reinterventionen 

bestanden. 

In der Publikation II [6] wurde an einem Patientenkollektiv von 43041 Männern, die 

zwischen 2011 und 2013 eine operative Therapie des benignen Prostatasyndroms 

(BPS) erhielten, untersucht, wie sich die diversen Operationsverfahren bezüglich der 

Langzeit-Reinterventionen (5-Jahres Follow-up) unterscheiden [4]. Dabei wurden 

Reinterventionen wegen Persistenz oder erneutem BPS unterschieden von 

Reinterventionen bei Harnröhrenstriktur oder Blasenhalsstenose in Folge des 

Ersteingriffs. Dabei zeigte sich die Laservaporisation gegenüber der TUR-P mit einem 

erhöhten Risiko für die gesamte Reinterventionsrate (Hazard Ratio (HR) 1,31; 95%-KI 

1,18-1,47) sowie insbesondere auch für die Reinterventionen aufgrund eines Rezidivs 

bzw. einer Persistenz des BPS (HR 1,53; 95%-KI 1,35- 1,73). 

Zusammenfassend kann anhand dieser zwei Publikationen geschlussfolgert werden, 

dass langfristige Unterschiede zwischen den derzeit in Deutschland verfügbaren 

Therapieverfahren des BPS bestehen, so dass die gezeigten differenten Ergebnisse 

von Therapieeffizienz und Komplikationsrisiko bei der Patientenselektion zur Wahl des 

geeigneten Operationsverfahrens zu berücksichtigen sind. 
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3.2 Patientenbefragung bezüglich des Einflusses vom Zigarettenkonsum auf das 

Prostatakarzinom: die KRAUT-Studie (Publikationen III und IV) 

 

In den Publikation III und IV [7] [8] wurden die Ergebnisse einer eigeninitiierten bi-

zentrischen Survey-Studie (“Kenntnisse von Malignompatienten in der Urologie über 

den Zusammenhang zwischen Rauchen und urologischen Tumoren/ KRAUT-Studie) 

ausgewertet und dargestellt. Grundlage der Studie ist u.a. die Kenntnis einer 

Metaanalyse, dass Prostatakarzinompatienten unterschiedlicher Tumorstadien und 

Therapien eine um 24% erhöhte PCA-spezifische Mortalität aufweisen, sofern sie 

aktive Raucher sind [9]. 

Nur 27,3% der zum Zeitpunkt der Fragebogenstudie aktiven Raucher wurden von 

einem Arzt aufgefordert, nach Diagnosestellung des PCA mit dem Zigarettenkonsum 

aufzuhören. Nur 18,2% der aktiven Raucher erhielten ein Aufklärungsgespräch über 

den prognoseverschlechternden Einfluss des Rauchens. 

Die Studienhypothese, dass den urologischen Tumorpatienten ärztlicherseits nur 

unzureichend die Interruption des Rauchens empfohlen und diese Empfehlung nicht 

hinreichend anhand des negativen Prognoseeinflusses motiviert wird, konnte durch 

die von uns erzielten Studienergebnisse bestätigt werden. Es muss hierbei kritisch 

konstatiert werden, dass in den ärztlichen Aufklärungs- und Informationsgesprächen 

mit urologischen Tumorpatienten diesen wichtigen Erkenntnissen mit einem Einfluss 

auf die weitere Tumorerkrankung nicht hinreichend Rechnung getragen wird. Wir 

Urologen sollten spätestens den Zeitpunkt der Diagnosestellung eines PCA als 

„teachable moment“ begreifen, da Patienten dann am empfänglichsten sind, Aspekte 

ihrer Lebensführung aufgrund der neu diagnostizierten Tumorerkrankung umzustellen. 

 

 3.3 Der Einfluss des Body-Mass-Index bei Patienten mit da Vinci-Prostatektomien 

(Publikationen V und VI) 

 

In verschiedenen Studien konnte das Risiko der Adipositas hinsichtlich ungünstigerer 

Tumorstadien, des höheren Gleason-Scores (GS), positiver chirurgischer 
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Schnittränder (R1) und bestimmter perioperativer Parameter nach radikaler 

Prostatektomie belegt werden. Für die roboterassistierte radikale Prostatektomie 

(RARP) existieren hierzu nur wenige Studien mit teils widersprüchlichen Ergebnissen 

[10][11][12], wobei keine dieser vorliegenden Untersuchungen den klinischen Alltag in 

einem europäischen Zentrum darstellt. 

In der Publikation V [13] haben wir den Einfluss eines erhöhten Body-Mass-Index 

(BMI) auf adverse onkologische und funktionelle Parameter an einem retrospektiven 

Patientenkollektiv von 346 Patienten der Straubinger Klinik, die alle eine RARP 

aufgrund eines lokal-begrenzten PCA erhielten, untersucht. In dieser Serie 

konsekutiver Patienten mit primärer RARP bestanden für Patienten mit Adipositas 

(BMI >30 kg/m²) keine Hinweise auf eine aggressivere Tumorbiologie und auch keine 

höhere Komplikationsdichte. Patienten mit Adipositas zeigten zwar einen signifikant 

höheren intraoperativen Blutverlust und wiesen eine längere Operationszeit auf, es 

bestanden jedoch nicht häufiger Komplikationen der Clavien-Dindo Grade 3a/b im 90-

Tage-Verlauf. Allerdings muss auch klar konstatiert werden, dass Patienten mit einem 

BMI ≥30 kg/m² im univariaten Vergleich signifikant häufiger positive chirurgische 

Schnittränder aufwiesen im Vergleich mit Patienten der BMI-Kategorien <25 kg/m² 

bzw. 25-29,9 kg/m² (44,4% bei einem BMI  ≥30 kg/m² versus 26,6% (<25 kg/m²) bzw. 

25% (25-29,9 kg/m²); p=0,010). In einem gut ausbalancierten multivariaten Modell für 

den Endpunkt R1 konnte hierbei die Signifikanz für den Einfluss des BMI 

(dichotomisiert in ≥30 vs. <30 kg/m²) nur marginal verfehlt werden (OR 2,04 (0,96-

4,31); p=0,063). 

Die Publikation VI [14] entstammt einer durch das Straubinger Klinikum initiierten 

multizentrischen prospektiv-randomisierten und verblindeten Serie, in der eine 

intraoperative Modifikation (Peritonealflap) hinsichtlich ihres Einflusses auf die Rate 

symptomatischer Lymphozelen nach RARP geprüft wurde [15]. Die Publikation VI 
versteht sich hierbei als eine Ergebnispräsentation weiterer Erkenntnisse dieser 

multizentrischen Serie an 232 prospektiv nachkontrollierten RARP-Patienten [14].  Der 

mediane BMI der analysierten Patienten lag bei 27,2 kg/m². Führt man hierbei eine 

Dichotomisierung des BMI in der 90. Perzentile durch (BMI 33,7 kg/m²), zeigen adipöse 

Patienten der höheren BMI-Kategorie gemäß eines gut adjustierten multivariaten 
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Modells eine etwa viermal höhere Wahrscheinlichkeit eines R1-Status im Vergleich mit 

jenen Patienten unterhalb der 90. BMI-Perzentile (OR 3,99, p=0,013).     

 

3.4 Kenntnisse des PSA-Wertes bei Hausärzten/ Internisten (Publikationen VII und 

VIII) 

 

Publikationen VII und VIII [16] [17] analysierten den Einsatz des Prostata-

spezifischen Antigens (PSA) bei Hausärztinnen in der Früherkennung des PCA – was 

ebenfalls eine deutsche Versorgungsrealität darstellt. 

Diese Survey-Studie analysierte erstmals den breiten Einsatz des PSA-Tests durch 

deutsche Hausärzte und Internisten in der Früherkennung des Prostatakarzinoms. 

Etwa sieben von zehn der mit dem Bluttest PCA-Früherkennung betreibenden nicht-

urologischen Kollegen stellen Patienten mit pathologischen PSA-Werten anschließend 

unmittelbar dem Urologen vor. Andererseits kontrollieren 10% zunächst eigenständig 

den PSA-Wert erneut nach 3-12 Monaten. 53% der Hausärzte und Internisten führen 

die Früherkennung bis zum 80. Lebensjahr und 14% bis zum 90. Lebensjahr durch. 

Nur 14% der nicht-urologischen Kollegen sehen die Senkung der PCA-Mortalität durch 

das PCA-Screening als erwiesen an. Die auch im internationalen Vergleich hohe 

Rücklaufquote der vorliegenden Studie (65% gesamt, 73% der Allgemeinmediziner 

und praktischen Ärzte) spiegelt das ausgeprägte Interesse der befragten Berufsgruppe 

an Fragen der PSA-basierten PCA-Früherkennung wider. Gerade im Licht 

uneinheitlicher internationaler Empfehlungen und des immer häufiger auch öffentlich 

formulierten Verdachts eines nicht indizierten PSA-Screenings sollte der Dialog mit 

den  nicht- urologischen Fachkollegen auf Gebieten mit urologischer Kernkompetenz, 

zu denen die PCA-Früherkennung gehört, gemeinsam durch die Gremien der 

urologischen und entsprechenden allgemeinmedizinischen bzw. internistischen 

Fachgesellschaften gesteuert werden, um diesem starken Interesse auf hohem 

fachlichen und ethischen Niveau gerecht zu werden. 
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4 Einführung in das Thema der Habilitationsschrift 

 

Die in der Arbeit vorgestellten Publikationen beinhalten verschiedene Aspekte der 

Versorgungsforschung bei Prostataerkrankungen und spiegeln die deutsche 

Behandlungsrealität bei Prostataerkrankten wieder. Die Versorgungsforschung hat in 

der Medizin in den letzten Jahren deutlich an Bedeutung gewonnen, so ist u.a. vom 

Bundesministerium für Bildung und Forschung (BMBF) 2015 der „Aktionsplan 

Versorgungsforschung“ initiiert worden  [18].  

Versorgungsforschung unterscheidet sich von klinischer Forschung in erster Linie 

dadurch, dass klinische Forschung auf Wirksamkeitsnachweise von therapeutischen 

Interventionen abzielt, die oftmals unter Idealbedingungen, die nicht den realen Alltag 

der Betroffenen abbilden, erbracht werden. Bei Versorgungsforschung im 

Zusammenhang mit therapeutischen Interventionen geht es im nachfolgenden Schritt 

darum, diese Interventionen (= Versorgungsleistungen), die sich im klinischen 

Forschungssetting als wirksam erwiesen haben, auf ihre Wirksamkeit im Alltag des 

realen Versorgungssystems mit seinen multiplen Einflüssen und Wechselwirkungen 

zu untersuchen („effectiveness“) [19] . Auf diese Weise sollen die wissenschaftlichen 

Grundlagen für eine kontinuierliche Verbesserung der Kranken- und 

Gesundheitsversorgung gelegt und mittel- bis langfristig die drei zentralen Ziele der 

Versorgung – Patientenorientierung (1), Qualität (2) und Wirtschaftlichkeit (3) - 

möglichst gleichermaßen erreicht werden [20]. 

 

Die Prostata 

Die Prostata (altgriechisch `προστάτης – prostátēs`‚ `Vorsteher‘, `Vordermann‘) ist 

eine exokrine Drüse mit Ausführungsgängen in die Harnröhre. Sie besteht aus 

tubuloalveolären Drüsen. Diese produzieren ein Sekret, das bei der Ejakulation in die 

Harnröhre abgegeben wird und sich dort mit den Spermien vermischt. Das Sekret 

macht beim Menschen etwa 30% des Ejakulates aus. Das Prostatasekret hat einen 

pH-Wert von 6,4 [21]. Zum anderen enthält das Prostatasekret ein biogenes Amin zur 

Zellproliferation, welches bewegungsauslösend bzw. motilitätsfördernd auf die 

Spermien wirkt. Des Weiteren wird aus den Epithelzellen der Prostata das PSA 
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sezerniert. Bei dem seit 1979 bekannten PSA   handelt es sich um ein Glykoprotein, 

das sowohl in benignen als auch in malignen Epithelzellen der Prostata gebildet wird 

und eine hohe Organspezifität aufweist [22].  Das PSA ist ein wichtiger 

laborchemischer Marker für Erkrankungen der Prostata, hier insbesondere des 

Prostatakarzinoms. Die Prostata umschließt die Harnröhre unterhalb des 

Blasenausgangs.  

 

   
Abb. 1: Henry Gray (1918) Anatomy of the Human Bartleby.com: Gray's Anatomy, Tafel 1153 

Abb. 2: Henry Gray (1918) Anatomy of the Human Body, Bartleby.com: Gray's Anatomy, Tafel 1160, Prostate with seminal 

vesicles and seminal ducts, viewed from in front and above.  

 

 

Das benigne Prostatasyndrom 
 
Einführung 

Die variable Trias aus Symptomen des unteren Harntraktes („lower urinary tract 

symptoms“, LUTS), Prostatavolumen („benign prostatic enlargement“, BPE) und 

Blasenauslassobstruktion („bladder outlet obstruction“, BOO) bei Männern über 40 

Jahren wird  im deutschsprachigen Raum als „benignes Prostatasyndrom“ (BPS) 

bezeichnet [3]. Dies bedeutet allerdings nicht unbedingt das Zusammentreffen dieser 

drei Faktoren, denn die Korrelation von Beschwerden und Prostatagröße ist gering. 

Das BPS ist eine der häufigsten gesundheitlichen Beeinträchtigungen des älteren 

Mannes und tritt vermehrt ab dem Alter von 50 Jahren auf. Von den rund 12 Millionen 

Männern in Deutschland im Alter von 50 Jahren oder älter leiden zirka 40% an 

behandlungsbedürftigen LUTS, 25% weisen eine BPH (Volumen > 25 ml) und ca. 17% 

eine relevante Abschwächung des Harnstrahls auf [23]. Da für das Zustandekommen 
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der LUTS neben einer Prostatavergrößerung auch Harnröhrenstrikturen, 

Harnwegsinfekte oder neurologische Erkrankungen der Harnblase, wie die 

Detrusorinstabilitäten, verantwortlich sein können, sollte vor Therapieinitiierung stets 

eine ausreichende Diagnostik erfolgen. 

Der gewohnte Krankheitsverlauf des BPS lässt eine langsame Progredienz der 

Symptomatik erwarten [24]. 

Die zu Beginn meist intermittierend auftretenden Symptome bedingen durch längere 

symptomfreie oder symptomarme Intervalle zunächst einen geringen Leidensdruck 

und erlauben ein kontrolliert zuwartendes Vorgehen. 

Durch den chronisch progredienten Charakter der BPS sind bei zunehmender 

Symptomatik oder erhöhten Restharnmengen weitere Therapieoptionen sinnvoll, die 

neben Symptombesserung auch Progressionshemmung zum Ziel haben. Effektives 

Mittel der ersten Wahl ist die medikamentöse Therapie, die aber nicht zum Inhalt dieser 

Arbeit gehört. Das BPS ist mit 30–43% die häufigste Erkrankung, aufgrund dessen 

Patienten einen Urologen konsultieren [23][24]. 

 

Operative Therapie des BPS 

Generell ist eine instrumentelle Therapie angezeigt bei Männern mit mittelgradigen bis 

schweren Miktionsbeschwerden oder „lower urinary tract symptoms“ (LUTS), welche 

unter medikamentöser Behandlung keine Besserung erfahren oder keine 

medikamentöse Therapie wünschen. Darüber hinaus gelten weiterhin rezidivierende 

Harnwegsinfekte, rezidivierende Harnverhalte, Nierenfunktionsverschlechterung 

aufgrund von LUTS, Harnblasenkonkremente und rezidivierende Hämaturie als 

absolute Indikationen für ein operatives Vorgehen [3] [25].  

Mit Recht kann die TUR-P als ein wesentliches Flaggschiff der deutschen Urologie 

bezeichnet werden. Transurethrale Resektionen sind die am meisten durchgeführten 

urologischen Operationen und mit über 79 000 Fällen pro Jahr ist die TUR-P 

hierzulande einer der am häufigsten erfolgten Eingriffe bei Männern [26].  

Die TUR-P gilt aufgrund der nachgewiesen Langzeiteffektivität und der hohen 

Anwendungszahl als Referenzverfahren in der interventionellen Therapie des BPS [3]. 

Die ungebrochene Popularität dieses Verfahrens, welches seit 80 Jahren in großem 

Stil angewendet wird, lässt sich, unabhängig von finanziellen Überlegungen, im 

Wesentlichen durch drei Gründe erklären: eine simple und robuste Technik, eine 



14 
 
 

langfristig hohe Effektivität sowie eine niedrige Morbidität [27]. Die TUR-P ist nach wie 

vor der Referenzstandard in der operativen Therapie des BPS [28]. Sie ist die 

Referenztechnik, an der sich, insbesondere langfristig, jedwede neuere Technik erst 

noch beweisen muss. Dies wurde nochmals durch die Veröffentlichung des Instituts 

für Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWIG) des Gemeinsamen 

Bundesausschusses (GBA) bestätigt, worin keinem der untersuchten neueren 

Verfahren ein höherer Nutzen im Vergleich zur TUR-P zugeordnet werden konnte [29].  

Die Indikationen zur operativen Therapie des BPS können in absolut und relativ 

unterschieden werden. Gemäß den deutschen Leitlinien sind rezidivierende 

Harnverhalte, rezidivierende Harnwegsinfektionen (HWI), rezidivierende 

Makrohämaturien, Harnblasenkonkremente, Dilatation des oberen Harntraktes und 

eingeschränkte Nierenfunktion durch die Blasenauslassobstruktion absolute 

Operationsindikationen [3]. Relative Operationsindikationen sind eine klinisch 

relevante Blasenauslassobstruktion, Blasendivertikel, frustrane konservative 

Therapieversuche, Kontraindikationen und Unverträglichkeiten konservativ-

medikamentöser Therapieansätze sowie Restharnvolumina >100 ml. Aufgrund der 

nachgewiesenen Langzeiteffektivität und auch wegen der hohen Anwendungszahl gilt 

die TUR-P als Standardverfahren. Jedoch muss gemäß der Leitlinie die Therapie 

individuell angepasst sein und im Konsens mit dem Patienten besprochen werden  

[30]. 

 

Das Prostatakarzinom 

Epidemiologie 

Die Zahl der Neuerkrankungen am Prostatakarzinom lag in Deutschland im Jahr 2016 

bei rund 58.800 Fällen. Die altersstandardisierte Erkrankungsrate ist nach einem 

Anstieg über fast zwei Jahrzehnte seit 2003 weitgehend konstant und verlief zwischen 

2011 und 2016 sogar rückläufig [31]. Eine ähnliche Entwicklung ist in vielen anderen 

westlichen Industrienationen zu beobachten und dürfte auf eine lange Zeit steigende, 

zuletzt aber wohl eher zurückgehende Nutzung des PSA-Tests (prostataspezifisches 

Antigen) als Früherkennungsuntersuchung zurückzuführen sein. Im Gegensatz zur 

Erkrankungsrate hat sich die altersstandardisierte Sterberate bis zum Jahr 2007 

kontinuierlich verringert und verläuft seitdem annähernd stabil. Im Vergleich mit 
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anderen Ländern Mitteleuropas weist Deutschland aktuell eine ähnliche Inzidenz und 

auch erkrankungsbezogene Mortalität auf [31]. 

Das Prostatakarzinom tritt vor dem 50. Lebensjahr nur selten auf: Das Risiko für einen 

35-jährigen Mann, in den nächsten 10 Jahren zu erkranken, liegt unter 0,1% - das 

eines 75-jährigen Mannes hingegen bei etwa 5%. Die relative 5-Jahres-

Überlebensrate für Patienten mit einem Prostatakarzinom liegt bei 89% [31]. 

 

Risikofaktoren und Früherkennung 

Ursachen für die Entstehung des Prostatakarzinoms und die den Verlauf 

beeinflussenden Faktoren sind im Wesentlichen unbekannt. Das Alter ist ein wichtiger 

Risikofaktor. Männer schwarzafrikanischen Ursprungs (konkret anhand der Studien: 

afroamerikanische Männer) erkranken häufiger als Europäer und weiße 

Nordamerikaner, Asiaten sind selten betroffen [32]. 

Eine Häufung der Erkrankung unter nahen Angehörigen ist inzwischen als Risikofaktor 

belegt. Zudem scheinen chronische Entzündungen der Prostata und sexuell 

übertragbare Erkrankungen das Prostatakrebsrisiko zu erhöhen. Zu lebensstil- oder 

umweltbezogenen Risikofaktoren gibt es wenig gesicherte Erkenntnisse. Ein normales 

Gewicht und ausreichende Bewegung könnten das Risiko für ein Prostatakarzinom 

jedoch verringern [33] [34].  Das gesetzliche Früherkennungsprogramm in 

Deutschland beinhaltet derzeit für Männer ab dem Alter von 45 Jahren einmal jährlich 

die Frage nach Beschwerden oder anderen gesundheitlichen Veränderungen, die 

Untersuchung der äußeren Geschlechtsorgane sowie die Tastuntersuchung der 

Prostata und der Lymphknoten. Der PSA-Test im Blut ist nicht Bestandteil der 

gesetzlichen Früherkennung, da der Nutzen eines bevölkerungsweiten PSA-

Screenings bisher nicht zweifelsfrei belegt werden konnte [35]. 

 

Therapie des Prostatakarzinoms 

Die kurative Therapie des lokal begrenzten Prostatakarzinoms beinhaltet nach der 

deutschen S3-Leitlinie die operative Therapie und die Strahlentherapie [36].  

Die radikale Prostatektomie ist die häufigste therapeutische Intervention bei Patienten 

mit einem lokal begrenzten Prostatakarzinom und einer verbleibenden 

Lebenserwartung von mehr als 10 Jahren [37]. 
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Billroth hatte bereits in 1867 die erste perineale Prostatektomie zur Therapie des 

Prostatakarzinoms durchführt. Dieser Zugangsweg konnte jedoch erst mit der ersten 

radikalen perinealen Prostatektomie durch Hugh Hampton Young im Jahr 1904 

etabliert werden [38]. Im Jahr 2000 erfolgte in Frankfurt am Main die weltweit erste 

roboterassistierte radikale Prostatektomie (RARP) in der Therapie des 

Prostatakarzinoms [39] mit dem da Vinci-System.  Es fand seitdem eine schnelle 

Verbreitung dieser innovativen Operation statt. In den USA ist die RARP bereits die 

vorrangige Therapieform des lokal begrenzten PCA, obwohl bislang keine prospektiv-

randomisierte Studie die Vorteile dieser minimal-invasiven Prozedur gegenüber 

anderen Verfahren belegen konnte. 
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5. Darstellung der eigenen wissenschaftlichen Arbeit 

 

5.1 Analyse der Komplikationen der operativen Therapie des BPS (Publikationen I 

und II) 

 

Trotz der in den letzten Jahren zunehmenden alternativen Operationstechniken bleibt 

die  TURP die operative Standardtherapie gemäß den aktuellen europäischen 

Richtlinien für Männer mit LUTS aufgrund einer gutartigen Prostataobstruktion (BPO) 

und eines Prostatavolumens zwischen 30 und 80 ml [25]. Die TURP ist derzeit die 

einzige endoskopische chirurgische Behandlung von LUTS, für die über einen 

Nachbeobachtungszeitraum von mehr als 20 Jahren eine Wirksamkeit nachgewiesen 

wurde [40] [41]. Selbst diese hoch standardisierte Therapie weist jedoch eine 30-tägige 

postoperative Mortalität zwischen 0,1 und 0,4% und eine Gesamtmorbidität von mehr 

als 10% auf [25], [42]. Komplikationen sind TUR-Syndrom, Bluttransfusion, 

Gerinnselretention (Blasentamponade) und akute Harnretention während der 

perioperativen Phase sowie Blasenhalsstenose, Harnröhrenstriktur oder 

Reintervention im Langzeitverlauf [25], [41]. Eine offene Prostatektomie (OP) wird in 

den EAU-Richtlinien aufgrund ihrer hohen Wirksamkeit weiterhin für LUTS-Patienten 

mit einem Prostatavolumen von mehr als 80 ml empfohlen [25], es wird jedoch auf die 

signifikante therapiebedingte Morbidität hingewiesen. Die Holmium-Laser-Enukleation 

der Prostata (HoLEP), die hinsichtlich der Wirksamkeit gleichwertig aber mit einer 

geringeren Morbidität verbunden ist, wird bei gleichem Evidenzgrad und 

Empfehlungsgrad für ein Prostatavolumen von mehr als 80ml empfohlen [25]. Als 

Mitglied des fünfköpfigen Expertenpanels Urologie des WIdO (Wissenschaftliches 

Institut der Ortskrankenkassen), dessen primärer Aufgabenbereich die Erstellung von 

Qualitätsindikatoren für Prostataoperationen (sowohl bei der gutartigen als auch bei 

malignen Erkrankungen der Prostata) anhand von anonymisierten Abrechnungsdaten 

war, hatte ich die Gelegenheit, wissenschaftliche Fragenstellungen anhand dieses 

sehr großen Datenpools zu bearbeiten. Routinedaten der Krankenkassen ermöglichen 

eine effiziente und sektorenübergreifende Erfassung von Behandlungsverläufen. Ein 

großer Vorteil ist die einfache Verfügbarkeit von vollständigen Langzeitverläufen wie 

in den hier dargestellten Analysen, da es -abgesehen von Sterblichkeit und Fällen von 



18 
 
 

Versicherungswechsel- keine Studienabbrecher gibt. Alle Behandlungsereignisse 

eines Versicherten sind unabhängig vom Behandler, Ort und Zeitpunkt zugänglich. So 

können, wie hier gezeigt, Vorbehandlungen sowie Index- und Folgebehandlungen in 

der gleichen oder einer anderen Klinik ausgewertet werden. Auch Analysen von 

Langzeitüberlebensraten sind möglich. Aus der Perspektive der 

Versorgungsforschung liegt ein großes Potenzial in der breiten Abdeckung der 

bundesweiten Versorgungslandschaft. 

 

Morbidität und Mortalität nach Operation bei Symptomen der unteren Harnwege: 
eine Studie von 95.577 Fällen aus einer bundesweiten deutschen 
Krankenversicherungsdatenbank (Publikation I) 

Über den Vergleich verschiedener chirurgischer Methoden zur Therapie bei 

Symptomen der unteren Harnwege (LUTS) aufgrund einer gutartigen 

Prostataobstruktion (BPO) im Hinblick auf Komplikationen liegen nur wenige Daten 

aus der Praxis vor. Ziel der Arbeit war es, die Anteile der TURP, der OP und der 

laserbasierten chirurgischen Techniken – der Laservaporisation (PVP) und der 

Laserenukleation (LEP) - im Zeitverlauf zu bewerten und die Auswirkung der 

verschiedenen Techniken auf die Komplikationsraten zu analysieren.  

In den bundesweiten Routinedaten der AOK wurden 95 577 Fälle mit BPS und TURP, 

LVP, LEP oder offen-chirurgischem Eingriff im Zeitraum von 2008 bis 2013 identifiziert. 

Dies erfolgte als Sekundärnutzung anonymisierter AOK-Abrechnungsdaten mit u.a. 

dem Vorteil einer Nachbeobachtung über den Krankenhausaufenthalt hinaus ohne 

zusätzlichen Dokumentationsaufwand. 

Mit multiplen logistischen Regressionsmodellen wurde die Auswirkung des OP-

Verfahrens auf Mortalität, Transfusionen, Reinterventionen wegen Nachblutung, 

längerfristige Reinterventionen (innerhalb eines Jahres) und sonstige Komplikationen 

unter Risikoadjustierung u.a. nach Alter und Begleiterkrankungen analysiert. Das 

mediane Alter der Patienten zum Zeitpunkt des Eingriffs betrug 72 Jahre. 

Bei der Analyse der Daten konnte festgestellt werden, dass es im Verlauf zu einem 

Fallzahlrückgang (alle Eingriffe zusammengefasst) um rund 20 % im Jahr 2013 

gegenüber 2008 gekommen ist. Insgesamt 80,6% der Patienten der gesamten 
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Studiengruppe erhielten eine TURP. Im Studienzeitraum nahm jedoch der Anteil der 

TURP signifikant ab; 2008-10 und 2011-13 wurden bei 81,9 % respektive 79,1 % (p < 

0,001) eine TURP durchgeführt. Bei Zusammenschluss LVP + LEP konnte im Zeitraum 

2011 - 2013 (vs. 2008 - 2010) eine signifikante Zunahme der Laserverfahren (12,7 % 

vs. 9,1 %; p < 0,001) verzeichnet werden. 

 

 Total 2008 2009 2010 2011 2012 2013 

Total, n  95,577 17,913 17,513 15,916 15,200 14,869 14,166 

TURP, n (%) 78,192 
(81.81) 

14,935 
(83.38) 

14,541 
(83.03) 

13,102 
(82.32) 

12,457 
(81.95) 

12,016 
(80.81) 

11,141 
(78.65) 

LVP,n (%) 6,409 
(6.71) 

1,121 
(6.26) 

1,121 
(6.40) 

1,058 
(6.65) 

1,043 
(6.86) 

1,002 
(6.74) 

1,064 
(7.51) 

LEP, n (%) 2,600 
(2.72) 

204 
(1.14) 

295 
(1.68) 

282 
(1.77) 

386 
(2.54) 

656 
(4.41) 

777 
(5.48) 

Open PE, n 
(%) 
 

8,376 
(8.75) 

1,653 
(9.23) 

1,556 
(8.88) 

1,474 
(9.26) 

1,314 
(8.64) 

1,195 
(8.04) 

1,184 
(8.36) 

Tabelle 1: Die verschiedenen Operationstechniken nach Jahren  

 

Das mediane Alter der Patienten bei Therapie lag bei 72 Jahren und unterschied  sich 

in den verschieden Gruppen nicht wesentlich. Die Unterschiede bei den 

Komorbiditäten sind in folgender Tabelle zusammengefasst:  

 

 Total TURP LVP LEP OP 

n 95,577 78,192 6,409 2,600 8,376 

Alter, median (IQR) 72 (66 – 77) 72 (66 – 
77) 

72 (67 - 
78) 

72 (67 – 
77) 

73 (68 – 77) 

Krankenhausaufenthalt, median 
(IQR) 

7 (5 – 9) 6 (5 – 8) 5 (4 – 8) 5 (4 – 7) 12 (10 – 15) 

      

Komorbiditäten, n (%)      

Blasendivertikel 1,136 (1.2) 917 (1.2) 55 (0.9) 20 (0.7) 144 (1.7) 

Diabetes 19,128 
(20.0) 

15,470 
(19.8) 

1,485 
(23.2) 

494 (19.0) 1,679 (20.1) 

Herzinsuffizienz 5,221 (5.5) 4,073 
(5.2) 

575 (9.0) 123 (4.7) 450 (5.4) 

Herzrhythmusstörungen 9,557 (10.0) 7,362 
(9.4) 

982 (15.3) 302 (11.6) 911 (10.9) 

Koronare Herzerkrankung 13,826 
(14.5) 

10,945 
(14.0) 

1,421 
(21.2) 

384 (14.8) 1,076 (12.9) 
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Vorheriger Schlaganfall oder 

Gehirnblutung 

1,387 (1.5) 1,091 

(1.4) 

173 (2.7) 31 (1.2) 92 (1.1) 

Chronisches Nierenversagen 7,129 (7.5) 5,649 

(7.2) 

762 (10.5) 166 (6.4) 642 (7.7) 

Chronische Lungenerkrankung 7,760 (8.1) 6,360 

(8.1) 

710 (11.1) 192 (7.4) 498 (6.0) 

Body Mass Index ≥ 35 kg / cm² 5,131 (5.4) 4,121 

(5.3) 

330 (5.2) 68 (2.6) 612 (7.3) 

Antithrombotische Behandlung, n 
(%) 

20,757 
(21.7) 

16,441 
(21.0) 

2,170 
(33.9) 

614 (23.6) 1,532 (18.3) 

Tabelle 2: Deskriptive Charakteristika und Co-Morbidität der 95 577 Fälle 

 

Reinterventionen wegen Harninkontinenz nach den Eingriff wurde nur bei 0,14% der 

Gesamtpatienten verzeichnet. Die unadjustierte 30-Tage Mortalitätsrate lag bei 0,36%, 

und die 1-Jahres Gesamtkomplikationsrate lag bei 18,88%. Bei den unterschiedlichen 

Operationstechniken wurde eine Reintervention innerhalb eines Jahres am häufigsten 

wegen wiederkehrender Symptome durchgeführt (bei 6,16% der Gesamtpatienten), 

gefolgt von Re-Eingriffen wegen einer Blasenhalsenge bzw. –sklerose (Tabelle 3). 

Im Vergleich zur TUR-P (Referenzkategorie) hatten offen-chirurgische Eingriffe ein 

erhöhtes Risiko bei Sterblichkeit (Odds Ratio (OR) 1,47, p < 0,001), Transfusionen 

(OR 5,21, p < 0.001) und sonstigen Komplikationen (OR 2,17, p < 0,001), aber ein 

niedrigeres Risiko für Reinterventionen bei Nachblutung (OR 0,75, p < 0,001) und 

längerfristige Reinterventionen (OR 0,50, p < 0,001).  

Bei Laservaporisationen war das Risiko für Transfusionen (OR 0,58, p < 0,001) und 

Reinterventionen bei Nachblutung (0,77, p < 0,001) geringer als bei TURP, aber das 

Risiko für längerfristige Reinterventionen erhöht (OR 1,48, p < 0,001). 

Laserenukleationen hatten ein erhöhtes Risiko für Reinterventionen wegen 

Nachblutung (OR 1,37, p < 0,001).  
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 Nach Verfahren Total 

 TURP LVP LEP OP  

N (%) 78,192 (81.81) 6,409 (6.71) 2,600 (2.72) 8,376 (8.76) 95,577 (100.0) 

Mortalität (30d) 
252  

(0.32) 
37  

(0.58) 
7  

(0.27) 
43  

(0.51) 
339 

(0.36) 

Transfusionen (30d) 
2,639  
(3.40) 

175  
(2.77) 

73  
(2.82) 

1,207  
(14.49) 

4,094 
(4.32) 

Reinterventionen wegen 
Blutung (30d) 

5,708  
(7.36) 

438  
(6.94) 

233  
(9.01) 

495 
(5.97) 

6,874 
(7.26) 

Reinterventionen (1y) 
6,168  
(8.22) 

724 
(12.06) 

172 
(6.89) 

408 
(5.04) 

7,472 
(8.16) 

...davon: wegen 
wiederkehrenden 
Symptomen  (1y) 

4,653  
(6.21) 

607 
(10.13) 

130 
(5.22) 

242 
(2.99) 

5,632 
(6.16) 

...davon : wegen 
Blasenhalssklerose  (1y) 

1,345  
(1.80) 

139  
(2.33) 

39  
(1.57) 

122  
(1.51) 

1,645 
(1.80) 

Adverse events (30d) 
2,255  
(2.91) 

249  
(3.93) 

71  
(2.74) 

516  
(6.19) 

3,091 
(3.26) 

Gesamtkomplikationen 
(1y) 

13,730 
(18.10) 

1,313 
(21.48) 

454  
(17.98) 

2,007  
(24.42) 

17,504 
(18.88) 

Tabelle 3: Komplikationsrate der verschiedenen Operationstechniken 

 

Mit den Ergebnissen der vorliegenden Studie kann gezeigt werden, dass die TURP in 

Deutschland weiterhin die am häufigsten durchgeführte chirurgische 

Therapiemodalität für Patienten mit BPS darstellt – etwa vier von fünf operierten BPS-

Patienten erhielten eine TURP. Allerdings nahm der Anteil der TURP im 

Untersuchungszeitraum kontinuierlich ab (von 83 % im Jahr 2008 bis auf 77 %im Jahr 

2013), was auf die zunehmende Verwendung von LVP und LEP zurückzuführen ist. 

Die Anwendung einer offenen Adenomektomie hingegen blieb mit 8 - 9% über den 

gesamten Untersuchungszeitraum relativ konstant. 

Bei der Auswertung konnte zudem festgestellt werden, dass ca. 40% der relevanten 

Komplikationen nach der Entlassung aus dem ersten Krankenhausaufenthalt zu 
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verzeichnen sind. Die erfasste Gesamtkomplikationsrate lag bei 10,81% im Startfall 

und bei 18,88% nach einem Follow-up von einem Jahr. 

In Zusammenfassung der erzielten Studienergebnisse aus einem Real-World-Data-

Setting kann somit geschlussfolgert werden, dass keines der Operationsverfahren eine 

eindeutige Überlegenheit in allen Teilaspekten zeigt. Die TUR-P stellt in Deutschland 

weiterhin das Standardverfahren in der operativen Therapie des BPS dar, jedoch lässt 

sich eine relevante Zunahme vaporisierender und enukleierender Laserverfahren 

verzeichnen. 

Insgesamt zeigen alle operativen Therapieverfahren eine ausreichende 

Patientensicherheit, wobei die offene Adenomektomie als invasivstes Verfahren die 

größte therapieassoziierte Mortalität und Morbidität aufweist. In Übereinstimmung mit 

anderen Studien kann aus dem Patientenalter und der Evaluation der Komorbidität 

eine Abschätzung der postoperativen Komplikationsrate erfolgen. Aus diesem Grund 

sollten diese Kriterien zur OP-Indikationsstellung mit herangezogen werden. 

 

Chirurgische Reinterventionsraten nach invasiver Behandlung von Symptomen 
der unteren Harnwege aufgrund eines gutartigen Prostatasyndroms: Eine 
Vergleichsstudie mit mehr als 43.000 Patienten mit Langzeit-Follow-up 
(Publikation II) 

Neben den Ergebnissen der ersten Arbeit war ein weiterer interessanter Aspekt die 

Analyse der Langzeitkomplikationen der verschiedenen Verfahren zur operativen 

Therapie des LUTS. Die chirurgische Reinterventionsrate im Langzeitverlauf gilt als 

ein belastbarer Parameter zur Effektivitäts-Bewertung eines operativen 

Therapieverfahrens bei BPS [25], [42]. Unterstützt wird diese Forderung nach einer 

Langzeitbeobachtung durch zweierlei Überlegungen: ad 1) durch die nahezu 

kontinuierliche Zunahme der Reinterventionen in allen vier Therapieverfahren bis hin 

zum fünften Jahr nach Primärchirurgie, und ad 2) durch den erwartbaren langen 

Lebenszeitraum operierter BPS-Patienten, wobei in unserer Studiengruppe noch etwa 

85% der operierten Patienten den 5-Jahres-Endpunkt überlebten (selbst in der 

diesbezüglichen Risikogruppe der >70-jährigen lebten 5 Jahre nach Primärchirurgie 

noch 75%).  



23 
 
 

Eredics et al. veröffentlichte eine Analyse von 21.674 Fällen zwischen 2002 und 2006 

aus einer landesweiten österreichischen Datenbank mit TUR-P (94%) oder OP (6%) 

und berichtete über 8-Jahres-Reinterventionsraten von 12,7% bzw. 8,8% [42]. Bisher 

gab es jedoch keine vergleichbaren groß angelegten Studien zum Langzeitergebnis 

von PVP oder LEP im Vergleich zu TUR-P oder OP, was zu einem Mangel an 

Beweisen hinsichtlich ihres langfristigen Erfolges im Vergleich zu den weitgehend 

günstigen Ergebnissen von TUR-P und OP führte [43], [44]. 

In den bundesweiten Routinedaten der Allgemeinen Ortskrankenkassen (AOK) der 

Jahre 2011 bis 2013 wurden 43.041 männliche Patienten identifiziert, bei denen eine 

TUR-P (n=34.526), LVP (n=3.050), LEP (n=1.814) oder OP (n=3.651) bei BPS 

durchgeführt wurde. Reinterventionen innerhalb von 5 Jahren wurden insgesamt und 

in risikoadjustierten Cox-Regressionsmodellen analysiert.  

 

Abb. 3: Flussdiagramm zur Darstellung des Einschlusses der BPS-Patienten in die vorliegende Arbeit 

Das reinterventionsfreie Überleben nach der Kaplan-Meier-Methode betrug 87,5% 

(95%-Konfidenzintervall (KI): 87,2%-87,8%). Die nach Kaplan-Meier berechnete 
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Wahrscheinlichkeit für das Überleben ohne Reintervention wegen BPS bzw. wegen 

HS oder BS lagen bei 91,5% (95%-KI: 91,2%-91,7%) bzw. 93,0% (95%-KI: 92,8%-

93,3%). LVP war gegenüber TURP mit einem erhöhten Risiko für Reinterventionen 

insgesamt (Hazard Ratio (HR) 1,31; 95%-KI 1,18-1,47) und Reinterventionen wegen 

BPS (HR 1,53; 95%-KI 1,35-1,73) verbunden. Bei OP waren alle 

Reinterventionsrisiken geringer als bei der TURP (gesamt: HR 0,43; 95%-KI 0,37-0,50; 

wegen BPS: HR 0,38; 95%-KI 0,31-0,46; wegen HS/BS: HR 0,45; 95%-KI 0,37-0,55).  

Anhand der vorliegenden Auswertung kann geschlussfolgert werden, dass langfristige 

Unterschiede in der Effektivität und dem Komplikationsrisiko bei der Wahl des 

Operationsverfahrens für Eingriffe bei BPS berücksichtigt werden sollten. 

 

Abb. 4: Kaplan-Meier 5-Jahres Überleben ohne Reintervention bei den verschiedenen 
Operationstechniken 
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5.2 Patientenbefragung bezüglich des Einflusses vom Zigarettenkonsum auf das 

Prostatakarzinom: die KRAUT-Studie (Publikationen III und IV)  

 

Die Arbeiten drei und vier resultieren auf unterschiedlichen Analysen einer 

selbstentwickelten bi-zentrischen Fragebogenstudie, der KRAUT-Studie: „Kenntnisse 

von Malignompatienten in der Urologie über den Zusammenhang zwischen Rauchen 

und urologischen Tumoren“. Es wurde ein 23 Items umfassender Fragebogen (Abb. 

5-7) mit dem Ziel entwickelt, bei stationär behandelten Patient/in mit histologisch 

gesicherten urologischen Tumorerkrankungen (PCA, Urothelkarzinom der 

harnableitenden Wege/TCC, Nierenzellkarzinom/RCC, Hodenkarzinom) den Wissens- 

und Kenntnisstand über den Zusammenhang ihrer sowie anderer Tumorerkrankungen 

(hinsichtlich Entstehung und Prognose) mit dem Zigarettenkonsum zu ermitteln. Im 

Vorfeld der Studieninitiierung wurde der Fragebogen in Form eines Interviews an 25 

uroonkologischen Patient/in hinsichtlich Verständlichkeit und Eindeutigkeit der 

Fragestellungen validiert. Neben dem Nachweis einer histologisch gesicherten 

urologischen Tumorerkrankung waren für den Studieneinschluss die 

Aufklärungsfähigkeit und ein Mindestalter von 18 Jahren Grundvoraussetzungen. Es 

lag hierfür ein Positivvotum der Ethikkommission der Landesärztekammer des  

Bundeslandes  Bayern vor (BLÄK-EK-Nr. 13012). Die Fragebogenstudie wurde vom 

01.09.2013  bis 31.12.2014 in den Urologischen Kliniken des St. Elisabeth-Klinikums 

Straubing und des Caritas-Krankenhauses St. Josef (Universität Regensburg) 

durchgeführt. Neben den Antworten zu den 23 Items des Patientenfragebogens 

wurden die demografischen und klinischen sowie onkologischen Kriterien von 

insgesamt 258 Patienten (TCC, n = 88; RCC, n = 34; PCA, n = 124; Keimzelltumor, n 

= 12) aufgezeichnet.  
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Abb. 5: Seite 1 und 2 des KRAUT-Fragebogens 

 

Abb. 6: Seite 3 und 4 des KRAUT-Fragebogens 
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Abb. 7: Seite 5 des KRAUT-Fragebogens 

 

Einfluss von Geschlecht und Alter auf die Bereitschaft zur Reduzierung des 
Nikotinkonsums - Ergebnisse einer Umfrage bei urologischen Krebspatienten 
(KRAUT Studie) (Publikation III) 

Dass Rauchen ein nachgewiesener oder vermuteter Risikofaktor für mehrere 

urologische Karzinome ist, wird ärztlicherseits mit betroffenen Patient/in zu selten 

diskutiert. Beim Urothelkarzinom darf der Einfluss des Rauchens auf die 

Tumorentstehung als gesichert gelten. In unserer Studie wussten nur 50 von 77 

Patienten mit der Diagnose eines Urothelkarzinoms (UC), die diese Frage 

beantworteten, dass Rauchen ein Risikofaktor für die Entwicklung eines UC ist 

(64,9%). Jedoch 100% der Patient/in wussten, dass Rauchen ein Risikofaktor für die 

Entstehung eines Lungenkarzinoms ist. Lediglich 40 von 67 UC-Patienten (59,7%) 

wussten, dass das Rauchen einen Einfluss auf das Rezidivverhalten ihrer 

Tumorerkrankung hat. 

Die größte anteilige Patientengruppe wies in dieser Studie ein PCA auf (124/258; 

48,1%). Der Zusammenhang zwischen Rauchen und PCA-bezogener Mortalität 
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konnte durch den systematischen Review von Islami et al belegt werden [9]. Vor 

diesem Hintergrund ist es wichtig, als Ergebnis unseres multivariaten Modells 

festzuhalten, dass die Bereitschaft von weiblichen im Vergleich mit männlichen 

Tumorpatienten um den Faktor 5,6 höher ist, aufgrund ihrer Tumorerkrankung mit dem 

Rauchen aufzuhören (OR 5,6, p= 0,002) (Tabelle 4). Unsere Ergebnisse haben zudem 

gezeigt, dass die Bereitschaft, das Rauchen nach der Diagnose eines urologischen 

Karzinoms zu beenden oder zu reduzieren, neben den weiblichen auch bei jüngeren 

Patienten größer ist. Um die Bereitschaft männlicher und älterer Patienten zu erhöhen 

(was insbesondere die Gruppe der PCA-Patienten betrifft), sollten 

Beratungsgespräche mit diesen Patienten eindringlicher und konsequenter geführt 

werden. 

Nur 49 der insgesamt 258 befragten  Patient/in (19%) hatten ein Aufklärungsgespräch 

bezüglich des Rauchens und der Auswirkungen auf den Tumor mit ihrem Urologen 

oder Urologin geführt, und nur 15 von 160 aktiven oder ehemaligen Rauchern/in 

(9,4%) wurde eine spezielle Intervention angeboten, um das Rauchen zu reduzieren 

oder zu beenden. 

 Multivariate Logistic Regression Analysis Examining Influence of Different Variables on Patients’ Decision to Stop or 

Reduce Smoking Due To a Urologic Tumor 

Variable OR (95% CI) P Value P  Value (Bootstrap-

corrected) 
Female gender (reference, male) 5.59 (1.85-

16.94) 

.002 .002 

Age quartile    

Q1 (<58 years) Reference NA NA 

Q2 (58-65 years) 0.39 (0.15-0.96) .041 .031 

Q3 (>65-71 years) 0.18 (0.06-0.51) .001 .001 

Q4 (>71 years) 0.04 (0.01-0.35) .003 .002 

Pack-years, continuous, kg/m2
 0.99 (0.98-1.01) .930 .921 

Abbreviations: CI = confidence interval; NA = not applicable; OR  = odds ratio; Q = quartile. 

Tabelle 4 Multivariates logistisches Regressionsmodell zur Prüfung des Einflusses verschiedener 
Variablen auf die Entscheidung des Patienten, den Nikotinkonsum aufgrund der Karzinomerkrankung 
zu reduzieren bzw. diesen bereits aus onkologischen Gründen reduziert zu haben. 
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Was wissen Patienten mit einem Prostatakarzinom über das Rauchen? 
Ergebnisse einer bizentrischen Fragebogenstudie (Publikation IV) 

Grundlage der Studie ist die Kenntnis einer Metaanalyse, dass 

Prostatakarzinompatienten unterschiedlicher Tumorstadien und Therapien eine um 

24% erhöhte PCA-spezifische Mortalität aufweisen, sofern sie aktive Raucher sind 

[28]. Zudem konnten Islami et al. in dieser Metaanalyse eine Abhängigkeit der PCA-

Mortalität von der kumulativen Dosis des Zigarettenrauchens belegen [9]. Es ist 

gegenwärtig ungeprüft, inwieweit diese Studienergebnisse ihren Niederschlag in 

spezifischen Empfehlungen in der ärztlichen Praxis finden und welchen 

diesbezüglichen Kenntnisstand PCA-Patienten ganz unterschiedlicher Tumorstadien 

aufweisen. 

Nur 27,3% der zum Zeitpunkt der Fragebogenstudie aktiven Raucher wurden von 

einem Arzt aufgefordert, nach Diagnosestellung des PCA mit dem Zigarettenkonsum 

aufzuhören. Nur 18,2% der aktiven Raucher erhielten ein Aufklärungsgespräch über 

den prognoseverschlechternden Einfluss des Rauchens. 

Die Studienhypothese, dass dem urologischen Tumorpatient/in ärztlicherseits nur 

unzureichend die Interruption des Rauchens empfohlen und diese Empfehlung nicht 

hinreichend anhand des negativen Prognoseeinflusses motiviert wird, konnte durch 

die von uns erzielten Studienergebnisse bestätigt werden. Es muss hierbei kritisch 

konstatiert werden, dass in den ärztlichen Aufklärungs- und Informationsgesprächen 

mit dem urologischen Tumorpatient/in diesen wichtigen Erkenntnissen mit einem 

Einfluss auf die weitere Tumorerkrankung nicht hinreichend Rechnung getragen wird. 

Patienten mit urologischen Tumoren müssen von ihren behandelnden Urologen bzw. 

Urologin direkt über ihre Rauchgewohnheiten und die Auswirkungen des Rauchens 

auf das Fortschreiten des urologischen Krebses beraten werden. Eine solche Beratung 

könnte dem Patient/in helfen, den potentiellen Einfluss des Rauchens auf ihren 

Krankheitsverlauf zu verstehen, und ihnen die Möglichkeit geben, das Rauchen 

nachfolgend zu unterlassen. 
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5.3 Der Einfluss des Body-Mass-Index bei Patienten mit da Vinci-Prostatektomien 

(Publikationen V und VI)  

Nach Angaben der Weltgesundheitsorganisation (WHO) waren im Jahr 2016 39% der 

Erwachsenen weltweit übergewichtig mit einem Body-Mass-Index (BMI) von ≥25 kg/m² 

sowie 11% der Männer (und 15% der Frauen) adipös mit einem BMI von ≥ 30 kg/m²  

[45]. Deutschland verzeichnet hierbei eine hohe Adipositas-Prävalenz: 54% der 

Erwachsenen weisen einen BMI ≥ 25 kg/m² auf, bei 18% liegt der BMI über 30 kg/m²   

[46]. Noch höhere Prävalenzen finden sich gegenwärtig in den USA, wo 36% der 

Bevölkerung adipös sind [47]. 

Gegenstand der in diesem Kapitel vorgestellten Arbeiten war es, den Einfluss eines 

höheren BMI auf das onkologische Outcome (hier insbesondere den chirurgischen 

Schnittrand) von RALP-Patienten zu analysieren. Bei größerem Leibesumfang der 

Patienten wird auch eine andere PSA-Distribution im menschlichen Körper diskutiert 

(Hämodilution), so dass es sein kann, dass Patienten mit höherem BMI erst später 

durch ihren PSA-Wert auffällig werden (oder anders gesagt: dass auf den PSA-Wert 

runtergebrochen (=bei gleichem PSA) Patienten mit einem höheren BMI aggressivere 

Karzinome aufweisen) [48]. Das könnte bspw. daran liegen, dass sie verhältnismäßig 

später detektiert werden – da das vom Karzinom exprimierte PSA sich in ihrem Körper 

anders verteilt (auch das Blutvolumen ist hierbei häufig höher). Zudem besteht Evidenz 

darin, dass sich sehr adipöse Patienten schwieriger einer RALP unterziehen lassen, 

da die adipöse Abdominalwand den Armbewegungen andere Widerstände entgegen 

stellt [49]. Auch dadurch kann ggf. die onkologische Sicherheit hinsichtlich des 

chirurgischen Absetzungsrandes beeinflusset werden. 

 

Einfluss des Body-Mass-Index auf histopathologische und intraoperative 
Kriterien in einer konsekutiven Serie von Patienten mit roboterassistierter 
radikaler Prostatektomie (Publikation V) 

Das Ziel der hier vorliegenden Arbeit bildete anhand einer unizentrischen prospektiv 

erstellten Datenbank aller konsekutiven Patienten mit primärer RARP des Zeitraumes 

2008-2013 die Prüfung von drei Hypothesen: (1) ein BMI ≥30 kg/m² kann Hinweis auf 

eine aggressivere Tumorbiologie sein, (2) Patienten mit Obesitas weisen keine 
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Verbindung zu den intraoperativen Parametern „höherer Blutverlust“ und „längere 

Operationszeit“ auf, sofern die Ergebnisse mit der operativen Expertise des Chirurgen 

adjustiert werden und (3) ein höherer BMI ist auch mit einer höheren 

Komplikationsdichte assoziiert. 

Zusammenfassend kann aus den Ergebnissen dieser Studie geschlussfolgert werden, 

dass eine Adipositas, die wir bei 18,2% unserer Patienten nachwiesen, (1) nicht mit 

einer aggressiveren Tumorbiologie assoziiert war, (2) die intraoperativen Kriterien 

Blutverlust und OP-Zeit auch dann beeinflusste, wenn die Ergebnisse hinsichtlich der 

Expertise des Operateurs adjustiert wurden und (3) nicht häufiger zu gravierenden 

Komplikationen der Clavien-Dindo Grade ≥3 führte (Tabellen 5 und 6). Andererseits 

musste jedoch auch festgestellt werden, dass Patienten mit einem BMI ≥30 kg/m² im 

univariaten Vergleich signifikant häufiger positive chirurgische Schnittränder 

aufwiesen im Vergleich mit Patienten der BMI-Kategorien <25 kg/m² bzw. 25-29,9 

kg/m² (44,4% versus 26,6% bzw. 25%; p=0,010). In einem gut ausbalancierten 

multivariaten Modell für den Endpunkt R1 konnte hierbei die Signifikanz des Einflusses 

von BMI (dichotomisiert in ≥30 vs. <30 kg/m²) nur marginal verfehlt werden (OR 2,04 

(0,96-4,31); p=0,063). 
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Studienkriterien Studiengruppe  

(n=346) 

<25 kg/m² 

(n=79)  

25-29,9 kg/m² 

(n=204) 

≥30 kg/m² 

(n=63) 

p 

 

Medianes Alter, Jahre (IQR) 65,2 (59,3-70,2) 62,8 (57,9-69,6) 66,5 (59,7-70,7) 65,2 (60,0-69,9) p=0,111 

BMI, kg/m² (IQR) 26,9 (25,2-29,1) 24,1 (23,4-24,5) 27,1 (25,9-28,1) 32,1 (31,0-33,7) p<0,001 

ASA-Physical Status 

1-2 

3 

 

274 (79,2%) 

72 (20,8%) 

 

68 (86,1%) 

11 (13,9%) 

 

164 (80,4%) 

40 (19,6%) 

 

42 (66,7%) 

21 (33,3%) 

 

p=0,015 

Positive Familienanamnese 54 (15,6%) 17 (21,5%) 27 (13,2%) 10 (15,9%) p=0,226 

Medianes PSA, ng/ml (IQR) 8,1 (5,5-12,1) 7,2 (4,5-13,5) 8,3 (5,8-11,6) 8,0 (5,3-13,6) p=0,533 

cT-Stadium 

cT1a-c 

cT2 

cT3 

 

224 (64,7%) 

115 (33,2%) 

7 (2,1%) 

 

46 (58,2%) 

32 (40,5%) 

1 (1,3%) 

 

139 (68,1%) 

62 (30,4%) 

3 (1,5%) 

 

39 (61,9%) 

21 (33,3%) 

3 (4,8%) 

 

p=0,233 

Biopsie Gleason-Score (bGS) 

bGS6 

bGS7 

bGS8-10 

 

222 (64,2%) 

94 (27,2%) 

30 (8,6%) 

 

49 (62,0%) 

21 (26,6%) 

9 (11,4%) 

 

135 (66,2%) 

57 (27,9%) 

12 (5,9%) 

 

38 (60,3%) 

16 (25,4%) 

9 (14,3%) 

 

p=0,262 

Operateur 

1 

2 

 

266 (76,9%) 

80 (23,1%) 

 

67 (84,8%) 

12 (15,2%) 

 

157 (77,0%) 

47 (23,0%) 

 

42 (66,7%) 

21 (33,3%) 

 

p=0,039 

Mediane Operationszeit*, min 
(IQR) 

224 (200-254) 214 (180-238) 225 (200-253,5) 235 (210-273) p<0,001 

Medianer Blutverlust, ml (IQR) 200 (120-300) 200 (100-300) 200 (112,5-300) 300 (200-500) p<0,001 

Blut-Transfusionen erforderlich 9 (2,6%) 4 (5,1%) 4 (2,0%) 1 (1,6%) p=0,290 

Mediane Anzahl der entfernten 
LK (IQR) 

12 (8-16) 11 (8-16) 12 (8-15) 12 (9-19) p=0,273 

Nerverhaltende RARP 233 (67,3%) 57 (72,2%) 138 (67,7%) 38 (60,3%) p=0,324 

pT-Stadium 

pT2 

pT3 

pT4a 

 

205 (59,2%) 

138 (39,9%) 

3 (0,9%) 

 

45 (57,0%) 

33 (41,8%) 

1 (1,3%) 

 

127 (62,3%) 

75 (36,8%) 

2 (1,0%) 

 

33 (52,4%) 

30 (47,6%) 

0 

 

p=0,538 

pN-Stadium 

pN0 

pN1 

 

329 (95,1%) 

17 (4,9%) 

 

76 (96,2%) 

3 (3,8%) 

 

195 (95,6%) 

9 (4,4%) 

 

58 (92,1%) 

5 (7,9%) 

 

p=0,460 

Pathologischer Gleason-Score 
(pGS) 

pGS6 

pGS7 

pGS8-10 

 

170 (49,1%) 

140 (40,5%) 

36 (10,4%) 

 

38 (48,1%) 

33 (41,8%) 

8 (10,1%) 

 

108 (52,9%) 

76 (37,3%) 

20 (9,8%) 

 

24 (38,1%) 

31 (49,2%) 

8 (12,7%) 

 

p=0,365 

Upgrading 74 (21,4%) 15 (19,0%) 44 (21,6%) 15 (23,8%) p=0,781 

Positiver chirurgischer 
Schnittrand 

100 (28,9%) 21 (26,6%) 51 (25,0%) 28 (44,4%) p=0,010 
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Tabelle 5: Deskriptive Darstellung der klinischen und histopathologischen Studienkriterien bei 346 
Patienten mit primärer RARP. Es erfolgte eine Unterteilung der Studienkriterien anhand des BMI in den 
Kategorien <25 kg/m² (Normalgewicht) vs. 25-29,9 kg/m² (Übergewicht) vs. ≥30 kg/m² (Obesitas). 

Beachte: *Schnitt-Naht-Zeit **Keine Komplikationen in den Clavien-Dindo Graden 4-5 

Erklärung: BMI, Body-Mass-Index; IQR, Interquartilsabstand; BMI, Body-Mass-Index; ASA, American Society of 

Anesthesiologists; PSA, prostataspezifisches Antigen; LK, Lymphknoten; RARP, roboterassistierte Prostatektomie; p.o., 

postoperative; CD-KR, Komplikationsrate in der Klassifikation nach Clavien-Dindo  

 

EP OR (95%KI); p 

EP1: ≥pT3a (vs. pT2) 

BMI 25-29,9 kg/m² 

BMI ≥30 kg/m² 

 

0,83 (0,47-1,49); p=0,541 

1,00 (0,47-2,11); p=0,997 

EP2: pN1 (vs. pN0) 

BMI 25-29,9 kg/m² 

BMI ≥30 kg/m² 

 

0,97 (0,26-3,67); p=0,965 

1,45 (0,33-6,41); p=0,620 

EP3: ≥pGS7b (vs. pGS6-7a) 

BMI 25-29,9 kg/m² 

BMI ≥30 kg/m² 

 

0,68 (0,32-1,47); p=0,327 

1,10 (0,42-2,93); p=0,845 

EP4: Upgrading (vs. kein Upgrading) 

BMI 25-29,9 kg/m² 

BMI ≥30 kg/m² 

 

1,02 (0,50-2,08); p=0,947 

1,38 (0,57-3,38); p=0,478 

EP5: R1 (vs. R0) 

BMI 25-29,9 kg/m² 

BMI ≥30 kg/m² 

 

0,91 (0,49-1,69); p=0,768 

2,04 (0,96-4,31); p=0,063 

EP6: Blutverlust ≥Median (vs. Blutverlust <Median) 

BMI 25-29,9 kg/m² 

BMI ≥30 kg/m² 

 

0,86 (0,49-1,51); p=0,609 

3,57 (1,71-7,44); p=0,001 

EP7: Operationszeit ≥Median (vs. Operationszeit <Median) 

BMI 25-29,9 kg/m² 

BMI ≥30 kg/m² 

 

1,69 (0,97-2,93); p=0,063 

2,31 (1,14-4,70); p=0,021 

Dauerkatheterentfernung >5d 
p.o.  

60 (17,3%) 9 (11,4%) 37 (18,1%) 14 (22,2%) p=0,214 

Krankenhausentlassung >6d 
p.o. 

119 (34,4%) 30 (38,0%) 69 (33,8%) 20 (31,7%) p=0,714 

CD-KR 90** 

CD Grade 0-2 

CD Grade 3a/b 

 

320 (92,5%) 

26 (7,5%) 

 

74 (93,7%) 

5 (6,3%) 

 

186 (91,2%) 

18 (8,8%) 

 

60 (95,2%) 

3 (4,8%) 

 

p=0,509 
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EP8: Dauerkatheter >5d p.o. (vs. Dauerkatheter ≤5d p.o.) 

BMI 25-29,9 kg/m² 

BMI ≥30 kg/m² 

 

1,29 (0,61-2,73); p=0,505 

1,63 (0,66-4,04); p=0,291 

EP9: Stationärer Aufenthalt >6d p.o. (vs. stationärer Aufenthalt ≤6d p.o.) 

BMI 25-29,9 kg/m² 

BMI ≥30 kg/m² 

 

0,79 (0,46-1,37); p=0,401 

0,73 (0,36-1,50); p=0,390 

EP10: CD Grade 3a/b (vs. CD Grade 0-2)* 

BMI 25-29,9 kg/m² 

BMI ≥30 kg/m² 

 

1,65 (0,59-4,61); p=0,341 

0,72 (0,16-3,22); p=0,664 

Tabelle 6. Multivariate logistische Regressionsmodelle zur Prüfung des unabhängigen Einflusses 
des kategorialen BMI auf die Ausprägung von zehn verschiedenen Endpunkten. 

Beachte: Es erfolgte eine Adjustierung aller Regressionsmodellen mit den Kriterien 

Patientenalter, Familienanamnese, ASA-Physical Status, klinisches Tumorstadium, PSA 

präoperativ, bGS, nerverhaltende OP-Technik, Anzahl der entfernten Lymphknoten  und 

Operateur. Patienten mit Normalgewicht (BMI <25 kg/m²) bildeten stets die Referenzkategorie 

mit einer OR von 1. 

*Es lagen keine Komplikationen in den Clavien-Dindo Graden 4-5 vor. Erklärung: EP, Endpunkt; OR, 

Odds-Ratio; 95%KI, 95%-Konfidenzintervall; BMI, Body-Mass-Index; ASA, American Society of Anesthesiologists; PSA, 

prostataspezifisches Antigen; bGS, Biopsie Gleason-Score; pGS, pathologischer Gleason-Score, chirurgischer Schnittrand, R; 

p.o., postoperativ; CD, Clavien-Dindo 

 

Adipositas führt im Rahmen einer roboterassistierten radikalen Prostatektomie 
zu einer höheren Rate positiver Resektionsränder - Ergebnisse einer 
prospektiven multizentrischen Studie (Publikation VI) 

Diese Publikation entstammt einer durch das Straubinger Klinikum initiierten 

multizentrischen prospektiv-randomisierten und verblindeten Studie, in der eine 

intraoperative Modifikation (Peritonealflap) hinsichtlich ihres Einflusses auf die Rate 

symptomatischer Lymphozelen nach RARP geprüft wurde (PIANOFORTE-Trial)  [15] 

Die vorliegende Publikation versteht sich hierbei als eine Ergebnispräsentation 

weiterer Erkenntnisse dieser multizentrischen Studie an 232 prospektiv 

nachkontrollierten RARP-Patienten. 

Der mediane BMI lag bei 27,2 kg/m² (IQR: 25,2-29,7 kg/m²). Im Vergleich zu Patienten 

ohne Adipositas (<30 kg/m²)  hatten adipöse Patienten (≥30 kg/m²) eine um 20 Minuten 

längere Operationszeit (Konsolenzeit, 180 vs. 160 min, p=0,013) und es traten mehr 
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als doppelt so viele Komplikationen (Clavien-Dindo-Grad ≥1) innerhalb der ersten 90 

postoperativen Tage auf (p=0,013). Hinsichtlich des funktionellen Ergebnisses wurden 

90 Tage nach der RARP keine Unterschiede bezüglich der Stressharninkontinenz 

Grad 2 oder 3 festgestellt (22,1% vs. 29,4%, p=0,351). 

Histopathologische Kriterien zeigten keine signifikanten Unterschiede zwischen den 

beiden Gruppen, obwohl Patienten mit Adipositas eine etwa 10% höhere R1-Rate 

aufwiesen (23,5% vs. 13,3%, p=0,082). Der BMI in der 90. Perzentile betrug 33,7 

kg/m². Acht von 23 Patienten (34,8%) mit einem BMI ≥90. Perzentile zeigten einen R1-

Status, verglichen mit 13,4% (28/209 Patienten) mit einem BMI unter der 90. Perzentile 

(p=0,013). 

In einem multivariaten Modell wies ein BMI in der Dichotomisierung bei 30 kg/m² 

keinen signifikanten Einfluss auf den Endpunkt R1 auf (OR 2,34, p=0,061). Wurde 

jedoch eine BMI-Dichotomisierung in der 90. Perzentile durchgeführt, zeigten 

Patienten mit einem höheren BMI etwa viermal häufiger einen positiven chirurgischen 

Schnittrand (OR 3,99, p=0,013). In beiden Modellen hatten die präoperativen PSA-

Werte und das histopathologische Tumorstadium einen signifikanten Einfluss auf den 

R1-Befund. 

Bei den 36 Patienten mit R1-Status lag der mediane BMI bei 27,4 kg/m² (IQR: 25,4-

32,4 kg/m²), die mediane Ausdehnung des R1-Befundes betrug 7,5 mm (IQR: 3,1-11 

mm). Es gab keine signifikante Korrelation zwischen dem BMI (kontinuierlich und 

dichotomisiert bei 30 kg/m²) und der Ausdehnung des positiven Resektionsrandes 

(kontinuierlich) (r=0,04; p=0,980 und r=0,117; p=0,497). Bemerkenswert ist, dass der 

R1-Status häufiger im Bereich der neurovaskulären Bündel (dorsolateral) bei Patienten 

mit einem BMI ≥30 kg/m² beschrieben wurde. Adipöse Patienten zeigten einen Trend 

zur dorsolateralen R1-Lokalisation (sieben R1-Lokalisationen waren dorsolateral von 

insgesamt 12 Patienten mit R1-Befund, entspricht 58,3%), verglichen mit 8/24 (33,3%) 

bei Patienten mit einem BMI <30 kg/m² (p=0,175). Weitere Trends beim Vergleich 

anderer R1-Lokalisationen mit den dichotomisierten BMI-Kategorien konnten 

hingegen nicht gefunden werden. Festzuhalten bleibt jedoch, dass es insgesamt keine 

signifikanten Unterschiede zwischen der R1-Lokalisation und dem BMI (dichotomisiert 

oder kontinuierlich) gab. Zentrumseffekte hatten in dieser multizentrischen Studie 

keinen Einfluss auf die Untersuchungsergebnisse. 
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Auf der Grundlage der Studienergebnisse bleibt zusammenfassend festzuhalten, dass 

-neben einer längeren Operationszeit und etwa doppelt so vielen Komplikationen- 

Patienten mit Adipositas nach RARP eine höhere R1-Rate aufweisen. Der in unserer 

prospektiven Studie beobachtete Trend zu einer höheren Rate dorsolateraler R1-

Befunde bei Patienten mit Adipositas sollte in größeren Studien weiter evaluiert 

werden, da ein Unterschied hier einen direkten Einfluss auf den intraoperativen Erhalt 

der neurovaskulären Bündel nehmen könnte.  

 

5.4 Kenntnisse des PSA-Wertes bei Hausärzten/ Internisten (Publikationen VII und 

VIII) 

 

Es gibt keinerlei Daten darüber, wie die Vorgaben der Leitlinien zur PSA-basierten 

Früherkennung des PCAs in Deutschland umgesetzt werden. Im Optimalfall 

orientieren sich hierbei die diagnostischen Algorithmen der Urologen an der S3-

Leitlinie bzw. an den Ergebnissen der aktuellen Publikationen zur ERSPC und zum 

PLCO-Trial [50]. Es ist jedoch anzunehmen, dass sich ein großer Teil der Männer in 

der PCA-Früherkennung zunächst an ihren Hausarzt oder praktischen Arzt wendet. 

Der Anteil der Hausärztinnen und Hausärzte an der Initiierung des 

populationsbezogenen PCA-Screenings mittels PSA kann derzeit in Deutschland nicht 

mit Zahlen belegt werden. Zudem fehlen gesicherte Erkenntnisse darüber, welche 

Kriterien deutsche Hausärzte/in der PCA-Früherkennung und dem weiteren Follow-up 

bei erhöhtem PSA-Wert zugrunde legen. 

Ziel der vorliegenden Fragebogenstudie mit Hausärztinnen und Hausärzten und 

Internist/in (H/I) war eine repräsentative Untersuchung der auf Bestimmung des 

Serum-PSA-Wertes basierenden Früherkennungsstrategie der nicht-urologischen 

Fachkollegenschaft in zwei deutschen Bundesländern (Berlin, Brandenburg) sowie die 

Einordnung dieser Ergebnisse in den internationalen Vergleich. 

Hierzu wurde ein 16 Items umfassender Fragebogen (FB) entwickelt, der an 

Hausärzte*innen (Allgemeinmediziner*innen, praktische Ärzte*innen), 

niedergelassene Internisten*innen sowie an in der Klinik tätige Internisten*innen 

gerichtet ist. Der FB umfasst die Abfrage der absolvierten medizinischen Ausbildung, 
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die Art der individuell erfolgten PCA-spezifischen Weiterbildung und der 

Vorgehensweise bei PSA-basierter PCA-Früherkennung. Zudem prüft der FB, ob die 

H/I anhand der aktuellen Datenlage die Absenkung der PCA-bezogenen Mortalität 

durch ein PSA-Screening als erwiesen ansehen. Für die vorliegende Arbeit wurden 

sechs Indikatorfragen (IF) ausgewählt. 

Vor Versendung des Fragebogens wurde ein ethischer und rechtlicher 

Beratungsantrag bei der Ethik-Kommission der Landesärztekammer Brandenburg 

gestellt, in deren Folge ein Unbedenklichkeitsvotum durch die brandenburgische Ethik-

Kommission abgegeben wurde (EK/ED-Nr. 12381/13). 

Zwischen Mai und Dezember 2012 wurde der FB an alle in Niederlassung tätigen H/I 

in Cottbus (Hausärzte: n=54 + Internisten: n=45) sowie in den Landkreisen Ostprignitz-

Ruppin (n=47 + n=21), Spree-Neiße (n=44 + n=21), Oder-Spree (n=77 + n=33) und 

Havelland (n=50 + n=28) des Bundeslandes Brandenburg versandt. Zudem wurden 

alle allgemeinmedizinischen Lehrpraxen des Universitätsklinikums Charité zu Berlin 

angeschrieben (n=113), sodass insgesamt 533 FB im ambulanten Sektor versandt 

wurden. 

Die Gesamtrücklaufquote der FB betrug 65,3% (392/600), wobei der Rücklauf 

zwischen den Fachrichtungen differierte. Bei Allgemeinmedizinern*innen und 

Praktischen Ärzten*innen, ambulant tätigen Internisten*innen bzw. 

Klinikinternisten*innen konnten Rücklaufquoten von 73% (282/385), 53% (78/148) 

respektive 48% (32/67) erreicht werden. 

 

PSA-basierte Früherkennung des Prostatakarzinoms durch den Hausarzt: Erste 
deutsche Ergebnisse im internationalen Vergleich (Publikation VII) 

Die deskriptiven Studienergebnisse der für diese Arbeit relevanten Items sind in 

Tabelle 7 dargestellt. 317 der 392 antwortenden Ärzte*innen führten eine PCA-

Früherkennung mittels PSA-Bestimmung durch (81%); diese bildeten die 

Studiengruppe der Untersuchung. Von diesen H/I hielten 38% den Altersbereich 41-

50 Jahre für geeignet, um mit der Früherkennung zu beginnen. Knapp 7% hingegen 

(n=21) beginnen erst im Altersbereich 61-70 Jahre mit der PCA-Früherkennung, 53% 

bzw. 14% der H/I führen PSA-basierte Früherkennung des PCA bis zum 80. und 90. 
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Lebensjahr durch. 47% der beteiligten H/I sehen einen starren PSA-Grenzwert von 4 

ng/ml als sinnvoll an, hingegen favorisieren 16% altersabhängige PSA-Grenzwerte. 

69% der H/I würden den Patienten bei Feststellung eines pathologischen PSA-Wertes 

unverzüglich dem urologischen Facharzt/in vorstellen. Andererseits kontrollieren 10% 

(n=32) zunächst eigenständig den erhöhten PSA-Wert  nach 3-12 Monaten. 14% und 

50% der H/I halten die Senkung der PCA-Mortalität durch PSA-Screening für erwiesen 

bzw. für möglich, wobei die zweite Gruppe hierfür eine robustere Datenlage einfordert. 

Die Kenntnisse der Ärzteschaft zur PCA-Diagnostik stützen sich auf hausärztliche 

Weiterbildung (33%), persönlichen Kontakt mit Urologen*innen (6%) und 

Leitlinienstudium (4%). 53% geben mehrere Weiterbildungs-Quellen an, nur 4% 

bleiben ohne PCA-spezifische Weiterbildung. 

 

Items/Indikatorfragen Alle teilnehmenden Ärzte                            
(n = 392, 100%) 

n (%) 

Ärzte mit PSA    
Screening-Erfahrung  (n = 

317; 80,9%) 

n (%) [SG] 

Ärzte ohne PSA 
Screening-Erfahrung  (n = 

75; 19,1%) 

n (%) [Nicht-SG] 

Fachrichtung (Item 1.1) 

Allgemeinmedizin (ambulant) 

Internist (ambulant) 

Praktischer Arzt (ambulant) 

Internist (Klinik) 

 

255 (65,1%) 

78 (19,9%) 

27 (6,9%) 

32 (8,2%) 

 

219 (69,1%) 

58 (18,3%) 

13 (4,1%) 

27 (8,5%) 

 

36 (48,0%) 

20 (26,7%) 

14 (18,7%) 

5 (6,7%) 

Abstand z. Ausbildung (Item 1.2) 

≤5 Jahre 

6-10 Jahre 

11-20 Jahre 

21-30 Jahre 

>30 Jahre 

 

50 (12,8%) 

63 (16,1%) 

93 (23,7%) 

120 (30,6%) 

66 (16,8%) 

 

35 (11,0%) 

48 (15,1%) 

81 (25,6%) 

94 (29,7%) 

59 (18,6%) 

 

15 (20,0%) 

15 (20,0%) 

12 (16,0%) 

26 (34,7%) 

7 (9,3%) 

Start mit PSA-Screening (IF 1.4) 

≤40 Jahre 

41-50 Jahre 

51-60 Jahre 

61-70 Jahre 

Überhaupt nicht screenen bzw. so nicht zu 
beantworten 

 

7 (1,8%) 

139 (35,5%) 

159 (40,6%) 

24 (6,1%) 

63 (16,1%) 

 

7 (2,2%) 

120 (37,9%) 

146 (46,1%) 

21 (6,6%) 

23 (7,3%) 

 

0 

19 (25,3%) 

13 (17,3%) 

3 (4,0%) 

40 (53,3%) 

Ende mit PSA-Screening (IF 1.5) 

Bis 60 Jahre screenen 

Bis 70 Jahre sreenen 

Bis 80 Jahre screenen 

Bis 90 Jahre screenen 

 

7 (1,8%) 

75 (19,1%) 

179 (45,7%) 

46 (11,7%) 

 

4 (1,3%) 

64 (20,2%) 

167 (52,7%) 

43 (13,6%) 

 

3 (4,0%) 

11 (14,7%) 

12 (16,0%) 

3 (4,0%) 
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Überhaupt nicht screenen bzw. so nicht zu 
beantworten 

85 (21,6%) 39 (12,3%) 46 (61,3%) 

Path. PSA-Grenzwert (IF 1.6) 

>2,5 ng/ml 

>4 ng/ml 

>6 ng/ml 

Altersabhängige GW 

DRU und f-PSA abhängige GW 

Kann so nicht beantwortet werden 

 

31 (7,9%) 

164 (41,8%) 

13 (3,3%) 

57 (14,5%) 

66 (16,8%) 

61 (15,6%) 

 

25 (7,9%) 

149 (47,0%) 

12 (3,8%) 

52 (16,4%) 

50 (15,8%) 

29 (9,1%) 

 

6 (8,0%) 

15 (20,0%) 

1 (1,3%) 

5 (6,7%) 

16 (21,3%) 

32 (42,7%) 

Vorgehen bei path. PSA (IF 1.7) 

PSA-Kontrolle in 2-4 Wochen 

Antibiotikum, dann PSA-Kontrolle 

PSA-Kontrolle in 3-6 Monaten 

PSA-Kontrolle in 7-12 Monaten 

Urinkultur 

Überweisung zum Urologen 

Kann so nicht beantwortet werden 

 

27 (6,9%) 

9 (2,3%) 

42 (10,7%) 

2 (0,5%) 

2 (0,5%) 

269 (68,6%) 

41 (10,5%) 

 

24 (7,6%) 

9 (2,8%) 

31 (9,8%) 

1 (0,3%) 

1 (0,3%) 

219 (69,1%) 

32 (10,1%) 

 

3 (4,0%) 

0 

11 (14,7%) 

1 (1,3%) 

1 (1,3%) 

50 (66,7%) 

9 (12,0%) 

PCA-Mortalitätssenkung durch PSA-
Screening (IF 1.11) 

Ja (bewiesen) 

Möglich (mehr Studiendaten nötig) 

Nein (bewiesen) 

Kann so nicht beantwortet werden 

 

 

47 (12,0%) 

178 (45,4%) 

63 (16,1%) 

104 (26,5%) 

 

 

43 (13,6%) 

160 (50,5%) 

31 (9,8%) 

83 (26,2%) 

 

 

4 (5,3%) 

18 (24,0%) 

32 (42,7%) 

21 (28,0%) 

PSA-Wissenserwerb (Item 1.14) 

Fachliteratur/Leitlinien 

HÄ-/Internistische Weiterbildungen 

Urologische Weiterbildungen 

Kontakt mit Urologen 

Mehrere der Optionen 

Keine der Optionen 

 

19 (4,8%) 

111 (28,3%) 

9 (2,3%) 

40 (10,2%) 

195 (49,7%) 

18 (4,6%) 

 

14 (4,4%) 

103 (32,5%) 

2 (0,6%) 

18 (5,7%) 

167 (52,7%) 

13 (4,1%) 

 

5 (6,7%) 

8 (10,7%) 

7 (9,3%) 

22 (29,3%) 

28 (37,3%) 

5 (6,7%) 

Tabelle 7. Verteilung der Ausbildungscharakteristik der teilnehmenden Ärzte (n=392) und der Antworten 
auf die einzelnen 5 Indikatorfragen (Items) zwischen Ärzten mit (n=317, 81%) bzw. ohne (n=75, 19%) 
PCA-Screeningerfahrung durch PSA-Bestimmung (IF 1.3). 

Legende: SG, Studiengruppe; IF, Indikatorfrage; PCA, Prostatakarzinom; PSA, 

Prostataspezifisches Antigen; f-PSA, freies PSA; HÄ, Hausärzte; DRU, digital-rektale 

Untersuchung; GW, Grenzwerte; path., pathologischen  

 

 

Die Ergebnisse unserer Studie stellen erste verfügbare Daten zum Umgang der H/I mit 

dem PSA-Test zur PCA-Früherkennung in Deutschland dar. Eine PSA-basierte PCA-
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Früherkennung wird durch etwa vier von fünf H/I durchgeführt. Etwa sieben von 10 

screenenden Ärzten*innen stellen Patienten mit pathologischen PSA-Werten 

anschließend unmittelbar dem Urologen*innen vor. Andererseits kontrollieren 10% 

zunächst eigenständig den PSA-Wert erneut nach 3-12 Monaten. Etwa 14% der mit 

Hilfe des PSA-Wertes vorsorgenden H/I sehen die Senkung der PCA-Mortalität durch 

das PCA-Screening als erwiesen an. Die Art der periodischen Weiterbildung der H/I 

übt hierbei einen Einfluss auf die Beantwortung dieser Frage aus, da H/I mit alleinig 

hausärztlich-internistischer Weiterbildung den Nutzen des PCA-Screenings zur 

Absenkung der PCA-Mortalität höher einschätzen (p=0,022). Die auch im 

internationalen Vergleich hohe Rücklaufquote der vorliegenden Studie (65% gesamt, 

73% der Allgemeinmediziner und praktischen Ärzte) spiegelt das ausgeprägte 

Interesse der befragten Berufsgruppe an Fragen der PSA-basierten PCA-

Früherkennung wider. Gerade im Licht uneinheitlicher internationaler Empfehlungen 

und des immer häufiger auch öffentlich formulierten Verdachts eines nicht indizierten 

PSA-Screenings, sollte der Dialog mit den nicht-urologischen Fachkollegen*innen auf 

Gebieten mit urologischer Kernkompetenz, zu denen die PCA-Früherkennung gehört, 

gemeinsam durch die Gremien der urologischen und entsprechenden 

allgemeinmedizinischen bzw. internistischen Fachgesellschaften gesteuert werden, 

um diesem starken Interesse auf hohem fachlichen und ethischen Niveau gerecht zu 

werden.     
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Bewertung der Verwendung von prostataspezifischem Antigen als Instrument 
zur Früherkennung von Prostatakrebs bei Allgemeinmedizinern*innen und 
Internisten*innen: Ergebnisse einer repräsentativen Querschnittsfrage-
bogenstudie (Publikation VIII) 

Ziel dieser zweiten Arbeit der bereits oben beschriebenen Fragebogenstudie an 

Hausärztinnen und Hausärzte und Klinikinternisten*innen war die repräsentative 

Untersuchung der auf PSA basierenden Screeningstrategie von nichturologischen 

Fachkollegen in zwei deutschen Bundesländern sowie die Evaluation der Kriterien, die 

die Anwendung des PSA-Tests als Früherkennungs-Instrument des PCAs definieren. 

Das primäre Studienziel und Unterscheidungsmerkmal bildete die Beantwortung der 

Frage, ob die Hausärzte*innen oder Klinikinternisten*innen das PSA als 

Screeninginstrument für das PCA einsetzen. Zwischen der Beantwortung dieser Frage 

und diversen anderen vorher dichotomisierten Items (siehe unten) wurden bivariate 

Korrelationen berechnet. Der Korrelationskoeffizient nach Kendall (T) stellt hierbei eine 

dimensionslose Zahl mit einem Spektrum zwischen -1 und 1 dar. Unter 

Berücksichtigung der Ausrichtung der zu korrelierenden Items zeigt T<0 bzw. T>0 

einen negativen respektive positiven Zusammenhang an. Zusätzlich wurde die 

unterschiedliche Verteilung der dichotomisierten Antwortmöglichkeiten von 

ausgewählten Items auf die zwei Optionen von Item 1.3 anhand des Fisher´s Exakt-

Tests geprüft. Schlussendlich wurde ein multivariates logistisches Regressionsmodell 

(MLRM) gebildet, welches den unabhängigen Einfluss verschiedener Kriterien auf die 

Entscheidung des Hausarztes/in oder Klinikinternisten*innen prüft, PSA als 

Screeninginstrument einzusetzen (die Beantwortung  dieser Frage stellt somit die 

abhängige Variable dar). Sofern es hierfür eine Rationale gab und die prozentuale 

Zuordnung zu der Screening-Frage es sinnvoll erscheinen ließ, wurden verschiedene 

Antwortmöglichkeiten in den im MLRM berücksichtigten Items zusammengelegt. 

Dadurch konnten die unabhängigen Variablen regulär dichotom ins MLRM 

eingeschlossen werden. Die Güte der Anpassung des MLRM wurde mit der Likelihood-

Funktion beurteilt, das nach Nagelkerke wiedergegebene Bestimmtheitsmaß R2 

drückt hingegen den Anteil der durch die logistische Regression erklärten Varianz aus 

(ideal: R2 von 1, entspricht dann 100%). Mit anderen Worten fungiert das 

Bestimmtheitsmaß als Surrogat dafür, wie Fit das MLRM ist. Bei der Generierung des 
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MLRM wurde zumindest ein R2 von 0,35 vorausgesetzt (Forderung: R2 ≥0,35). Der 

Einfluss der verschiedenen unabhängigen Variablen auf die abhängige Variable wird 

mit der Odds-Ratio (OR) inklusive des 95%-Konfidenzintervalls dargestellt. Die interne 

Validität der einzelnen Variablen (Indikatorfragen) im MLRM wurde mittels der 

Bootstrap-Technik geprüft (anhand von 1000 Stichproben). Die hierbei nachweisbare 

Abweichung des finalen Regressionskoeffizienten wurde als Slope-Index 

(Minderungs-Index) berechnet und repräsentiert den Betrag der Überschätzung. 

Normalerweise rangieren die Slope-Indizes zwischen 0 und 1, wobei ein Slope-Index 

von 1 eine Überschätzung ausschließt. 

Die deskriptiven Studienergebnisse wurden in Tabelle 8 dargestellt. 81% der befragten 

Ärzte*innen führen ein PCA-Screening mittels PSA-Bestimmung durch (317/392). Von 

den Kollegen*innen, die sich auf ein Patientenalter als Startpunkt des PSA-Screenings 

festlegten (n=329), bewerteten 7,3% (n=24) ein Alter von 61 Jahren als sinnvoll. 

Insgesamt 331 Ärzte*innen beantworteten die Frage, welcher PSA-Wert als 

pathologischer Grenzwert anzusehen ist. Von ihnen gaben 49,5% (n=164) den 

Leitlinien-konformen Grenzwert von 4 ng/ml an, 57 Kollegen sprachen sich für 

altersabhängige Grenzwerte aus (17,2%). Bei Feststellung eines pathologischen PSA-

Wertes würden 269 von 351 Kollegen eine sofortige Überweisung zum Urologen 

veranlassen (76,6%). Anderseits geben 44 (12,5%) der antwortenden Ärzte*innen an, 

erst einmal eine eigenständige PSA-Kontrolle nach 3-12 Monaten durchzuführen. Fällt 

die Kontrolle eines primär pathologischen PSA-Wertes dann normal aus, würden 97 

(39,4%) der 246 hierzu antwortenden Kollegen eine abermalige PSA-Bestimmung 

nach 7-12 Monaten durchführen und 37,4% (n=92) den Patienten trotzdem zum 

Urologen überweisen. 63 (21,9%) der 288 hierzu eindeutig antwortenden Ärzte*innen 

halten es für bewiesen, dass es keine PCA-Mortalitätssenkung durch PSA-Screening 

gibt. Andererseits würden 35,5% der Kollegen (126/355) die Festlegung eines 

jährlichen PSA-Tests ab dem 50. Lebensjahr in der Leitlinie begrüßen (bei Risiko ab 

dem 45. Lebensjahr). Bei einem 62jährigen Patienten ohne Komorbidität mit 

Niedrigrisiko-PCA raten 35,3% (66/187) zu einer aktiven Beobachtung. Von den 

aktiven Therapieverfahren erhält in diesem klinischen Szenario die RALP die meisten 

Empfehlungen (n=42). 111 Kollegen (28,3%) beziehen ihr Wissen zum PSA-Screening 

alleinig aus den hausärztlichen bzw. internistischen Weiterbildungen. Die Zertifizierung 

einer Klinik als PCA-Zentrum wird von nahezu allen Kollegen als positiv eingeschätzt. 
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179 Ärzte (45,7%) orientieren sich in der Empfehlung für oder gegen eine Klinik alleinig 

an der Tatsache, ob diese Klinik eine Zertifizierung zum PCA-Zentrum aufweist. 

In der Tabelle 9 wurden vorher ausgewählte Indikatorfragen dichotomisiert dargestellt 

und ihr Einfluss auf die Bereitschaft der Ärzte*innen zum PSA-Screening berechnet. 

Die größte PCA-Screening-Erfahrung weisen folgende Gruppen auf: 

Allgemeinmediziner/in und Klinikinternisten*innen (86%; p<0,001); Ärzte*innen, bei 

denen die Ausbildung mehr als 10 Jahre zurückliegt (84%; p=0,023); Ärzte*innen, die 

eine PCA-Mortalitätssenkung durch PSA-Screening als erwiesen oder möglich 

ansehen (90%; p<0,001); Ärzte, die bei Niedrigrisiko-PCA eine Prostatektomie oder 

perkutane Radiotherapie empfehlen (91%; p=0,001); Ärzte*innen, die den jährlichen 

PSA-Test ab dem 50. Lebensjahr favorisieren (91%; p<0,001) und Ärzte, die 

ausschließlich an hausärztlichen oder internistischen Weiterbildungen zum PSA-

Screening teilnehmen (93%; p<0,001). 

Anschließend wurden diese dichotomisierten Indikatorfragen in ein MLRM 

eingeschlossen, wobei das Bestimmtheitsmaß definitionsgemäß oberhalb von 0,35 lag 

(R2 = 0,39). Den größten unabhängigen Einfluss auf die positive Einstellung der 

nichturologischen Kollegen zum PSA-Screening wiesen die Kriterien Fachrichtung 

(OR 3,12; p<0,001), ausschließlich hausärztlicher oder internistischer Wissenserwerb 

(OR 3,95; p=0,002) und Befürwortung einer jährlichen PSA-Bestimmung ab dem 50. 

Lebensjahr (OR 6,85; p<0,001) auf (Tabelle 10). Das MLRM zeigte eine hohe interne 

Validität (Slope-Indizes 0,93-0,98).   
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Tabelle 8. Verteilung der Ausbildungscharakteristik der teilnehmenden Ärzte (n=392) und der Antworten 
auf die einzelnen Indikatorfragen (Items) sowie Darstellung der Antwortverteilung zwischen Ärzten mit 
(n=317, 81%) bzw. ohne (n=75, 19%) PCA-Screeningerfahrung durch PSA-Bestimmung (Item 3) 
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Dichotomisierte Items/ 

Indikatorfragen 

Ärzte mit PSA    
Screening-Erfahrung  

(n = 317; 80,9%) 

n (%) 

[Bezug: Item 3] 

Ärzte ohne PSA 
Screening-Erfahrung  

(n = 75; 19,1%) 

n (%) 

[Bezug: Item 3] 

Unterschied (U) bzw. 
Korrelation (K) 

Fachrichtung (Item 1) 

Prakt. Arzt o. ambulanter Internist 

Allgemeinmed. o. Klinikinternist 

 

71 (67,6%) 

246 (85,7%) 

 

34 (32,4%) 

41 (14,3%) 

 

U: p<0,001 

K: T=0,204 (p<0,001) 

Abstand zur Ausbildung (Item 2) 

≤10 Jahre 

≥11 Jahre 

 

83 (73,4%) 

234 (83,9%) 

 

30 (26,6%) 

45 (16,1%) 

 

U: p=0,023 

K: T=0,120 (p=0,017) 

PCA-Mortalitätssenkung durch PSA-
Screening (Item 11) 

Nicht Bewiesen o. keine Aussage 

Bewiesen o. möglicherweise 

 

 

114 (68,3%) 

203 (90,2%) 

 

 

53 (31,7%) 

22 (9,8%) 

 

 

U: p<0,001 

K: T=0,276 (p<0,001) 

Therapieempfehlung bei PCA mit 
Niedrigrisiko, 62 Jahre (Item 12) 

BT, Beobachten o. keine Aussage 

Prostatektomie o. perkutane RT 

 

 

212 (76,5%) 

105 (91,3%) 

 

 

65 (23,5%) 

10 (8,7%) 

 

 

U: p=0,001 

K: T=0,171 (p<0,001) 

Jährlicher PSA-Test ab dem 50. Lbj. 
[45. Lbj. bei Risiko] (Item 13) 

Nein o. keine Aussage 

Ja o. dann werteabhängig 

 

 

63 (55,3%) 

254 (91,4%) 

 

 

51 (44,7%) 

24 (8,6%) 

 

 

U: p<0,001 

K: T=0,417 (p<0,001) 

PSA-Wissenserwerb (Item 14) 

Jede andere Option 

Ausschließlich HÄ- oder intern. WB 

 

214 (76,2%) 

103 (92,8%) 

 

67 (23,8%) 

8 (7,2%) 

 

U: p<0,001 

K: T=0,191 (p<0,001) 

Tabelle 9. Verteilung der dichotomisierten Antwortmöglichkeiten von ausgewählten Items auf die zwei 
Optionen von Item 1.3. Die Auswahl der Items und der Art der Dichotomisierung erfolgte anhand sinnvoll 
erscheinender Kombinationen gemäß den Ergebnissen von Tabelle 1. Das Ausmaß des Unterschieds 
wurde mit dem Fisher-Exakt-Test, die Ermittlung der Übereinstimmung mit dem Kendall-Tau (T)-
Rangkorrelationskoeffizienten geprüft. 

Legende: PCA, Prostatakarzinom; PSA, Prostataspezifisches Antigen; HÄ, Hausärzte; o., oder; BT, 
Brachytherapie; RT, Radiotherapie; intern. WB, internistische Weiterbildung 
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Dichotomisierte Items/ 

Indikatorfragen 
OR (95%-KI) p Slope-Index 

Fachrichtung (Item 1) 

Allgemeinmed. oder Klinikinternist 
(Referent: andere Option) 

3,12 (1,66 – 5,89) <0,001 0,97 

Abstand zur Ausbildung (Item 2) 

≥11 Jahre (Referent: ≤10 Jahre) 
1,86 (0,99 – 3,49) 0,055 0,95 

PCA-Mortalitätssenkung durch PSA-
Screening (Item 11) 

Bewiesen oder möglicherweise 
(Referent: andere Option) 

2,03 (1,07 – 3,88) 0,031 0,98 

Therapieempfehlung bei PCA mit 
Niedrigrisiko, 62 Jahre (Item 12) 

Prostatektomie oder perkutane RT 
(Referent: andere Option) 

3,43 (1,51 – 7,81) 0,003 0,93 

Jährlicher PSA-Test ab dem 50. Lbj. 
[45. Lbj. bei Risiko] (Item 13) 

Ja oder dann werteabhängig (Referent: 
andere Option) 

6,85 (3,61 – 12,98) <0,001 0,96 

PSA-Wissenserwerb (Item 14) 

Ausschließlich HÄ- oder intern. WB 
(Referent: andere Option) 

3,95 (1,67 – 9,33) 0,002 0,94 

Tabelle 10. Multivariates logistisches Regressionsmodell (MLRM) zur Überprüfung des unabhängigen 
Einflusses verschiedener dichotomisierter Indikatorfragen auf die Bereitschaft des Nichturologen zum 
PCA-Screening mittels PSA. Der Einschluss von Indikatorfragen in das MLRM erfolgte unter der 
Voraussetzung, dass ein Bestimmtheitsmaß von mindestens 35% zu existieren hat. 

Legende: PCA, Prostatakarzinom; PSA, Prostataspezifisches Antigen; HÄ, Hausärzte; RT, 
Radiotherapie; intern. WB, internistische Weiterbildung; OR, Odds-Ratio; KI, Konfidenzintervall 
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Zusammenfassend bleibt aus den Ergebnissen dieser Studie bestehen, dass etwa vier 

von 5 nichturologischen Kollegen*innen aus den Fachgebieten Allgemeinmedizin und 

Innere Medizin eine auf PSA-Bestimmung basierende PCA-Früherkennung 

durchführen. Mehr als drei von 4 Ärzten*innen würden die Patienten mit 

pathologischen PSA-Werten unverzüglich dem Urologen zur weiterführenden 

Diagnostik vorstellen. Etwa 13% der nichturologischen Kollegen*innen warten 

möglicherweise zu lange mit der Reevaluation des erhöhten PSA-Wertes. Einen 

unabhängigen Einfluss auf die positive Einstellung der nichturologischen 

Kollegen*innen zum PSA-Screening übten u.a. die Fachrichtung (höhere Screening-

Bereitschaft bei Allgemeinmedizinern und Klinikinternisten), der ausschließlich 

hausärztliche oder internistische Wissenserwerb und die Befürwortung einer jährlichen 

PSA-Bestimmung ab dem 50. Lebensjahr aus. Die spezifische Weiterbildung der 

nichturologischen Fachkollegen*innen auf Gebieten mit urologischer Kernkompetenz, 

zu denen die Früherkennung des PCAs gehört, sollte gemeinsam durch die Gremien 

der Deutschen Gesellschaft für Urologie und der entsprechenden 

allgemeinmedizinischen bzw. internistischen Fachgesellschaften gesteuert werden.     
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6. Diskussion und Ausblick 

 

Operative Therapie des BPS 
Bei der Therapie des BPS sind momentan keine richtungsweisenden Veränderungen 

im Bereich der medikamentösen Therapie in Aussicht. Bei den operativen Verfahren 

sind jedoch in den letzten Jahren eine Vielzahl von neuen Methoden (z.B. 

Wasserdampfablation (Rezum®) und Wasserstrahlablation (AquaAblation®), UroLift® 

oder die Prostataembolisation) auf den Markt gekommen oder stehen kurz vor der 

Einführung in die klinische Routineanwendung.  
  

Verfahren Vorteile 
Effizienz 

(IPSS in Punkten) 
Kontraindikationen Sicherheitsprofil Narkose 

PRX302/NX1207 E+/k. A. zu E+ –7,6/a/–5,2/a Keine Günstig, k.Z. LA 

Urolift® E+ –11,7/3m PC > 100 cm3, ML Günstig LA 

iTIND® k. A. zu E+ –7/3a ML k. A., k.Z. LA 

Rezum® E+ –50 %/3m Keine Günstig LA 

Aquablation E+, PV > 80cm3
 –15,1/a Keine Günstig Keine LA 

Prostataembolisation E+, PV > 80 cm3
 –13/3m Keine Günstig LA 

a  Jahr, E+ Erektions- und Ejakulationserhalt, k.Z. keine Zulassung in Deutschland, LA Lokalanästhesie, m Monate, ML Mittellappen, k. A. keine 
Angabe 
PV Prostatavolumen, IPSS „International Prostate Symptom Score“ 

Tabelle 11: neue minimal-invasive Therapien des BPS [51], [52]  

 

Neben dem Ausreizen medikamentöser Therapien erklärt evtl. auch die schrittweise 

Implementierung neuer interventioneller Therapieansätze die Abnahme der absoluten 

Anzahl jährlicher Eingriffe in dem von uns ausgewerteten Beobachtungszeitraum. Alle 

Verfahren werden mit einer mehr oder weniger großen finanziellen Potenz der 

Industrie auf dem Markt platziert. Eine objektive Beurteilung der Ergebnisse dieser 

neuen Techniken ist bei monozentrischen und weitestgehend Single-Surgeon Studien 

außerordentlich schwierig. Daher ist eine Auswertung von Real-Life Daten, wie sie bei 

den Versicherungsträgern im Rahmen von Abrechnungsdaten in großer Zahl vorliegen 

(trotz des Fehlens einiger wesentlicher Aspekte wie z.B. den funktionellen Ergebnissen 

und auch den histopathologischen Befunden), eine wichtige weiterführende 

Datenquelle zur Beurteilung der Behandlungsergebnisse nach Einführung in die 

klinische Anwendung.  
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Weiter konnte in den Publikationen I und II dargestellt werden, dass die Laserverfahren 

(und hier vor allem die Laserenukealtion) in Relation zur TUR-P sich zunehmend 

durchsetzen. Zu berücksichtigen ist sicher, dass die Laserenukleation erst in den 

letzten Jahren eine wachsende Bedeutung gewonnen hat und dass wir die Daten im 

weiteren Verlauf reevaluieren sollten, da wahrscheinlich besonders bei dieser OP-

Technik aus einer Zunahme der Fallzahl (bei längerer Lernkurve dieser Technik) evtl. 

eine niedrigere Komplikationsrate resultieren könnte. Gemäß unserer Daten konnte 

jedoch nachgewiesen werden, dass es bei den ausgewerteten Verfahren keinen 

generellen „Primus inter pares“ gibt, der in allen durch uns analysierten Endpunkten 

den anderen Verfahren überlegen ist. Die durch uns generierten Erkenntnisse sehen 

wir als so robust an, dass sie -neben dem Patientenwunsch, der individuellen Expertise 

des Operateurs und anatomischen Faktoren (z.B. Prostatagröße)- in die Wahl des 

geeigneten OP-Verfahrens mit einfließen sollten. In die Operations-Aufklärung sollten 

die unterschiedlichen Komplikationsraten und die Reinterventionswahrscheinlichkeit 

unter besonderer Berücksichtigung der zu erzielenden Langzeitergebnisse mit dem 

Patienten besprochen werden. Die höhere Komplikationsrate der Adenomenukleation 

(Bluttransfusionen und Mortalität) in Kombination mit der geringsten 

Reinterventionsrate im Langzeitverlauf könnte perspektivisch ggf. zu einer breiteren 

Implementierung der „da Vinci-assistierten“ laparoskopischen  Adenomektomie bei 

großem Adenomvolumen führen. Durch diesen Eingriff könnte ggf. das Beste aus 

beiden Welten miteinander kombiniert werden: die niedrige Reinterventionsrate auf der 

einen Seite mit dem deutlich niedrigeren Blutungsrisiko von laparoskopischen 

Eingriffen sowie der geringen Gefahr von Harnröhrenverletzungen (Strikturen) 

andererseits [53]. Des Weiteren ist es sicher sinnvoll, die in Tabelle 11 genannten 

Verfahren in weitere Analysen mit einzubeziehen, um dadurch statistisch verwertbare 

Daten aus der Routineanwendung zu generieren. 

 

Der PSA-Wert und die Früherkennung 
Zur Früherkennung des Prostatakarzinoms ist weiterhin die Bestimmung des PSA-

Wertes als Screening-Instrument umstritten. Durch die Messung des PSA-Wertes im 

Blut kann ein PCA schon in einem frühen Stadium entdeckt und die Wahrscheinlichkeit 

daran zu sterben um etwa 30% abgesenkt werden. Allerdings besteht andererseits das 

Risiko, dass ein erhöhter PSA-Wert zur Diagnose eines PCA führt, welches für den 
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Betroffenen nicht lebensbedrohend ist. Daher würde ein breites unselektioniertes auf 

PSA-Abnahme basierendes PCA-Screening bei einer erheblichen Anzahl von 

Männern eine Diagnose sichern, an der diese Männer niemals erkrankt wären. Aus 

diesem Grund kann eine generelle Empfehlung zur Umsetzung solch einer 

Screeningstrategie nicht gegeben werden [54]. 

In den Publikationen 7 und 8 konnten wir darstellen, dass 81% der von uns befragten 

Hausärztinnen und Hausärzte und Internisten*innen eine PCA-Früherkennung mittels 

PSA-Bestimmung durchführen. Der aktuelle Wissensstand der analysierten 

Hausärzte*innen bezüglich der Einordnung pathologischer PSA-Werte war 

unzureichend. Es wurde hierbei deutlich, dass die kontroversen Diskussionen über 

den PSA-Wert sowie die durchaus unterschiedlichen nationalen und internationalen 

Empfehlungen zu einer signifikanten Verunsicherung bezüglich des adäquaten 

Umganges mit diesem Tumormarker in dieser Berufsgruppe beitrugen. Grade auch 

vor diesem Hintergrund erwarten wir wichtige Erkenntnisse von der Deutschen 

PROBASE-Studie (Risk-adapted prostate cancer early detection study based on a 

“baseline” PSA value in young men – a prospective multicenter randomized trial), bei 

der ein sehr zeitgemäßes Konzept zur gestaffelten PSA-basierten Früherkennung des 

PCA untersucht wird. Der erste PSA-Test erfolgt hierbei in Abhängigkeit vom 

individuellen Risiko des Mannes mit 45 bzw. 50 Jahren. Erste Daten der Studie wurden 

nun auf dem Deutschen Krebskongress 2020 vorgestellt. Nach Rekrutierung von fast 

47.000 Männern im Alter von 45 Jahren zeigte die Analyse der ersten Screeningrunde 

überraschende Ergebnisse: Etwa 90% der Männer lagen mit ihrem Basis-PSA-Wert 

im Niedrigrisikobereich und daher konnte bei ihnen die Wiederholung des PSA-Tests 

auf 5-jährliche Abstände prolongiert werden. Nur bei etwa der Hälfte der Männer in der 

Hochrisikogruppe (PSA >3 ng/ml) bestätigte sich dieser Wert in einer 

Kontrolluntersuchung. So wurde insgesamt nur für 0,8% aller 45-jährigen Männer eine 

weiterführende Diagnostik empfohlen. Diese zeigte dann bei etwa einem Drittel dieser 

Männer ein PCA, wobei die meisten dieser durch risiko-adaptierte Früherkennung 

gefundenen Karzinome einen geringen Aggressivitätsgrad aufwiesen. In 

weiterführenden Analysen wird sich nun zeigen, ob sich diese Beobachtung bestätigen 

lässt und damit der Beginn einer risiko-adaptierten Früherkennung nach hinten 

verlagert werden kann   [55]. 
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So steht momentan auch der (vorläufige) Bericht des Instituts für Qualität und 

Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWiG) bezüglich "Prostatakrebsscreening 

mittels PSA-Test", der auch die Grundlage einer möglichen Kostenübernahme des 

PSA-Tests durch die Gesetzliche Krankenversicherung (GKV) bilden sollte, stark in 

der Kritik. Leider wurde vom IQWiG zwar die Plausibilität des Konzepts einer PSA-

basierten Früherkennung dezidiert bestätigt, letztendlich aber auf die 2028 zu 

erwartenden Ergebnisse der finnischen ProScreen-Studie und der Göteborg-Studie 

verwiesen, anstatt hierfür die ersten Ergebnisse der PROBASE-Studie zu 

berücksichtigen, die noch Ende des Jahres publiziert werden sollen [56].  

Der medizinische Nutzen des risikoadaptiert eingesetzten PSA-Tests als Baustein der 

PCA-Früherkennung bleibt (zumindest aus urologischer Sicht) unbestritten. Es zeigt 

sich aber auch, dass der korrekte Umgang mit dem PSA-Wert komplex ist und immer 

wieder die Berücksichtigung neuer Erkenntnisse aus der urologischen Fachliteratur 

erfordert. Diese zunehmende Komplexität in der Abwägung von Vor- und Nachteilen 

der PSA-basierenden PCA-Früherkennung sollte dazu führen, dass der 

diesbezügliche Dialog mit dem Patienten noch enger durch einen urologischen 

Facharzt/in zu steuern ist.   

 
Die roboterassistierte radikale Prostatektomie bei adipösen Patienten  
Die radikale Prostatektomie (RP) ist die am häufigsten durchgeführte therapeutische 

Intervention bei Patienten mit einem lokal begrenzten PCA und einer verbleibenden 

Lebenserwartung von mehr als 10 Jahren [37]. Die roboterassistierte radikale 

Prostataektomie hat sich in den letzten 15 Jahren auch in Deutschland zu einer 

Standardtherapie des lokalisierten Prostatakarzinoms entwickelt. So war im Jahr 2018 

die absolute Zahl der offenen Prostatektomien und die der RARP’s erstmals 

ausgeglichen (Tabelle 12,[26]); wobei davon auszugehen ist, dass in der Zukunft, 

ähnlich wie schon jetzt in den USA, die RARP die operativen Therapieverfahren des 

lokal-begrenzten Prostatakarzinoms dominiert.  
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Tabelle 12: Verteilung der radikalen Prostatektomien im Zeitraum 2005 bis 2018 in 

Deutschland [57] 

 

Die Adipositas (Body-Mass-Index/BMI ≥30 kg/m2) betrifft immer mehr Menschen in den 

westlichen Industrienationen und stellt ein zunehmendes Gesundheitsproblem dar. 

Operationen bei diesen Patienten sind für Operierende eine besondere 

Herausforderung und sollten nur von erfahrenen Operierenden durchgeführt werden, 

wie es z.B. von dem Pasadena-Consensus-Panel empfohlen wurde [58].  

Neben den sicher sehr wichtigen funktionellen Kriterien Kontinenz und Potenz spielen 

natürlich auch die onkologischen Ergebnisse eine wesentliche Rolle für die Beurteilung 

und den Vergleich verschiedener OP-Techniken. So haben Patel et al. 2011 erstmals 

die Pentafecta-Kriterien zur Beurteilung eines OP-Ergebnisses beschrieben: 1) kein 

PSA-Rezidiv 2) vollständige Erlangung der Harnkontinenz 3) Erektionsfähigkeit 4) 

negativer chirurgischer Schnittrand und 5) keine postoperativen Komplikationen [59]. 

In den zwei dargestellten Publikationen (V und VI) haben wir speziell den Einfluss des 

Body-Mass-Index bzw. der Adipositas vornehmlich auf den positiven chirurgischen 

Schnittrand, aber auch auf Komplikationen und andere histopathologische Befunde 

untersucht. Insbesondere die Datenlage zum Einfluss des BMI auf den chirurgischen 

Schnittrand im Rahmen der RARP zeigte bislang kein kohärentes Bild. Es konnte 
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jedoch in beiden unserer Studien gezeigt werden, dass die R1-Rate bei Patienten mit 

Adipositas höher ist. Daher sollte diese Erkenntnis bei der Entscheidung einer 

nervenerhaltenden Operationstechnik, da hierfür eine Präparation unmittelbar am 

Gefäß-Nervenbündel erforderlich ist, mit berücksichtigt werden. In den Ergebnissen 

unserer prospektiven PIANOFORTE-Studie wurde erstmals in der verfügbaren 

Literatur das Verhältnis des BMI zur Lokalisation positiver Schnittränder untersucht 

und hierbei festgestellt, dass insbesondere dorsolaterale R1-Befunde (also jene in 

Nähe zum Gefäß-Nervenbündel) bei adipösen Patienten bestanden. Um den BMI 

abschließend mit in die Operationsplanung und Patientenaufklärung einzubeziehen, 

sind weitere ergänzende Studien zur Lokalisation und Häufigkeit der R1 Befunde 

erforderlich. 

 

 

Rauchen bei urologischen Patienten  
Rauchen ist einer der Hauptrisikofaktoren für die Entstehung und Prognose eines 

Urothel-Karzinoms und spielt eine wichtige Rolle in der Onkogenese des 

Nierenzellkarzinoms und des Peniskarzinoms [60], [61]. 

Neuere Studien haben zeigen können, dass das Progressionsverhalten des 

Prostatakarzinoms (PCa) durch den Nikotinkonsum beeinflusst wird [62]. Damit 

beeinflusst das Rauchen mindestens vier urologische Malignome, woraus folgt, dass 

urologische Tumorpatienten durch eine Veränderung ihrer Rauchgewohnheiten die 

allgemeine und tumorbedingte Gesundheit ganz wesentlich mitbestimmen können. In 

unserer KRAUT-Studie konnte eindeutig aufgezeigt werden, dass urologische 

Patienten*innen sich dessen nur unzureichend bewusst sind und sich diesbezüglich 

auch nicht ausreichend von ihren betreuenden Ärzten*innen aufgeklärt fühlen. So 

konnte beispielsweise nachgewiesen werden, dass 65% der Patienten*innen mit 

einem Bronchialkarzinom Rauchen als den Hauptriskofaktor nannten, 10% hielten es 

für einen möglichen Risikofaktor und 25% wussten die Antwort nicht. Beim 

Urothelkarzinom benannten nur 10 % das Rauchen als den Hauptrisikofaktor, 22% 

bezeichneten es als möglichen Risikofaktor und 53% wussten es nicht.  Daraus muss 

eindeutig eine Aufforderung an uns Ärzte*innen/ Urologen*innen abgeleitet werden, 

eine deutliche Verbesserung der Aufklärung bzw. Informationsweitergabe an den 

Patient/in zu garantieren. Es ist hierbei hilfreich ein Programm zur Förderung des 
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Bewusstseins eines negativen Einflusses des Rauchens auf die Entstehung und auch 

auf das Rezidivverhalten  urologischer Tumor-Erkrankungen zu entwickeln (sog. 

„Awareness-Programme“) [63][64]. Hierfür kann es ergänzend beispielsweise sinnvoll 

sein, wenn z.B. die Deutsche Gesellschaft für Urologie, die Deutsche Krebshilfe oder 

ähnliche Institutionen (z.B. auch Krankenkassen) eine Strategie für eine 

Aufklärungskampagne einerseits für Ärzte, aber auch für Raucher*innen/ Patient/in 

(Informationsbroschüre, Internetplattform, spezielle Ärzteschulungen o.ä.) erarbeiten. 

Zudem sollte motivierten Patienten*innen Möglichkeiten der Raucherentwöhnung 

angeboten werden, die von den Krankenkassen (im Erfolgsfall) finanziell unterstützt 

werden.   

Der Einfluss des Rauchens auf das Urothelkarzinom, das Nierenzellkarzinom und das 

Peniskarzinom, die erektile Dysfunktion und die kardiovaskuläre Komorbidität ist seit 

vielen Jahren bekannt. Neue Daten zur um 24% höheren erkrankungsbezogenen 

Mortalität für Patienten mit PCA sind indessen fest in der Literatur hinterlegt [9]. Es ist 

nun endlich an der Zeit, über diese für den urologischen Klinikalltag wichtigen 

Erkenntnisse des detrimentalen Einflusses des Rauchens auf den Behandlungserfolg 

einen effizienten Dialog mit unseren urologischen Patienten*innen zu führen [65].  

 

Ausblick auf weiterführende aktuelle Projekte 

Als Ausblick auf laufende eigene Forschungs-Projekte zum Thema der 

Versorgungsrealität bei Patienten mit benignen und maligen Erkrankungen der 

Prostata sollen exemplarisch folgende drei Projekte kurz dargestellt werden:  

 

1) Aktuell wird ein Update der multizentrischen prospektiv-randomisierten und 

verblindeten Pianoforte-Studie durchgeführt (dargestellt in der Publikation VI), 

bei dem die Studienendpunkte zu den in diese Studie eingeschlossenen 

Patienten im Langzeit-Follow-up (36 Monate) evaluiert werden. Aus dieser 

systematischen Nachuntersuchung unserer Patienten könnten durchaus 

weitere wichtige Erkenntnisse erwachsen. So ist eine Evaluation des PSA-Wert-

Verlaufs bei Patienten mit R1-Befund (in Kombination mit dem BMI) geplant, 

um dadurch die onkologische Signifikanz des R1-Befundes besser einschätzen 

zu können. Zudem erfolgt eine Untersuchung zum Verlauf von primär 
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asymptomatischen Lymphocelen im Langzeitverlauf, worüber es bisher keine 

detaillierten Auswertungen gibt.     

2) Ein weiteres und bereits begonnenes Projekt ist die Durchführung einer 

retrospektiven Fragebogenstudie bei Patienten, die eine radikale 

Prostatektomie zur Therapie eines Prostatakarzinoms erhalten haben. Diese 

multizentrische Studien mit dem Studientitel „Bedeutung verschiedener 

unterstützender Maßnahmen im Rahmen der radikalen Prostatektomie aus 

Patientensicht“ (Importance of various supportive measures in the context of 

radical prostatectomy from the patient's perspective) = IMPROVE-Studie hat 

ein Positivvotum einer Ethikkommission und soll unter anderem die Frage 

beantworten, in welchem Umfang Patienten, die eine radikale Prostatektomie 

erhielten, diverse unterstützende, perioperative Hilfsangebote erhalten und  

wahrgenommen haben und wie sie die Umsetzung dieser Hilfsangebote in 

funktionellen Aspekten und auch in ihrer Lebensqualität beeinflusst haben. 

3) Es ist eine prospektive Validierung des van der Poel-Scores [66] (Ausmaß eines 

Fascienerhaltes) auf die onkologischen und funktionellen Langzeitergebnisse 

in der Straubinger da Vinci- Prostatektomiekohorte geplant, die mittlerweile über 

1000 Patienten erfasst. 
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ORIGINAL ARTICLE

Morbidity and mortality after surgery for lower urinary tract
symptoms: a study of 95577 cases from a nationwide German
health insurance database
C Gilfrich1, H Leicht2, C Fahlenbrach3, E Jeschke2, G Popken4, JU Stolzenburg5, L Weißbach6, C Zastrow7 and C Günster2

BACKGROUND: Little real-world data is available on the comparison of different methods in surgery for lower urinary tract
symptoms due to benign prostatic obstruction in terms of complications. The objective was to evaluate the proportions of TURP,
open prostatectomy (OP) and laser-based surgical approaches over time and to analyse the effect of approach on
complication rates.
METHODS: Using data of the German local healthcare funds (Allgemeine Ortskrankenkassen (AOK)), we identified 95 577 cases
with a primary diagnosis of hyperplasia of prostate who received TURP, laser vaporisation (LVP), laser enucleation (LEP) of the
prostate or OP between 2008 and 2013. Univariable logistic regression was used to analyse proportions of surgical approach over
time, and the effect of surgical method on outcomes was analysed by means of multivariable logistic regression.
RESULTS: The proportion of TURP decreased from 83.4% in 2008 to 78.7% in 2013 (Po0.001). Relative to TURP and adjusting for
age, co-morbidities, AOK hospital volume, year of surgery and antithrombotic medication, OP had increased mortality (odds ratio
(OR) 1.47, Po0.05), transfusions (OR 5.20, Po0.001) and adverse events (OR 2.17, Po0.001), and lower re-interventions for
bleeding (OR 0.75, Po0.001) and long-term re-interventions (OR 0.55, Po0.001). LVP carried a lower risk of transfusions (OR 0.57,
Po0.001) and re-interventions for bleeding (OR 0.76, Po0.001), but a higher risk of long-term re-interventions (OR 1.43, Po0.001).
LEP had increased re-interventions for bleeding (OR 1.35, Po0.01). Complications were also dependent on age and co-morbidity.
Limitations include the lack of clinical information and functional results.
CONCLUSIONS: OP has the greatest risks of complication despite a low re-intervention rate. LVP demonstrated favourable
results for transfusion and bleeding, but increased long-term re-interventions compared with TURP, while LEP showed increased
re-interventions for bleeding. Findings support a careful indication and choice of method for surgery for LUTS, taking age and
co-morbidities into account.

Prostate Cancer and Prostatic Diseases advance online publication, 9 August 2016; doi:10.1038/pcan.2016.33

INTRODUCTION
Monopolar TURP (M-TURP) remains the standard operative
therapy for men with lower urinary tract symptoms (LUTS)
due to benign prostatic obstruction (BPO) and a prostate volume
between 30 and 80 ml according to the current European
guidelines.1 Its efficacy in reducing LUTS has been amply
demonstrated, and M-TURP is currently the only endoscopic
surgical treatment of LUTS for which efficacy has been shown over
a follow-up period of 420 years.2,3 However, even this highly
standardized therapy has a 30-day postoperative mortality
between 0.1 and 0.4% and an overall morbidity of 410%.4–6

Common complications include TUR syndrome, blood transfusion,
clot retention and acute urinary retention during the perioperative
period, and bladder neck stenosis, urethral stricture or re-
intervention in the longer term.1,2 Open prostatectomy
(OP) is still recommended for LUTS patients with a prostate
volume of 480 ml in the EAU guidelines due to its high efficacy,1

but mention is made of the significant therapy-associated
morbidity. Holmium laser enucleation of the prostate (HoLEP),

which is equivalent in terms of efficacy but associated with
lower morbidity, is recommended with the same level of
evidence and grade of recommendation for a prostate volume
480 ml.1

HoLEP is one of the alternatives to M-TURP and OP which have
been developed with a view to lowering the level of therapy-
associated complications while maintaining efficacy. Besides
bipolar transurethral resection, the current focus in alternative
methods is on laser-based approaches, which also include
laser resection and photoselective laser vaporisation of the
prostate (LVP).
Both HoLEP and LVP have demonstrated favourable results

compared with M-TURP especially with regard to perioperative
outcomes such as blood loss, transfusion and clot retention,2,6–9

and laser-based methods have already been adopted by
numerous hospitals.
However, most of the available studies were conducted in

specialised centres, and the numbers of patients enrolled in
published randomised controlled trials to evaluate laser-based
approaches remain limited.10 More real-world data are required to
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afford a reliable comparison of TURP, OP and more recent surgical
approaches in terms of morbidity and mortality.
The present study uses claims data of Germany´s largest

provider of statutory health insurance. The analysis is based on the
records of495 000 BPS cases who received TURP, OP, LVP or laser
enucleation of the prostate (LEP) between 2008 and 2013. The aim
of the study was to evaluate the effect of the surgical approach on
30-day mortality, 30-day transfusions, 30-day re-interventions for
bleeding, 1-year re-interventions and 30-day adverse events. The
proportion of laser-based therapy was expected to have increased
over time, and we expected favourable outcomes in laser-based
approaches and a greater risk of complications in OP relative
to TURP.

MATERIALS AND METHODS
Database
We used anonymized nationwide administrative claims data for inpatient
episodes (including diagnoses, procedures, length of stay, transfers and
discharge type) and core data (including age, sex, insurance status and
survival status) of the German local healthcare funds (Allgemeine
Ortskrankenkassen, AOK), which provide statutory health insurance for
roughly 30% of the German population.11,12 Using the Operationen- und
Prozedurenschlüssel (OPS) classification, which is the German modification
of the international classification of procedures in medicine, we identified
male AOK cases from age ⩾ 40 years who underwent monopolar or
bipolar TURP (OPS 5-601.0/.1), LVP (OPS 5-601.42), LEP (OPS 5-601.7) or OP
(OPS 5-603) between 2008 and 2013 (based on date of discharge) and had
BPH as a primary diagnosis (ICD-10 code: N40). Simple laparoscopic
prostatectomies were not considered, since a definite OPS code for this
procedure was only introduced in 2011 in Germany and yielded a total of
only 28 cases in the period under evaluation. Further, we excluded cases
with any prostatic surgery in the year preceding admission, a simultaneous
diagnosis of prostate cancer (PCA) or a PCA diagnosis in the 2 years
preceding admission or neuromuscular dysfunction of the bladder.

Outcome
The endpoints in the analysis of BPS surgery by approach are
complications based on the definitions of hospital quality indicators for
prostate surgery for LUTS due to BPO which were developed by the
Research Institute of the Local Health Care Funds (WIdO).13 These
indicators are 30-day mortality, 30-day transfusions, 30-day re-interven-
tions for bleeding, 1-year re-interventions and 30-day adverse events, as
well as 1-year overall complications, which combine the five separate
indicators. Thirty-day re-interventions for bleeding include procedures to
address clot retention or bleeding within 30 days and repeated prostate
surgery within 5 days of the initial surgery. One-year re-interventions
include in-house revisions, repeated prostate surgery (day 6 to 1 year),
readmission for any procedure concerning the urethra (90 days) and
readmission with placement of a ureteral stent or dilatation of the urethra

(1 year). In addition to the WIdO definition, re-interventions for bladder
neck contracture (BNC, 1 year) were included under 1-year re-interven-
tions. Re-interventions for recurrence of symptoms and for BNC, which are
the most frequent long-term re-interventions, were also evaluated
separately. Thirty-day adverse events include severe non-urological
diagnoses such as myocardial infarction, sepsis, stroke, pulmonary
embolism, thrombosis or acute renal failure. In addition, we evaluated
re-interventions for urinary incontinence within 1 year of surgery, including
insertion of an artificial urinary sphincter, sling procedures and urethral
bulking injections, which are not covered by the WIdO indicators.

Statistical analysis
Case numbers for TURP and laser-based surgery (combining LVP and LEP)
by year were analysed by means of univariable logistic regression, using
year of surgery recoded as 2008 = 0 to 2013= 5 as the predictor. To analyse
outcomes by surgical approach, we used multivariable logistic regression
models with random intercepts for hospitals. Surgery for LUTS was divided
into the four categories TURP, LVP, LEP and OP, which were entered as
dummy-coded variables using TURP as the reference category.
We present odds ratios for the effects of surgical approach on the

separate endpoints from models without risk adjustment, risk adjustment
for age and full risk adjustment. The full models were adjusted for patient
age, prior antithrombotic medication, co-morbid conditions, year of
surgery and 6-year hospital AOK case load. Age was entered as a
dummy-coded categorical variable expressing patient quintiles. Antithrom-
botic medication was defined as a minimum of 90 defined daily doses of
drugs with the codes B01AA, B01AB, B01AC, B01AE, B01AF or B01AX05
according to the Anatomical Therapeutic Chemical (ATC) Classification
System prescribed within a 180-day interval before BPS surgery. Co-morbid
conditions were identified using the definitions proposed by Elixhauser
et al.14 and entered as separate variables. However, the Elixhauser variable
‘fluid and electrolyte disorders’ was excluded since it includes the ICD code
used to record the TUR syndrome, and the variable ‘pulmonary circulation
disorders’ was excluded from risk adjustment for adverse events and
overall complications, since it includes diagnoses defined as adverse
events. Diverticulum of the urinary bladder (ICD code N32.3) was identified
as an additional risk factor. Six-year hospital AOK case load was entered as
a dummy-coded categorical variable expressing case-based quintiles.
Hospitals were ranked by AOK case volume, and cut-off points were
defined to obtain five groups of approximately equal numbers.
Patient records were censored if AOK membership ended and no

defined complication occurred during the follow-up period. For the fully
risk-adjusted models, model selection was done manually. A complete
model was estimated using all risk adjustment factors. Subsequently,
Elixhauser categories which were not significant at the 5% level were
dropped from the respective model. Likelihood ratio tests were then
performed which confirmed that removing these sets of predictors did not
result in a loss in predictive accuracy for any of the models. All analyses
were performed using STATA 11.2 (Stata, College Station, TX, USA).

RESULTS
A total of 95 577 AOK cases from 541 German hospitals were
identified who underwent TURP (n= 78 192; 81.8%), LVP (n= 6409;
6.7%), LEP (n = 2600; 2.7%) or OP (n = 8376; 8.8%) between 2008
and 2013 (see Table 1). The median age was 72 years (interquartile
range (IQR) 66–77; quintiles: 40–64, 65–70, 71–74, 75–78, 79–102).
The median 6-year AOK hospital volume was 154 (IQR 84–244;
quintiles: 1–153, 154–220, 222–278, 279–379, 384–882). Details
regarding co-morbidities are presented in Table 1.
The proportion of TURP declined significantly from 83.38% in

2008 to 78.65% in 2013, and the combined proportion of LVP and
LEP increased from 7.40 to 12.99% (Po0.001, respectively, data
not shown), while OP remained at 8–9% (Figure 1, Table 2).
Unadjusted 30-day mortality and 1-year overall complication

rate were 0.36% and 18.88%, respectively. Unadjusted rates for 30-
day transfusions, 30-day re-interventions for bleeding, 1-year re-
interventions and 30-day adverse events were 4.32%, 7.26%,
8.16% and 3.26%, respectively. Across surgical methods, a large
proportion of 1-year re-interventions were due to recurrence
of symptoms, which occurred in 6.16% of patients overall,
followed by re-interventions for BNC in 1.80% of patients

9.23 8.88 9.26 8.64 8.04 8.36
1.14 1.68 1.77 2.54 4.41 5.486.26 6.40 6.65 6.86 6.74 7.51

83.83 83.03 82.32 81.95 80.81 78.65
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Figure 1. Types of surgical procedure for management of LUTS by
year (claims data of the German local healthcare funds 2008–2013).
LEP, laser enucleation; LUTS, lower urinary tract symptoms; LVP, laser
vaporisation; OP, open prostatectomy.
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(Table 3). Re-interventions for urinary incontinence were recorded
in only 0.14% of patients overall (TURP: 0.14%, LVP: 0.29%, LEP:
0.20%, OP: 0.09%). Due to their very rare occurrence, we did not
conduct regression analyses for re-interventions for urinary
incontinence.
Relative to TURP, OP was associated with an increased risk of

30-day mortality (OR 1.47, P= 0.024), 30-day transfusions (OR 5.20,

Po0.001), 30-day adverse events (OR 2.17, Po0.001) and overall
1-year complications (OR 1.40, Po0.001), but carried a lower risk
of 30-day re-interventions for bleeding (OR 0.75, Po0.001) and
1-year re-interventions (OR 0.55, Po0.001). The latter is evident
with regard to re-interventions for recurrence of symptoms (OR
0.43, Po0.001), as well as BNC (OR 0.79, Po0.05; see Table 4). LVP
was associated with a lower risk of 30-day transfusions (OR 0.57,

Table 1. Descriptive characteristics and co-morbidities of 95 577 cases ⩾ 40 years old undergoing either TURP, LVP, LEP or OP for management of
LUTS (claims data of the German local healthcare funds 2008–2013)

n Total TURP LVP LEP OP

95 577 78 192 6409 2600 8376

Age, median (IQR) 72 (66–77) 72 (66–77) 72 (67 - 78) 72 (67–77) 73 (68–77)
Length of hospital stay, median (IQR) 7 (5–9) 6 (5–8) 5 (4–8) 5 (4–7) 12 (10–15)

Co-morbid conditions, n (%)
Diverticulum of the bladder 1136 (1.2) 917 (1.2) 55 (0.9) 20 (0.7) 144 (1.7)
Diabetes 19 128 (20.0) 15 470 (19.8) 1485 (23.2) 494 (19.0) 1679 (20.1)
Congestive heart failure 5221 (5.5) 4073 (5.2) 575 (9.0) 123 (4.7) 450 (5.4)
Cardiac arrhythmias 9557 (10.0) 7362 (9.4) 982 (15.3) 302 (11.6) 911 (10.9)
Coronary heart disease 13 826 (14.5) 10 945 (14.0) 1421 (21.2) 384 (14.8) 1076 (12.9)
Prior stroke or cerebral haemorrhage 1387 (1.5) 1091 (1.4) 173 (2.7) 31 (1.2) 92 (1.1)
Chronic renal failure 7129 (7.5) 5649 (7.2) 762 (10.5) 166 (6.4) 642 (7.7)
Chronic pulmonary disease 7760 (8.1) 6360 (8.1) 710 (11.1) 192 (7.4) 498 (6.0)
Obesity (body mass index ⩾ 35 kg/cm2) 5131 (5.4) 4121 (5.3) 330 (5.2) 68 (2.6) 612 (7.3)

Antithrombotic treatment, n (%) 20 757 (21.7) 16 441 (21.0) 2170 (33.9) 614 (23.6) 1532 (18.3)

Abbreviations: IQR, interquartile range; LEP, laser enucleation; LUTS, lower urinary tract symptoms; LVP, laser vaporisation; OP, open prostatectomy.

Table 2. Types of surgical procedure by year (study period 2008–2013)

Total, n Total 2008 2009 2010 2011 2012 2013

95 577 17 913 17 513 15 916 15 200 14 869 14 166

TURP, n (%) 78 192 (81.81) 14 935 (83.38) 14 541 (83.03) 13 102 (82.32) 12 457 (81.95) 12 016 (80.81) 11 141 (78.65)
LVP, n (%) 6409 (6.71) 1121 (6.26) 1121 (6.40) 1058 (6.65) 1043 (6.86) 1002 (6.74) 1064 (7.51)
LEP, n (%) 2600 (2.72) 204 (1.14) 295 (1.68) 282 (1.77) 386 (2.54) 656 (4.41) 777 (5.48)
OP, n (%) 8376 (8.75) 1653 (9.23) 1556 (8.88) 1474 (9.26) 1314 (8.64) 1195 (8.04) 1184 (8.36)

Abbreviations: LEP, laser enucleation; LVP, laser vaporisation; OP, open prostatectomy.

Table 3. Complication rates in 95 577 cases ⩾ 40 years old undergoing either TURP, LVP, LEP or OP for management of LUTS (claims data of the
German local healthcare funds 2008–2013)

By approach Total

TURP LVP LEP OP

N (%) 78 192 (81.81) 6409 (6.71) 2600 (2.72) 8376 (8.76) 95 577 (100.0)
Mortality (30 days) 252 (0.32) 37 (0.58) 7 (0.27) 43 (0.51) 339 (0.36)
Transfusion (30 days) 2639 (3.40) 175 (2.77) 73 (2.82) 1207 (14.49) 4094 (4.32)
Re-intervention due to bleeding (30 days) 5708 (7.36) 438 (6.94) 233 (9.01) 495 (5.97) 6874 (7.26)

Re-intervention (1 year) 6168 (8.22) 724 (12.06) 172 (6.89) 408 (5.04) 7472 (8.16)
of which: for recurrence of symptoms (1 year) 4653 (6.21) 607 (10.13) 130 (5.22) 242 (2.99) 5632 (6.16)
of which: for BNC (1 year) 1345 (1.80) 139 (2.33) 39 (1.57) 122 (1.51) 1645 (1.80)

Adverse events (30 days) 2255 (2.91) 249 (3.93) 71 (2.74) 516 (6.19) 3091 (3.26)
Overall complications (1 year) 13 730 (18.10) 1313 (21.48) 454 (17.98) 2007 (24.42) 17 504 (18.88)

Abbreviations: BNC, bladder neck contracture; LEP, laser enucleation; LUTS, lower urinary tract symptoms; LVP, laser vaporisation; OP, open prostatectomy.

Morbidity after surgery for LUTS
C Gilfrich et al

3

© 2016 Macmillan Publishers Limited, part of Springer Nature. Prostate Cancer and Prostatic Diseases (2016), 1 – 6



Ta
bl
e
4.

U
n
i-
an

d
m
u
lt
iv
ar
ia
b
le

lo
g
is
ti
c
re
g
re
ss
io
n
an

al
ys
es

o
f
th
e
ef
fe
ct

o
f
su
rg
ic
al

ap
p
ro
ac
h
o
n
co

m
p
lic
at
io
n
s
in

95
57

7
ca
se
s
⩾
40

ye
ar
s
o
ld

u
n
d
er
g
o
in
g
ei
th
er

TU
RP
,
LV
P,
LE
P
o
r
O
P
fo
r

m
an

ag
em

en
t
o
f
LU

TS
(c
la
im

s
d
at
a
o
f
th
e
G
er
m
an

lo
ca
l
h
ea
lt
h
ca
re

fu
n
d
s
20

08
–
20

13
)

N
o
ri
sk

ad
ju
st
m
en

t
(u
n
iv
ar
ia
b
le
)

R
is
k-
ad

ju
st
ed

fo
r
ag

e
R
is
k-
ad

ju
st
ed

fo
r
ag

e,
co

-m
o
rb
id
it
y,
an

ti
th
ro
m
b
o
ti
c

m
ed

ic
at
io
n
,y

ea
r
an

d
A
O
K
ca
se

lo
ad

O
R
(9
5%

C
I),

P
C
-s
ta
ti
st
ic

(9
5%

C
I)

O
R
(9
5%

C
I),

P
C
-s
ta
ti
st
ic

(9
5%

C
I)

O
R
(9
5%

C
I),

P
C
-s
ta
ti
st
ic

(9
5%

C
I)

30
-d
ay

m
or
ta
lit
y
(r
ef
.:
TU

RP
)

LV
P

1
.8
1
(1
.2
7
–
2
.5
9
),
P
o

0.
01

0.
54

(0
.5
2–

0.
57

)
1
.6
1
(1
.1
3
–
2
.3
0
),
P
o

0.
01

0.
71

(0
.6
8–

0.
74

)
1.
30

(0
.9
0–

1.
88

),
P
=
0.
15
8

0.
83

(0
.8
0–

0.
85

)
LE
P

0.
85

(0
.3
9–

1.
86

),
P
=
0.
67
8

0.
83

(0
.3
8–

1.
82

),
P
=
0.
64
8

0.
86

(0
.3
9–

1.
90

),
P
=
0.
71
1

O
P

1
.5
9
(1
.1
4
–
2
.2
0
),
P
o

0.
01

1
.4
4
(1
.0
4
–
2
.0
0
P
o

0.
05

1
.4
7
(1
.0
5
–
2
.0
6
)
P
o

0.
05

30
-d
ay

tr
an

sf
us
io
n
(r
ef
.:
TU

RP
)

LV
P

0.
8
1
(0
.6
9
–
0
.9
5
P
o

0.
01

0.
61

(0
.6
1–

0.
62

)
0
.7
4
(0
.6
3
–
0
.8
7
),
P
o

0.
01

0.
70

(0
.6
9–

0.
70

)
0.
5
7
(0
.4
8
–
0
.6
8
),
P
o

0.
00

1
0.
78

(0
.7
7–

0.
78

)
LE
P

0.
86

(0
.6
6–

1.
13

),
P
=
0.
28
6

0.
84

(0
.6
4–

1.
10

),
P
=
0.
20
9

0.
85

(0
.6
4–

1.
12

),
P
=
0.
24
0

O
P

5
.0
7
(4
.6
9
–
5
.4
8
),
P
o

0.
00

1
4
.8
2
(4
.4
6
–
5
.2
2
),
P
o

0.
00

1
5.
2
0
(4
.7
9
–
5
.6
5
),
P
o

0.
00

1

30
-d
ay

re
-in

te
rv
en
tio

n
fo
r
bl
ee
di
ng

(r
ef
.:
TU

RP
)

LV
P

0.
91

(0
.8
1–

1.
01

),
P
=
0.
08
4

0.
51

(0
.5
1–

0.
52

)
0
.8
8
(0
.7
9
–
0
.9
8
),
P
o

0.
05

0.
54

(0
.5
4–

0.
55

)
0.
7
6
(0
.6
8
–
0
.8
6
),
P
o

0.
00

1
0.
61

(0
.6
0–

0.
61

)
LE
P

1
.4
7
(1
.2
4
–
1
.7
4
),
P
o

0.
00

1
1
.4
6
(1
.2
3
–
1
.7
3
),
P
o

0.
00

1
1
.3
5
(1
.1
4
–
1.
6
0
),
P
o

0.
01

O
P

0
.7
9
(0
.7
1
–
0
.8
7
),
P
o

0.
00

1
0
.7
7
(0
.7
0
–
0
.8
5
),
P
o

0.
00

1
0.
7
5
(0
.6
8
–
0
.8
3
),
P
o

0.
00

1

1-
ye
ar

re
-in

te
rv
en
tio

n
(r
ef
.:
TU

RP
)

LV
P

1
.5
1
(1
.3
8
–
1
.6
5
),
P
o

0.
00

1
0.
53

(0
.5
3–

0.
54

)
1
.4
8
(1
.3
6
–
1
.6
3
),
P
o

0
.0
0
1

0.
55

(0
.5
5–

0.
56

)
1.
4
3
(1
.3
1
–
1
.5
7
),
P
o

0.
00

1
0.
58

(0
.5
7–

0.
58

)
LE
P

0.
97

(0
.8
1–

1.
17

),
P
=
0.
76
0

0.
97

(0
.8
1–

1.
16

),
P
=
0.
70
9

0.
99

(0
.8
2–

1.
18

),
P
=
0.
87
6

O
P

0
.5
6
(0
.5
0
–
0
.6
2
),
P
o

0.
00

1
0
.5
5
(0
.4
9
–
0
.6
1
),
P
o

0.
00

1
0.
5
5
(0
.4
9
–
0
.6
1
),
P
o

0.
00

1

...
of

w
hi
ch
:f
or

re
cu
rr
en
ce

of
sy
m
pt
om

s
(r
ef
.:
TU

RP
)

LV
P

1
.6
9
(1
.5
3
–
1
.8
6
),
P
o

0.
00

1
0.
55

(0
.5
4–

0.
55

)
1
.6
5
(1
.4
9
–
1
.8
2
),
P
o

0.
00

1
0.
57

(0
.5
7–

0.
58

)
1.
5
7
(1
.4
2
–
1
.7
4
),
P
o

0.
00

1
0.
59

(0
.5
9–

0.
60

)
LE
P

0.
99

(0
.8
0–

1.
22

),
P
=
0.
91
5

0.
98

(0
.7
9–

1.
20

),
P
=
0.
82
7

1.
00

(0
.8
1–

1.
23

),
P
=
0.
98
0

O
P

0
.4
4
(0
.3
9
–
0
.5
0
),
P
o

0.
00

1
0
.4
3
(0
.3
8
–
0
.4
9
),
P
o

0.
00

1
0.
4
3
(0
.3
8
–
0
.4
9
),
P
o

0.
00

1

...
of

w
hi
ch
:f
or

BN
C
(r
ef
.:
TU

RP
)

LV
P

1
.2
6
(1
.0
4
–
1
.5
3
),
P
o

0.
05

0.
51

(0
.5
0–

0.
52

)
1
.2
8
(1
.0
6
–
1
.5
6
),
P
o

0.
05

0.
54

(0
.5
3–

0.
55

)
1
.3
0
(1
.0
7
–
1.
5
8
),
P
o

0.
01

0.
57

(0
.5
5–

0.
58

)
LE
P

1.
02

(0
.7
0–

1.
47

),
P
=
0.
93
4

1.
02

(0
.7
1–

1.
47

),
P
=
0.
91
8

1.
05

(0
.7
3–

1.
51

),
P
=
0.
80
4

O
P

0
.7
7
(0
.6
4
–
0
.9
4
),
P
o

0.
01

0
.7
9
(0
.6
5
–
0
.9
6
),
P
o

0.
05

0
.7
9
(0
.6
5
–
0.
9
6
),
P
o

0.
05

30
-d
ay

ad
ve
rs
e
ev
en
ts

(r
ef
.:
TU

RP
)

LV
P

1
.3
8
(1
.1
9
–
1
.5
9
),
P
o

0.
00

1
0.
55

(0
.5
4–

0.
56

)
1
.3
0
(1
.1
3
–
1
.5
0
),
P
o

0.
00

1
0.
62

(0
.6
1–

0.
63

)
1.
05

(0
.9
1–

1.
22

),
P
=
0.
51
0

0.
73

(0
.7
2–

0.
74

)
LE
P

1.
01

(0
.7
7–

1.
32

),
P
=
0.
93
6

0.
99

(0
.7
6–

1.
30

),
P
=
0.
96
9

0.
94

(0
.7
2–

1.
23

),
P
=
0.
66
3

O
P

2
.2
6
(2
.0
4
–
2
.5
0
),
P
o

0.
00

1
2
.1
2
(1
.9
1
–
2
.3
5
),
P
o

0.
00

1
2.
1
7
(1
.9
5
–
2
.4
2
),
P
o

0.
00

1

1-
ye
ar

ov
er
al
lc
om

pl
ic
at
io
n
(r
ef
.:
TU

RP
)

LV
P

1
.2
2
(1
.1
4
–
1
.3
1
),
P
o

0.
00

1
0.
52

(0
.5
2–

0.
53

)
1
.1
8
(1
.1
0
–
1
.2
7
),
P
o

0.
00

1
0.
56

(0
.5
6–

0.
57

)
1.
05

(0
.9
8–

1.
13

),
P
=
0.
15
6

0.
61

(0
.6
1–

0.
62

)
LE
P

1
.1
9
(1
.0
4
–
1
.3
4
),
P
o

0.
01

1
.1
7
(1
.0
3
–
1
.3
2
),
P
o

0.
05

1
.1
4
(1
.0
1
–
1.
3
0
),
P
o

0.
05

O
P

1
.4
5
(1
.3
7
–
1
.5
4
),
P
o

0.
00

1
1
.4
0
(1
.3
3
–
1
.4
8
),
P
o

0.
00

1
1.
4
0
(1
.3
2
–
1
.4
8
),
P
o

0.
00

1

A
b
b
re
vi
at
io
n
s:

A
O
K
,
A
llg

em
ei
n
e
O
rt
sk
ra
n
ke
n
ka
ss
en

;
B
N
C
,
b
la
d
d
er

n
ec
k
co

n
tr
ac
tu
re
;
C
I,
co

n
fi
d
en

ce
in
te
rv
al
;
LE
P,

la
se
r
en

u
cl
ea
ti
o
n
;
LU

TS
,
lo
w
er

u
ri
n
ar
y
tr
ac
t
sy
m
p
to
m
s;

LV
P,

la
se
r
va
p
o
ri
sa
ti
o
n
;
O
P,

o
p
en

p
ro
st
at
ec
to
m
y;
O
R
,o

d
d
s
ra
ti
o
.M

o
d
el
s
w
er
e
ad

ju
st
ed

fo
r
ag

e,
p
ri
o
r
an

ti
th
ro
m
b
o
ti
c
m
ed

ic
at
io
n
,c
o
-m

o
rb
id

co
n
d
it
io
n
s,
ye
ar

o
f
su
rg
er
y
an

d
h
o
sp
it
al
6-
ye
ar

A
O
K
ca
se

lo
ad

.S
ig
n
ifi
ca
n
t
o
d
d
s
ra
ti
o
s
ar
e
h
ig
h
lig

h
te
d
in

b
o
ld
.

Morbidity after surgery for LUTS
C Gilfrich et al

4

Prostate Cancer and Prostatic Diseases (2016), 1 – 6 © 2016 Macmillan Publishers Limited, part of Springer Nature.



Po0.001) and 30-day re-interventions for bleeding (OR 0.76,
Po0.001), but carried a greater risk of 1-year re-interventions
(OR 1.43, Po0.001), which is reflected in a higher risk of both
re-interventions for recurrence of symptoms (OR 1.57, Po0.001)
and BNC (OR 1.30, Po0.01). LEP patients had a higher risk of 30-
day re-interventions for bleeding (OR 1.35, Po0.001) and 1-year
overall complications (OR 1.14, Po0.05). No other significant
effects were observed for surgical approach. In addition, compli-
cation rates were influenced by patient age and co-morbidities,
such as cardiac conditions, coagulopathy, drug abuse, anaemia or
renal failure (data not shown). The predictive accuracy (PA) of
the fully adjusted models for quality indicators as expressed by
the C-statistic was between 0.58 (1-year re-interventions) and 0.83
(30-day mortality, see Table 4). PA increased with risk adjustment
for age and with additional adjustment for co-morbidities,
antithrombotic medication, year and AOK case load across
models. For instance, the full model for 30-day mortality showed
a 12% gain in PA compared with the age-adjusted model, which is
mostly due to the inclusion of co-morbidity (see Table 4).

DISCUSSION
Our findings indicate that TURP remains by far the most common
approach in surgical treatment for LUTS in Germany, but its
proportion decreased from 83% in 2008 to 79% in 2013, which is
due to the increasing use of LVP and LEP. Similar trends can be
seen in national German data provided by the Federal Statistical
Office, where the proportion of TURP declined from 85 to 81%
between 2008 and 2013.15 However, these data do not allow for
the elimination of multiple codes per case or for the condition of a
concurrent diagnosis of hyperplasia of prostate. Thus, while the
use of laser procedures in Germany is increasing, their proportion
is still much lower than in the United States, where administrative
data from California indicated a share of 25% for laser procedures
in 2005,16 and a share of 44.5% for laser procedures has been
reported on the basis of administrative data for the years 2009–
2011 in the state of New York.17

Thirty-day mortality at 0.4% and 1-year overall complications at
18.9% were within the upper range of previously published
findings.1–6,18 OP had the highest risk of 30-day mortality, 30-day
transfusions and 30-day adverse events. By contrast, the risk of
30-day re-interventions for bleeding and 1-year re-interventions
was significantly lower than in TURP. LVP carried a lower risk of
30-day transfusions and 30-day re-interventions for bleeding than
TURP, as well as an increased risk of 1-year re-interventions. LEP
had no favourable outcomes relative to TURP, but carried an
increased risk of 30-day re-interventions for bleeding.
The results for OP are in accordance with findings cited in the

EAU guidelines, which include increased therapy-associated
morbidity, but also better effectiveness compared with TURP.1

The good effectiveness of OP, also reported by Madersbacher
et al.19 in a study based on Austrian administrative data, is
reflected in the decreased risk of 1-year re-interventions, which
are mostly due to BPO recurrence, followed by BNC. The lower risk
of transfusions and re-interventions for bleeding in LVP relative to
TURP in our data corresponds to previous reports of less blood
loss, and fewer transfusions or instances of clot retention in
LVP.7,9,20 Results have been mixed with respect to re-intervention
rates,2,21 but our findings confirm previous reports of a higher rate
of reoperation in LVP relative to TURP.2,7,20 HoLEP is at least as
efficacious as M-TURP8,10,22,23 with comparable late complica-
tions,2,6,8,23 and has generally been found to be superior regarding
perioperative complications such as blood loss and trans-
fusions.1,2,8 Thus our finding of a comparable risk of transfusion
and an elevated risk of re-interventions for bleeding in LEP is not
consistent with the literature. However, LEP was performed in only
2.7% of the cases in our data set, which may have differed with
regard to characteristics which our analysis was unable to adjust

for. For instance, evidence supports HoLEP in patients with large
prostate volume,10 which might have an impact on outcome. Also,
technical challenges of HoLEP10,21 may be reflected in real-world
outcomes comparatively soon after its adoption more than in data
produced by experienced surgeons. Recent findings from US
administrative data bases have shown comparative in-hospital
and perioperative outcomes for laser procedures and TURP,16,17

without being able to identify different types of laser surgery.
Strope et al.16 also reported a higher long-term re-intervention
rate for laser procedures compared with TURP. Bhojani et al.18

have reported lower 30-day transfusion and re-intervention rates
for both LVP and LEP using the ACS-NSQIP database, but were
unable to rule out a potential bias towards larger centres in the
data due to voluntary participation in NSQIP.
Besides surgical approach, the risk of complication was

dependent on patient age and co-morbidities, which has also
been found by Jeldres et al.5 and Bhojani et al.18 These results
support a careful indication and choice of method for surgery
for LUTS, especially in patients of higher age or with relevant
co-morbidities, which is gaining importance since surgeons are
increasingly confronted with older and more co-morbid patients,
as well as more advanced BPO due to the aging of the population
and the tendency to postpone operative treatment of BPO in
favour of prior drug therapy.24,25

Strenghts and limitations
As the largest provider of statutory health insurance in Germany,
the AOK covers ~ 24 million subjects.11,12 The resulting data set
with 495 000 cases in a 6-year period is a major strength of this
study. Another advantage is the broad coverage of hospitals,
including both major centres and smaller local hospitals, since
choice of hospital is free under German statutory health insurance,
which affords real-world findings that are unbiased by the
degree of hospital specialisation in surgery for LUTS. Finally,
barring termination of AOK membership, subjects can be traced
continuously after discharge, which eliminates problems related to
sample attrition and provides complete follow-up information
irrespective of whether complications were treated by the same or
a different hospital.
The use of data from a single provider might be considered a

limitation. However, AOK membership is open to anyone
regardless of factors such as professional affiliation. While the
population covered by the AOK has somewhat higher co-
morbidity compared with other German providers of statutory
health insurance,26 our analyses were adjusted specifically to take
potential effects of co-morbidity and age into account.
A general limitation of claims data is the lack of clinical

information, such as prostate volume and functional results. Also,
the OPS system used to record procedures in German claims data
does not currently allow for a differentiation of monopolar and
bipolar TURP or specific types of laser, so that certain additional
differences between surgical approaches may be obscured in
our data.27,28 Finally, the TUR syndrome could not be recorded as a
complication, because it does not correspond to a specific ICD code.
In conclusion, TURP remains the method of choice for surgery

for LUTS in Germany, although a gradual shift from TURP to laser-
based approaches is evident. While patient safety appears
sufficient across surgical methods, OP was associated with the
greatest risk of mortality, transfusion and overall complications
despite favourable outcomes with regard to re-intervention rates.
Relative to TURP, LVP exhibited a lower risk of transfusion and
bleeding, but increased long-term interventions, while the only
effect in LEP compared with TURP was an increased rate of short-
term re-interventions due to bleeding. Findings suggest further
that patient age and co-morbidity should be taken into account in
the indication of surgery for LUTS due to BPO and the choice of
surgical method.

Morbidity after surgery for LUTS
C Gilfrich et al

5

© 2016 Macmillan Publishers Limited, part of Springer Nature. Prostate Cancer and Prostatic Diseases (2016), 1 – 6



CONFLICT OF INTEREST
The authors declare no conflict of interest.

ACKNOWLEDGEMENTS
The work was performed at: Department of Urology, St Elisabeth-Hospital Straubing,
Straubing, Germany Research Institute of the Local Health Care Funds (WIdO), Berlin,
Germany.

REFERENCES
1 Oelke M, Bachmann A, Descazeaud A, Emberton M, Gravas S, Michel MC et al. EAU

guidelines on the treatment and follow-up of non-neurogenic male lower urinary
tract symptoms including benign prostatic obstruction. Eur Urol 2015; 64:
118–140.

2 Ahyai SA, Gilling P, Kaplan SA, Kuntz RM, Madersbacher S, Montorsi F et al.
Meta-analysis of functional outcomes and complications following transurethral
procedures for lower urinary tract symptoms resulting from benign prostatic
enlargement. Eur Urol 2010; 58: 384–397.

3 Reich O, Gratzke C, Stief CG. Techniques and long-term results of surgical pro-
cedures for BPH. Eur Urol 2006; 49: 970–978.

4 Reich O, Gratzke C, Bachmann A, Seitz M, Schlenker B, Hermanek P et al. Mor-
bidity, mortality and early outcome of transurethral resection of the prostate: a
prospective multicenter evaluation of 10,654 patients. J Urol 2008; 180: 246–249.

5 Jeldres C, Isbarn H, Capitanio U, Zini L, Bhojani N, Shariat SF et al. Development
and external validation of a highly accurate nomogram for the prediction of
perioperative mortality after transurethral resection of the prostate for benign
prostatic hyperplasia. J Urol 2009; 182: 626–632.

6 Cornu JN, Ahyai S, Bachmann A, de la Rosette J, Gilling P, Gratzke C et al. A
systematic review and meta-analysis of functional outcomes and complications
following transurethral procedures for lower urinary tract symptoms resulting
from benign prostatic obstruction: an update. Eur Urol 2015; 67: 1066–1096.

7 Al-Ansari A, Younes N, Sampige VP, Al-Rumaihi K, Ghafouri A, Gul T et al.
GreenLight HPS 120-W laser vaporization versus transurethral resection of the
prostate for treatment of benign prostatic hyperplasia: a randomized clinical trial
with midterm follow-up. Eur Urol 2010; 58: 349–355.

8 Gupta N, Sivaramakrishna, Kumar R, Dogra PN, Seth A. Comparison of standard
transurethral resection, transurethral vapour resection and holmium laser enu-
cleation of the prostate for managing benign prostatic hyperplasia of 440 g. BJU
Int 2006; 97: 85–89.

9 Thangasamy IA, Chalasani V, Bachmann A, Woo HH. Photoselective vaporisation
of the prostate using 80-W and 120-W laser versus transurethral resection of the
prostate for benign prostatic hyperplasia: a systematic review with meta-analysis
from 2002 to 2012. Eur Urol 2012; 62: 315–323.

10 Cynk M. Holmium laser enucleation of the prostate: a review of the clinical trial
evidence. Ther Adv Urol 2014; 6: 62–73.

11 Federal Ministry of Health. Statutory Health Insurance Statistics KM1/13: Annual average
2012. 2013; https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/dateien/Down
loads/Statistiken/GKV/Mitglieder_Versicherte/KM1_JD_2012.pdf (accessed on 31 July
2015).

12 Federal Statistical Office. Statistical Yearbook 2014. 2014; https://www.destatis.de/
DE/Publikationen/Statistisches Jahrbuch/StatistischesJahrbuch.html (accessed on
31 July 2015).

13 WIdO. Entwicklung des Leistungsbereichs ‘‘Prostataoperation bei Benigner
Prostataobstruktion’’: Abschlussbericht, 2014; http://qualitaetssicherung-mit-rou
tinedaten.de/methoden/bereiche/index.html (accessed on 11 August 2015).

14 Elixhauser A, Steiner C, Harris DR, Coffey RM. Comorbidity measures for use with
administrative data. Med Care 1998; 36: 8–27.

15 Statistisches Bundesamt (2015). Daten der Jahr 2008–2013 nach 21 KHEntgG des
Statistischen Bundesamtes. Statistisches Bundesamt, Wiesbaden, Germany.

16 Strope SA, Yang L, Nepple KG, Andriole GL, Owens PL. Population-based
comparative effectiveness of transurethral resection of the prostate and laser
therapies for benign prostatic hyperplasia. J Urol 2012; 187: 1341–1345.

17 Chughtai BI, Simma-Chiang V, Lee R, Isaacs A, Te AE, Kaplan SA et al. Trends
and utilization of laser prostatectomy in ambulatory surgical procedures for
the treatment of benign prostatic hyperplasia in New York State (2000-2011).
J Endourol 2015; 29: 700–706.

18 Bhojani N, Gandaglia G, Sood A, Rai A, Pucheril D, Chang SL et al. Morbidity and
mortality after benign prostatic hyperplasia surgery: data from the American
College of Surgeons national surgical quality improvement program. J Endourol
2014; 28: 831–840.

19 Madersbacher S, Lackner J, Brössner C, Röhlich M, Stancik I, Willinger M et al.
Reoperation, myocardial infarction and mortality after transurethral and open
prostatectomy: a nation-wide, long-term analysis of 23,123 cases. Eur Urol 2005;
47: 499–504.

20 Teng J, Zhang D, Li Y, Yin L, Wang K, Cui X et al. Photoselective vaporization with
the green light laser vs transurethral resection of the prostate for treating benign
prostate hyperplasia: a systematic review and meta-analysis. BJU Int 2012; 111:
312–323.

21 Naspro R, Bachmann A, Gilling P, Kuntz R, Madersbacher S, Montorsi F et al. A
review of the recent evidence (2006–2008) for 532-nm photoselective laser
vaporisation and holmium laser enucleation of the prostate. Eur Urol 2009; 55:
1345–1357.

22 Ahyai SA, Lehrich K, Kuntz RM. Holmium laser enucleation versus transurethral
resection of the prostate: 3-year follow-up results of a randomized clinical trial. Eur
Urol 2007; 52: 1456–1463.

23 Montorsi F, Naspro R, Salonia A, Suardi N, Briganti A, Zanoni M et al. Holmium
laser enucleation versus transurethral resection of the prostate: results from a
2-center, prospective, randomized trial in patients with obstructive benign
prostatic hyperplasia. J Urol 2004; 172: 1926–1929.

24 Mayer EK, Kroeze SG, Chopra S, Bottle A, Patel A. Examining the 'gold standard': a
comparative critical analysis of three consecutive decades of monopolar trans-
urethral resection of the prostate (TURP) outcomes. BJU Int 2012; 110: 1595–1601.

25 Chen JS, Chen JS, Chang CH, Yang WH, Kao YH. Acute urinary retention increases
the risk of complications after transurethral resection of the prostate: a
population-based study. BJU Int 2012; 110: E896–E901.

26 Hoffmann F, Icks A. Structural differences between health insurance funds and
their impact on health services research: results from the Bertelsmann Health-
Care Monitor. Gesundheitswesen 2012; 74: 291–297.

27 Omar MI, Lam TB, Alexander CE, Graham J, Mamoulakis C, Imamura M et al.
Systematic review and meta-analysis of the clinical effectiveness of bipolar
compared with monopolar transurethral resection of the prostate (TURP). BJU Int
2014; 113: 24–35.

28 Gravas S, Bachmann A, Reich O, Roehrborn CG, Gilling PJ, de la Rosette J.
Critical review of lasers in benign prostatic hyperplasia (BPH). BJU Int 2011; 107:
1030–1043.

Morbidity after surgery for LUTS
C Gilfrich et al

6

Prostate Cancer and Prostatic Diseases (2016), 1 – 6 © 2016 Macmillan Publishers Limited, part of Springer Nature.

https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/dateien/Downloads/Statistiken/GKV/Mitglieder_Versicherte/KM1_JD_2012.pdf
https://www.bundesgesundheitsministerium.de/fileadmin/dateien/Downloads/Statistiken/GKV/Mitglieder_Versicherte/KM1_JD_2012.pdf
https://www.destatis.de/DE/Publikationen/Statistisches Jahrbuch/StatistischesJahrbuch.html 
https://www.destatis.de/DE/Publikationen/Statistisches Jahrbuch/StatistischesJahrbuch.html 
http://qualitaetssicherung-mit-routinedaten.de/methoden/bereiche/index.html 
http://qualitaetssicherung-mit-routinedaten.de/methoden/bereiche/index.html 


68 
 
 

 

II 

 



Surgical Reintervention Rates after Invasive Treatment for
Lower Urinary Tract Symptoms due to Benign Prostatic
Syndrome: A Comparative Study of More than 43,000 Patients
with Long-Term Followup
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Purpose: No large-scale comparison of the 4 most established surgical ap-
proaches for lower urinary tract symptoms due to benign prostate obstruction in
terms of long-term efficacy is available. We compared photoselective vapor-
ization, laser enucleation and open simple prostatectomy to transurethral
resection with regard to 5-year surgical reintervention rates.

Materials and Methods: A total of 43,041 male patients with lower urinary tract
symptoms who underwent transurethral resection (34,526), photoselective
vaporization (3,050), laser enucleation (1,814) or open simple prostatectomy
(3,651) between 2011 and 2013 were identified in pseudonymized claims and core
data of the German local health care funds and followed for 5 years. Surgical
reinterventions for lower urinary tract symptoms, urethral stricture or bladder
neck contracture were evaluated. Surgical approach was related to reinterven-
tion risk using the Kaplan-Meier method and Cox proportional hazards models.

Results: A total of 5,050 first reinterventions were performed within 5 years of
primary surgery (Kaplan-Meier survival without reintervention: 87.5%, 95%
CI 87.2%e87.8%). Photoselective vaporization carried an increased hazard of
reintervention (HR 1.31, 95% CI 1.17e1.46, p <0.001) relative to transure-
thral resection, open simple prostatectomy carried a lower hazard (HR 0.43,
95% CI 0.37e0.50, p <0.001) and laser enucleation of the prostate did not
differ significantly (HR 0.84, 95% CI 0.66e1.08, p[0.2). This pattern was
more pronounced regarding reintervention for lower urinary tract symp-
tom recurrence (photoselective vaporization: HR 1.52, 95% CI 1.35e1.72,
p <0.001; laser enucleation of the prostate: HR 0.84, 95% CI 0.63e1.14,
p[0.3; open simply prostatectomy: HR 0.38, 95% CI 0.31e0.46, p <0.001
relative to transurethral resection).

Conclusions: Five-year reintervention rates of transurethral resection and laser
enucleation did not differ significantly, while photoselective vaporization had a
substantially higher rate. Open simple prostatectomy remains superior to
transurethral resection with respect to long-term efficacy.

Key Words: prostatic hyperplasia, transurethral resection of prostate,

prostatectomy, laser therapy, urethral stricture
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OVER the past decades, transurethral prostatectomy
on the one hand and open simple prostatectomy for
large prostate volumes (>80 cc) on the other have
been the gold standard in surgery for lower urinary
tract symptoms due to benign prostatic obstruc-
tion.1,2 More recently, a trend toward less invasive
treatments, in particular photoselective vapor-
ization of the prostate and laser enucleation of the
prostate, has emerged.3e5 These techniques need to
be evaluated against the therapeutic gold standard
in terms of safety and efficacy.1,2,6,7 The surgical
reintervention rate is considered the most robust
long-term quality indicator.6e8 Surgical reinter-
ventions after procedures for lower urinary tract
symptoms may be due either to recurrence or
persistence of symptoms or to complications, most
importantly urethral stricture or bladder neck
contracture.7e9

Recently, Eredics et al published an analysis of
21,674 cases from a nationwide Austrian database
with TURP (94%) or OSP (6%) performed between
2002 and 2006, and reported 8-year reintervention
rates of 12.7% and 8.8%, respectively.6 However, to
date there have been no comparable large-scale
studies of the long-term outcome of PVP or LEP as
compared to TURP or OSP, resulting in a lack of
evidence regarding their long-term merit relative to
the largely favorable results of TURP and OSP.9,10

The present study uses claims data of Germany’s
largest provider of statutory health insurance
(AOK). It is based on the records of >40,000 patients
who received TURP, OSP, PVP or LEP for LUTS
due to BPO between 2011 and 2013. The study
aimed to compare PVP, LEP and OSP against
TURP with regard to 5-year rates of reintervention
for LUTS recurrence or persistence, US or BNC.

MATERIALS AND METHODS

Database
We used pseudonymized nationwide administrative
claims data for inpatient episodes (including diagnoses,
procedures, length of stay, transfers and discharge type)
and core data (including age, sex, insurance status and
survival status) of the German local healthcare funds,
which provide statutory health insurance for roughly 30%
of the German population.11,12 Using the German modi-
fication of the international classification of procedures in
medicine (Operationen- und Prozedurenschl€ussel, OPS),
male AOK patients aged 40 years and over were identified
who underwent TURP (OPS 5-601.0/.1), PVP (OPS 5-
601.42), LEP (OPS 5-601.7) or OSP (OPS 5-603, excluding
simple laparoscopic prostatectomy, 5-603.11) and cases
with additional codes for minimally invasive (5-986) or
robot-assisted surgery (5-987)) between 2011 and 2013
(based on date of discharge) and had benign prostatic
hyperplasia as their primary diagnosis (ICD-10 code:
N40). Patients were excluded if they had a diagnosis of
neuromuscular dysfunction of the bladder, any prostatic

surgery in the year preceding admission, a hospital
diagnosis of prostate cancer either simultaneously or
within 2 years prior to admission, or previous surgery for
LUTS within 5 years prior to admission (fig. 1). Simple
laparoscopic prostatectomies and OSP with additional
codes for minimally invasive or robot-assisted surgery
were excluded since these remain uncommon procedures
in Germany (28 and 7, respectively, in the period under
evaluation). Neither individual written consent nor
ethical approval was required as the data were pseudo-
nymized and no link to primary data was intended.

Outcome
Patients were followed from the date of index surgery
(first date of TURP, LVP, LEP or OSP). We investigated
3 end points within up to 5 years (1,825 days) from the
primary procedure: first overall surgical reintervention,
first reintervention for LUTS recurrence (repeated
TURP, PVP, LEP or OSP; from day 6 after primary
surgery since earlier re-treatment was considered likely
due to bleeding) and first reintervention for US or BNC
(OPS 5-573.1 (bladder neck incision), 5-58 (urethral
surgery), 8-139.0 (dilation of the urethra); from read-
mission since US and BNC are expected to occur after
primary discharge). Overall reinterventions combine and
are limited to surgery for LUTS recurrence and surgery
for US or BNC.

Statistical Analysis
Baseline characteristics of the population are described in
terms of medians, IQR and proportions. Unadjusted 5-
year survival without overall reintervention, without
reintervention for LUTS recurrence and without reinter-
vention for US or BNC was estimated using the Kaplan-
Meier method, with stratification by type of primary
surgery. For all 3 outcomes, observations were censored at
death or at admission for prostate or bladder cancer
(competing risks), at the end of the last documented
quarter of AOK membership, or at day 1,825 from pri-
mary surgery, whichever came first. Multivariable Cox
proportional hazards models were estimated to evaluate
the effect of surgical approach on risk of reintervention
while adjusting for patient risk factors. We used cluster-
robust standard errors in order to account for clustering
of patients in hospitals. Surgical approach was repre-
sented by dummy-coded variables for TURP (reference),
PVP, LEP and OSP. Models were adjusted for age (in
quintiles, with 40-64 reference, of 65-70, 71-74, 75-78 and
79-98 years), antithrombotic medication and comorbid
conditions. Antithrombotic medication was defined as a
minimum of 90 defined daily doses of drugs with the codes
B01AA, B01AB, B01AC, B01AE, B01AF or B01AX05 ac-
cording to the Anatomical Therapeutic Chemical Classi-
fication System prescribed within 180 days before primary
surgery. Comorbid conditions were defined as binary
variables according to the definitions of Elixhauser et al
using secondary diagnoses.14,15 Only those conditions
with p <0.1 on prior univariate analysis were included in
the multivariable model. The proportional hazards
assumption was evaluated visually on plots of Schoenfeld
residuals against time, which indicated no major de-
viations from the proportional hazards assumption
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(results not shown). In addition to Cox proportional haz-
ard models, which estimate the cause-specific hazard that
this analysis is focused on,13 Fine-Gray subdistribution
models, which would be indicated for the estimation of
incidence, were estimated as sensitivity analyses, and
built accordingly. All analyses were performed using
Stata� 16.0. Alpha level was set to 0.05 for all analyses.

RESULTS

Study Cohort

A total of 43,041 AOK cases from 516 German hos-
pitals fulfilled the inclusion criteria for TURP
(34,526; 80.2%), PVP (3,050; 7.1%), LEP (1,814;
4.2%) or OSP (3,651; 8.5%) between 2011 and 2013

Figure 1. Selection criteria

Table 1. Patient characteristics at time of primary surgery

TURP PVP LEP OSP

No. pts 34,526 3,050 1,814 3,651
Median yrs age (IQR) 72 (65e77) 73 (67e78) 72 (66e77) 73 (68e78)
No. comorbidity (%):
Diabetes 7,298 (21.1) 773 (25.3) 353 (19.5) 801 (21.9)
Congestive heart failure 1,767 (5.1) 268 (8.8) 80 (4.4) 201 (5.5)
Cardiac arrhythmias 3,420 (9.9) 490 (16.1) 203 (11.2) 436 (11.9)
Coronary heart disease 4,822 (14.0) 724 (24.3) 255 (14.1) 471 (12.9)
Prior stroke or cerebral hemorrhage 479 (1.4) 82 (2.7) 17 (0.9) 42 (1.2)
Chronic renal failure 2,684 (7.8) 350 (11.5) 122 (6.7) 309 (8.5)
Chronic pulmonary disease 2,799 (8.1) 342 (11.2) 121 (6.7) 202 (5.5)
Obesity 1,820 (5.3) 161 (5.3) 56 (3.1) 260 (7.1)
Antithrombotic medication prior to surgery 7,710 (22.3) 1,182 (38.8) 436 (24.0) 719 (19.7)
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(fig. 1). The median age was 72 years (IQR 66e77;
table 1). The degree of comorbidity differed between
subgroups, with the greatest extent of comorbidity
in PVP patients (table 1). LEP increased from 2.6%
in 2011 to 5.6% in 2013, while TURP decreased from
81.7% (2011) to 78.3% (2013), and PVP (6.9% vs
7.6%) and OSP (8.8 vs 8.5%) remained fairly stable.

Overall Reinterventions

A total of 5,050 first overall reinterventions
occurred within 5 years of LUTS surgery. In addi-
tion, 9,243 patients were censored prior to day 1,825
(7,004 deaths, 1,792 cases of incident prostate or
bladder cancer and 447 cases where AOK insurance
ended). Median followup for patients without rein-
tervention was 5 years (IQR 5.0e5.0). The unad-
justed Kaplan-Meier estimate for survival without
reintervention after 5 years was 87.5% (95% CI
87.2%e87.8%) with significant differences between
types of surgery (log-rank test p <0.001). Details by
type of surgery are provided in table 2 and fig. 2.

Reintervention for LUTS Recurrence

A total of 3,467 patients had first reinterventions for
LUTS recurrence. A total of 9,564 patients were
censored prior to day 1,825 (7,236 deaths, 1,865
cases of incident prostate or bladder cancer and 463
cases where AOK insurance ended). Median fol-
lowup for patients without reintervention was 5
years (IQR 5.0e5.0). The unadjusted Kaplan-Meier
estimate for survival without reintervention for
LUTS recurrence after 5 years was 91.5% (95% CI
91.2%e91.7%). Again, types of surgery differed
significantly (log-rank test p <0.001). Details by
type of surgery are provided in table 2 and fig. 3.

Reintervention for Urethral Stricture or Bladder

Neck Contracture

A total of 2,780 patients had first reinterventions for
US or BNC. A total of 9,832 patients were censored
prior to day 1,825 (7,467 deaths, 1,897 cases of
incident prostate or bladder cancer and 468 cases
where AOK insurance ended). Median followup for
patients without reintervention was 5 years (IQR
5.0e5.0). The unadjusted Kaplan-Meier estimate for

survival without reintervention for US or BNC after
5 years was 93.0% (95% CI 92.8%e93.3%), also with
significant differences by type of surgery (log-rank
test p <0.001). Details by type of surgery are pro-
vided in table 2. The Kaplan-Meier plot (fig. 4) in-
dicates that the reintervention hazard was initially
lower after LEP than after OSP, but this pattern
was reversed during the first postoperative year.

Multivariate Analysis

Multivariate survival analysis demonstrated that
PVP carried a significantly increased hazard of over-
all reinterventions (HR 1.31, 95% CI 1.17e1.46,
p<0.001) relative to TURP, while OSP was associated
with a significantly lower hazard (HR 0.43, 95% CI
0.37e0.50, p <0.001). This pattern was more pro-
nounced with respect to reintervention for LUTS
recurrence (PVP: HR 1.52, 95% CI 1.35e1.72,
p <0.001; OSP: HR 0.38, 95% CI 0.31e0.46, p <0.001;
table 3). Regarding reinterventions for US or BNC,
OSP was associated with a significantly lower hazard
(HR 0.45, 95% CI 0.37e0.55, p<0.001), while PVP did
not differ from TURP. Overall, LEP did not differ from
TURP regarding the reintervention hazard. Fine-

Table 2. Unadjusted followup data by type of surgery

TURP PVP LEP OSP

No. pts 34,526 3,050 1,814 3,651
No. cases censored prior to day 1,825: 7,370 896 335 642

Death 5,550 704 258 492
Prostate or bladder Ca 1,464 158 57 113
Termination of AOK insurance 356 34 20 37

No. first reintervention: 4,188 473 189 200
For LUTS 2,840 380 128 119
For US/BNC 2,349 204 111 116

Median yrs to reintervention (IQR) 0.6 (0.1e1.8) 0.6 (0.1e1.9) 0.6 (0.1e1.7) 0.3 (0.1e1.0)
Median yrs followup for cases without reintervention (IQR) 5.0 (5.0e5.0) 5.0 (3.4e5.0) 5.0 (5.0e5.0) 5.0 (5.0e5.0)
Kaplan-Meier survival without reintervention (95% CI) 87.1 (86.7e87.5) 82.7 (81.3e84.1) 89.0 (87.4e90.4) 94.3 (93.5e95.0)

Figure 2. Kaplan-Meier 5-year survival without reintervention by

type of surgery.
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Gray subdistribution hazard models produced essen-
tially the same results (table 4). In addition to type of
surgery, the hazard of overall reinterventions
increased with antithrombotic medication prior to
surgery, depression, coagulopathy and renal failure
(for details see table 3).

DISCUSSION
The long-term surgical reintervention rate is consid-
ered a good indicator for the efficacy of surgery for
LUTS due to BPO.6e8 This study compared PVP, LEP
and OSP to TURP in terms of 5-year surgical rein-
tervention rates, based on a nationwide German
administrative database. Our findings underline the
importance of long-term studies, since a continuous
increase in reinterventions was evident up to the fifth
year from initial surgery for all 4 approaches (fig. 2).
However, few large-scale studies with long-term fol-
lowup exist. In an early multinational landmark
study, Roos et al reported reintervention rates of 12%
vs 4.5% after TURP and OSP for 36,703 Danish pa-
tients.16 Eredics et al reported 8-year rates for sec-
ondary TURP, urethrotomy or bladder neck incision
of 12.7% for TURP and 8.8% for OSP in an analysis of
21,674 cases from a nationwide Austrian database.6

Regarding the more recent laser techniques, most
long-term studies have been smaller in scale.17e20

Mordasini et al reported 5-year reintervention rates
of 11.9% and 14.3% for TURP and PVP, without a
significant difference.17 For 180 W GreenLight�
PVP, Calves et al reported a reintervention rate of
7.2% after a mean followup of 57 months, while Park
et al reported a rate of 4.4% at 60 months after 120 W
GreenLight PVP.18,19 For thulium LEP, Gross et al
reported a 5-year reintervention rate of 8.4%.20 Sun
et al compiled long-term reintervention rates from 37
prospective controlled studies of different surgical

approaches between 1995 and 2016. Findings were
somewhat inhomogeneous, but reintervention rates
were highest for PVP and lowest for LEP.9 In the only
large-scale comparison of TURP and laser surgery,
Welk et al evaluated 45,910 TURP and 6,838 PVP
cases from Canadian administrative data and re-
ported significantly increased surgical reinterven-
tions in PVP (13.2%) compared to TURP (10.9%) after
a median followup of 53 months.21

With 5-year risks of reintervention of 12.9%,
17.3%, 11% and 5.7% for TURP, PVP, LEP and OSP,
our results for TURP and OSP correspond broadly to
other findings. However, previous studies mostly
reported lower reintervention rates for PVP and
LEP. Regarding LEP, our cohort may reflect rela-
tively early results for this most recent surgical
technique. Generally, higher reintervention rates
after laser surgery in claims data may result from
the fact that these are real-world data, while other
studies reflect outcomes in specialized hospitals with
more expertise. Perioperative complications due to
bleeding were not part of our analysis, but would
increase overall reintervention rates. In a previous
study of AOK patients with primary surgery for
LUTS between 2008 and 2013, we found 30-day
reintervention rates for bleeding of 7.4% for TURP,
6.9% for PVP, 9.0% for LEP, and 6.0% for OSP.8

While long-term reinterventions provide a good
indicator of efficacy, this outcome may run counter to
others. Of note, OSP has reliably demonstrated a
better long-term efficacy than transurethral ap-
proaches,6,16 but is associated with higher perioper-
ative mortality, morbidity and risk of transfusion.8

Perioperative risks might be addressed by robot-
assisted simple prostatectomy. However, this pro-
cedure remains rare in Germany. Generally, the
optimal choice of surgical approach needs to include

Figure 3. Kaplan-Meier 5-year survival without reintervention for

LUTS recurrence by type of surgery.

Figure 4. Kaplan-Meier 5-year survival without reintervention for

US or BNC by type of surgery.
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Table 3. Effect of type of surgery on hazard of surgical reintervention after primary surgery for LUTS

Overall For LUTS Recurrence For US or BNC

HR 95% CI p Value HR 95% CI p Value HR 95% CI p Value

Type of surgery:*
PVP 1.31 1.17e1.46 <0.001 1.52 1.35e1.72 <0.001 1.03 0.87e1.22 0.7
LEP 0.84 0.66e1.08 0.2 0.84 0.63e1.14 0.3 0.88 0.67e1.17 0.4
OSP 0.43 0.37e0.50 <0.001 0.38 0.31e0.46 <0.001 0.45 0.37e0.55 <0.001

Age (yrs):*
65e70 0.96 0.88e1.06 0.4 1.01 0.90e1.12 0.9 0.93 0.83e1.05 0.3
71e74 1.01 0.93e1.10 0.8 1.02 0.92e1.13 0.7 1.01 0.90e1.13 0.9
75e78 1.02 0.94e1.11 0.6 1.07 0.96e1.18 0.2 0.94 0.84e1.06 0.3
79e98 1.02 0.93e1.12 0.7 1.07 0.96e1.21 0.2 0.85 0.76e0.96 0.01

Antithrombotic medication 1.08 1.00e1.17 0.041 1.13 1.03e1.24 0.009 0.97 0.87e1.08 0.5
Comorbid conditions:

Alcohol abuse – – – 0.52 0.28e0.96 0.037 – – –
Psychoses – – – – – – 1.49 0.97e2.27 0.07
Depression 1.35 1.16e1.57 <0.001 1.40 1.17e1.68 <0.001 1.36 1.09e1.70 0.006
Metastatic Ca 1.89 0.90e3.95 0.09 2.23 1.03e4.84 0.042 – – –
Coagulopathy 1.21 1.04e1.42 0.016 1.22 1.01e1.48 0.039 – – –
Wt loss – – – 1.60 0.92e2.80 0.1 – – –
Blood loss anemia – – – 1.67 0.87e3.20 0.1 – – –
Deficiency anemia 1.29 0.91e1.83 0.15 – – – – – –
Chronic pulmonary disease 1.07 0.97e1.18 0.2 1.05 0.94e1.18 0.4 1.11 0.97e1.28 0.1
Diabetes (uncomplicated) 1.05 0.98e1.13 0.2 – – – – – –
Hypothyroidism – – – 1.12 0.97e1.29 0.13 – – –
Renal failure 1.16 1.05e1.29 0.004 1.21 1.07e1.37 0.003 1.15 1.00e1.31 0.045
Congestive heart failure 1.01 0.87e1.17 0.9 1.02 0.87e1.20 0.8 – – –
Cardiac arrhythmias 0.96 0.88e1.06 0.4 1.01 0.91e1.13 0.8 – – –
Valvular disease 1.17 0.99e1.38 0.07 1.27 1.05e1.55 0.014 – – –
Pulmonary circulation disorders 1.18 0.79e1.77 0.4 1.20 0.75e1.92 0.4 – – –
Peripheral vascular disorders 1.06 0.92e1.22 0.4 1.00 0.84e1.17 1 1.15 0.95e1.39 0.2
Hypertension (uncomplicated) 1.04 0.97e1.11 0.2 – – – 1.09 1.01e1.19 0.036
Hypertension (complicated) 1.09 0.93e1.29 0.3 1.13 0.94e1.36 0.2 – – –
Paralysis – – – – – – 0.66 0.43e1.02 0.06

Multivariable Cox proportional hazard models were used to calculate ORs and 95% CIs.
* Reference for type of surgery was TURP. Reference for age was 40e64 years.

Table 4. Sensitivity analysis: effect of type of surgery on hazard of surgical reintervention after primary surgery for LUTS

Overall For LUTS Recurrence For US or BNC

SHR 95% CI p Value SHR 95% CI p Value SHR 95% CI p Value

Type of surgery:*
PVP 1.27 1.14e1.42 <0.001 1.48 1.31e1.68 <0.001 1.01 0.85e1.19 0.9
LEP 0.85 0.67e1.09 0.2 0.85 0.64e1.15 0.3 0.90 0.68e1.19 0.4
OSP 0.44 0.38e0.51 <0.001 0.39 0.32e0.47 <0.001 0.47 0.38e0.57 <0.001

Age (yrs):*
65e70 0.95 0.87e1.05 0.3 1.00 0.90e1.11 0.9 0.92 0.82e1.04 0.2
71e74 0.99 0.91e1.07 0.8 0.99 0.90e1.10 0.9 0.98 0.88e1.10 0.8
75e78 0.99 0.91e1.07 0.8 1.03 0.93e1.15 0.5 0.91 0.81e1.03 0.1
79e98 0.94 0.85e1.03 0.2 1.00 0.98e1.12 1 0.79 0.70e0.89 <0.001

Antithrombotic medication 1.07 0.99e1.15 0.08 1.12 1.02e1.22 0.016 0.99 0.89e1.10 0.8
Comorbid conditions:

Alcohol abuse – – – 0.49 0.27e0.90 0.02 – – –
Psychoses – – – – – – 1.43 0.94e2.19 0.1
Depression 1.32 1.13e1.54 <0.001 1.38 1.15e1.66 <0.001 1.33 1.06e1.66 0.012
Coagulopathy 1.15 0.98e1.34 0.08 1.19 0.98e1.44 0.08 – – –
Diabetes (uncomplicated) 1.04 0.97e1.12 0.2 – – – – – –
Hypothyroidism – – – 1.12 0.97e1.29 0.1 – – –
Renal failure 1.11 1.01e1.23 0.03 1.16 1.03e1.32 0.018 – – –
Congestive heart failure – – – 0.99 0.84e1.15 0.9 – – –
Cardiac arrhythmias – – – 1.00 0.89e1.11 1 0.88 0.77e1.00 0.051
Valvular disease 1.15 0.97e1.37 0.1 1.27 1.04e1.54 0.016 – – –
Hypertension (uncomplicated) 1.04 0.98e1.11 0.2 – – – 1.11 1.02e1.20 0.015
Hypertension (complicated) – – – 1.15 0.95e1.39 0.2 – – –
Paralysis – – – – – – 0.63 0.41e0.97 0.04

Multivariable Fine-Gray subdistribution hazard models were used to calculate ORs and 95% CIs.
* Reference for type of surgery was TURP. Reference for age was 40e64 years.
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long-term efficacy alongside short-term risks and
benefits given individual patient characteristics.
However, there is a lack of studies of long-term
functional outcomes, which would have to be
addressed by comparative studies in order to obtain a
more comprehensive basis for the choice of approach.

To our knowledge, this is the only study to date
with a 5-year followup for the 4 most established
approaches in LUTS surgery. A major strength is
the large data set of more than 43,000 patients from
516 hospitals. Since choice of hospital is free under
German statutory health insurance, our data set
includes hospitals ranging from major tertiary
referral centers to smaller regional hospitals, which
affords real-world data unbiased by the degree of
hospital specialization in surgery for LUTS. Barring
termination of AOK membership, subjects can be
traced continuously after discharge, which allows
for extended followup periods. Also, followup infor-
mation is independent of whether reinterventions
were handled by the same or a different hospital, so
that followup to first reintervention or a competing
event is virtually complete.

The use of data from a single provider constitutes
a potential limitation. However, AOK membership
is open to anyone regardless of factors such as pro-
fessional affiliation. While the population covered
by the AOK has somewhat higher comorbidity
compared with other German providers of statutory
health insurance, our analyses were adjusted to
take potential effects of comorbidity and age into
account.22 Since this is a retrospective, non-
randomized study, we were unable to rule out se-
lection bias in the choice of surgical approach. Our
data indicate, for instance, that PVP patients had
higher comorbidity and were more likely to have
had antithrombotic medication prior to primary

surgery (table 1). A general limitation of claims data
is the lack of clinical information, such as prostate
volume, International Prostate Symptom Score, and
functional results, so that no information was
available concerning the indication for primary
surgery, or either indication for or outcome of sur-
gical reintervention.23 Surgeon experience was also
unavailable. Especially in the case of LEP, the
number of interventions performed has an impact
on the complication rate.24 Finally, the German
procedure classification (OPS) used to record pro-
cedures in claims data does not differentiate be-
tween monopolar and bipolar TURP, so that
possible differences within the TURP cohort cannot
be traced in our data, nor does it allow for differ-
entiation within PVP (80e180 W) or between types
of laser (holmium vs thulium) in LEP.

CONCLUSIONS
The surgical reintervention rate after surgery for
LUTS due to BPO is a robust criterion of the quality
of treatment. Our results demonstrate that the
reintervention rate continues to increase up to 5
years from primary surgery, which underscores the
importance of studies with long followup periods in
order to establish the long-term effectiveness of
different surgical approaches. Compared to TURP,
which continues to be the gold standard in BPO
surgery, OSP had a lower 5-year reintervention
rate. The long-term reintervention rate was similar
after LEP, but significantly higher after PVP.
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EDITORIAL COMMENTS

As noted by the authors of this large study, rein-
tervention rates for benign prostatic hyperplasia
procedures are regarded as a good marker of their
efficacy. This paper is a timely reminder of this
parameter as one of the more important measures
that we should still use to judge new treatments.
Despite the current emphasis on International
Prostate Symptom Score and retrograde ejaculation
as primary end points in the pivotal trials of the
newer treatments, durability is the key consider-
ation for most patients, and the trade-off between
an inpatient procedure that removes tissue and an
office-based one with lesser efficacy is usually
straightforward. Few patients want to undergo
repeat treatment!

New treatments that do not acutely remove tis-
sue but can be done in the office, such as UroLift�,
do benefit from a decrease in procedural morbidity
but the patient experience should be similarly un-
complicated when compared to a procedure such as

holmium LEP. The difference between these 2, of
course, comes with the need for re-treatment, which
is becoming increasingly obvious as these newer
procedures reach the 5-year mark. For the UroLift
procedure repeat treatments have been estimated at
28.9% when dropouts are considered,1 whereas for
holmium LEP at 6.1 years we found that 1.4% of
cases required reoperation, with high patient
satisfaction rates.2 Others have found a similarly
low rate when a complete endoscopic enucleation is
done. The Rez�um� procedure seems to provide in-
termediate results with re-treatments at 4 years of
4.4%,3 and longer term data are awaited from
Aquablation� and prostatic artery embolization in
this regard.
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While we often rely on data from well controlled,
randomized clinical trials with specific inclusion
criteria, real life is often more complicated.

Surgeries are performed by surgeons with varying
levels of skill/experience, at centers that may have
small volumes, and in patients who are sicker and
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more challenging than the idealized clinical trial
participant. Hence, real-world cases from large
administrative databases can provide much needed
insight.

In this comparative study of 43, 000 men under-
going one of 4 BPO surgeries (TURP, PVP, LEP,
OSP), there is 5-year followup reporting for surgical
reintervention. The authors conclude that OSP has
the lowest reintervention rate, while PVP has rates
higher than LEP and TURP, which were roughly
equivalent. At first glance, this appears informative,
as the cohort is very large and the multivariate
analysis attempts to smooth out as much bias as
possible. We can see that reintervention occurs for
all modalities and that overall the majority of men
do well. However, we do not have any information
regarding how the decision to select a specific mo-
dality was made. Additionally, we do not know
prostate volumes. These unknowns make it very
difficult to use these data to counsel patients. What
we do know is that patients selected for PVP were
older with higher comorbidity and were more likely
to be anticoagulated. Therefore, the surgery may
have been a more limited resection due to risk of
bleeding and/or frailty of patients (simple PVP

vaporization rather than GreenLight vapor incision
technique for greater tissue removal).1,2 Further-
more, unfortunately, the German OPS system does
not differentiate between 80, 120 and 180 W PVP
systems, the older of which were less powerful and
more prone to under treatment.3 As such, as this
study has the largest cohort and the longest fol-
lowup, it is meaningful insofar as it demonstrates
that with all the tangible and intangible consider-
ations of choosing the right operation for the right
patient, reintervention is a possible expected
outcome that must be discussed with every patient.
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Abstract
Although it is well-known that smoking can cause lung cancer, the relationship between smoking and urologic
cancers seems not as obvious and awareness is not widespread in the general population. For the KRAUT
(knowledge of the relation between smoking and urological tumors among patients with a urological tumor
disease) study, 258 patients with the diagnosis of urological cancer were interviewed using a questionnaire.
Most (72.1%) stated that they never had a conversation regarding this topic with any doctor. Educational work
in this field should be intensified to reduce the development and progression of urologic cancer.
Purpose: Our objective was to investigate whether patients with urologic tumors were aware of smoking as a risk
factor for the development and progression of several urologic cancers and the extent of the medical education they
had received. Another aim was to investigate whether gender or age influenced patients’ willingness to change their
smoking habits. Materials and Methods: Patients with histologically malignant urologic tumors were enrolled in our
questionnaire-based study from September 2013 to December 2014 in 2 urology departments. Patients were asked
about their smoking habits and their general understanding of the relationship between smoking and the onset of
cancer (urologic cancer and lung cancer). Also, the extent of information they had acquired from a physician was
assessed. The descriptive and oncologic data of the patients were recorded. Results: Of 258 enrolled patients, 186
(72.1%) had never had an informational discussion with a doctor about smoking and their urologic tumor disease. Of
the 160 active and former smokers, only 45 (28.1%) were planning to stop or reduce smoking because of their tumor
disease. The willingness to change smoking habits was greater for women, with a statistically significant difference
(odds ratio, 5.59; P ¼ .002). Younger patients aged <58 years were also more willing to reduce or stop smoking.
Conclusion: In our study, most patients with urologic cancer were unaware of smoking as the most probable cause of
tumor development. The patients had not received proper counseling from doctors on smoking and the risk it poses
for tumor progression. Efforts to balance compliance among the genders and age groups through risk-adapted
counseling should be undertaken.
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Introduction
Smoking is the main risk factor for the development of urothelial

carcinoma (UC). Smoking also plays a major role in the oncogenesis
of renal cell carcinoma (RCC) and penile cancer.1,2 It has been
reported that �50% of patients with a diagnosis of UC of the
bladder revealed a positive smoking history.3 Moreover, in cases of
UC, smoking has a significant effect on the course of tumor pro-
gression.4 Meta-analysis data reported by van Osch et al5 have
indicated that smokers with UC of the upper urinary tract have
>50% greater risk of death compared with nonsmokers.

Recent studies have also indicated that prostate carcinoma (PCa)
progression is influenced by nicotine consumption.6 Smoking has
been associated with a 24% increase in the risk of disease-specific
mortality in patients with PCa according to a recent meta-analysis
by Islami et al.7 An association was also found between the num-
ber of cigarettes smoked daily and PCa mortality. The results of a
study by Rieken et al8 from 2015 also confirmed this link,
demonstrating that patients with PCa after radical prostatectomy
who had stopped smoking � 10 years earlier had a lower risk of
biochemical recurrence compared with current smokers.

Smoking was also identified as an independent predictor of other-
cause mortality after radical prostatectomy and radical cystectomy.9

Other independent predictors were age, male sex, angina pectoris,
diabetes mellitus, renal disease, and others, with smoking the only
self-reversible factor. It is well-known that smoking not only boosts
the tumor disease but also increases the risk of cardiovascular and
noncardiovascular morbidity.10-12

Although the effect of smoking on urologic tumors is well-
established in medical science, awareness in the general popula-
tion has been very low. Several information programs have been
instituted to increase awareness of the relationship between smoking
and malignant tumors, such as graphic images on cigarette packages.
To date, these programs have focused only on lung cancer, with the
effect of smoking on urologic tumors remaining untouched. In a
questionnaire-based survey from 2012, Guzzo et al13 found that
85% of patients with a diagnosis of bladder cancer acknowledged
they were aware of smoking as a risk factor for UC. However, the
entire patient pool showed awareness of the effect of smoking on
lung cancer.13 Only 51% acknowledged smoking as the main risk
factor.13 The study by Westhoff et al14 from 2016 included 1793
patients with UC. Of their patients, 65% were former smokers and
23% were current smokers; however, merely 11% of the former and
current smokers perceived smoking as a risk factor for UC.14 It
seems that, at present, in urology clinics awareness is lacking among
patients with a diagnosis of UC regarding the hazardous effects of
smoking on tumor progression. To date, very few studies have
investigated patients’ views of the possible causes of UC and other
urologic cancers, as well as their sources of information.14,15

The main objectives of the present study were to investigate the
smoking habits of patients with urologic tumors, their current
awareness of the relationship between smoking and cancer, and the
level of medical education they had received concerning this topic.

A further aim was to investigate whether a substantial difference
exists in the awareness across gender or age groups, and whether
these characteristics influence patients’ willingness to stop or reduce
smoking.

Materials and Methods
Study Design

A questionnaire-based survey, referred to as the KRAUT study
(knowledge of the relation between smoking and urological tumors
among patients with a urological tumor disease), was performed.
Two questionnaires were designed (Supplemental Material; avail-
able in the online version; English translation of the German version
used), because no validated questionnaires were available. An
attempt to validate the questionnaire was performed before the start
of the study by interviewing 25 urologic patients with a diagnosis of
a urologic cancer in a hospital in Straubing, Germany. The ques-
tionnaire was administered through face-to-face interviews with
these 25 patients, who were not included in the present study, to
confirm the comprehensibility and clarity of the questions. The aim
of these structured interviews was to determine whether the ques-
tions contained a potential bias for cognitive burden or a potential
bias for a willingness to disclose sensitive information. The ques-
tionnaire was adjusted accordingly and finally circulated among the
hospitalized patients who had a diagnosis of various urological tu-
mors such as UC, RCC, PCa, or testicular cancer (TC) between
September 1, 2013 and December 31, 2014. The study patients
were from 2 urologic clinics in Germany: Caritas St Josef Medical
Center, Regensburg (University of Regensburg) and St Elisabeth
Medical Center, Straubing. The patients were only included if their
inpatient treatment had lasted � 2 days. Diagnosis of a histologi-
cally proven malignant urologic tumor, age > 18 years, and German
speaking were set as the major study inclusion criteria. Only patients
who had the cognitive skills to understand the 23 questions and to
distinguish single- from multiple-choice questions and who were
also physically able to complete the questionnaire unassisted were
included. Patients were recruited consecutively during their pread-
mission appointment by clinical physicians with “good clinical
practice” training. Eligible patients who were willing to participate
provided written informed consent. The questionnaires were
completed by the patients in private and were collected by the
medical staff during their inpatient stay. Every questionnaire un-
derwent a plausibility check by 2 of the study group investigators.
The questionnaires were accepted for inclusion when data
completeness was � 91% (�21 of 23 questions answered). During
the assessment period, 1211 patients with a urologic carcinoma were
treated in the 2 clinics with an inpatient stay of � 2 days. The
distribution was 256 patients with UC, 571 with PCa, 303 with
RCC, and 81 with TC. Of the 1211 patients, 258 agreed to
participate and completed the questionnaire with the required data
completeness, forming the study group. The primary endpoint of
the study was either that the patient has already stopped or reduced
smoking because of their urologic tumor disease or the patient had
plans to reduce or stop smoking owing to their urological tumor
disease. The 2 were considered composite endpoints, such that the
endpoint was considered reached if either one had been fulfilled.
The ethical review board of the Bavarian State Chamber of Medi-
cine approved the study (BLÄK-EK approval no. 13012).

Survey Design
The first questionnaire consisted of 23 items. The questions were

a mix of single and multiple choice and asked participants about
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their current and former smoking habits. Further questions were
framed to understand how much knowledge each patient had about
smoking and its possible effects on the development of their cancer

and the disease course. Also, the general knowledge about the
relationship between smoking and cancer (urologic cancers and lung
cancer) was investigated, explicitly distinguishing between different

Table 1 Descriptive Presentation of Questionnaire Items and Clinical and Oncologic Data

Variable
Study Group
(n [ 258)

Male Patients
(n [ 226)

Female Patients
(n [ 32) P Value

Age, y .140

Median 65 65 64

IQR 58-71 59-71 55-69

Body mass index, kg/m2 .079

Median 27.5 27.7 26.2

IQR 24.9-30.1 25.5-30.1 22.3-30.6

Pack-years (only active or former
smokers; n ¼ 160)

.327

Median 25 25 22.5

IQR 15-40.2 15-44 15-30

First manifestation of cancer
(vs. cancer recurrence)

151 (58.5) 124 (54.9) 27 (84.4) .002

Type of carcinoma < .001

Urothelial carcinoma 88 (34.1) 71 (31.4) 17 (53.1)

Renal cell carcinoma 34 (13.2) 19 (8.4) 15 (46.9)

Prostate cancer/testicular cancer 124/12 (52.7) 136 (60.2) NA

Smoking status .017

Nonsmoker 98 (38) 85 (37.6) 13 (40.6)

Former smoker 99 (38.4) 93 (41.2) 6 (18.8)

Active smoker 61 (23.6) 48 (21.2) 13 (40.6)

Already stopped or reduced smoking
or planning to stop or reduce smoking
due to tumor disease (only active or
former smokers; n ¼ 160)

.001

Yes 45 (28.1) 33 (23.4) 12 (63.2)

No 115 (71.9) 108 (76.6) 7 (36.8)

Informational talk with doctor
concerning relation between smoking
and tumor disease

.638

None 186 (72.1) 165 (73) 21 (65.6)

With urologist (hospital and/or
practice)

49 (19) 42 (18.6) 7 (21.9)

Yes, but not with urologist
(hospital or practice)

23 (8.9) 19 (8.4) 4 (12.5)

Amount of time for all informational
talks with doctors concerning relation
between smoking and tumor, min

.581

None 186 (72.1) 165 (73) 21 (65.6)

<5 43 (16.7) 36 (15.9) 7 (21.9)

5-10 15 (5.8) 12 (5.3) 3 (9.4)

>10 14 (5.4) 13 (5.8) 1 (3.1)

Direct request by doctor to stop
smoking or not start smoking due to
tumor disease

47 (18.2) 43 (19) 4 (12.5) .469

Offered medical aids for smoking
reduction (n ¼ 160)

.219

Former smoker (n ¼ 99) 5 (5.1) 5 (5.1) 0

Active smoker (n ¼ 61) 10 (16.4) 10 (20.8) 0

Data presented as median and IQR or n (%).
Abbreviations: IQR ¼ interquartile range; NA ¼ not applicable.
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urologic cancers and the effects of smoking on tumor development
and the disease course. The last part of the questionnaire asked
patients about the extent of information they had received from
their doctors, other medical staff, or the media concerning this
subject. The patients were also asked whether any of their doctors
had directly requested that they quit smoking because of the onset
of cancer or had offered specific interventions. A second survey with
7 items was collected that queried the patients’ general character-
istics and oncologic data, such as height and weight, date of initial
diagnosis, histopathologic findings, and TNM classification.

Statistical Analysis
All statistical analyses were performed using SPSS, version 23.0

(IBM Corp, Armonk, NY). The continuous variables are reported as
the median and interquartile range (IQR). The Kruskal-Wallis
H-test was used to differentiate the distribution of continuous
parameters between the nonsmokers and smokers (active and
ex-smokers were merged as the smoker group for this test). The
dispersion of categorical variables was compared using the Fisher c2

test. The descriptive results of the nominal scale items are sum-
marized in Table 1. Multivariate logistic regression analysis was
performed to examine the influence of different variables on the
patient’s decision to reduce or stop smoking because of their uro-
logic cancer disease. This analysis included only active and former
smokers. The dependent variable (endpoint) of the multivariate
regression analysis was the patient’s decision to stop or reduce
smoking because of their urologic tumor disease. The endpoint was
composite and was considered reached when the patient had either
already stopped or reduced smoking because of their urologic tumor
disease or was believably planning to stop or reduce smoking
because of their tumor. The endpoint was considered not reached if
the patients had stopped or reduced smoking or were planning to
stop or reduce smoking for other reasons or the patients had
continued smoking despite their urologic tumor. The predictor
variables were sex, age (groups formed as quartiles), and smoking
pack-years (continuous). The P value was evaluated by boot-
strapping with 1000 resamples using the bias-corrected and accel-
erated procedure. The 95% confidence intervals and standard
deviations were also calculated using this technique. All indicated P
values were 2-tailed, with P < .05 considered to indicate statistical
significance in all tests.

Results
The median age was 65 years (IQR, 58-71 years), 226 patients

(87.6%) were men and 32 were women (12.4%). A total of 160
patients (62%) were active smokers (n ¼ 61; 23.6%) or ex-smokers
(n ¼ 99; 38.4%), and 98 patients (38%) were nonsmokers. Of the
male patients, 48 were smokers (21.1%), 93 were ex-smokers
(41.2%), and 85 were nonsmokers (37.6%). Of the female
patients, 13 were smokers (40.6%), 6 were ex-smokers (18.8%),
and 13 were nonsmokers (40.6%). The overall median number of
pack-years for the active smokers and ex-smokers was 25 pack-years
(IQR, 15-40.2), with no statistically significant difference in the
number of pack-years between the 2 groups (27 vs. 25; P ¼ .819).
Also, no statistically significant difference was found between the
men and women regarding the number of pack-years (25 vs. 22.5;
P ¼ .327; Table 1).

Of the 258 patients, 88 (34.1%) had a diagnosis of UC (85 with
UC of the bladder, 3 with a UC of the upper urinary tract). Of these
88 patients, 71 were men and 17 were women. RCC had been
diagnosed in 34 patients (13.2%), of whom, 19 were men and 15
were women. PCa had been diagnosed in 124 patients and TC in
12 patients (PCa plus TC, 52.7%).

A majority of 186 patients (72.1%) stated they had never had an
advisory consultation with a doctor about the relationship between
smoking and their urologic tumor disease. Regarding the status of
nicotine consumption this were 66 of 99 ex-smokers (66.7%) and
39 of 61 active smokers (63.9%). For 43 patients (16.7%), the
informational discussion had lasted < 5 minutes, and for 29 pa-
tients (11.2%), the conversation had lasted � 5 minutes. Only 49
patients (19%) had had this type of conversation with a urologist,
and only 15 (9.4%) of the 160 active or former smokers had been
offered a specific intervention to reduce or stop smoking. An explicit
request by a doctor to stop smoking or refrain from starting to
smoke because of the diagnosed urologic tumor was received by 47
patients (18.2%) (Table 1).

Of the 160 active and former smokers, 45 (28.1%) stated they
had stopped or were planning to stop or reduce smoking as a result
of their urologic tumor disease. Of these 45 patients, 33 were men
(23.4% of all male patients) and 12 were women (63.2% of all
female patients) (Table 1). The difference in the willingness to
reduce or stop smoking because of a urological tumor was statisti-
cally significant, in favor of women (odds ratio [OR], 5.59;
P ¼ .002; Table 2; Figure 1).

Regarding age, the results showed that younger tumor patients
were more willing to reduce or stop smoking. The lowest quartile
(Q) (age < 58 years; Q1) was used as the reference. The patients in
age Q2 (age, 58-65 years) had a 61% lower willingness to change
their smoking habits (OR, 0.39; P ¼ .041). In age Q3 (age > 65-71
years), the willingness was 82% less (OR, 0.18; P ¼ .001), and in
age Q4 (age > 71 years), it was even 96% less (OR, 0.04; P ¼ .003;
Table 2). The younger patients (Q1 age) with a diagnosis of UC had
the strongest willingness to reduce smoking (Figure 2). The number
of pack-years had no influence on patients’ decision to stop smoking
(Table 2).

Discussion
Cigarette smoking remains the leading cause of all UC cases and

is also a major risk factor for other urologic tumors.1,2,6 The results
of our study have distinctly shown that patients with a urologic
cancer are mainly unaware of smoking as a possible cause of their
tumor development. Patients have not received proper counseling
from doctors regarding smoking and the risk factors involved in
tumor progression.

The KRAUT study collected information using a questionnaire
to interview patients. The questions were framed as closed questions
(single choice and multiple choice). Preceding studies in this field
also used questionnaires to collect data, which, with the exception of
Westhoff et al,14 also used closed questions. Smoking was less
frequently considered a possible cause of bladder cancer when asked
in an open-ended question (10% vs. 22%-93%).13-18

In the KRAUT study, only 27.9% of all patients had received
brief and personal counseling on smoking and its injurious effects
on cancer development. Among these patients, 68.1% (or 19% of
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the entire study population) had received this advice from a urol-
ogist. Other studies have reported greater rates of information
provided by the patients’ urologists. In a survey by Bassett et al15

from 2014, 19% of the 790 patients with UC enrolled in the
study were active smokers. Of these active smokers, 82% cited their
urologist as their source of information compared with 71% of
former smokers and 72% of nonsmokers. In a recently reported
study by Yuruk et al,19 66.7% of active smokers with UC were
advised to quit smoking by their urologist. Both studies only
included patients with UC, in contrast to the KRAUT study, which
included patients with all types of urologic cancers. Considering
only patients with PCa, the KRAUT study showed a low infor-
mation rate, with only 9.1% of active smokers having had an

advisory consultation with their urologist about the relationship
between nicotine consumption and their PCa-related prognosis.20

Only a few active smokers (16.4%) were offered support in the
form of medical aids to help them reduce or stop smoking, and only
18.2% of patients were told by their doctor to quit smoking or not
to start in case of nonsmokers. This lack of active support was
confirmed by the results reported by Yuruk et al.19 In their cohort,
only 4.1% of active and former smokers were referred to smoking
cessation programs.19 Guzzo et al13 reported that 24% of the
smokers in their study were offered a specific intervention to abstain
from smoking.

It is possible that the ease of access to information through the
Internet and other media could help raise awareness among patients

Table 2 Multivariate Logistic Regression Analysis Examining Influence of Different Variables on Patients’ Decision to Stop or Reduce
Smoking Due To a Urologic Tumor

Variable OR (95% CI) P Value P Value (Bootstrap-corrected)

Female gender (reference, male) 5.59 (1.85-16.94) .002 .002

Age quartile

Q1 (<58 years) Reference NA NA

Q2 (58-65 years) 0.39 (0.15-0.96) .041 .031

Q3 (>65-71 years) 0.18 (0.06-0.51) .001 .001

Q4 (>71 years) 0.04 (0.01-0.35) .003 .002

Pack-years, continuous, kg/m2 0.99 (0.98-1.01) .930 .921

Abbreviations: CI ¼ confidence interval; NA ¼ not applicable; OR ¼ odds ratio; Q ¼ quartile.

Figure 1 Presentation of Gender-Related Differences in Reduction of Nicotine Consumption Due To Different Urologic Tumor Diseases.
Top Row, P [ .049; Middle Row, P [ .118; Bottom Row, P [ NS

Abbreviations: PCa ¼ prostate cancer; RCC ¼ renal cell carcinoma; TC ¼ testicular cancer; UC ¼ urothelial cancer.
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and the general population. Bassett et al15 showed that the Internet
and other media were more frequently cited as sources of infor-
mation by younger patients, although main sources of information
have remained the urologist and general practitioner. However,
patients, and especially older adults, need to be directly provided
with this information.

In contrast to the KRAUT study, none of the cited studies have
reported independent variables associated with a greater willingness
to stop or reduce smoking by patients with a urologic tumor. The
results showed a greater willingness to quit smoking by younger
and female patients, with a statistically significant difference,
although the number of pack-years had no influence. Smoking is
not only a risk factor for several carcinomas but also for respiratory
and cardiovascular diseases. It should be a crucial obligation for
physicians to advise active smokers to quit smoking. Knowing
which section of the population is more likely to follow this advice
could be helpful when discussing the topic with patients, for
example, knowing how much time to spend to emphasize the
importance of quitting or whether medical remedies such as
nicotine patches should be offered. Considering the results of the
KRAUT study, very few male smokers aged > 65 years intended
to quit smoking because of their tumor disease. Thus, broad
campaigns with suitable information might persuade such patients
to change their minds.

The KRAUT study had several limitations. The study had the
typical limitations common for all questionnaire-based studies.

Data were collected using a traditional pencil and paper
self-administration method. This placed a cognitive burden on the
patients because they must have sufficient visual and reading skills
and the physical ability to use a pen and complete the questionnaire.
The survey response rate and item response rate might have been
increased by conducting face-to-face interviews. Self-administration
questionnaires are subject to question order effects and response-
choice order effects. Studies have shown that when people are
completing questionnaires without supervision, they tend to choose
the first agreeable answer and save time by not reading the following
answers.21 Questionnaires can only deliver subjective information,
and it not possible to ascertain whether all questions were under-
stood correctly. The questionnaire was self-designed for the present
study because no validated questionnaires were available. Because
we included patients with all types of urologic tumors, > 50% of
the included patients had a diagnosis for a type of cancer that has no
proven association with smoking (eg, PCa and TC). Studies
focusing on patients with tumors with a proven associated with
smoking might show better results regarding advisory consultations
with their doctors. This could also affect the gender discrepancies,
because, naturally, the women included had had a diagnosis with a
type of tumor that has been associated with smoking (UC and
RCC). The level of education of the patients was not surveyed in
the questionnaire; thus, a proposition for comparability with the
standard population could not be performed. Furthermore, we did
not investigate whether the female patients and younger patients

Figure 2 Presentation of Age-Related Differences in Reduction of Nicotine Consumption Due To Different Urologic Tumors. Top Row,
P < .001; Middle Row, P [ .184; Bottom Row, P [ .376

Abbreviations: PCa ¼ prostate cancer; Q ¼ quartile; RCC ¼ renal cell carcinoma; TC ¼ testicular cancer; UC ¼ urothelial cancer.
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had actually changed their smoking habits more often than had the
male patients and older patients.

Conclusion
That smoking is a proven or suspected risk factor for several

urologic malignant cancers is discussed too rarely with affected
patients. In our study, 50 of 77 patients with a diagnosis of a UC
who replied to this question knew that smoking is a risk factor for
developing UC (64.9%). However, 100% of these patients knew
that smoking is a risk factor for lung cancer. Even fewer of these
patients (40 of 67; 59.7%) knew that smoking has an influence on
the progression of their disease.22 Patients with urologic tumors
must be given direct counseling by their respective urologists on
their smoking habits and the effects of smoking on urologic cancer
progression. Such counseling could help patients to understand the
cause of their disease progression and give them an opportunity to
consider refraining from smoking. Our results have shown that the
willingness to stop or reduce smoking after a diagnosis of a urologic
cancer is greater for younger patients and female patients. Thus,
these patients should be directly referred to quitting programs. To
increase the willingness to quit by male patients and older patients,
advisory consultations with these patients should be more insistent
and provided more consistently.

Clinical Practice Points
� Only a few studies have yet investigated the awareness of patients
affected by urologic cancer regarding smoking and its effects on
the development and progression of their disease.

� The reported studies have generally shown a low awareness rate;
in the study by Guzzo et al,13 only 51% of the patients with
bladder cancer saw smoking as the main risk factor and in the
study by Westhoff et al,14 only 11% of former and current
smokers with a diagnosis of UC regarded smoking as a risk factor
for their disease.

� In the KRAUT study, most (72.1%) of the 258 patients had
never had an advisory consultation with a doctor about the
relationship between smoking and their urologic tumor.

� Only 49 patients (19%) had had a conversation of this nature
with a urologist, and only 15 of 160 active or former smokers
(9.4%) had been offered a specific intervention to reduce or stop
smoking.

� The willingness to reduce or stop smoking because of a urologic
tumor was greater in women and younger patients, with a sta-
tistically significant difference.

� More efforts by urologists to inform their patients about smoking
as a risk factor for urologic tumors might influence patients, in
particular, female and younger patients, to quit smoking and

thereby lower the rate of urologic tumor development and
progression.

Supplemental Data
The supplemental data accompanying this article can be found in

the online version at https://doi.org/10.1016/j.clgc.2018.07.031.
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Was wissen Patienten mit einem
Prostatakarzinom über das
Rauchen?
Ergebnisse einer bizentrischen
Fragebogenstudie (KRAUT-Studie)

Zusatzmaterial online

Den Erfassungsbogen für die patienteneignen
Kriterien und Patientenfragebogen
der KRAUT-Studie finden Sie online als
„SupplementaryMaterial“ unter doi: 10.1007/
s00120-016-0165-7.

Einleitung

Mit knapp 64.000Neuerkrankungenund
etwa 13.000 Sterbefällen stand das Pros-
tatakarzinom (PCA) in Deutschland im
Jahr 2012 an erster Stelle hinsichtlich der
Karzinomhäufigkeit und an dritter Stel-
le bei den Karzinomtodesursachen der
männlichenBevölkerung [1]. Es konnten
mit zunehmendem Patientenalter, nord-
afrikanischer Ethnie und familiärer Dis-
positionRisikofaktoren identifiziertwer-
den, die mit einer höheren Entstehung
des PCA assoziiert sind [1–3]. Zu den
Risikofaktoren, die aus dem Lebensstil,
der Ernährung oder der Umwelt herrüh-
ren, liegen weiterhin nur unzureichende
Erkenntnisse vor. Ernährung, Gewicht
und körperliche Bewegung scheinen al-
lerdings einen Einfluss auf die Entste-

M.May und C. Gilfrich waren zu gleichenTeilen
anderErstellungdiesesArtikelsbeteiligt.

hung des PCA zu haben, wohingegen
dem Rauchen kein eigenständiger ätio-
logischer Stellenwert zukommt [1–3].

Zum Zeitpunkt der Diagnosestellung
des PCA sind grundsätzlich das Tumor-
stadium (TNM-System) und bestimmte
histopathologische Kriterien (u. a. Glea-
son-Score, histologischerTyp)prognose-
relevant [2, 3]. Im Jahr 2015 überschrie-
ben Kenfield und Stampfer ein Edito-
rial in European Urology mit der Frage
„Prostate cancer progression: The smo-
king gun?“ [4]. Unter Berücksichtigung
der aktuellen Datenlage kommentierten
sie in ihremEditorial eineArbeit vonRie-
ken et al., die bei ehemaligen Rauchern
und aktiven Rauchern eine um63% bzw.
um 80% höhere Wahrscheinlichkeit für
ein biochemisches Rezidiv nach radika-
ler Prostatektomie (RPE) im Vergleich
zu Nichtrauchern beobachteten (jeweils
p < 0,001) [5]. So kamen auch Kenfield
und Stampfer zu der Schlussfolgerung,
dass man Patienten nach Diagnosestel-
lung eines PCA die Beendigung des Ta-
bakkonsums nicht nur aus Gründen der
Reduktion der kardiovaskulären Morbi-
dität, sondern auch zurVerbesserung der
PCA-spezifischen Prognose empfehlen
sollte [4]. In Übereinstimmung hierzu
analysierten Islami et al. in einer aktuel-

len Metaanalyse, basierend auf 51 Origi-
nalarbeiten an PCA-Patienten ganz un-
terschiedlicher Tumorstadien, für aktive
Raucher eine um 24% (95 %-Konfidenz-
intervall/KI, 18–31 %) erhöhte PCA-spe-
zifische Mortalität [6]. Zudem konnten
sie in dieser Metaanalyse eine Abhän-
gigkeit der PCA-Mortalität von der ku-
mulativen Dosis des Zigarettenrauchens
belegen [6].

Es ist gegenwärtig ungeprüft, in-
wieweit diese Studienergebnisse ihren
Niederschlag in spezifischenEmpfehlun-
gen in der ärztlichen Praxis finden und
welchen diesbezüglichen Kenntnisstand
PCA-Patienten ganz unterschiedlicher
Tumorstadien aufweisen. Aus diesem
Grund wurde von unserer Arbeitsgrup-
pe eine bizentrische Fragebogenstudie
initiiert („Kenntnisse von Malignom-
patienten in der Urologie über den
Zusammenhang zwischen Rauchen und
urologischen Tumoren“ [KRAUT-Stu-
die]), die u. a. das Patientenwissen über
den Zusammenhang zwischen Zigaret-
tenkonsum und PCA (Entstehung und
Prognose) sowie den bisherigen Um-
fang ärztlicher Informationsgespräche
evaluieren sollte. Folgende drei zu über-
prüfende Hypothesen lagen der hier
vorgestellten Arbeit zugrunde: (1) der
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Kenntnisstand der PCA-Patienten über
den Zusammenhang zwischen der Pro-
gnose ihrer Tumorerkrankung und dem
Zigarettenkonsum ist gering, (2) es er-
folgte nur in seltenen Fällen eine klare
ärztliche Empfehlung zur Interruption
des Zigarettenkonsums, (3) es bestand
ein direkter Zusammenhang zwischen
dem Tumorstadium des PCA und dem
Ausmaß des Zigarettenkonsums.

Material undMethoden

Studienbeschreibung

Es wurde ein 23 Items umfassender
Fragebogen mit dem Ziel entwickelt,
bei stationär behandelten Patienten mit
histologisch gesicherten urologischen
Tumorerkrankungen (Urothelkarzinom
der harnableitenden Wege/TCC, Nie-
renzellkarzinom/RCC, PCA, Hodenkar-
zinom/KZT) den Wissens- und Kennt-
nisstand über den Zusammenhang ihrer
sowie andererTumorerkrankungen(hin-
sichtlich Entstehung und Prognose) mit
dem Zigarettenkonsum zu ermitteln.
Hierbei waren auch Fragen integriert,
die Art und Umfang der diesbezüglich
durchgeführten ärztlichen Aufklärungs-
gespräche sowie die angebotenen Hilfs-
mittel zur Unterbrechung bzw. Beendi-
gung des Rauchens erfassten. Ehemalige
Raucher wurden nach dem Grund der
Interruption befragt, aktuelle Raucher
nach ihrenkonkretenweiterenAbsichten
hinsichtlich des Zigarettenkonsums. Im
Vorfeld der Studieninitiierungwurde der
Fragebogen in Form eines Interviews an
25 uroonkologischen Patienten hinsicht-
lich Verständlichkeit und Eindeutigkeit
derFragestellungenvalidiert.Nebendem
Nachweis einer histologisch gesicherten
urologischen Tumorerkrankung waren
für den Studieneinschluss die Aufklä-
rungsfähigkeit und einMindestalter von
18 Jahren Grundvoraussetzungen. Der
Studientitel lautete „Kenntnisse von Ma-
lignompatienten in der Urologie über
den Zusammenhang zwischen Rauchen
und urologischen Tumoren“ (KRAUT-
Studie), es lag hierfür ein Positivvotum
der Ethikkommission der Landesärz-
tekammer des Bundeslandes Bayern
vor (BLÄK-EK-Nr. 13012). Die Frage-
bogenstudie wurde vom 01.09.2013 bis

31.12.2014 in denUrologischenKliniken
des St. Elisabeth-Klinikums Straubing
und des Caritas-Krankenhauses St. Josef
(Universität Regensburg) durchgeführt.
Neben den Antworten zu den 23 Items
des Patientenfragebogens wurden die
demografischen und klinischen sowie
onkologischen Kriterien von insgesamt
258 Patienten (TCC, n = 88; RCC, n = 34;
PCA,n=124;KZT,n=12)aufgezeichnet.

Studiengruppe und Studien-
kriterien

Die Studiengruppe (SG) bildeten 124 Pa-
tientenmithistologischgesichertenPCA,
die im Studienzeitraum in zwei urolo-
gischen Kliniken stationär behandelt
wurden (Straubing, n = 64; Regensburg,
n = 60). In diesem Zeitraum wurden in
beiden Kliniken 571 (124 + 447) PCA-
Patienten mit einem stationären Aufent-
halt >1 Tag behandelt, so dass insgesamt
21,7% der möglichen Patienten einge-
schlossenwerden konnten. Die Items des
Fragebogens können als „Supplementa-
ry Material“ der elektronischen Version
dieses Artikels entnommen werden.
Als patienteneigene Kriterien wurden
zum Zeitpunkt des Studieneinschlusses
das Alter und der BMI (Body Mass
Index) erfasst. Es erfolgten dichoto-
me Unterteilungen der durchgeführten
Therapie (RPE vs. andere Therapie),
des klinisch-pathologischen Tumorsta-
diums (≤c/pT2, c/pN0, c/pM0 vs. lokal
fortgeschrittenes/metastasiertes Tumor-
stadium) sowie der zeitlichen Latenz
zwischen PCA-Diagnosestellung und
Studienteilnahme (≤3 vs. >3 Monate).
Die RPE wurden im Studienzeitraum
in beiden Kliniken roboterassistiert
durchgeführt, die histologischen Un-
tersuchungen erfolgten in den jewei-
ligen angeschlossenen pathologischen
Instituten. Eine Ausbreitungsdiagnostik
mittels Knochenszintigraphie, Compu-
tertomographie und/oder Magnetreso-
nanztomographie wurde risikoadaptiert
oder bei entsprechender Symptomatik
initiiert [2, 3].

Statistische Analysen

Die Angabe der kontinuierlichen Varia-
blen erfolgte als Median und Interquar-

tilsabstand (IQR). Zur Unterscheidung
der Verteilung von kontinuierlichen Pa-
rametern zwischen Nichtrauchern und
Rauchern (hier zusammengefasst ak-
tive und ehemalige Raucher) wurde
der Kruskal-Wallis-H-Test verwendet.
Die Verteilung von kategorialen Varia-
blen in den Gruppen wurde anhand
des χ2-Tests verglichen. Die deskripti-
ven Ergebnisse der nominalskalierten
Items wurden – wenn sinnvoll – zu-
sammenfassend dargestellt. Es wurden
zwei multivariate logistische Regressi-
onsmodelle (MLRM) gebildet, welche
denunabhängigenEinflussdesRauchens
auf das dichotomisierte Tumorstadium
prüften (das erste MLRMmit Einschluss
der Raucher-Statusvariable, das zweite
MLRM mit Einschluss der Packyears).

Die für eine wünschenswerte statis-
tische Power von 0,8–0,85 notwendige
Stichprobengröße konnte für diese Fra-
gebogenstudie weder a priori noch post-
hoc ermittelt werden, da derzeit keinerlei
Informationen über die zu veranschla-
gende Effektgröße verfügbar sind. Diese
Angabewäre fürMortalitätsanalysen ggf.
nochausderMetaanalyse vonIslamiet al.
zu extrahieren gewesen, für die in dieser
Studie avisierten Surrogatbetrachtungen
(Vergleich von Tumorstadien) war sie je-
doch nicht zu belegen [6].

DieDatenanalyseerfolgtemitSPSS23.0
(IBM Corporation 2014, Armonk, NY,
USA). Die angegeben p-Werte sind stets
zweiseitig, das Signifikanzniveau wurde
bei allen Tests bei p < 0,05 als statistisch
signifikant angesehen.

Ergebnisse

124 Patienten mit PCA wurden in die
Studie eingeschlossen, von denen 54
(43,5 %), 48 (38,7 %) bzw. 22 (17,8 %)
Nichtraucher, Ex-Raucher und aktive
Raucher waren. Das mediane Alter der
SG betrug 65 Jahre (IQR, 59–69 Jahre),
wobei kein signifikanter Unterschied
zwischen Nichtrauchern und Rauchern
(aktive sowie Ex-Raucher) bestand (p =
0,655). Die deskriptiven Patientencha-
rakteristiken und derVergleich zwischen
Nichtrauchern und Rauchern sind in
. Tab. 1 dargestellt. Aktive Raucher und
Ex-Raucher unterschieden sich nicht
signifikant im medianen Patientenalter
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Waswissen Patienten mit einem Prostatakarzinomüber das Rauchen? Ergebnisse einer bizentrischen
Fragebogenstudie (KRAUT-Studie)

Zusammenfassung
Hintergrund. Gemäß einer rezenten
Metaanalyse weisen Patientenmit Prosta-
takarzinom (PCA) ganz unterschiedlicher
Tumorstadien und Therapien eine um
24% höhere PCA-spezifische Mortalität
auf, sofern sie Zigarettenraucher sind. Der
Einfluss des Zigarettenrauchens auf die
Prognose scheint dosisabhängig zu sein. Es ist
aktuell vollkommen unklar, inwieweit diese
Erkenntnisse den Patienten erreichen und
in welcher Qualität diesbezügliche ärztliche
Aufklärungsgespräche erfolgen.
Fragestellungen. Es wurden drei Hypothesen
formuliert: (1) der Kenntnisstand der PCA-
Patienten über den Zusammenhang zwischen
Tumorprognose und Zigarettenkonsum
ist gering, (2) es erfolgte nur in seltenen
Fällen eine klare ärztliche Empfehlung
zum Raucherstopp, (3) es bestand ein
direkter Zusammenhang zwischen dem
Tumorstadium des PCA und dem Ausmaß des
Zigarettenkonsums.
Material und Methoden. Es wurde ein
Fragebogen mit 23 Items entwickelt und vor
dem Studienstart an 25 uroonkologischen

Patienten durch strukturierte Interviews
validiert. Im Zeitraum September 2013 bis
Dezember 2014wurden dann an zwei Kliniken
insgesamt 124 PCA-Patienten (Altersmedian
65 Jahre) in diese Fragebogenstudie
eingeschlossen.
Ergebnisse. Die Studiengruppe bestand zu
43% (n = 54), 39% (n = 48) bzw. 18% (n = 22)
aus Nichtrauchern, Ex-Rauchern und aktive
Rauchern. Aktive und ehemalige Raucher
unterschieden sich nur insignifikant in der
Zahl der Packyears (24,8 vs. 23,7 Jahre; p =
0,995). 56% der Patienten hielten es für
möglich, dass Zigarettenkonsum die PCA-
spezifische Prognose beeinflusst. Da das aber
auch signifikant jene Patienten waren, die
im Rauchen fälschlicherweise eine Ursache
der PCA-Entstehung vermuteten (p < 0,001),
basieren die Patientenkenntnisse über die
PCA-Prognose mutmaßlich nicht auf einem
suffizienten Wissenserwerb. Zwei der 22
aktiven Raucher (9,1 %), 5 der 48 Ex-Raucher
(10,4 %) und 2 der 54 Nichtraucher (3,7 %)
hatten anamnestisch ein Aufklärungsgespräch
mit einemUrologen über den Zusammenhang

zwischen Zigarettenkonsum und PCA-
Prognose erhalten (weitere 9,1 %, 4,2 % bzw.
3,7 % bekamen diese Information ausschließ-
lich durch andere fachärztliche Kollegen).
Lediglich einem der 22 aktiven Rauchern
(4,5 %) wurde von hausärztlicher Seite
Hilfsmittel zum Raucherstopp angeboten; von
Urologen wurde in keinem Fall Unterstützung
angeboten. Es bestand keine Assoziation
zwischen der Raucheranamnese bzw. den
Packyears und dem Tumorstadium des PCA.
Schlussfolgerungen. Die ärztliche Aufklärung
über den Zusammenhang des Zigaretten-
rauchens mit der PCA-spezifischen Prognose
kommt aktuell zu kurz. Die den neuen Er-
kenntnissen folgende Beratung der Patienten
sollten die Urologen forcieren und somit
ihren Stellenwert als primärer Partner zur
Festlegung des PCA-Therapiemanagements
festigen.

Schlüsselwörter
Zigarettenrauchen · Patientenfragebogen ·
Tumorstadium · Prognoseeinfluss · Ärztliches
Aufklärungsgespräch

What do prostate cancer patients know about smoking? Results of a bicentric questionnaire study
(KRAUT study)

Abstract
Background. According to the results of
a recent meta-analysis, cancer-specific
mortality of prostate cancer (PCA) patients
is enhanced by 24% in case of a positive
smoking history with a dose-dependent
impact of smoking. Until now it is unknown
whether this information actually reaches the
patients and how extensively an informational
discussion about this topic is pursued by
physicians.
Objective. Three study hypotheses were
defined: (1) the knowledge of PCA patients
about the potential relationship between
tumor progression and cigarette consumption
is low, (2) only in rare cases has a clear
statement been provided by treating
physicians including the explicit advice to
stop smoking, and (3) there was a direct
association between tumor stage and the
extent of cigarette consumption.
Materials and methods. A questionnaire
comprising 23 items was developed and
validated with 25 uro-oncological patients
prior to study start. Between September

2013 and December 2014 a total of 124 PCA
patients (median age 65 years) from two
urology departments were included in this
questionnaire-based survey.
Results. The study population comprised
43% (n = 54), 39% (n = 48), and 18% (n =
22) nonsmokers, former smokers and active
smokers, respectively. Active and former
smokers differed insignificantly in the number
of pack–years only (24.8 vs. 23.7 years, p =
0.995). Of the patients, 56% regarded an
influence of cigarette consumption on the
PCA-specific prognosis as possible. However,
because a significant (p < 0.001) number
of patients wrongly suspected smoking to
be causative for PCA development, their
knowledge about PCA prognosis is supposedly
not based on adequate knowledge. Two of
22 active smokers (9.1 %), 5 of 48 former
smokers (10.4 %), and 2 of 54 nonsmokers
(3.7 %) had an informational discussion
with their urologist about the association
of cigarette consumption and PCA-related
prognosis (a further 9.1, 4.2 and 3.7 %,

respectively, received this information solely
from other medical specialties). Only 1 of 22
active smokers (4.5 %) was offered medical
aids for smoking cessation by the general
practitioner; none of the patients received
such support by an urologist. There was no
association between a positive smoking
history or number of pack–years and PCA
tumor stage.
Conclusions. Education of PCA patients
about the relationship between cigarette
consumption and cancer-related prognosis
is currently inadequate. Following the latest
findings on this topic, urologists should
pursue informational discussions with their
patients, thereby strengthening their position
as the primary contact person for decision
making in PCA management.

Keywords
Cigarette smoking · Patient survey · Tumor
stage · Prognosis · Informative conversation
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Tab. 1 Verteilung von klinischenundonkologischenKriterien inder Studiengruppe von124Pa-
tientenmit einemProstatakarzinom, unterteilt in die GruppenNichtraucher und Raucher (aktive
und ehemalige Raucher)

Studienkriterien Studiengruppe
(n = 124)

Nichtraucher
(n = 54)

Raucher (n =
70)

p

Patientenalter,Median (in
Jahren)

65 (59–69) 65 (59–70,3) 64,5 (59,8–69) 0,655

Body-Mass-Index,Medi-
an (in kg/cm²)

27,9 (25,6–29,9) 27,7 (25,5–29,5) 28,1 (25,4–30,2) 0,618

Therapie
Radikale Prostatektomie
Keine radikale
Prostatektomie

1,000

115 (92,7 %) 50 (92,6 %) 65 (92,9 %)

9 (7,3 %) 4 (7,4 %) 5 (7,1 %)

Latenz seit Diagnosestel-
lung

1,000

≤3 Monate 97 (78,2 %) 42 (77,8 %) 55 (78,6 %)

>3 Monate 27 (21,8 %) 12 (22,2 %) 15 (21,4 %)

Tumorstadium 0,198

≤pT2N0M0 74 (59,7 %) 36 (66,7 %) 38 (54,3 %)

Lokal fortgeschritten/
metastasiert

50 (40,3 %) 18 (33,3 %) 32 (45,7 %)

Tab. 2 Multivariates logistisches Regressionsmodell zur Überprüfung des unabhängigen Ein-
flussesverschiedenerKriterienaufdasVorliegeneines lokal fortgeschrittenen/metastasiertenPCA
(Modell 1mit EinschlussderRaucherstatusvariable [aktive+ehemaligeRauchervs.Nichtraucher],
Modell 2mit Einschluss der Packyears)

Studienkriterien Modell 1
OR (95%-KI), p

Modell 2
OR (95%-KI), p

Patientenalter, in Jahren 1,06 (0,99–1,12), p =
0,085

1,05 (0,96–1,15), p =
0,253

Body-Mass-Index, in kg/cm² 0,97 (0,88–1,08), p =
0,613

0,89 (0,78–1,03), p =
0,122

Keine radikale Prostatektomie [Referent: radika-
le Prostatektomie]

2,19 (0,47–10,15), p =
0,314

5,65 (0,49–64,77), p =
0,164

Latenz ≥3 Monate [Referent: <3 Monate] 1,54 (0,62–3,82), p =
0,356

1,10 (0,31–3,84), p =
0,884

Raucher [Referent: Nichtraucher] 1,84 (0,85–3,96), p =
0,120

–

Packyears, in Jahren – 1,01 (0,99–1,03), p =
0,223

(62 vs. 65,5 Jahre; p = 0,088) und in der
medianenAnzahl der Packyears (24,8 vs.
23,7 Jahre; p = 0,995). 92,7 % (n = 115)
der Patienten der SG waren im Zustand
vor oder nach RP, bei 59,7 % (74/124) lag
das Tumorstadium ≤pT2N0M0 vor. Bei
97 Patienten (78,2 %) betrug der Zeit-
raum zwischen PCA-Diagnosestellung
und Studienteilnahme ≤3 Monaten.

42,4 % der auf diese Frage antwor-
tenden Patienten (39/92) hielten es für
möglich bis wahrscheinlich, dass dem
Zigarettenkonsum ein Einfluss auf die
Entstehung des PCA zukommt. An-
dererseits war es für 57 der 101 ant-

wortenden Patienten vorstellbar bzw.
erwiesen (56,4 %), dass Zigarettenkon-
sum die Prognose des PCA beeinflusst.
Hingegen gaben 44 der 101 Patienten
(43,6 %) an, dass aus dem Rauchen kei-
ne Prognoseverschlechterung resultiert.
Im Vergleich hierzu sahen 100% und
97,5% der auf diese Frage antwortenden
Patienten einen Beitrag des Rauchens
auf die Entstehung bzw. die Prognose
des Bronchialkarzinoms als gesichert
oder wahrscheinlich an. Es bestand eine
signifikante Übereinstimmung im Urteil
der Patienten, den Einfluss des Rauchens
sowohl auf die Entstehung als auch auf

die Prognose des PCA als möglich bzw.
erwiesen anzusehen (p < 0,001).

18,6 % der Raucher (13/70) hatten
zum Studienzeitpunkt den Zigaret-
tenkonsum aufgrund ihrer Tumorer-
krankung verändert. Zwei von diesen
13 Patienten hatten nach PCA-Diagno-
sestellung mit dem Rauchen aufgehört,
die 11 anderen Patienten hatten den
Zigarettenkonsum reduziert. Sechs der
22 aktiven Raucher (27,3 %) sind von
Ärzten direkt aufgefordert worden, auf-
grund der Tumorerkrankung mit dem
Rauchen aufzuhören. Von den 48 Ex-
Rauchern erhielten 4 Patienten (8,3 %)
die klare ärztlicheEmpfehlung, aufgrund
des PCA nicht erneut mit dem Rauchen
anzufangen. Zwei der 22 aktivenRaucher
(9,1 %), 5 der 48 Ex-Raucher (10,4 %)
und 2 der 54 Nichtraucher (3,7 %) er-
hielten ein Aufklärungsgespräch durch
einen Urologen über den Zusammen-
hang zwischen Zigarettenkonsum und
PCA-Prognose (weitere 9,1 %, 4,2% bzw.
3,7 % bekamen diese Information aus-
schließlich durch andere fachärztliche
Kollegen). Von den 22 aktiven Rauchern
und von den 48 Ex-Rauchern gaben nur
6 (27,3 %) bzw. 19 (39,6 %) Patienten
an, dass sie eine ärztliche Aufklärung
über den Zusammenhang ihrer PCA-
Erkrankung mit dem Rauchen als nicht
erforderlich ansehen. Lediglich einem
der 22 aktiven Raucher (4,5 %) wur-
den von hausärztlicher Seite Hilfsmittel
zur Beendigung des Zigarettenrauchens
angeboten, keiner der aktiven Raucher
erhielt ein solches Angebot durch einen
Urologen. Lediglich 7 Patienten der ge-
samten SG (5,6 %) gaben an, dass die
kumulative Gesamtzeit der bisherigen
Aufklärung über den Zusammenhang
von Zigarettenkonsum mit allen urolo-
gischen Tumorerkrankungen 5min oder
mehr umfasste.

Ein organbegrenztes Tumorstadium
(≤pT2N0M0) wiesen 66,7 % (36/54),
56,3 % (27/48) und 50% (11/22) der
Nichtraucher, Ex-Raucher bzw. aktiven
Raucher auf (p = 0,335). Raucherana-
mnese (OR: 1,84; p = 0,120) und kumu-
lative Dosis/Packyears des Zigaretten-
rauchens (OR: 1,01; p = 0,223) zeigten
keinen unabhängigen Einfluss auf den
Nachweis eines lokal fortgeschrittenen/
metastasierten PCA (. Tab. 2).
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Ziel dieserArbeit ist es, drei eingangs auf-
gestellte Hypothesen zu prüfen. Anhand
unserer Studienergebnisse an 124Patien-
ten mit PCA, von denen zum Zeitpunkt
der Fragebogenstudie etwa 18% (n = 22)
aktive Raucher waren, kann nur die Stu-
dienhypothese 2 bestätigt werden.

Diskussion der Studienhypothesen

Studienhypothese 1
Der Anteil von Patienten, die den Ein-
fluss des Rauchens auf die Prognose des
PCA fürmöglichhaltenbzw. als erwiesen
ansehen, ist mit etwa 56% relativ hoch.
Allerdings steht dies mutmaßlich nicht
für einen suffizienten Wissenserwerb,
da auch ungefähr 42% der Patienten
eine mögliche Entstehungsursache des
PCA imZigarettenkonsum verorten und
eine signifikante Übereinstimmung die-
ser Patientengruppen nachweisbar war
(p < 0,001). Gegenwärtig gibt es kei-
ne belastbare Evidenzgrundlage, einen
Beitrag des Zigarettenkonsums an der
Entstehung des PCA annehmen zu kön-
nen [6]. Hingegen besteht eine breite
Basis indirekter als auch direkter Evi-
denz, den Einfluss des Rauchens auf die
PCA-spezifische Prognose anzuerken-
nen [5–17]. So belegen diese Studien,
dass Zigarettenrauchen signifikant mit
ungünstigen pathologischen Kriterien,
höherer Tumorprogression (PSA-Rezi-
div, Metastasen, Kastrationsresistenz)
und einer höheren PCA-spezifischen
Mortalität assoziiert ist [5–17]. In einer
rezentenMetaanalyse analysierten Islami
et al. für Raucher eine um24% (95%-KI,
18–31%) höhere PCA-spezifische Mor-
talität [6]. Zudem wies dieser negative
Einfluss eine signifikante Dosisabhän-
gigkeit auf (Risikoratio pro 20 Zigaret-
ten/Tag: 1,20; p = 0,02) [6]. Andererseits
scheint der prognosedeterminierende
Einfluss des Zigarettenkonsums dann
zu verschwinden, wenn die Patienten
zur Diagnosestellung bereits ≥10 Jahre
Nichtraucher sind [5–9].

Drei Gründe könnten u. a. für die
schlechtere Prognose zigarettenrau-
chender Patienten verantwortlich sein.
Erstens ist es vorstellbar, dass die Ad-
härenz von Rauchern gegenüber PSA-

Screeningmaßnahmen und Therapie-
empfehlungen generell kleiner ist, was
auf einen ggf. geringeren sozioökono-
mischen Status von Rauchern zurück-
zuführen ist [4, 6, 18]. Verzögerungen
in Diagnosestellung und Initiierung von
Nachsorgeuntersuchungen können zu
einer späteren Therapieeinleitung und
Therapieumstellung beitragen, was nicht
problemlos in multivariaten Risikomo-
dellen auszugleichen ist. Es ist zweitens
möglich, dass Raucher ein schlechteres
Ansprechen auf verschiedene Therapie-
ansätze (operativ, strahlentherapeutisch
und auch medikamentös) aufweisen
[6, 10, 13, 16]. Hierbei wäre ebenfalls
eine schlechtere „host response“ auf die
PCA-Zellen aufgrund der schwächeren
Immunantwort bei jahrelangem Ziga-
rettenkonsum anzunehmen [6, 19]. Ein
dritter Erklärungsansatz kann in der
Zunahme der genetischen und epigene-
tischen Instabilität von PCA-Zellen bei
Rauchern liegen, wobei die daraus re-
sultierenden molekularen Aberrationen
durchaus ein verändertes biologisches
und klinisches Verhalten des PCA be-
wirken können (beispielsweise durch
ein aggressiveres Wachstum und höhere
Motilität der Tumorzellen). In-vitro-
Modellversuche konnten nachweisen,
dass bei Rauchern eine höhere Expres-
sion von Hämooxygenase-1-(HO-1-)-
mRNA vorliegt, was dann wiederum
zu einer gesteigerten Tumorangiogenese
führte [20, 21]. Ein weiterer Weg zur hö-
heren Tumorprogression bedingt durch
das Zigarettenrauchen wurde durch die
stärkere Methylierung von Cytidin-p-
Guanosin-Inseln beschrieben [22, 23].
Obwohl 44% der antwortenden Patien-
ten unserer Studie den Zusammenhang
zwischen Zigarettenkonsum und PCA-
Prognose ignorierten, muss die Studien-
hypothese 1 verworfen werden.

Studienhypothese 2
Nur 27,3 % der zum Zeitpunkt der Fra-
gebogenstudie aktiven Raucher wurden
von einem Arzt aufgefordert, nach Dia-
gnosestellung des PCAmit dem Zigaret-
tenkonsum aufzuhören. Nur 18,2 % (n =
4) der aktiven Raucher erhielten ein Auf-
klärungsgespräch (2×Urologe, 2×Haus-
arzt) über den prognoseverschlechtern-
den Einfluss des Rauchens. Nur ein Pati-

ent dieser Gruppe bekam aktive Hilfsan-
gebote zur Zigarettenentwöhnung durch
denHausarzt (es erfolgtenkeineAngebo-
te durch Urologen). Lediglich 7 Patien-
ten (5,6 %) der gesamten Studiengruppe
(n = 124) erhielten kumulativ zumindest
5 min währende Aufklärungsgespräche
über den Zusammenhang des Rauchens
mit den verschiedenen urologischen Tu-
morerkrankungen. Die Studienhypothe-
se 2 – dass ärztlicherseits nur unzurei-
chend den PCA-Patienten die Interrup-
tion des Rauchens empfohlen und diese
Empfehlung nicht hinreichend anhand
des negativen Prognoseeinflusses moti-
viert wird – muss bestätigt werden. Wir
können zwar aus der gegenwärtigen Da-
tenlage nicht schlussfolgern, dass bei ak-
tivenRaucherndie InterruptiondesZiga-
rettenkonsums den bereits eingesetzten
prognoseverschlechterndenEinfluss auf-
hebt (für diesen Beweis wären prospektiv
randomisierte Studien zum Einfluss des
Rauchstopps erforderlich). Andererseits
lassen die vorliegenden aktuellen Studi-
en die Aussage zu, dass es eine Verlin-
kung der PCA-Prognose zur kumulati-
ven Dosis des Zigarettenrauchens gibt
und dass der prognoseverschlechternde
Einfluss scheinbar 10 Jahre nach Rauch-
stopp sistiert [6].

Den Autoren dieser Arbeit gefällt
das von Rieken und Shariat vorgestell-
te Konzept, spätestens den Zeitpunkt
der PCA-Diagnosestellung als „teach-
able moment“ in der Patientenberatung
anzusehen und den Patienten darauf
hinzuweisen, dass die Interruption des
Zigarettenkonsums zur Absenkung der
Gesamtmortalität und vielleicht auch
zur Verbesserung der PCA-spezifischen
Prognose führt [9]. Hackshaw-McGeagh
et al. konnten anhand der Ergebnisse des
ProtecT-Trials zeigen, dassMänner nach
Diagnosestellung eines PCA bereit sind,
eine Umstellung ihres Lebensstils (u. a.
auch Verzicht auf Zigarettenkonsum)
durchzuführen [24]. Vor diesem Hinter-
grund sollten die Urologen die sinnvolle
Beratung dieser Patienten forcieren und
somit ihren Stellenwert als primärer
Ansprechpartner des Patienten zur Fest-
legung des PCA-Therapiemanagements
festigen.
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Studienhypothese 3
Den Zusammenhang zwischen Zigaret-
tenrauchen und einem höheren Tumor-
stadium des PCA konnten wir anhand
unserer SG nicht beweisen.Nichtraucher
zeigten in 33% und Raucher (aktive und
ehemalige) in 46% ein Tumorstadium
>pT2N0M0 (p = 0,198). Anhand von
multivariaten Modellen bestand weder
für die Raucherstatusvariable (Raucher
vs. Nichtraucher) noch für die kumu-
lative Zigarettendosis (in Packyears) ein
unabhängiger Einfluss auf das Tumorsta-
dium des PCA.Größere Studienmit bes-
serer Definition eines fortgeschrittenen
PCA-Stadiums zeigten hingegen die As-
soziationdesRauchensmit aggressiveren
Tumoren an [5, 10, 15, 25]. Ein potentiel-
les Argument hierfür wurde bereits oben
diskutiert – nämlich jenes, dass Raucher
aufgrund eines geringeren sozioökono-
mischen Status eine schlechtere Adhä-
renz bezüglich Screening- und Vorsor-
geuntersuchungen aufweisen [4, 6, 18].

Studienlimitierungen

Bei der Ergebnisinterpretation unse-
rer Fragebogenstudie müssen mehrere
Limitierungen beachtet werden. Bei ins-
gesamt niedriger Fallzahl konnten nur
22% der in Frage kommenden PCA-
Patienten eingeschlossen werden. Das
ist beachtenswert, da der Selektions-
bias (Teilnehmer vs. Non-Responder)
zu einer möglichen Verzerrung der Er-
gebnisse führte und zudem potentielle
signifikante Unterschiede ggf. nur an
der unzureichenden statistischen Power
scheiterten (s. Material und Methode).
Die KRAUT-Studie richtete sich allge-
mein an urologische Tumorpatienten,
der Fragebogen wurde also nicht spezi-
ell für PCA-Patienten entwickelt. Somit
stellten auch die parallel zum Fragebo-
gen erfassten klinischen und onkologi-
schen Kriterien einen Kompromiss ver-
schiedener urologischer Tumorentitäten
dar – wünschenswerte PCA-spezifische
Faktoren (prostataspezifisches Antigen,
Gleason-Score, chirurgischer Schnitt-
rand bei RPE), und auch allgemeine
Kriterien (Bildungsstand, Patientenzu-
ordnung hinsichtlich der verschiedenen
fachärztlichen Zuweiser) wurden nicht
erhoben. In Ermangelung von verfügba-

ren validierten Fragen in diesem Setting
wurden die Items dieser Questionnaire-
Studie selbst konzipiert. Es wurde je-
doch vor Studienbeginn der Versuch
unternommen, die Fragen in Form eines
strukturierten Interviews an 25 uroon-
kologischen Patienten des Straubinger
Klinikums zu validieren. Es handelt sich
um eine Fragebogenstudie, so dass die
Ehrlichkeit der Patienten bei der Be-
antwortung von Fragen bezüglich ihrer
Rauchergewohnheiten erhofft, jedoch
nicht vorausgesetzt werden darf. Zudem
wurden nicht immer alle Items von den
Patienten ausgefüllt (wobei jeder Ques-
tionnaire durch die beiden Datenverant-
wortlichen der KRAUT-Studie [MKD,
OM] gemeinsam auf Plausibilität geprüft
wurde). Es bestehen anhand der gestell-
ten Fragen keine Erkenntnisse über eine
sekundäre Zigarettenrauchexposition,
was ggf. (bei langjährigem intensiven
Konnex) zu einer Beeinträchtigung der
Ergebnisse von Studienhypothese 3 füh-
ren kann. Wir weisen für die Patienten
der KRAUT-Studie keine onkologische
Nachbeobachtung vor.

Fazit für die Praxis

Die internationale Datenlage scheint
dahingehend belastbar, dass Zigaret-
tenrauchen die PCA-spezifische Mor-
talität erhöht. Es muss klar konstatiert
werden, dass ärztlichen Aufklärungs-
und Informationsgespräche mit PCA-
Patienten diesem Umstand nicht ausrei-
chend Rechnung tragen. Wir Urologen
sollten den Zeitpunkt der Diagnosestel-
lung eines PCA als „teachablemoment“
begreifen, da Patienten dann am emp-
fänglichsten sind, Aspekte ihrer Lebens-
führung aufgrund der neu diagnosti-
zierten Tumorerkrankung umzustellen
[19].
Auch wenn Ergebnisse ausstehen, dass
aus der Unterbrechung des Rauchens
ein günstiger Einfluss auf die PCA-Prog-
nose folgt, sollten wir Urologen unsere
Patienten dahingehend beraten und da-
durch unseren Stellenwert als primärer
Ansprechpartner zur Festlegung des
PCA-Therapiemanagements festigen.
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 Prostatakarzinom
 Obesitas
 pathologische Tumorstadien
 positive chirurgische 

 Schnittränder
 Komplikationen

 prostate cancer
 obesity
 pathological tumour stage
 positive surgical margins
 complications

 In verschiedenen Studien konnte 
das Risiko der Obesitas hinsichtlich ungünstige-
rer Tumorstadien, höherer Gleason-Scores (GS), 
positiver chirurgischer Schnittränder (R1) und 
bestimmter perioperativer Parameter (höherer 

Komplikationen) nach radikaler Prostatektomie 
belegt werden. Für die roboterassistierte radi-
kale Prostatektomie (RARP) existieren hierzu 
nur wenige Studien mit teils widersprüchlichen 
Ergebnissen, wobei keine dieser vorliegenden 
Untersuchungen den klinischen Alltag in einem 
europäischen Zentrum darstellt.

 346 Patienten mit 
RARP als Primärtherapie eines lokal begrenzten 
Prostatakarzinoms wurden prospektiv erfasst. 
Neben weiteren klinischen und histopatholo-
gischen Parametern wurde von diesen Patien-
ten der Body-Mass-Index (BMI) aufgezeichnet. 
Hierbei wurde ein BMI von  < 25 kg/m² als Nor-

potentiellen Zusammenhänge zwischen dem 
BMI einerseits und verschiedenen Kriterien ei-

perioperativen Parametern andererseits wurde 
univariat und multivariat geprüft.

18,2 % (n = 63) der Studiengruppe wiesen Nor-

auf. In verschiedenen multivariaten Regressions-

Obesitas auf das pathologische Tumorstadium, 

Rate. Patienten mit Obesitas zeigten einen signi-

eine längere Operationszeit, wiesen jedoch nicht 

 In various studies it has been 
shown that obesity enhances the risk for a  unfa-
vorable pathological tumour stages, higher Glea-
son scores (GS), positive surgical margins (PSM), 
and certain perioperative parameters (high-
er blood loss, higher length of surgery, higher 
complication rates) after radical prostatectomy. 
However, for robot-assisted radical prostatecto-
my (RARP) there are only a few studies addres-

Furthermore, none of these studies actually re-
presents the clinical practice pattern as perfor-
med in a European centre.

 Beside further clini-
cal and histopathological parameters, also body 
mass index (BMI) of patients undergoing RARP 
was recorded. The following categories were 

-
weight, and obesity, respectively. The potential 
correlation between BMI on the one hand and 
various criteria of aggressive tumour biology and 

hand has been examined on univariate and mul-
tivariable analyses.

(n = 63) of patients of the study group presen-
ted with normal weight, overweight, and obesi-
ty, respectively. Based on the results of various 
multivariable regression models there was no 

-

-
tes. Furthermore, obese patients showed a sig-

a higher length of surgery, which, however, did 
not result in a higher rate of grade 3a/b compli-

 In the present series of consecutive 
patients undergoing RARP there was no evidence 
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-
tervention bei Patienten mit einem lokal begrenzten Prostata-

-
tomie (RARP) mit dem da Vinci Surgical System (Intuitive Surgi-

-

fand dieses Verfahren international eine rasche Verbreitung, so-
dass in den USA die RARP als der neue Standard in der operati-
ven Therapie des lokal begrenzten PCA angesehen werden darf 

-
bare RARP ist eine neue Operationsmethode und hinsichtlich 
mehrerer technischer Aspekte mit der konventionell-laparosko-
pischen Operation vergleichbar, wobei sie jedoch die operativen 
Probleme komplexer laparoskopischer Prozeduren reduziert. 

weiterhin erforderlich, alle Beobachtungen im unmittelbaren 
Operationsverlauf sowie im mittelfristigen als auch langfristigen 

für die weitere Etablierung dieser operativen Methode u. a. auch 

mittlerer Fallzahl wichtig, um belegen zu können, dass die pub-

Zentren auch in Abteilungen mit geringerem Patientenaufkom-
men erreichbar sind.

-
mendes Gesundheitsproblem in den westlichen Industriena-

der Bevölkerung, bedingt durch die mit ihr assoziierten Krank-
-
-

morerkrankungen konnte eine Korrelation zwischen hohem 
BMI einerseits und der Entstehung, Progression und karzinom-

Parameter und den perioperativen Verlauf widersprüchlich. Es 
liegen RP-Serien vor, die für Patienten mit hohem BMI fortge-
schrittene Tumorstadien, eine aggressivere Tumorbiologie und 
postoperativ ein schlechteres funktionelles Ergebnis beschrei-

höheren Tumorstadien von PCA-Patienten mit Obesitas wird 
u. a. in dem Phänomen der Hämodilution gesehen, sodass diese 
Patienten bezogen auf ihr Tumorvolumen geringere Serumspie-

-
durch ggf. später die Indikation zur Prostatabiopsie gestellt wird 

adipöse Patienten nach Adjustierung ihrer Ergebnisse mit dem 
präoperativen PSA-Wert keine aggressiveren Tumoren in der 

wurde in den Empfehlungen des Pasadena-Consensus-Panels 

Operateur gefordert, ohne dass dieses Statement durch Studien 

-

auf eine aggressivere Tumorbiologie sein, (2) Patienten mit Obe-
sitas weisen keine Verbindung zu den intraoperativen Parame-

-
fern die Ergebnisse mit der operativen Expertise des Chirurgen 
adjustiert werden und (3) ein höherer BMI ist auch mit einer 
höheren Komplikationsdichte assoziiert.

-

Rahmen der strukturierten Aufklärung wurde die Einverständ-
-

senschaftliche Auswertung eingeholt. Patienten mit operativem 
Therapiewunsch wurden im Klinikum Straubing bei lokal 

-
-

raindikationen der RARP hinaus, die durch die extreme Trende-
lenburg-Position bedingt sind, wurden keine weiteren Kontrain-

wurden nur Patienten berücksichtigt, bei denen eine RARP als 

-

-
rateure mit unterschiedlicher Expertise in der roboterassistier-

-
ten bildeten die Studiengruppe dieser Analyse.

Body-Mass-Index (BMI), American Society of Anesthesiologists 
Physical Status (ASA-PS), PCA in der Familienanamnese (Vater 
und/oder Bruder), präoperativer PSA-Wert, klinisches Tumor-
stadium, Biopsie-Gleason Score (bGS), Operateur, OP-Zeit (er-
fasst als Schnitt-Naht-Zeit), intraoperativer Blutverlust, nerver-

d-Verlauf auf.
 In dieser Serie konsekutiver Patienten mit 

primärer RARP bestanden für Patienten mit Obesitas keine Hin-
weise auf eine aggressivere Tumorbiologie und auch keine höhe-
re Komplikationsdichte. Weiterführende Arbeiten zu diesem 
Thema sollten die onkologischen und funktionellen Ergebnisse 

for a more aggressive tumour biology or a higher complication 
rate in obese patients.
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-
tenstatus (pN), pathologischer Gleason-Score (pGS) und chirur-
gischer Schnittrand (R) wurden ebenfalls prospektiv erfasst. Zu-

-

-
gen mit langjähriger uropathologischer Expertise erstellt (W.M.). 

Nachsorgeplan. Ein Upgrading war in der Zunahme des pGS im 
 

-

und Interquartilsabstand (IQR). Zur Unterscheidung der Vertei-
lung von kontinuierlichen Parametern wurde der Kruskal-

wurde anhand des Chi2-Tests verglichen.

-

-

-

mit den Kriterien Patientenalter, Familienanamnese, ASA-PS, 
klinisches Tumorstadium, präoperativer PSA-Wert, bGS, nerver-

Operateur adjustiert.

Funktion beurteilt, das nach Nagelkerke wiedergegebene Be-
stimmtheitsmaß R2 drückt hingegen den Anteil der durch die 
logistische Regression erklärten Varianz aus (ideal: R2 von 1, 

-

2

vorausgesetzt (Forderung: R2 -
len BMI auf die verschiedenen EP wurde mit der Odds-Ratio 

-
-

-
-

-

ausschließt.

-

-

-
terien wurden in  -

wurden durch den Operateur 1 durchgeführt ( ).

-
-

-

Vergleich mit normalgewichtigen (26,6 %) und übergewichtigen 
Patienten (25 %) war die R1-Rate bei Patienten mit Obesitas sig-

-

den BMI-Gruppen hinsichtlich des Auftretens gravierender 

der BMI-Kategorie auf die unterschiedlichen und vorher 

( -
sen klinischen (Patientenalter, ASA-PS, Familienanamnese, kli-
nisches Tumorstadium, bGS, präoperativer PSA-Wert) und ope-

-
knoten, nerverhaltende OP-Technik) Kriterien adjustiert. Es gab 

). 
-

operativen Blutverlust und eine längere Operationszeit. Es gab 

im stationären Aufenthalt. Patienten mit Obesitas wiesen nicht 

( 

Wir stellten in der Einleitung dieser Arbeit 3 Hypothesen auf, die 

an einer homogenen Gruppe von 346 Patienten mit primärer 
RARP überprüfen wollten. Zusammenfassend kann aus unseren 
Ergebnissen geschlussfolgert werden, dass eine Obesitas, die wir 
bei 18,2 % unserer Patienten nachwiesen, (1) nicht mit einer 
 aggressiveren Tumorbiologie assoziiert war, (2) die intraoperati-

wenn die Ergebnisse hinsichtlich der Expertise des Operateurs 
-

). Auf-
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als eine onkologische Risikogruppe eingestuft werden. Zudem 
war in unserem Patientengut die Komplikationsdichte zwischen 
Patienten mit Obesitas einerseits und normal- bzw. übergewich-
tigen Patienten andererseits vergleichbar, sodass hier auch keine 

zu keiner erhöhten Blut-Transfusionsrate, die längere OP-Zeit bei 
Patienten mit Obesitas kann bestenfalls als Soft-Indikator 
 gewertet werden. Patienten mit Obesitas zeigten im Vergleich 

-
operativen Tag, der stationäre Aufenthalt war bei ihnen ebenfalls 
nicht verlängert. Aus den vorliegenden Ergebnissen und damit 

dass die RARP als sicheres Verfahren in der operativen Therapie 
des Patienten mit lokal begrenztem PCA und  Obesitas gelten 

Obwohl die Obesitas einen akzeptierten Risikofaktor für die Ent-
wicklung, Progression und Mortalität verschiedener Karzinome 

-
-
-
-

 zwischen dem BMI einerseits und dem pathologischen Tumor-

Schnittrand andererseits. In den rezenten Studien von Kheterpal 
et al. und Parker et al. hingegen zeigten Patienten mit Obesitas 

-

Eine mögliche Erklärung hierfür wird in der Hämodilution des 

in Prostatektomieserien, deren Patienten größtenteils durch 

 Deskriptive Darstellung der klinischen und histopathologischen Studienkriterien bei 346 Patienten mit primärer RARP. Es erfolgte eine Unterteilung der 

p

 Jahre (IQR) 65,2 (59,3–70,2) 62,8 (57,9–69,6) 66,5 (59,7–70,7) 65,2 (60,0–69,9) p = 0,111
, kg/m² (IQR) 26,9 (25,2–29,1) 24,1 (23,4–24,5) 27,1 (25,9–28,1) 32,1 (31,0–33,7) p < 0,001

1–2 274 (79,2 %) 68 (86,1 %) 164 (80,4 %) 42 (66,7 %) p = 0,015
3 72 (20,8 %) 11 (13,9 %) 40 (19,6 %) 21 (33,3 %)

54 (15,6 %) 17 (21,5 %) 27 (13,2 %) 10 (15,9 %) p = 0,226
 ng/ml (IQR) 8,1 (5,5–12,1) 7,2 (4,5–13,5) 8,3 (5,8–11,6) 8,0 (5,3–13,6) p = 0,533

cT1a–c 224 (64,7 %) 46 (58,2 %) 139 (68,1 %) 39 (61,9 %) p = 0,233
cT2 115 (33,2 %) 32 (40,5 %) 62 (30,4 %) 21 (33,3 %)
cT3 7 (2,1 %) 1 (1,3 %) 3 (1,5 %) 3 (4,8 %)

bGS6 222 (64,2 %) 49 (62,0 %) 135 (66,2 %) 38 (60,3 %) p = 0,262
bGS7 94 (27,2 %) 21 (26,6 %) 57 (27,9 %) 16 (25,4 %)
bGS8–10 30 (8,6 %) 9 (11,4 %) 12 (5,9 %) 9 (14,3 %)

1 266 (76,9 %) 67 (84,8 %) 157 (77,0 %) 42 (66,7 %) p = 0,039
2 80 (23,1 %) 12 (15,2 %) 47 (23,0 %) 21 (33,3 %)

, min (IQR) 224 (200–254) 214 (180–238) 225 (200–253,5) 235 (210–273) p < 0,001
 ml (IQR) 200 (120–300) 200 (100–300) 200 (112,5–300) 300 (200–500) p < 0,001

9 (2,6 %) 4 (5,1 %) 4 (2,0 %) 1 (1,6 %) p = 0,290
 (IQR) 12 (8–16) 11 (8–16) 12 (8–15) 12 (9–19) p = 0,273

233 (67,3 %) 57 (72,2 %) 138 (67,7 %) 38 (60,3 %) p = 0,324

pT2 205 (59,2 %) 45 (57,0 %) 127 (62,3 %) 33 (52,4 %) p = 0,538
pT3 138 (39,9 %) 33 (41,8 %) 75 (36,8 %) 30 (47,6 %)
pT4a 3 (0,9 %) 1 (1,3 %) 2 (1,0 %) 0

pN0 329 (95,1 %) 76 (96,2 %) 195 (95,6 %) 58 (92,1 %) p = 0,460
pN1 17 (4,9 %) 3 (3,8 %) 9 (4,4 %) 5 (7,9 %)

pGS6 170 (49,1 %) 38 (48,1 %) 108 (52,9 %) 24 (38,1 %) p = 0,365
pGS7 140 (40,5 %) 33 (41,8 %) 76 (37,3 %) 31 (49,2 %)
pGS8–10 36 (10,4 %) 8 (10,1 %) 20 (9,8 %) 8 (12,7 %)

74 (21,4 %) 15 (19,0 %) 44 (21,6 %) 15 (23,8 %) p = 0,781
100 (28,9 %) 21 (26,6 %) 51 (25,0 %) 28 (44,4 %) p = 0,010

 60 (17,3 %) 9 (11,4 %) 37 (18,1 %) 14 (22,2 %) p = 0,214
119 (34,4 %) 30 (38,0 %) 69 (33,8 %) 20 (31,7 %) p = 0,714

CD Grade 0–2 320 (92,5 %) 74 (93,7 %) 186 (91,2 %) 60 (95,2 %) p = 0,509
CD Grade 3a/b 26 (7,5 %) 5 (6,3 %) 18 (8,8 %) 3 (4,8 %)

 * Schnitt-Naht-Zeit  *  * Keine Komplikationen in den Clavien-Dindo Graden 4–5 H
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PSA-basierte Früherkennung detektiert wurden, eine verzögerte 
Indikationsstellung zur Prostatabiopsie bei Patienten mit hohem 
BMI möglich, was dann zu einem fortgeschrittenen Tumorstadium 

und einem PCA im klinischen Stadium T2-3, die jedoch einen 
-

nosestellung aufgrund der Einschränkungen bei der digital-rek-

-

-
pression im Tumorgewebe der radikalen Prostatektomie oder 
der transurethralen Resektion von 1 243 Männern mit PCA un-

Obesitas entwickelten im Vergleich mit Non-Obesitas Pa tienten 

sofern bei ihnen die Genfusion TMPRSS2:ERG nachweisbar war. 
-

-
tation der Ergebnisse berücksichtigt werden müssen. Wir halten 

 potentiell bessere Prüfkriterien hinsichtlich der robusten Bewer-

-
schränkend muss auch angemerkt werden, dass der Anteil jener 

-
lich klein ist (3,2 %), sodass hier eine klare Einschränkung der 
Vergleichbarkeit gerade mit US-amerikanischen Serien besteht. 

Serummarkern wie dem Insulin-like-Growth-Factor sowie den 
Signalwegen von Sexualhormonen und auch Adipokinen auf. Es 
ist durchaus vorstellbar, dass diese Parameter besser mit der Tu-
morbiologie korrelieren und der BMI in den Studien mit positi-
vem Ergebnis eher als Surrogat hinsichtlich des prognostischen 

einer Obesitas (hoher Anteil des Körperfetts bzw. des Abdo-
minalfetts, ausgeprägte Bauch-Hüft-Ratio, usw.) wurden von 
uns nicht erfasst, was ebenfalls eine Studienlimitierung dar-

kleinen Studie kann als Nachteil gelten. Ein etwaiger Selektions-
bias wirkt sich in unizentrischen Studien stets stärker als in mul-
tizentrischen Untersuchungen aus. Andererseits liegen die Stär-
ken unserer Arbeit gerade in ihrer homogenen Studienpopula-

Studienkriterien und auch der Berücksichtigung des unter-
schiedlichen RARP-bezogenen Ausbildungsstandes von nur 2 

Zusammenfassend kann aus den Ergebnissen dieser Serie konse-
kutiver Prostatakarzinom Patienten mit primärer roboterassis-
tierter Prostatektomie geschlussfolgert werden, dass für Patien-
ten mit Obesitas keine Hinweise auf eine aggressivere Tumor-
biologie und auch keine höhere Komplikationsdichte bestanden. 
Weiterführende Arbeiten zu diesem Thema sollten die onkologi-

integrieren.

-
bing) sei für die exzellente Unterstützung bei der Erstellung die-
ser Arbeit gedankt.

 Re gional Therapeutic Area Expert Oncology (EMEA) bei dem 

 

 Multivariate logistische Regressionsmodelle zur Prüfung des 

verschiedenen Endpunkten.

p

BMI 25–29,9 kg/m² 0,83 (0,47–1,49); p = 0,541
1,00 (0,47–2,11); p = 0,997

BMI 25–29,9 kg/m² 0,97 (0,26–3,67); p = 0,965
1,45 (0,33–6,41); p = 0,620

BMI 25–29,9 kg/m² 0,68 (0,32–1,47); p = 0,327
1,10 (0,42–2,93); p = 0,845

BMI 25–29,9 kg/m² 1,02 (0,50–2,08); p = 0,947
1,38 (0,57–3,38); p = 0,478

BMI 25–29,9 kg/m² 0,91 (0,49–1,69); p = 0,768
2,04 (0,96–4,31); p = 0,063

BMI 25–29,9 kg/m² 0,86 (0,49–1,51); p = 0,609
3,57 (1,71–7,44); p = 0,001

BMI 25–29,9 kg/m² 1,69 (0,97–2,93); p = 0,063
2,31 (1,14–4,70); p = 0,021

BMI 25–29,9 kg/m² 1,29 (0,61–2,73); p = 0,505
1,63 (0,66–4,04); p = 0,291

BMI 25–29,9 kg/m² 0,79 (0,46–1,37); p = 0,401
0,73 (0,36–1,50); p = 0,390

BMI 25–29,9 kg/m² 1,65 (0,59–4,61); p = 0,341
0,72 (0,16–3,22); p = 0,664

bGS, Biopsie Gleason-Score; pGS, pathologischer Gleason-Score, chirurgischer 
Schnittrand, R; p. o., postoperativ; CD, Clavien-Dindo

Es erfolgte eine Adjustierung aller Regressionsmodelle mit den Kriterien Patien-
tenalter, Familienanamnese, ASA-Physical Status, klinisches Tumorstadium, PSA 

und Operateur. Patienten mit Normalgewicht (BMI < 25 kg/m²) bildeten stets die 
Referenzkategorie mit einer OR von 1.

 * Es lagen keine Komplikationen in den Clavien-Dindo Graden 4–5 vor H
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Obesity leads to a higher rate of positive surgical  
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Introduction Current results concerning the effect of body mass index (BMI) on positive surgical margins 
(PSMs) after robot-assisted radical prostatectomy (RARP) in patients with localized prostate cancer are 
inconsistent. Therefore, the aim of this study was to further analyse the association between BMI and 
PSMs after RARP.
Material and methods Between March 2017 and December 2017 a multicentre, prospective, randomised, 
single-blind series with a blinded outcome assessment of 232 RARP patients was performed. Multivariate 
logistical regression models were used to analyse the independent effect of obesity, with body-mass-index 
(BMI) dichotomised at 30 kg/m2 (model-1) and at 90th percentile (model-2), on PSMs. 
Results Median BMI was 27.2 kg/m2, PSMs were found in 15.5% (n = 36). In multivariate model-1, obesity 
did not have a significant effect on PSMs (OR 2.34, p = 0.061). However, if BMI was dichotomized at the 
90th percentile (BMI ≥33.7 kg/m²), patients with a higher BMI showed PSMs four-times more frequently 
(OR 3.99, p = 0.013). In both models, preoperative prostate-specific antigen (PSA) levels and pathological 
tumour stage had a significant effect on PSMs. There was no significant correlation between BMI and the 
extent of PSMs, nor a significant difference between the BMI groups and the localisation of PSMs. There 
was a higher percentage of posteriolateral PSM localisation in obese patients compared to patients with  
a BMI of less than 30 kg/m2 (58.3% and 25.3% of the localisations were posterolateral in obese and non-
obese patients, respectively), however this effect was not statistically significant (p = 0.175). 
Conclusions In addition to a longer operation time and about twice as many complications, patients  
with a BMI of ≥33.7 kg/m² had a higher PSM rate after RARP. Differences in localization of PSMs in rela-
tion to obesity should be evaluated in future research.
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INTRODUCTION

Robot-assisted radical prostatectomy (RARP) using 
the da Vinci Surgical System (Intuitive Surgical Inc., 
Sunnyvale, CA, USA) was performed for the first 

time in the year 2000 by Jochen Binder in Frank-
furt/Main (Germany) [1]. Since then, RARP has 
been adopted by many centres as a standard surgi-
cal approach for localised prostate cancer (PCa) due 
to its good oncological and functional results and 
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low perioperative morbidity. Furthermore, RARP  
is associated with lower blood loss, lower transfusion 
rates and a shorter inpatient stay compared to open 
radical prostatectomy [2, 3].
Obesity represents a growing health problem in in-
dustrial Western nations. According to the World 
Health Organisation (WHO), in the year 2016, 39% 
of men worldwide were overweight (body mass index 
(BMI) more than 25 kg/m2) and 11% of men were 
obese (BMI more than 30 kg/m2) [4]. When it comes 
to surgical interventions of obese patients, surgeons 
are faced with a challenge, even with regard to lapa-
roscopic and robot-assisted surgery [5]. The Pasade-
na Consensus Panel recommends that patients with 
a BMI of more than 30 kg/m2 should be managed by 
an experienced RARP-surgeon [6]. The current state 
of literature on this topic, however, is inconclusive.
Several studies have explored perioperative param-
eters (such as estimated blood loss (EBL), operat-
ing time) and oncological outcomes (mainly defined 
as a positive surgical margin (PSM)) of RARP with 
regard to patients’ BMI [7–15]. Some of these stud-
ies showed a positive correlation between PSMs and 
BMI [7, 8, 9], although in one series this correlation 
could only be shown for apical PSMs [9]. Further-
more, BMI was shown to be a risk factor for higher 
EBL and longer operating time [7, 10, 11]. On the 
other hand, several other studies found no influence 
of patients’ BMI on PSMs [11–14]. Interestingly, 
one recently published paper by Porcaro et al. even 
showed a statistically significant inverse association 
for patients’ BMI and PSMs [15]. 
The aim of this prospective multicentre series  
of RARP patients was to examine the effect of BMI 
on PSMs. For this we analysed the independent in-
fluence of obesity on the rate of PSMs, and addition-
ally, we investigated the relationship between BMI 
with localisation and the extent of PSMs.

MATERIAL AND METHODS

Study design

The data analysed for this publication was originally 
recorded within the context of the PIANOFORTE 
(Impact of peritoneal flap on outcome after robotic 
prostatectomy) study [16]. This study was designed 
as a multicentre, prospective, randomised, single-
blind study, with a blinded outcome assessment and 
a follow up period of 90 days.

Study group and clinical criteria

Between March 2017 and December 2017, 404 RARPs 
(clinically organ-confined PCa and all M0) were per-

formed in three German centres and one Austrian 
centre; of these, after the application of the inclusion 
and exclusion criteria, 232 patients (57.4%) could be 
included in the PIANOFORTE study [16]. Inclusion 
and exclusion criteria as well as obtained patient char-
acteristics & follow up are summarized in Table 1.  
Further details of the study as well as its results con-
cerning the effect of the peritoneal flap on different 
study endpoints were described in an earlier publi-
cation [16]. The PIANOFORTE study has an ethics 
committee’s positive vote and was registered in the 
clinical trials registry (DRKS-ID: DRKS00011115) 
[17]. RARP with a simultaneous bilateral pelvic 
lymph node dissection (PLND) was performed in all 
patients regardless of their preoperative risk classi-
fication. RARP was conducted in each study centre  
in a standardised manner via transperitoneal ap-
proach [16]. All surgeons had already completed 
their learning curve (>100 RARPs).

Histopathological criteria

The uropathologists in the four centres evaluated 
the histopathological samples according to a stan-
dardized protocol [18]. The Gleason grade was as-
sessed according to the ISUP (International Soci-
ety of Urological Pathology) classification [19]. The 
uropathologists assessed the linear expansion and 
location of the PSM. The surgical margins were then 
positive if cancer cells could be visualized on the 
inked surface of the histopathological samples [20]. 
According to the anatomical location, PSMs were 
classified as posteriolateral (left and right), posterior, 
anterior, bladder neck and apical. Lymph nodes were 
examined histopathologically after hematoxylin and 
eosin (HE) staining. In each case, the number and 
histopathological status of the removed lymph nodes 
was recorded. The histopathological specimens were 
classified according to the AJC staging system 2017 
for PCa (pT and pN status) [21]. The weight of the 
prostate was also documented.

Statistical analysis

Continuous variables were reported as median and 
interquartile range (IQR), and categorical endpoints 
as absolute and relative frequencies. The Kruskal-
Wallis-H-Test was used to differentiate the distribu-
tion of continuous criteria (endpoints) between the 
treatment groups. The distribution of categorical 
endpoints was analysed using the Chi-squared test 
(in case of 2 x 2 contingency tables: Fisher’s ex-
act test). The correlation between BMI and extent 
(length) of PSMs was examined using Spearman’s 
correlation.
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The independent effect of the dichotomised BMI 
on PSMs was analysed by means of multivariate 
logistical regression models (MLRM). The model 
prerequisites were previously defined as follows:  
a) no multi-collinearity, b) linearity of the logit, c) no 
outliers (analysed using the model’s standardised re-
siduals), d) significance of the final model (examined 
using the Omnibus test), and e) a minimum of eight 
events per degree of freedom of the independent 
variables included in the final model. Due to the low 

event rate of PSMs, a stepwise backward elimination  
of the independent variables on the basis of the prob-
ability of the likelihood-ratio-statistics was chosen. 
The primary independent variables elected were: 
preoperative PSA-level (continuously in ng/ml), his-
topathological tumour stage (pT3-4 vs. pT2), Glea-
son-grading (ISUP-grade 3–5 vs. 1–2), nerve sparing 
(dichotomised) and prostate weight (continuously  
in g). The dichotomised BMI was analysed as an inde-
pendent variable with regard to its effect on PSMs in 

Table 2. Distribution of study criteria among patients with and without obesity in relation to the BMI threshold value of 30 kg/m²

Table 1. Inclusion and exclusion criteria as wells as patient characteristics and follow-up

Criteria Study group  
(n = 232)

BMI <30 kg/m2  
(n = 181 [78%])

BMI ≥30 kg/m2  
(n = 51 [22%]) p

Perioperative-clinical and functional criteria

Median age in years (IQR) 65 (60–70) 65 (60–70) 67 (62–70) 0.206

BMI in kg/m2 (IQR) 27.2 (25.2–29.7) 26.3 (24.8–27.8) 32.7 (31.6–36.3) <0.001

PSA in ng/ml (IQR) 8.2 (6–12.9) 8 (6–12.8) 9 (6.2–14.4) 0.166

Prostate weight in g (IQR) 50 (40–69) 49 (40–66) 55 (41–71) 0.150

Operating time at the console in min (IQR) 167 (129–217) 160 (124–210) 180 (150–240) 0.013

Number of removed LNs (IQR) 16 (11–21) 15 (11–20) 17 (11–24) 0.122

Nerve sparing (%) 122 (52.6%) 99 (54.7%) 23 (45.1%) 0.267

Clavien-Dindo-grade ≥1 d90 (%) 43 (18.5%) 27 (14.9%) 16 (31.4%) 0.013

SUI grade 2–3 at time of d90 (%) 55 (23.7%) 40 (22.1%) 15 (29.4%) 0.351

Histopathological criteria

Tumour stage >pT2 (%) 67 (28.9%) 54 (29.8%) 13 (25.5%) 0.603

pN1 (%) 16 (6.9%) 14 (7.7%) 2 (3.9%) 0.533

ISUP-GGG
1
2
3
4
5

17 (7.3%)
120 (51.7%)
56 (24.1%)
21 (9.1%)
18 (7.8%)

14 (7.7%)
92 (50.8%)
44 (24.3%)
15 (8.3%)
16 (8.8%)

3 (5.9%)
28 (54.9%)
12 (23.5%)
6 (11.8%)
2 (3.9%)

0.718

ISUP-GGG 3-5 (%) 95 (40.9%) 75 (41.4%) 20 (39.2%) 0.872

PSM (%) 36 (15.5%) 24 (13.3%) 12 (23.5%) 0.082

BMI – body mass index; IQR – interquartile range; LNs – lymph nodes; ISUP‐GGG – International Society of Urological Pathology-Gleason grading groups; PSA – prostate‐
specific antigen; PSM – positive surgical margins; SUI – stress urinary incontinence; d90, 90th postoperative day

Inclusion criteria Informed consent (age ≥18 years); RARP with BLND for localised prostate cancer

Exclusion criteria Lack of ability for informed consent; residence more than 100 km from the study centre; American Society of Anesthe-
siology (ASA) score ≥3; intraoperative conversion to open prostatectomy

Patient characteristics & follow-up

Weight; height; BMI, ASA score; ECOG score; previous abdominal surgery or TUR-P; nicotine consumption; family history 
of prostate cancer; preoperative SUI (which was assessed according to the following classification (Ingelman-Sundberg): 
grade 1: loss of urine on moderate exertion, grade 2: loss of urine on slight exertion, grade 3: loss of urine at rest);  
preoperative erectile function; Charlson’s comorbidity score; preoperative PSA level; number of positive biopsy cores  
(or tumour infiltration in percent after TUR-P); clinical tumour stage; Gleason and ISUP grading in biopsy and prosta-
tectomy specimen; preoperative antihormonal treatment; histopathological tumour stage (pTNM); prostate weight (g); 
PSMs (localisation and extent) operating time; nerve sparing approach (left/right/bilateral); intraoperative blood loss; 
complications according to Clavien-Dindo-classification within 90d; SUI at 90d.

ASA – American Society of Anesthesiology; BLND – bilateral lymph node dissection; BMI – body mass index; ECOG-score – Eastern Cooperative Oncology Group – score; 
PSA – prostate‐specific antigen; PSMs – positive surgical margins; SUI – stress urinary incontinence; TUR-P – transurethral resection of the prostate
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two models by adjustment for the factors mentioned 
above: model 1 with a dichotomisation in ≥30 kg/m2 
vs. <30 kg/m2 and model 2 with a dichotomisation 
in ≥90th percentile vs. <90th percentile (33.7 kg/m2).
Data analysis was carried out using IBM SPSS Sta-
tistics for Windows, version 25.0 (IBM Corp., Ar-
monk, N.Y., USA). All mentioned p-values are two-
tailed, the significance level was defined as p<0.05.

RESULTS

A total of 232 RARP patients were analysed. A se-
lection of clinical, histopathological and functional 
study criteria with a division of patients with and 
without obesity in relation to the BMI threshold val-
ue of 30 kg/m2 is shown in Table 2 (data in relation 
to the BMI threshold of 33.7 kg/m2 (90th percentile) 
are provided in Table 4). Median BMI was 27.2 kg/m2 
(IQR: 25.2–29.7 kg/m2). When compared to patients 
without obesity, obese patients had a longer operat-
ing time by 20 minutes (console time, 180 vs. 160 min,  
p = 0.013) and experienced more than twice as many 
complications (Clavien-Dindo grade ≥1) within the 
first 90 postoperative days (p = 0.013). It is worth 

Table 4. Distribution of study criteria among patients with and without obesity in relation to the BMI threshold value of 33.7 kg/m²  
(90th percentile)  

Criteria Study group  
(n = 232)

BMI <33.7 kg/m2  
(n = 209 [90.1%])

BMI ≥33.7 kg/m2  
(n = 23 [9.9%]) p

Perioperative – clinical and functional criteria

Median age in years (IQR) 65 (60–70) 66 (60–70) 65 (61–69) 0.935

BMI in kg/m2 (IQR) 27.2 (25.2–29.7) 26.6 (25 –28.6) 36.3 (35.4–37.3) <0.001

PSA in ng/ml (IQR) 8.2 (6–12.9) 8 (6–12.5) 9.5 (6.9–15.5) 0.156

Prostate weight in g (IQR) 50 (40–69) 50 (40–67) 50 (40–71) 0.487

Operating time at the console in min (IQR) 167 (129–217) 165 (126–214) 183 (160–250) 0.029

Number of removed LNs (IQR) 16 (11–21) 15 (10–20) 22 (13–29) 0.002

Nerve sparing (%) 122 (52.6%) 109 (52.2%) 13 (56.5%) 0.827

Clavien-Dindo-grade ≥1 d90 (%) 43 (18.5%) 35 (16.7%) 8 (34.8%) 0.047

SUI grade 2–3 at time of d90 (%) 55 (23.7%) 46 (22.0%) 9 (39.1%) 0.075

Histopathological criteria

Tumour stage >pT2 (%) 67 (28.9%) 61 (29.2%) 6 (26.1%) 0.999

pN1 (%) 16 (6.9%) 14 (6.7%) 2 (8.7%) 0.664

ISUP–GGG
1
2
3
4
5

17 (7.3%)
120 (51.7%)
56 (24.1%)
21 (9.1%)
18 (7.8%)

16 (7.7%)
106 (50.7%)
51 (24.4%)
19 (9.1%)
17 (8.1%)

1 (4.3%)
14 (60.9%)
5 (21.7%)
2 (8.7%)
1 (4.3%)

0.883

ISUP–GGG 3–5 (%) 95 (40.9%) 87 (41.6%) 8 (34.8%) 0.657

PSM (%) 36 (15.5%) 28 (13.4%) 8 (34.8%) 0.013

BMI – body mass index; IQR – interquartile range; LNs – lymph nodes; ISUP‐GGG – International Society of Urological Pathology-Gleason grading groups; PSA – prostate‐
specific antigen; PSM – positive surgical margins; SUI – stress urinary incontinence d90 – 90th postoperative day

Table 3. Multivariate models with backward elimination for the 
endpoint PSMs (model 1 including the BMI dichotomised at the 
obesity cut-off (30 kg/m2), model 2 including the BMI dichot-
omised at the 90th percentile of the study group (33.7 kg/m2))

Independent variable OR (95% CI) p

Model 1

PSA (continuously in ng/ml) 1.06 (1.03–1.10) 0.001

Tumour stage (>pT2 vs. pT2) 4.36 (1.91–9.94) <0.001

ISUP-GGG (3–5 vs. 1–2) –

Nerve sparing (yes vs. no) –

Prostate weight (continuously in g) –

BMI (≥30 kg/m2 vs. <30 kg/m2) 2.34 (0.96–5.71) 0.061

Model 2

PSA (continuously in ng/ml) 1.06 (1.03–1.10) 0.001

Tumour stage (>pT2 vs. pT2) 4.41 (1.92–10.12) <0.001

ISUP–GGG (3–5 vs. 1–2) –

Nerve sparing (yes vs. no) –

Prostate weight (continuously in g) –

BMI (≥90th percentile vs. <90th percentile) 3.99 (1.34–11.89) 0.013

BMI – body mass index; CI – confidence interval; ISUP‐GGG – International Society 
of Urological Pathology-Gleason grading groups; OR – odds ratio; PSA – prostate‐
specific antigen; PSM – positive surgical margins
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noting that there were no grade 4 or 5 complications. 
In terms of functional outcome no differences regard-
ing grade 2 or 3 stress urinary incontinence were 
noticed 90 days following RARP (22.1% vs. 29.4%,  
p = 0.351).
Histopathological criteria revealed no significant dif-
ferences between the two groups, although patients 
with obesity did show about an 10% higher PSM rate 
(23.5% vs. 13.3%, p = 0.082). BMI in the 90th percen-
tile was 33.7 kg/m2. Eight out of 23 patients (34.8%) 
with a BMI ≥90th percentile had PSMs, compared  
to 13.4% (28/209 patients) with a BMI below the 90th 
percentile (p = 0.013). It is worth noting that the 
original PIANOFORTE study randomised patients 
into the groups ‘peritoneal flap’ vs. ‘no peritoneal 
flap’, although this grouping had no influence on the 
PSM rate (p = 0.718) [16].
When BMI was dichotomised at 30 kg/m2 for the 
multivariate model to predict PSMs (model 1),  
it affected the model’s quality (when applying back-
ward elimination, it remained in the model until the 
last step). There was, however, no significant effect  
on the endpoint PSM (OR 2.34, p = 0.061). However, 
if BMI dichotomisation was applied at the 90th per-
centile (model 2), patients with a higher BMI showed 
PSMs about four times more frequently (OR 3.99, 
p = 0.013). In both models, preoperative PSA-levels 
and the histopathological tumour stage had a signifi-
cant effect on PSMs (Table 3).
Among the 36 patients with PSMs, median BMI was 
27.4 kg/m2 (IQR: 25.4–32.4 kg/m2), and median PSM 
extent was 7.5 mm (IQR: 3.1–11 mm). There was no 
significant correlation between BMI (continuous-
ly and dichotomised at 30 kg/m2, respectively) and 
PSM extent (continuously) (r = 0.04; p = 0.980 and  
r = 0.117; p = 0.497, respectively). Notably, PSMs 
were more frequently found in the area of the neu-
rovascular bundles (posteriolateral) in patients with 
a BMI ≥30 kg/m2. Obese patients showed a trend to-
wards posteriolateral PSM localisation (seven PSM 
locations were posteriolateral from a total of 12 pa-
tients with PSM, 58.3%), compared to 8/24 (33.3%)  
in patients with a BMI <30 kg/m2 (p = 0.175). Fur-
ther trends when comparing other PSM localisa-
tions to the dichotomised BMI categories could not 
be found (results not shown). All in all, there were  
no significant differences between PSM localisation 
and BMI (dichotomised or continuously).
The proportion of nerve-sparing operations between 
BMI groups (<30 vs. ≥30 kg/m2) did not reveal sig-
nificant differences (54.7% vs. 45.1%; p = 0.267).  
In patients with a BMI <30 kg/m2, the PSM rate 
did not differ between nerve-sparing and non-nerve-
sparing surgery (13.1% vs. 13.4%). However, looking 
at patients with a BMI ≥30 kg/m2, there are at least 

descriptively relevant differences in the PSM rates 
between nerve-sparing and non-nerve-sparing sur-
gery (30.4% vs. 17.9%, no significance calculations 
due to the small sample size). 
Centre effects did not impact the study results (data 
not shown).

DISCUSSION

Obesity represents a growing health problem. Ac-
cording to the WHO, obesity has nearly tripled 
worldwide since 1975 [4]. This has an impact on 
PCa, being the most frequent malignant tumour dis-
ease among men, as well as on surgical PCa therapy. 
Over the last years RARP has emerged as the new 
standard of care in the surgical treatment of local-
ised PCa. Obesity has been identified as a risk fac-
tor for tumorigenesis, progression and mortality in 
various malignancies. However, data investigating 
the influence of BMI on oncological parameters and 
perioperative outcome in PCa following RARP are 
inconsistent [22–27]. Several studies have demon-
strated that a higher BMI is associated with more 
advanced tumour stages, more aggressive tumour bi-
ology as well as impaired functional outcome [24, 25, 
28, 29, 30]. This might be explained by the fact that 
diagnosis of PCa by prostate biopsy may be delayed 
in obese patients due to relatively lower PSA levels 
(in relation to tumour volume) caused by haemodilu-
tion [30, 31, 32]. According to the recommendations 
of the Pasadena Consensus Panel, obese patients un-
dergoing RARP may be best operated by experienced 
surgeons as these procedures are considered to be 
challenging [6].
Several studies have investigated the influence  
of BMI on oncological and perioperative outcome 
in recent years – and have shown that this point is 
still unclear from a scientific point of view (Table 5) 
[7–10, 12–15]. Our prospective multicentre cohort 
consisted of 232 RARP patients with a median BMI 
of 27.2 kg/m2, which compares to most of the other 
studies examining this topic [7–10, 12–15]. Besides  
a pathological tumour stage (TNM) and ISUP group, 
PSM has been identified as an independent predictor 
for impaired oncological outcome with an increased 
risk of biochemical recurrence [2]. Hence a PSM 
represents a key factor for the initiation of adjuvant  
radiotherapy following RARP. Contemporary RARP 
series report overall PSM rates ranging from 11.5% 
to 26.3% [7–12, 14, 15]. PSM rates of the pres-
ent study (15.5%) are within this range. The risk 
of PSMs following RARP has been associated with 
pathological and clinical factors. PSM rates primar-
ily depend on pathological tumour stage, surgeon´s 
expertise as well as the nerve sparing technique used 
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[8, 9, 33, 34]. The positive association of BMI and 
PSMs might be related to both reduced vision as well 
as limited angle movement during RARP in obese 
patients [8]. However, higher BMI was reported  
as an independent factor that is associated with  
a reduced risk of focal PSMs in one recent study 
[15]. The authors hypothesized this effect might be 
related to peri-prostatic fat thickness which is more 
present in obese patients. Interestingly enough, this 
series by Porcaro reported the lowest median BMI of 
all published series [15]. In addition, a second manu-
script from this Italian series showed that a low BMI 
only increases the rate of focal PSMs (≤1 mm), while 
the probability of non-focal PSMs (>1 mm) remains 
unaffected [35]. Nevertheless, with regard to the in-
fluence of patients’ BMI on PSMs, the current state 
of literature is still under debate.
Therefore, two multivariate regression models with 
inclusion of different BMI cut-offs have been anal-
ysed in the present study. In model 1, patients were 
dichotomised at a BMI cut-off of 30 kg/m2 (accord-
ing to the WHO definition). Obese patients showed 
higher PSM rates, although this effect was, by a nar-
row margin, not statistically significant (p = 0.061).  
To further examine this finding, a second BMI di-
chotomisation at the 90th percentile (the BMI cut-off 
of 33.7 kg/m2) was applied for multivariate analy-
sis (model 2). Using this model, a significant influ-
ence of patients’ BMI on PSMs was found (OR 3.99,  
p = 0.013). Our results are thus in accordance with 
the aforementioned publications showing a positive 
correlation between PSMs and BMI [7–10]. A similar 
approach with a dichotomisation of the BMI above 
the WHO obesity cut-off has also been chosen by Ab-
dul-Mushin et al. [7]. In their series they expressly 
examined morbidly obese patients with a BMI cut-
off of 40 kg/m2. However, in contrast to our findings, 
differences with regards to PSMs failed to reach sta-
tistical significance in this rather small single-centre 
cohort [7].
Considering the localisation and extent of PSMs  
in RARP, the current state of literature is sparse.  
In one RARP series, a higher BMI was identified  
as an independent predictive factor for PSMs located 
at the prostatic apex [9], while only one of the afore-
mentioned studies examined the extent of PSMs 
[12]. In our series a higher amount of PSMs were 
found to be localised in the area of the neurovascular 
bundles (posteriolateral) among patients with a BMI 
≥30 kg/m2 (58.3% vs. 33.3%, although not statisti-
cally significant, p = 0.175), whereas no significant 
correlation was found with regards to PSM extent. 
This first point should be examined in the future  

by larger studies and should be taken into account  
in the case of nerve-sparing RARP until these results 
are available.
The work has some limitations that need to be con-
sidered when interpreting the results. There is a rel-
atively low number of patients, which is due to the 
biometric case planning of the prospective-random-
ized PIANOFORTE study [16]. There is also differ-
ences in sample size between the groups (obese vs. 
non-obese) are a result of the original PIANOFORTE 
randomisation process (‘peritoneal flap’ vs. ‘no peri-
toneal flap’). Based on this, the number of PSMs  
is low (n = 12 out of 51 patients with BMI >30 kg/m2,  
n = 8 out of 23 patients with BMI ≥33.7 kg/m2), which 
had to be taken into account when designing the 
multivariate models. Only univariate statistical tests 
were therefore possible for the comparative analysis 
of the PSM localizations. For reasons of case load, 
the relationship between surgeon and PSMs was 
not evaluated, although all surgeons had clearly ex-
ceeded their personal learning curve (>100 RARP). 
In addition, it is not a series of consecutive patients,  
as not all RARP patients in the four centres agreed  
to participate in the PIANOFORTE study. However, 
the exclusion criteria of the PIANOFORTE study 
were not based on the patient's BMI [16]. 

CONCLUSIONS

In addition to a longer operating time and about 
twice as many complications, patients with a BMI 
of ≥33.7 kg/m² had a higher PSM rate after RARP. 
The trend observed in our prospective study towards 
more posteriolateral PSMs in patients with obe-
sity should be evaluated in larger studies in terms  
of sample size, since a difference here would have  
a direct influence on the intraoperative preservation 
of the neurovascular bundles. 
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PSA-basierte Früherkennung 
des Prostatakarzinoms 
durch den Hausarzt
Erste deutsche Ergebnisse im 
internationalen Vergleich

Hintergrund und Fragestellung

Gemäß der deutschen interdisziplinären 
S3-Leitlinie zur Früherkennung, Diagnos-
tik und Therapie des Prostatakarzinoms 
(PCA) kann asymptomatischen Männern 
ab dem 40. Lebensjahr, die eine mutmaß-
liche Lebenserwartung von >10 Jahren 
aufweisen, eine PCA-Früherkennung an-
geboten werden [1]. Dieser Früherken-
nungsmaßnahme soll eine Aufklärung 
über die potentiellen Konsequenzen vor-
angehen. Nach erfolgtem Aufklärungsge-
spräch soll sie die Bestimmung des pros-
tataspezifischen Antigens (PSA) und eine 

digital-rektale Untersuchung (DRU) be-
inhalten [1]. Die Indikation zur Durch-
führung einer standardisierten Prosta-
tastanzbiopsie ist bei kontrolliertem PSA-
Wert ≥4 ng/ml, karzinomsuspekter DRU 
und/oder auffälliger PSA-Kinetik zu stel-
len [1].

Der Nutzen eines populationsbezoge-
nen und auf PSA-Bestimmung basieren-
den PCA-Screenings ist auch nach Pub-
likation der aktuellen Ergebnisse der zwei 
großen randomisiert kontrollierten Stu-
dien weiterhin umstritten [“European 
Randomized Study of Screening for Pro-
state Cancer“ (ERSPC) und „Prostate, 
Lung, Colorectal and Ovarian“ (PLCO-)
Trial], sodass sich dieser Umstand auch 
in Form uneinheitlicher Empfehlungen 
in den internationalen Leitlinien wider-
spiegelt [2, 3]. Die „US Preventive Services 
Task Force“ (USPSTF) spricht sich gegen 
das Screening aus, die „American Urolo-

gical Association“ (AUA), die „European 
Association of Urology“ und die deutsche 
S3-Leitlinie empfehlen, Männer vor dem 
PSA-Test über die Vor- und Nachteile so-
wie über potentielle Konsequenzen auf-
zuklären ([1, 4, 5], http://www.auanet.org/
content/media/psa09.pdf).

Es gibt keinerlei Daten darüber, wie die 
Vorgaben der Leitlinien zur PSA-basier-
ten Früherkennung des PCA in Deutsch-
land umgesetzt werden. Im Optimalfall 
orientieren sich hierbei die diagnosti-
schen Algorithmen der Urologen an der 
S3-Leitlinie bzw. an den Ergebnissen der 
aktuellen Publikationen zur ERSPC und 
zum PLCO-Trial. Es ist jedoch anzuneh-
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men, dass sich ein großer Teil der Män-
ner in der PCA-Früherkennung zunächst 
an ihren Hausarzt oder praktischen Arzt 
wendet [6, 7, 8, 9]. Der Anteil des HA an 
der Initiierung des populationsbezoge-
nen PCA-Screenings mittels PSA kann 
derzeit in Deutschland nicht mit Zahlen 
belegt werden. Zudem fehlen gesicher-
te Erkenntnisse darüber, welche Krite-
rien deutsche Hausärzte der PCA-Früh-
erkennung und dem weiteren Follow-up 
bei erhöhtem PSA-Wert zugrunde legen 
[10, 11, 12].

Ziel der vorliegenden Fragebogenstu-
die an Hausärzten und Internisten (H/I) 
war eine repräsentative Untersuchung der 
auf Bestimmung des Serum-PSA-Wer-
tes basierenden Früherkennungsstrate-
gie von nicht-urologischen Fachkollegen 
in zwei deutschen Bundesländern (Ber-
lin, Brandenburg) sowie die Einordnung 
dieser Ergebnisse in den internationalen 
Vergleich.

Material und Methode

Fragebogen

Es wurde ein 16 Items umfassender Frage-
bogen (FB) entwickelt, der an Hausärzte 
(Allgemeinmediziner, praktische Ärzte), 
niedergelassene Internisten sowie an in 
der Klinik tätige Internisten gerichtet ist 
[12]. Der FB umfasst die Abfrage der ab-
solvierten medizinischen Ausbildung, die 
Art der individuell erfolgten PCA-spezifi-
schen Weiterbildung und der Vorgehens-
weise bei PSA-basierter PCA-Früherken-
nung. Zudem prüft der FB, ob die H/I 
anhand der aktuellen Datenlage die Ab-
senkung der PCA-bezogenen Mortalität 
durch ein PSA-Screening als erwiesen an-
sehen. Für die vorliegende Arbeit wurden 
6 Indikatorfragen (IF) ausgewählt (IF 1.3–
1.7, 1.11).

Studienablauf und 
Selektionskriterien des 
Literaturreviews

In ausreichendem zeitlichen Abstand 
zum Update der S3-Leitlinie „Früher-
kennung, Diagnostik und Therapie der 
verschiedenen Stadien des PCA“ (publi-
ziert im September 2011 [1]) und dem ak-
tuellen Update der beiden PSA-Scree-
ningstudien ERSPC und PLCO (publi-
ziert im Januar und März 2012 [2, 3]) wur-
de der FB zwischen Mai und Dezember 
2012 an alle in Niederlassung tätigen H/
I in Cottbus (H: n=54 + I: n=45) sowie 
in den Landkreisen Ostprignitz-Ruppin 
(n=47+n=21), Spree-Neiße (n=44+n=21), 
Oder-Spree (n=77+n=33) und Havelland 
(n=50+n=28) des Bundeslandes Branden-
burg versandt. Zudem wurden alle allge-
meinmedizinischen Lehrpraxen des Uni-
versitätsklinikums Charité zu Berlin an-
geschrieben (n=113), sodass insgesamt 
533 FB im ambulanten Sektor versandt 
wurden. Da ein Großteil der allgemein-
medizinischen Ausbildung im Fachbe-
reich Innere Medizin absolviert werden 
muss, wurden zusätzlich die Internisten 
der Kliniken in Neuruppin (n=50) und 
Nauen (n=17) um die Ausfüllung des FB 
gebeten. Somit wurden insgesamt 67 FB 
an in der Klinik tätige Internisten ver-
sandt, sodass eine Gesamtzahl von 600 FB 
resultierte.

Da der Rücklauf der FB anonymisiert 
erfolgte, war lediglich eine einmalige Ver-
sendung der FB möglich. Die bis zum 
1. März 2013 zurückgesandten FB wur-
den zentral im Klinikum St. Elisabeth 
Straubing mittels Hochleistungsscan-
nern eingelesen und die daraus resultie-
rende Datenmatrix durch zwei der Auto-
ren (A.M.A., O.M.) separat auf Plausibili-
tät geprüft. Fehlerhaft eingelesene Daten 
wurden durch selbige Autoren korrigiert, 
sofern dies eindeutig anhand des FB mög-
lich war. Bestätigte fehlerhafte Datensätze 
wurden trunkiert und die entsprechenden 
Items in der Analyse als fehlende Daten 
behandelt. Vor Versendung der FB wur-
de ein Antrag auf ethische und rechtliche 
Beratung bei der Ethik-Kommission der 
Landesärztekammer Brandenburg gestellt 
(EK/ED-Nr. 12381/13) und positiv votiert.

Zur Gegenüberstellung der eigenen Er-
gebnisse mit internationalen Daten wur-

Tab. 1  Darstellung der modifizierten 7 Harden-Kriteriena zur qualitativen Bewertung von 
Studien [13] und diesbezügliche Evaluation der 14 vorliegenden Fragebogenstudien mit dem 
Fokus auf PSA-gestützte PCA-Früherkennung durch den Hausarzt [7–9, 14–19, 20– 24]

Harden-Kriterien Erfüllt durch: 
n/14 (%)

Vorliegende 
Studie

Die Studie weist eine klare theoretische Struktur auf, wobei die 
der Studie zugrunde liegende Fragestellung durch relevante 
Referenzen (einen Literaturreview) belegbar ist (Kriterium 1)

11/14 (79%) Erfüllt

Es wurde das Studienziel (die Studienziele) klar beschrieben 
(Kriterium 2)

14/14 (100%) Erfüllt

Der Inhalt der Studie wurde eindeutig aufgeführt, wobei hier 
ein prospektives Studiendesign gefordert ist (Kriterium 3)

13/14 (93%) Erfüllt

Die Studiengruppe mitsamt der Ein- und Ausschlusskriterien 
und die Rekrutierung der Studiengruppe wurden klar  
beschrieben (Kriterium 4)

9/14 (64%) Erfüllt

Alle verwendeten Methoden der Datensammlung und Daten-
analyse mitsamt der Störgrößen der Ergebnisinterpretation 
wurden klar dargestellt (Kriterium 5)

9/14 (64%) Erfüllt

Die Reliabilität und Validität der Studienergebnisse sowie die 
Validität der Messinstrumente wurden geprüft (bzw. es  
handelt sich hier bereits um validierte Messinstrumente)  
(Kriterium 6)

5/14 (36%) Nicht erfüllt

Es wurden ausreichend Originaldaten eingeschlossen, um die 
Vermittlung zwischen dem Evidenzniveau des Studiendesigns 
und der Interpretation der Studienergebnisse sicher zu stellen 
(hier sollte auch ein Einschluss von >50% der möglichen Teil-
nehmer in die Studiengruppe garantiert sein und zudem be-
legbar sein, dass bei ausgeschlossenen Teilnehmern suffiziente 
Angaben über die Vergleichbarkeit dieser Gruppe mit den 
Studienteilnehmern existieren) (Kriterium 7)

10/14 (71%) Erfüllt

aBeim Harden-Score handelt es sich um ein Werkzeug für die Qualitätsbewertung nicht-experimenteller For-
schungsarbeiten (z. B. auch von Arbeiten zur Versorgungsforschung).
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PSA-basierte Früherkennung des Prostatakarzinoms durch den Hausarzt. 
Erste deutsche Ergebnisse im internationalen Vergleich

Zusammenfassung
Hintergrund.  Die Bestimmung des prosta-
taspezifischen Antigens (PSA) zur Früherken-
nung des Prostatakarzinoms erfolgt auch 
durch Hausärzte und Internisten (H/I). Da Er-
gebnisse über das diesbezügliche Vorge-
hen deutscher H/I und die Einordnung die-
ser Daten im internationalen Vergleich der-
zeit jedoch nicht vorliegen, wurde dies an-
hand einer Fragebogenstudie erstmalig 
untersucht.
Methodik.  Ein 16 Items umfassender Fra-
gebogen wurde zwischen Mai und Dezem-
ber 2012 an 600 H/I in zwei deutschen Bun-
desländern versandt. Die Rücklaufquote be-
trug 65% (392/600). Es wurden 6 Indikator-
fragen (IF1–6) ausgewählt und die Ergebnis-
se in den Kontext der international verfügba-
ren Datenlage gestellt. Die Qualität der vor-
liegenden Studien wurde nach den Harden-
Kriterien evaluiert.
Ergebnisse.  Den PSA-Test zur Früherken-
nung des Prostatakarzinoms setzten 317 der 
392 antwortenden Ärzte (81%) ein und bilde-

ten die Studiengruppe (IF1). Von diesen H/I 
halten 38% den Altersbereich 41–50 Jahre für 
geeignet, um mit der Früherkennung zu be-
ginnen (IF2). 53 bzw. 14% der H/I führen die 
Früherkennung bis zum 80. und 90. Lebens-
jahr (IF3) durch. 47% der beteiligten H/I se-
hen einen starren PSA-Grenzwert von 4 ng/
ml als sinnvoll an, hingegen favorisieren 16% 
altersabhängige PSA-Grenzwerte (IF4). 69% 
der H/I würden den Patienten bei Feststel-
lung eines pathologischen PSA-Wertes un-
verzüglich dem urologischen Facharzt vor-
stellen. Andererseits kontrollieren 10% zu-
nächst erneut eigenständig den PSA-Wert 
nach 3–12 Monaten (IF5). 14% der H/I hal-
ten eine Senkung der Prostatakarzinom-
mortalität durch PSA-Screening für bewie-
sen (IF6). Die Kenntnisse der Ärzte zur Prosta-
takarzinomdiagnostik stützen sich auf haus-
ärztliche Weiterbildung (33%), persönlichen 
Kontakt mit Urologen (6%) und Leitlinien-
studium (4%). 53% geben hier mehrere Wei-
terbildungsquellen an, nur 4% bleiben ohne 

prostatakarzinomspezifische Weiterbildung. 
Die Ergebnisse deutscher H/I in den ausge-
wählten 6 Indikatorfragen ordnen sich gut im 
internationalen Vergleich ein, wobei weite-
re Studien mit ausreichender methodischer 
Qualität erforderlich sind.
Schlussfolgerungen.  Auch nach Publikation 
der Ergebnisse der beiden aktuellen Prosta-
takarzinomscreeningstudien mit hieraus fol-
genden kontroversen Empfehlungen führen 
deutsche H/I häufig eine Früherkennung mit-
tels PSA-Bestimmung durch. Die zugrunde 
liegenden Strategien und auch das Follow-
up nach Bestimmung eines pathologischen 
PSA-Werts orientieren sich nur unzureichend 
an den internationalen Leitlinien, so dass hier 
eine Intensivierung der spezifischen Weiter-
bildung wünschenswert ist.

Schlüsselwörter
Antigen, prostataspezifisches · Hausärzte · 
Internisten · Weiterbildung · Harden-Kriterien

Rates of prostate-specific antigen testing for early detection of prostate cancer. 
A first comparison of German results with current international data

Abstract
Objective.  Measurement of prostate-specific 
antigen (PSA) is not only used as a screening 
instrument by urologists, but also by general 
practitioners and internal specialists (GP-IS). 
Until now, there are neither data on the ap-
proach of German GP-IS in practicing this nor 
have data been classified in the context of 
available international literature on this topic.
Materials and methods.  Between May and 
December 2012, a questionnaire containing 
16 items was sent to 600 GP-IS in Branden-
burg and Berlin. The response rate was 65% 
(392/600). Six indicator questions (IQ1–6) 
were selected and results were set in the con-
text of available international data. The qual-
ity of present studies was evaluated by the 
Harden criteria.
Results.  Of the 392 responding physicians, 
317 (81%) declared that they would use PSA 
testing for early detection of PCA (IQ1) and, 
thus, formed the study group. Of these GP-
IS, 38% consider an age between 41 and 

50 years as suitable for testing begin (IQ2), 
while 53% and 14% of the GP-IS perform ear-
ly detection until the age of 80 and 90 years, 
respectively (IQ3). A rigid PSA cut-off of 4 ng/
ml is considered to be reasonable by 47% of 
the involved GP-IS, whereas 16% prefer an 
age-adjusted PSA cut-off (IQ4). Patients with 
pathological PSA levels were immediately re-
ferred to a board-certified urologist by 69% 
of the GP-IS. On the other hand, 10% first 
would independently control elevated PSA 
levels themselves after 3–12 months (IQ5). 
Furthermore, 14% of the interviewed phy-
sicians consider a decrease of PCA-specif-
ic mortality by PSA screening as being prov-
en (IQ6). Knowledge regarding PCA diagnos-
tics is mainly based on continuous medical 
education for GP-IS (33%), personal contact 
with urologists (6%), and guideline studies 
(4%). While 53% indicated more than one ed-
ucation source, 4% did not obtain any PCA-
specific training. The results provided by this 

questionnaire evaluating response of Ger-
man GP-IS to six selected indicator questions 
fit well into the international context; howev-
er, further studies with sufficient methodical 
quality are required.
Conclusions.  Despite current findings and 
controversial recommendations of the two 
large PCA screening studies on this issue, 
German GP-IS still frequently use PCA screen-
ing by PSA measurement. Primary strategies 
of early detection as well as follow-up after 
assessment of pathologically elevated PSA 
levels poorly follow international recommen-
dations. Thus, an intensification of specific 
education is justified.

Keywords
Antigen, prostate specific · General 
practitioners · Internal medicine · Continuing 
education · Harden criteria
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de im September 2013 durch zwei der Au-
toren (S.L., A.M.A.) ein voneinander un-
abhängiger Literaturreview durchgeführt. 
Hierzu wurden MEDLINE, Embase, Psy-
cInfo und die Cochrane-Library nach re-
levanten Publikationen des Zeitraums 
1/2000–8/2013 durchsucht. Die Such-
begriffe „general practitioner“, „inter-
nal specialist“ und „non-urologic hospi-
talist“ wurden über die Boolesche Funk-

tion „OR“ miteinander verbunden. Der 
Boolesche Operator „AND“ verband die-
se Suchbegriffe mit den Termini „prosta-
te specific antigen“, „screening“ und „sur-
vey“. Für diese Schlüsselwörter wurden 
verschiedene Synonyme verwendet, die 
Literatursuche erfolgte stets in der Rubrik 
„all fields“. Dieses Vorgehen präselektio-
nierte Studien, die weiterhin nachfolgen-
de Einschlusskriterien erfüllen mussten:

F	�Originalarbeiten, die anhand von Fra-
gebögen die PSA-Screeningstrategien 
von Nicht-Urologen evaluierten und

F	�Abfassung der Arbeiten in englischer, 
französischer, italienischer, spanischer 
oder deutscher Sprache.

Von allen ermittelten Originalarbeiten 
wurden zuerst Titel und Zusammenfas-
sung im Hinblick auf die Erfüllung der 
Einschlusskriterien geprüft. Zusätzlich 
wurden die Literaturverzeichnisse dieser 
Arbeiten ausgewertet, um sicherzustel-
len, dass keine relevanten Studien überse-
hen wurden. Die alle Einschlusskriterien 
erfüllenden Originalarbeiten wurden ge-
trennt voneinander durch zwei der Auto-
ren (S.L., A.M.A.) ausgewertet, um die Er-
gebnisse bezüglich der 6 Indikatorfragen 
zu extrahieren. Dieser standardisierte Se-
lektionsprozess wurde durch zwei weitere 
Autoren (M.M., C.G.) einem abschließen-
den Review unterzogen.

Anschließend wurde die Qualität der 
so ausgewählten Studien durch zwei der 
Autoren (S.L., A.M.A.) anhand der 7 Har-
den-Kriterien unabhängig voneinander 
evaluiert (. Tab. 1, [13]). Das 7. Harden-
Kriterium wurde durch den Zusatz er-
gänzt, dass eine Rücklaufquote von >50% 
existieren sollte bzw. dass bei niedrigerer 
Rücklaufquote suffiziente Angaben über 
die Vergleichbarkeit der Antwortenden 
vorliegen mussten.

Für jedes der durch Harden et al. [13] 
definierten Kriterien wurde ein Punkt 
vergeben, sofern die Studie dieses Qua-
litätskriterium vollständig erfüllte. Der 
Harden-Score, der maximal 7 Punkte be-
trägt, steht somit als Maßzahl für die Qua-
lität der Studien. Qualitativ hochwertige 
Studien sind durch einen Summenpunk-
tescore von 6 oder 7 gekennzeichnet [13]. 
Bei fehlender Übereinstimmung beider 
Autoren (S.L., A.M.A.) im Harden-Sco-
re wurde eine Entscheidung im gemein-
samen Konsens getroffen bzw. ein drit-
ter Autor (M.M.) als Referee hinzugezo-
gen (in diesem Fall erfolgte ein Majori-
tätsurteil).

Statistische Analyse

Die Ergebnisse der nominalskalierten 
Items der 6 Indikatorfragen (IF 1.3–1.7, 
1.11) wurden deskriptiv dargestellt. Die 

Tab. 2  Verteilung der Ausbildungscharakteristik der teilnehmenden Ärzte (n=392) und der 
Antworten auf die einzelnen 5  Indikatorfragen (Items) zwischen Ärzten mit (n=317, 81%) 
bzw. ohne (n=75, 19%) PCA-Screeningerfahrung durch PSA-Bestimmung (IF 1.3)

Items/Indikator-
fragen

Alle teilnehmenden 
Ärzte
(n=392, 100%); [n 
(%)]

Ärzte mit PSA- 
Screeningerfahrung
(n=317; 80,9%); [n 
(%), SG]

Ärzte ohne PSA-
Screeningerfahrung
(n=75; 19,1%), [n 
(%), Nicht-SG]

Fachrichtung (Item 1.1)

Allgemeinmedizin 
(ambulant)

255 (65,1) 219 (69,1) 36 (48,0)

Internist (ambulant) 78 (19,9) 58 (18,3) 20 (26,7)

Praktischer Arzt  
(ambulant)

27 (6,9) 13 (4,1) 14 (18,7)

Internist (Klinik) 32 (8,2) 27 (8,5) 5 (6,7)

Zeitlicher Abstand zur Ausbildung (Item 1.2)

≤5 Jahre 50 (12,8) 35 (11,0) 15 (20,0)

6–10 Jahre 63 (16,1) 48 (15,1) 15 (20,0)

11–20 Jahre 93 (23,7) 81 (25,6) 12 (16,0)

21–30 Jahre 120 (30,6) 94 (29,7) 26 (34,7)

>30 Jahre 66 (16,8) 59 (18,6) 7 (9,3)

Start mit PSA-Screening (IF 1.4)

≤40 Jahre 7 (1,8) 7 (2,2) 0

41–50 Jahre 139 (35,5) 120 (37,9) 19 (25,3)

51–60 Jahre 159 (40,6) 146 (46,1) 13 (17,3)

61–70 Jahre 24 (6,1) 21 (6,6) 3 (4,0)

Überhaupt nicht 
screenen bzw. so nicht 
zu beantworten

63 (16,1) 23 (7,3) 40 (53,3)

Ende mit PSA-Screening (IF 1.5)

Bis 60 Jahre screenen 7 (1,8) 4 (1,3) 3 (4,0)

Bis 70 Jahre sreenen 75 (19,1) 64 (20,2) 11 (14,7)

Bis 80 Jahre screenen 179 (45,7) 167 (52,7) 12 (16,0)

Bis 90 Jahre screenen 46 (11,7) 43 (13,6) 3 (4,0)

Überhaupt nicht 
screenen bzw. so nicht 
zu beantworten

85 (21,6) 39 (12,3) 46 (61,3)

Pathologischer PSA-Grenzwert (IF 1.6)

>2,5 ng/ml 31 (7,9) 25 (7,9) 6 (8,0)

>4 ng/ml 164 (41,8) 149 (47,0) 15 (20,0)

>6 ng/ml 13 (3,3) 12 (3,8) 1 (1,3)

Altersabhängige GW 57 (14,5) 52 (16,4) 5 (6,7)

DRU und f-PSA  
abhängige GW

66 (16,8) 50 (15,8) 16 (21,3)

Kann so nicht 
beantwortet werden

61 (15,6) 29 (9,1) 32 (42,7)
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nachfolgend gebildete Studiengruppe 
setzte sich nur aus jenen Ärzten zusam-
men, die in der Frage 1.3 angaben, dass sie 
eine Messung des Serum-PSA-Wertes als 
Früherkennungsinstrument für das PCA 
einsetzen. In dieser Studiengruppe wur-
den zwischen den 5 weiteren Indikatorfra-
gen (IF 1.4–1.7, 1.11) und dem Abstand zur 
Ausbildung (IF 1.2) bzw. der Art des PSA-
Wissenserwerbs (IF 1.14) bivariate Korre-
lationen berechnet. Der Korrelationskoef-
fizient nach Kendall (τ) stellt hierbei eine 
dimensionslose Zahl mit einem Spektrum 
zwischen −1 und 1 dar. Unter Berücksich-
tigung der Ausrichtung der zu korrelie-
renden Items zeigt τ<0 bzw. τ>0 einen 

negativen respektive positiven Zusam-
menhang an. Zusätzlich wurde die unter-
schiedliche Verteilung der dichotomisier-
ten Antwortmöglichkeiten der fünf Indi-
katorfragen (IF 1.4–1.7, 1.11) in den beiden 
Bildungsoptionen (IF 1.2, 1.14) anhand 
des Exakten Fisher-Tests geprüft. Sofern 
es hierfür eine Rationale gab und die pro-
zentuale Zuordnung zu den 5 Indikator-
fragen es sinnvoll erscheinen ließ, wurden 
verschiedene Antwortmöglichkeiten zu-
sammengelegt.

Die Datenanalyse erfolgte mit SPSS 
20 (IBM Corporation 2011, Armonk, NY, 
USA). Die angegeben p-Werte sind stets 
zweiseitig, das Signifikanzniveau wurde 

bei allen Tests bei p<0,05 als statistisch si-
gnifikant angesehen.

Ergebnisse

Die Gesamtrücklaufquote der FB betrug 
65,3% (392/600), wobei der Rücklauf zwi-
schen den Fachrichtungen differierte. Bei 
Allgemeinmedizinern und Praktischen 
Ärzten, ambulant tätigen Internisten bzw. 
Klinikinternisten konnten Rücklaufquo-
ten von 73% (282/385), 53% (78/148) re-
spektive 48% (32/67) erreicht werden. 
Die deskriptiven Studienergebnisse der 
für diese Arbeit relevanten Items sind in 
. Tab. 2 dargestellt. Anhand des Fragebo-
gens ist hier immer eine klare Zuordnung 
zu den einzelnen Items möglich.

Eine PCA-Früherkennung mittels 
PSA-Bestimmung führen 317 der 392 ant-
wortenden Ärzte durch (81%; IF 1); die-
se bildeten die Studiengruppe der Unter-
suchung. Von diesen H/I halten 38% den 
Altersbereich 41–50 Jahre für geeignet, 
um mit der Früherkennung zu beginnen 
(IF 2). Knapp 7% hingegen (n=21) begin-
nen erst im Altersbereich 61–70 Jahre mit 
der PCA-Früherkennung, 53 bzw. 14% der 
H/I screenen bis zum 80. und 90. Lebens-
jahr (IF 3). 47% der beteiligten H/I sehen 
einen starren PSA-Grenzwert von 4 ng/ml 
als sinnvoll an, hingegen favorisieren 16% 
altersabhängige PSA-Grenzwerte (IF 4). 
69% der H/I würden den Patienten bei 
Feststellung eines pathologischen PSA-
Wertes unverzüglich dem urologischen 
Facharzt vorstellen. Andererseits kontrol-
lieren 10% (n=32) zunächst eigenständig 
den erhöhten PSA-Wert nach 3–12 Mona-
ten (IF 5). 14 und 50% der H/I halten die 
Senkung der PCA-Mortalität durch PSA-
Screening für erwiesen bzw. für möglich, 
wobei die zweite Gruppe eine robustere 
Datenlage einfordert (IF 6). Die Kennt-
nisse der Ärzte zur PCA-Diagnostik stüt-
zen sich auf hausärztliche Weiterbildung 
(33%), persönlichen Kontakt mit Urolo-
gen (6%) und Leitlinienstudium (4%). 
53% geben mehrere Weiterbildungsquel-
len an, nur 4% bleiben ohne PCA-spezifi-
sche Weiterbildung.

In den . Tab. 3 und 4 sind die Ergeb-
nisse der Analysen zum Einfluss des Ab-
stands zur fachspezifischen Ausbildung 
(dichotomisiert bei 10 Jahren) bzw. der 
Art der Weiterbildung (alleinig H/I-Wei-

Tab. 2  Verteilung der Ausbildungscharakteristik der teilnehmenden Ärzte (n=392) und 
der Antworten auf die einzelnen 5  Indikatorfragen (Items) zwischen Ärzten mit (n=317, 
81%) bzw. ohne (n=75, 19%) PCA-Screeningerfahrung durch PSA-Bestimmung (IF 1.3) 
(Fortsetzung)

Items/Indikator-
fragen

Alle teilnehmenden 
Ärzte
(n=392, 100%); [n 
(%)]

Ärzte mit PSA- 
Screeningerfahrung
(n=317; 80,9%); [n 
(%), SG]

Ärzte ohne PSA-
Screeningerfahrung
(n=75; 19,1%), [n 
(%), Nicht-SG]

Vorgehen bei pathologischem PSA (IF 1.7)

PSA-Kontrolle in 2–4 
Wochen

27 (6,9) 24 (7,6) 3 (4,0)

Antibiotikum, dann 
PSA-Kontrolle

9 (2,3) 9 (2,8) 0

PSA-Kontrolle in 3–6 
Monaten

42 (10,7) 31 (9,8) 11 (14,7)

PSA-Kontrolle in 7–12 
Monaten

2 (0,5) 1 (0,3) 1 (1,3)

Urinkultur 2 (0,5) 1 (0,3) 1 (1,3)

Überweisung zum 
Urologen

269 (68,6) 219 (69,1) 50 (66,7)

Kann so nicht  
beantwortet werden

41 (10,5) 32 (10,1) 9 (12,0)

PCA-Mortalitätssenkung durch PSA-Screening (IF 1.11)

Ja (bewiesen) 47 (12,0) 43 (13,6) 4 (5,3)

Möglich (mehr  
Studiendaten nötig)

178 (45,4) 160 (50,5) 18 (24,0)

Nein (bewiesen) 63 (16,1) 31 (9,8) 32 (42,7)

Kann so nicht  
beantwortet werden

104 (26,5) 83 (26,2) 21 (28,0)

PSA-Wissenserwerb (Item 1.14)

Fachliteratur/Leitlinien 19 (4,8) 14 (4,4) 5 (6,7)

HÄ-/Internistische 
Weiterbildungen

111 (28,3) 103 (32,5) 8 (10,7)

Urologische Weiter-
bildungen

9 (2,3) 2 (0,6) 7 (9,3)

Kontakt mit Urologen 40 (10,2) 18 (5,7) 22 (29,3)

Mehrere der Optionen 195 (49,7) 167 (52,7) 28 (37,3)

Keine der Optionen 18 (4,6) 13 (4,1) 5 (6,7)
SG Studiengruppe, IF Indikatorfrage, PCA Prostatakarzinom, PSA Prostataspezifisches Antigen, f-PSA freies PSA, 
HÄ Hausärzte, DRU digital-rektale Untersuchung, GW Grenzwerte.
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terbildungen vs. andere Optionen) auf die 
Ausprägung der 5 dichotomisiert darge-
stellten Indikatorfragen (IF 1.4–1.7, 1.11) 
dargestellt. Die Art der Dichotomisie-
rung erfolgte anhand sinnvoll erscheinen-
der Kombinationen und gemäß den pro-
zentualen Verteilungen. Das Ausmaß des 
Unterschieds wurde mit dem Exakten Fis-
her-Test, die Ermittlung der Übereinstim-
mung mit dem Kendall-Tau- (τ-)Rang-
korrelationskoeffizienten geprüft.

Der Abstand zur fachspezifischen Aus-
bildung hatte keinen signifikanten Ein-
fluss auf die Beantwortung der Indikator-
fragen (. Tab. 3). H/I mit anderen als al-
leinig hausärztlich-internistischen Wei-
terbildungsquellen favorisierten signifi-
kant häufiger die von der Deutschen Ge-
sellschaft für Urologie vorgeschlagene De-
finition eines pathologischen PSA-Wertes 
(83% vs. 71%, p=0,018) und sahen die Sen-
kung der PCA-Mortalität durch ein PSA-
basiertes Screening signifikant seltener 
als erwiesen an (10% vs. 20%; p=0,022; 
. Tab. 4, [1]).

Anhand des systematischen Litera-
turreviews wurden 20 Studien identifi-
ziert [6, 7, 8, 9, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 
22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29], von denen 
14 die Einschlusskriterien erfüllten [7, 8, 
9, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 23, 24]. 
Die Ergebnisse dieser 14 Studien wurden 
in den . Tab. 5 und 6 den eigenen Stu-
dienergebnissen bezüglich der 6 Indika-
torfragen und des Harden-Qualitätssco-
res (. Tab. 1) gegenübergestellt. Acht der 
14 Studien (57,1%) konnten basierend auf 
den Harden-Kriterien als hochqualitativ 
evaluiert werden (6–7 Punkte, . Tab. 5). 
Die Screeningbereitschaft (IF 1.3) der 
nicht-urologischen Kollegen im interna-
tionalen Vergleich lag zwischen 14 und 
99% (. Tab. 6). Patienten mit pathologi-
schem PSA-Wert werden von 11–87% der 
H/I unmittelbar einem Urologen vorge-
stellt (IF 1.7, . Tab. 6).

Diskussion

Das PSA-basierte PCA-Screening wird 
weiterhin kontrovers diskutiert. Die bei-
den großen Screeningstudien ERSPC 
und PLCO konnten die Effektivität eines 
populationsbezogenen PCA-Screenings 
mittels PSA im Hinblick auf eine Re-
duktion der PCA-bezogenen Mortalität 

Tab. 3  Unterscheidung der dichotomisierten Antwortmöglichkeiten von ausgewählten In-
dikatorfragen (IF 1.4–1.7, 1.11) hinsichtlich des Abstands zur Ausbildung (Item 1.2)a

Dichotomisierte 
Items/Indikator-
fragen

Abstand zur Ausbil-
dung ≤10 Jahre
[n (%)]

Abstand zur Ausbil-
dung >10 Jahre
[n (%)]

Unterschied bzw. 
Korrelation

Start mit PSA-Screening (IF 1.4)

≤50 Jahre 35 (42,2) 92 (39,3) U: p=0,696

Andere Option 48 (57,8) 142 (60,7) K: τ=0,026 (p=0,650)

Ende mit PSA-Screening (IF 1.5)

≥80–90 Jahre 54 (65,1) 156 (66,7) U: p=0,789

Andere Option 29 (34,9) 78 (33,3) K: τ=−0,015 (p=0,791)

Pathologische PSA-Grenzwerte (IF 1.6)

>4 ng/ml oder alters- 
bzw. DRU-abhängig

64 (77,1) 187 (79,9) U: p<0,637

Andere Option 19 (22,9) 47 (20,1) K: τ=−0,030 (p=0,597)

Vorgehen bei pathologischem PSA (IF 1.7)

Überweisung zum 
urologischen FA

59 (71,1) 160 (68,4) U: p=0,681

Andere Option 24 (28,9) 74 (31,6) K: τ=0,026 (p=0,642)

PCA-Mortalitätssenkung durch PSA-Screening bewiesen (IF 1.11)

Ja 8 (9,6) 35 (15,0) U: p=0,266

Andere Option 75 (90,4) 199 (85,0) K: τ=−0,068 (p=0,184)
aDiese Analyse bezieht sich ausschließlich auf jene 317 H/I mit PCA-Screeningbereitschaft (Studiengruppe). Die 
Art der Dichotomisierung erfolgte anhand sinnvoll erscheinender Kombinationen und gemäß den prozentua-
len Verteilungen. Das Ausmaß des Unterschieds wurde mit dem Exakten Fisher-Test, die Ermittlung der Überein-
stimmung mit dem Kendall-τ-Rangkorrelationskoeffizienten geprüft.PCA Prostatakarzinom, PSA Prostataspezi-
fisches Antigen, H/I Hausärzte und Internisten, IF Indikatorfrage, J. Jahre, path. pathologisch, FA Facharzt, DRU 
digital-rektale Untersuchung, U Unterschied, K Korrelation.

Tab. 4  Unterscheidung der dichotomisierten Antwortmöglichkeiten von ausgewählten 
Indikatorfragen (IF 1.4–1.7, 1.11) hinsichtlich der Art des Wissenserwerbs bezüglich des PCA-
Screenings (Item 1.14)a

Dichotomisierte 
Items/Indikator-
fragen

Ausschließlich HÄ/
internistische WB
[n (%)]

Andere Option
[n (%)]

Unterschied (U) bzw. 
Korrelation (K)

Start mit PSA-Screening (IF 1.4)

≤50 Jahre 40 (38,8) 87 (40,7) U: p=0,807

Andere Option 63 (61,2) 127 (59,3) K: τ=−0,017 (p=0,756)

Ende mit PSA-Screening (IF 1.5)

≥80–90 Jahre 69 (67,0) 141 (65,9) U: p=0,899

Andere Option 34 (33,0) 73 (34,1) K: τ=0,011 (p=0,845)

Pathologischer PSA-Grenzwerte (IF 1.6)

>4 ng/ml oder alters- 
bzw. DRU-abhängig

73 (70,9) 178 (83,2) U: p=0,018

Andere Option 30 (29,1) 36 (16,8) K: τ=−0,142 (p=0,011)

Vorgehen bei pathologischem PSA (IF 1.7)

Überweisung zum 
urologischen FA

67 (65,0) 152 (71,0) U: p=0,301

Andere Option 36 (35,0) 62 (29,0) K: τ=−0,061 (p=0,289)

PCA-Mortalitätssenkung durch PSA-Screening bewiesen (IF 1.11)

Ja 21 (20,4) 22 (10,3) U: p=0,022

Andere Option 82 (79,6) 192 (89,7) K: τ=0,138 (p=0,014)
aDiese Analyse bezieht sich ausschließlich auf jene 317 H/I mit PCA-Screeningbereitschaft (Studiengruppe). 
Die Art der Dichotomisierung erfolgte anhand sinnvoll erscheinender Kombinationen und gemäß den pro-
zentualen Verteilungen. Das Ausmaß des Unterschieds wurde mit dem Exakten Fisher-Test, die Ermittlung der 
Übereinstimmung mit dem Kendall-τ-Rangkorrelationskoeffizienten geprüft.PCA Prostatakarzinom, PSA Prosta-
taspezifisches Antigen, H/I Hausärzte und Internisten, IF Indikatorfrage, HÄ Hausärzte, WB Weiterbildung, path. 
pathologisch, FA Facharzt, DRU digital-rektale Untersuchung, U Unterschied, K Korrelation.
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nicht abschließend beweisen [2, 3]. In der 
ERSPC-Studie, die derzeit ein medianes 
Follow-up von 11 Jahren aufweist, wur-
de eine Senkung der PCA-Mortalität um 
21% für die PSA-Screeninggruppe gegen-

über der Kontrollgruppe nachgewiesen 
[2]. Das entspricht rechnerisch einer Sen-
kung des individuellen karzinombezoge-
nen Mortalitätsrisikos von etwa 3% (oh-
ne PSA-Screening) auf 2,4% (mit PSA-

Screening). Schlussfolgernd kann aus 
den Ergebnissen dieser Studie abgelei-
tet werden, dass sich unter Berücksichti-
gung des derzeitigen Nachbeobachtungs-
zeitraums 1055 Männer einem PSA-Scree-
ning unterziehen müssen, von denen sich 
37 einer Behandlung unterziehen sollten, 
um einen PCA-bedingten Todesfall zu 
verhindern [2]. In einer nachfolgenden 
Analyse dieser Studie, die u. a. die Kon-
tamination mit nicht im Studienprotokoll 
indizierten PSA-Messungen in der Kon-
trollgruppe berücksichtigte, konnte für 
das PSA-Screening sogar eine Reduktion 
der PCA-Mortalität um 29% nachgewie-
sen werden [2].

Diese positiven Daten wurden durch 
die Göteborger Screeningstudie noch 
übertroffen, in der die PCA-Mortalität 
um 44% verglichen zum Kontrollarm ab-
gesenkt werden konnte (Verhinderung 
eines Todesfalls durch 12 Therapien bei 
293 gescreenten Männern [30]). Eine der 
Limitierungen im PLCO-Trial bildete die 
hohe Kontamination der Kontrollgrup-
pe mit PSA-Messungen, sodass hier kei-
ne Mortalitätssenkung durch das PSA-
Screening nachgewiesen werden konnte 
und diese auch bei weiterer Prolongation 
des Nachbeobachtungszeitraums nicht zu 
erwarten ist [3]. Die Kernaltersgruppe mit 
einem nachweisbaren Vorteil durch das 
PSA-Screening waren in der ERSPC-Stu-

Tab. 5  Darstellung der methodischen Kriterien eigener Daten und von 14 ausgewählten Fragebogenstudien mit dem Fokus auf PSA-basierte 
PCA-Früherkennung durch den Hausarzt

Autor Studienzeitraum mit Bezug zu 
denScreeningstudien, Land

RQ [% (n)] Art der Nicht-Urologen Art der SG HSS

Hicks et al. [14], 1995 VEP, USA 53,1 (152/286) HÄ Gesamte SG 6

Hoffman et al. [15], 1996 VEP, USA 42,9 (141/329) HÄ, Internisten Gesamte SG 6

Plawker et al. [16], 1996 VEP, USA 28,0 (311/1111) HÄ, Internisten Gesamte SG 2

Fowler et al. [17], 1998 VEP, USA 51,0 (444/870) HÄ, Internisten Gesamte SG 5

Little et al. [18], 2003 VEP, Nordirland 70,5 (282/400) HÄ Screenende SG 5

Durham et al. [19], 2003 VEP, Neuseeland 66,3 (381/575) HÄ Gesamte SG 3

Jonler et al. [20], 2005 VEP, Dänemark 88,9 (289/325) HÄ Gesamte SG 6

Brett et al. [21], 2005 VEP, Wales und England 95,0 (400/421) HÄ Gesamte SG 7

Fukagai et al. [22], 2007 VEP, Japan 30,1 (281/935) Verschiedene Nichturologen Gesamte SG 2

Guy et al. [23], 2008 VEP, Frankreich 49,1 (658/1339) HÄ Gesamte SG 3

Drummond et al. [24], 2009 VEP, Irland 52,5 (1625/3093) HÄ Gesamte SG 7

Tasian et al. [7], 2012 NEP, USA 58,6 (89/152) HÄ, Internisten Gesamte SG 6

Volk et al. [8], 2013 VEP, USA 57,0 (243/426) HÄ Screenende SG 6

Hayat Roshanai et al. [9], 2013 NUP, Schweden 61,0 (305/500) HÄ Gesamte SG 7

Vorliegende Studie NUP, Deutschland 65,3 (392/600) HÄ, Internisten Screenende SG 6

SS Screeningstudien ERSPC und PLCO, VEP Untersuchung fand vor Erstpublikation beider Screeningstudien statt (vor März 2009), NEP Untersuchung fand nach Erstpublika-
tion beider Screeningstudien statt (nach März 2009, jedoch vor März 2012), NUP Untersuchung fand nach dem Update der beiden Screeningstudien statt (nach März 2012), 
HÄ Hausärzte, SG Studiengruppe, EP Erstpublikation, HSS Harden-Summenscore.

Tab. 6  Gegenüberstellung der Ergebnisse der 14 vorliegenden Fragebogenstudien mit dem 
Fokus auf PSA-gestützte PCA-Früherkennung durch den Hausarzt (unterteilt nach den Indika-
torfragen) und eigener Daten (in %)

Autor IF 1.3 IF 1.4 IF 1.5 IF 1.6 IF 1.7 IF 1.11

Hicks et al. [14], 1995 70 k.A. k.A. k.A. 33 62

Hoffman et al. [15], 1996 93 93 k.A. k.A. 87 k.A.

Plawker et al. [16], 1996 k.A. k.A. k.A. 45 68 k.A.

Fowler et al. [17], 1998 k.A. 15 60 k.A. 60 k.A.

Little et al. [18], 2003 99 25 55 34 k.A. k.A.

Durham et al. [19], 2003 97 22 55 k.A. k.A. k.A.

Jonler et al. [20], 2005 14 k.A. k.A. 35 52 k.A.

Brett et al. [21], 2005 88 k.A. k.A. k.A. k.A. k.A.

Fukagai et al. [22], 2007 89 k.A. k.A. k.A. 73 k.A.

Guy et al. [23], 2008 k.A. k.A. k.A. k.A. 11 k.A.

Drummond et al. [24], 2009 79 34 51 k.A. k.A. k.A.

Tasian et al. [7], 2012 64 k.A. k.A. k.A. k.A. 30

Volk et al. [8], 2013 95 k.A. k.A. k.A. k.A. 16

Hayat Roshanai et al. [9], 2013 99 20 50 k.A. k.A. k.A.

Vorliegende Studie 81 40 66 47 69 14
IF Indikatorfrage, IF1.3 Prozentanteil der Ärzte, die ein PSA-basiertes PCA-Screening durchführen, IF1.4 Prozent-
anteil der Ärzte, die mit dem PSA-basierten PCA-Screening bei Patienten im Alter ≤50 Jahre anfangen würden, 
IF1.5 Prozentanteil der Ärzte, beim PSA-basierten PCA-Screening auch Patienten in einem Alter oberhalb von 
70 Jahren einschließen würden, IF1.6 Prozentanteil der Ärzte, die bei dem PSA-basierten PCA-Screening einen 
PSA-Wert von ≥4 ng/ml als pathologisch ansehen, IF1.7 Prozentanteil der Ärzte, die Patienten mit einem nach 
ihrer Definition pathologischen PSA-Wert unmittelbar/sofort zum Urologen überweisen würden, IF1.11 Pro-
zentanteil der Ärzte, die den Beweis als erbracht ansehen, dass durch das PSA-basierte PCA-Screening eine Ab-
senkung der PCA-Mortalität erreichbar ist, k.A. keine Angabe.
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die Männer zwischen 55 und 69 Jahren, 
sodass für diesen Altersbereich die aktu-
ell revidierte AUA-Leitlinie eine Positiv-
empfehlung ausspricht [2, 31]. Für jünge-
re Männer ist die diesbezügliche Datenla-
ge unzureichend, nur eine der 6 randomi-
sierten Screeningstudien integrierte den 
Altersbereich <50 Jahre [31].

Aus Beobachtungsstudien konnte je-
doch der Nutzen eines früheren Scree-
ningbeginns abgeleitet werden. Lilja et 
al. [32] wies für Männer <50 Jahren mit 
einem PSA-Wert >1 ng/ml im Vergleich 
mit Männern unterhalb dieses Grenz-
werts eine 3,7-fach höhere Lebenszeit-
Wahrscheinlichkeit eines klinisch nach-
weisbaren PCA nach. Dadurch könnten 
sich aus der einmaligen PSA-Bestimmung 
bei Männern <50 Jahren verschiede-
ne Risikoprofile für eine sinnvolle weite-
re Screeningstrategie ableiten lassen [33]. 
Aktuell startet in vier deutschen Zentren 
die PROBASE-Studie („Risk-adapted pro-
state cancer early detection study based 
on a baseline PSA value in young men – a 
prospective multicenter randomized tri-
al“), die prüft, ob in Abhängigkeit von der 
Höhe eines einmalig bestimmten PSA-
Wertes im Alter von 45 Jahren ein risiko-
adaptiertes Vorgehen in der PCA-Vorsor-
ge möglich ist [34].

Hinsichtlich der Altersobergren-
ze spricht sich die AUA-Leitlinie gegen 
ein standardmäßiges PSA-Screening bei 
Männern ≥70 Jahren aus den nachfolgen-
den drei Gründen aus [31]:
F	�der Nutzen für diese Altersgruppe 

konnte bislang in keiner randomisier-
ten Screeningstudie gezeigt werden,

F	�die Wahrscheinlichkeit der Diagno-
se eines klinisch irrelevanten PCA 
(„overdiagnosis“) liegt hier bei >50% 
und

F	�der Nachweis fehlt, dass eine akti-
ve Therapie der durch Screening de-
tektierten PCA dieser Altersgruppe 
im Vergleich zum „watchful waiting“ 
eine Absenkung der Gesamtmortali-
tät oder PCA-spezifischen Mortalität 
bewirken kann [35].

Repräsentative Daten zum Einsatz des 
PSA in der Früherkennung des PCA sind 
in Deutschland weder für den urologi-
schen noch für den nicht-urologischen 
Fachbereich verfügbar. Kann vom Urolo-

gen hierbei zur Wahrung seiner Experti-
se erwartet werden, dass er seine diesbe-
züglichen Strategien eng an der S3-Leit-
linie und den Erkenntnissen aus der ak-
tuellen Literatur ausrichtet ([1, 2, 3, 4, 5], 
http://www.auanet.org/content/media/
psa09.pdf), ist das für die niedergelasse-
nen H/I nicht zwanglos zu fordern. An-
dererseits lässt sich aus den vorliegenden 
internationalen Studien ableiten, dass die 
HÄ teilweise intensiv von PSA-basierter 
PCA-Früherkennung Gebrauch machen 
[6, 7, 8, 9, 10, 11, 12, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 
21, 22, 23, 24, 25, 26, 27, 28, 29]. Darüber 
hinaus bestehen jedoch keine gesicherten 
Erkenntnisse darüber, welche weiterfüh-
renden Konsequenzen in der hausärztli-
chen oder internistischen Praxis aus be-
stimmten PSA- bzw. Befundkonstellatio-
nen abgeleitet werden.

Die . Tab. 5 und 6 stellen eine Synop-
se der wichtigsten Ergebnisse dar, die aus 
den derzeit vorliegenden Studien gewon-
nen werden können und die eine durch-
aus unterschiedliche Rolle des Hausarztes 
beim populationsbezogenen PCA-Scree-
ning im internationalen Vergleich illust-
rieren [7, 8, 9, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20, 21, 22, 
23, 24]. Hierbei wurden unsere Ergebnisse 
der 6 Indikatorfragen den internationalen 
Studien gegenübergestellt und zusätzlich 
unterschieden, in welchem zeitlichen Ab-
stand diese Studien zu den Update-Publi-
kationen der beiden großen PCA-Scree-
ningstudien standen [2, 3]. Unser Litera-
turreview veranschaulicht hierzu die Not-
wendigkeit weiterer Studien unter Nut-
zung von hochqualitativen methodischen 
Messinstrumenten (. Tab. 5, 6). Nur da-
durch kann die Frage suffizient beant-
wortet werden, warum die H/I ihre PCA-
Früherkennungsstrategien auch im inter-
nationalen Vergleich außerhalb der Emp-
fehlungskorridore existenter Leitlinien 
ausrichten [33, 36].

Eine aktuell publizierte Studie von 
Van der Meer et al. [37] zum Einfluss 
der ERSPC-Ergebnisse auf die prakti-
sche Umsetzung des populationsbezoge-
nen PCA-Screenings durch den Hausarzt 
zeigte ganz klar nachfolgende Konsequen-
zen für die Region Rotterdam auf:
F	�a) nach Publikation der ERSPC-Da-

ten wurde vergleichsweise weniger 
PSA-Tests durch den Hausarzt bei 
Männern ≥60 Jahren durchgeführt,

F	�b) PSA-Werte im Bereich 4–10 ng/ml 
wurden signifikant seltener kontrol-
liert und

F	�c) die Überweisung von Männern mit 
einem PSA-Wert >4 ng/ml zum Uro-
logen erfolgte signifikant seltener.

Diese mögliche Entwicklung in den 
Punkten b und c ist nicht nur hinsichtlich 
der gebotenen berufsfachlichen Sorgfalt 
bedenklich, sondern weist auch juristi-
sche Konsequenzen auf, da diese Unter-
lassungen von den Gutachterkommissio-
nen der Ärztekammern als ärztliche Be-
handlungsfehler deklariert werden kön-
nen [38]. Unter diesem Gesichtspunkt 
sollte auch evaluiert werden, inwieweit 
die H/I überhaupt eine wirklich suffizien-
te Aufklärung über die Vor- und Nachtei-
le einer PCA-Früherkennung garantieren 
können.

Bei der Ergebnisinterpretation unserer 
Studie müssen 7 Limitierungen beachtet 
werden:
1.	� Obwohl die auswertbaren Fragebögen 

eine ausreichende Anzahl aufwiesen, 
um eine robuste Statistik zu garan-
tieren, betrug die Rücklaufquote nur 
65%. Es ist durchaus möglich, dass je-
ne Ärzte mit einem höheren Interesse 
und einem breiteren Wissen hinsicht-
lich der PCA-Früherkennung moti-
vierter waren, diesen Fragebogen aus-
zufüllen. Das kann eine Einschrän-
kung der Repräsentativität bewirken, 
wobei sich die Analyse dieser Stu-
die nur auf H/I mit Erfahrung in der 
PCA-Früherkennung bezog.

2.	� Es wurden nur H/I im Bundesland 
Brandenburg und in Berlin befragt, 
was jedoch zu keinem relevanten 
Übertragbarkeitsfehler der Studien-
ergebnisse auf gesamtdeutsche Ver-
hältnisse führen sollte. Beachtenswert 
ist hierbei ferner, dass der Anteil der 
in der Klinik tätigen Internisten mit 
8,2% unterrepräsentiert war.

3.	� Weiterhin muss berücksichtigt wer-
den, dass es sich hier um die Ergeb-
nisse einer Fragebogenstudie und 
nicht um exakte Daten zur PSA-Be-
stimmung aus der klinischen Pra-
xis handelt. Wie viele Patienten so-
mit real durch die H/I mittels PSA ge-
screent werden, bleibt unbeantwortet.
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4.	� Es wurde durch uns nicht differen-
ziert, ob die H/I nur ein opportunisti-
sches oder auch ein populationsbezo-
genes PCA-Screening betreiben.

5.	� Es konnten ferner keine Erkenntnisse 
gewonnen werden, in welcher Form 
eine Aufklärung über die Vor- und 
Nachteile der PCA-Früherkennung 
vor der PSA-Abnahme erfolgt und 
welche möglichen Aufklärungshilfen 
die H/I hierfür verwenden.

6.	� In Ermangelung von verfügbaren va-
lidierten Fragen in diesem Setting 
wurden die Items dieser Studie selbst 
konzipiert, so dass hier noch eine Va-
lidierungsstudie zu erfolgen hat.

7.	� Ferner wissen wir anhand der Stu-
dienergebnisse nicht, in welcher Fre-
quenz die H/I die PSA-Abnahme mit 
einer DRU kombinierten, so wie es 
aktuell die deutsche S3-Leitlinie zur 
Früherkennung des PCA noch emp-
fiehlt (die 2013er Novelle wird die 
DRU hier nicht mehr als obligat aus-
weisen [39]) [1].

Trotz der genannten Limitierungen wird 
anhand der Ergebnisse dieser ersten deut-
schen Studie zum Einsatz der Serum-
PSA-Bestimmung als Früherkennungs-
instrument durch H/I erstmalig eine Wis-
sensgrundlage diesbezüglich geschaffen 
und die Motivation der H/I im Hinblick 
auf die PCA-Früherkennung analysiert.

Fazit für die Praxis

Die Ergebnisse unserer Studie stellen ers-
te verfügbare Daten zum Umgang der 
H/I mit dem PSA-Test zur PCA-Früherken-
nung in Deutschland dar. Eine PSA-ba-
sierte PCA-Früherkennung wird durch et-
wa vier von fünf H/I durchgeführt. Etwa 
sieben von 10 screenenden Ärzten stel-
len Patienten mit pathologischen PSA-
Werten anschließend unmittelbar dem 
Urologen vor. Andererseits kontrollie-
ren 10% zunächst eigenständig den PSA-
Wert erneut nach 3–12 Monaten.
Etwa 14% der mit Hilfe des PSA-Wertes 
vorsorgenden H/I sehen die Senkung der 
PCA-Mortalität durch das PCA-Screening 
als erwiesen an. Die Art der periodischen 
Weiterbildung der H/I übt hierbei einen 
Einfluss auf die Beantwortung dieser Fra-

ge aus, da H/I mit alleinig hausärztlich-
internistischer Weiterbildung den Nut-
zen des PCA-Screenings zur Absenkung 
der PCA-Mortalität höher einschätzen 
(p=0,022).
Die auch im internationalen Vergleich 
hohe Rücklaufquote der vorliegenden 
Studie (65% gesamt, 73% der Allgemein-
mediziner und praktischen Ärzte) spie-
gelt das ausgeprägte Interesse der be-
fragten Berufsgruppe an Fragen der PSA-
basierten PCA-Früherkennung wider.
Gerade im Licht uneinheitlicher inter-
nationaler Empfehlungen und des im-
mer häufiger auch öffentlich formulier-
ten Verdachts eines nicht indizierten 
PSA-Screenings sollte der Dialog mit den 
nicht-urologischen Fachkollegen auf Ge-
bieten mit urologischer Kernkompetenz, 
zu denen die PCA-Früherkennung ge-
hört, gemeinsam durch die Gremien der 
urologischen und entsprechenden allge-
meinmedizinischen bzw. internistischen 
Fachgesellschaften gesteuert werden, 
um diesem starken Interesse auf hohem 
fachlichen und ethischen Niveau gerecht 
zu werden.
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PCa detection was assessed by multivariate logistic regres-
sion analysis (MLRA).  Results:  392 evaluable questionnaires 
were collected (return rate 65%). 81% of the physicians de-
clared that they apply PSA testing for early PCa detection; of 
these, 58 and 15% would screen patients until the age of 80 
and 90 years, respectively. In case of a pathological PSA level, 
77% would immediately refer the patient to a urologist, while 
13% would re-assess elevated PSA levels after 3–12 months. 
Based on MLRA, the following criteria were independently 
associated with a positive attitude towards PSA-based early 
PCa detection: specialisation (application of early detection 
more frequent for GPs and hospital-based ISs) (OR 3.12; p < 
0.001), physicians who use exclusively GP or IS education (OR 
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 Abstract 

  Objectives:  The aim of this cross-sectional study was to eval-
uate the value of prostate-specific antigen (PSA) testing as a 
tool for early detection of prostate cancer (PCa) applied by 
general practitioners (GPs) and internal specialists (ISs) as 
well as to assess criteria leading to the application of PSA-
based early PCa detection.  Methods:  Between May and 
 December 2012, a questionnaire containing 16 items was 
sent to 600 GPs and ISs in the federal state Brandenburg and 
in Berlin (Germany). The independent influence of several cri-
teria on the decision of GPs and ISs to apply PSA-based early 
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3.95; p = 0.002), and physicians who recommend yearly PSA 
assessment after the age of 50 (OR 6.85; p < 0.001).  Conclu-

sions:  GPs and ISs frequently apply PSA-based early PCa de-
tection. In doing so, 13% would initiate specific referral to a 
urologist in case of pathological PSA values too late. Im-
provement of this situation could possibly result from spe-
cific educational activities for non-urological physicians ac-
tive in fields of urological core capabilities, which should be 
guided by joint boards of the national associations of urology 
and general medicine.  © 2014 S. Karger AG, Basel 

 Introduction 

 According to the German interdisciplinary Guideline for 
Prevention, Diagnostics and Treatment for different stages 
of prostate cancer (PCa), an early detection of PCa can be 
offered to asymptomatic men starting at the age of 40 if their 
life expectancy is assumed to exceed 10 years  [1] . Detailed 
counselling of patients about potential consequences is 
mandatory before any method of early detection is per-
formed. After informed consent, the early detection ap-
proach should consist of measurement of prostate-specific 
antigen (PSA) and digital rectal examination of the prostate 
 [1] . An indication for a standardised multicore prostate bi-
opsy is given when one of the following criteria is met: (a) 
controlled PSA  ≥ 4 ng/ml, (b) a digital rectal examination 
suspicious for PCa or (c) a suspect rise in PSA levels  [1] .

  The impact of a population-based PSA screening for 
PCa is still under debate after results of two large ran-
domised controlled studies have been published: the 
 European Randomized Study of Screening for Prostate 
Cancer (ERSPC)  [2]  and the Prostate, Lung, Colorectal and 
Ovarian (PLCO) trial  [3] . This has led to inconsistent rec-
ommendations in various international guidelines. The 
U.S. Preventive Services Task Force (USPSTF) argues 
against PSA-based early PCa detection, while the American 
Urological Association (AUA), the European Association of 
Urology (EAU) and the German interdisciplinary S3 guide-
line recommend that men be thoroughly informed about 
advantages and disadvantages as well as potential conse-
quences prior to PSA-based early PCa detection  [1, 4–6] .

  No data are available on how guideline recommenda-
tions concerning PSA-based early PCa detection are ap-
plied in daily routine in Germany. Optimally, urologists’ 
diagnostic approaches should be consistent with German 
interdisciplinary guidelines and the recently published 
results of the ERSPC and the PLCO trial. On the other 
hand, it has to be assumed that most men will initially 

contact their general practitioner (GP) or internal spe-
cialist (IS) for early detection of PCa  [7–10] . Evidence is 
lacking about the proportion of population-based PCa 
screening initiated by GPs and ISs. In addition, there are 
no data on which criteria influence early detection strate-
gies applied by GPs and ISs  [11, 12] .

  The aim of this cross-sectional study was to evaluate 
the value of PSA testing as a tool for early detection of PCa 
applied by GPs and ISs as well as to assess criteria leading 
to the application of PSA-based early PCa detection.

  Materials and Methods 

 Questionnaire 
 A questionnaire containing 16 items was designed ( table 1 ) and 

sent to GPs and ISs. Participants were asked about their specialist 
medical training, sources used for continuing education concerning 
PSA testing, and their personal approach to PSA testing for early 
detection of PCa. It was also assessed how GPs and ISs judge existing 
evidence for the reduction of PCa-specific mortality by early detec-
tion based on PSA testing. In addition, physicians were requested to 
recommend a treatment option for a 62-year-old, otherwise healthy 
patient with newly diagnosed low-risk PCa. Finally, GPs and ISs 
were asked whether they would consider the status of a clinic as a 
certified PCa centre as opposed to non-certified centres when ad-
mitting their PCa patients to hospital for initiation of treatment.

  Workflow 
 The questionnaire was sent to GPs and ISs in different parts of 

the federal state of Brandenburg and in Berlin between May and 
December 2012 – a sufficient period of time after the updated 
 German S3 guideline for early detection, diagnosis and treatment 
of PCa  [1]  as well as updated results of the two large international 
studies on PSA-based screening (ERSPC in March 2012  [2]  and 
PLCO in January 2012  [3] ) were published. All office-based GPs 
and ISs in the following districts in Brandenburg were contacted: 
Cottbus (54 GPs and 45 ISs), Ostprignitz-Ruppin (47 GPs and 21 
ISs), Spree-Neiße (44 GPs and 21 ISs), Oder-Spree (77 GPs and 33 
ISs), and Havelland (50 GPs and 28 ISs). In addition, all 133 office-
based GPs affiliated with the Charité – University Hospital in 
 Berlin were provided with a questionnaire, resulting in a total 
number of 533 office-based physicians. As a major part of medical 
training for GPs is done in internal medicine departments, the 
questionnaire was also sent to 67 hospital-based ISs in Neuruppin 
(50) and Nauen (17). Hence, a total of 600 GPs and ISs were asked 
to fill in the questionnaire.

  As the answers were provided in an anonymised fashion, all 
participants could only be contacted once. All completed ques-
tionnaires received until March 1, 2013 were centrally scanned by 
a high-performance scanner in St. Elisabeth-Klinikum Straubing. 
The data were then separately tested for plausibility by two authors 
(A.M.A., O.M.). Data sets that were inaccurately or incompletely 
assessed were corrected by those two authors whenever unequivo-
cally possible, based on the corresponding questionnaire. The 
study was approved by the local ethical review board (ERB ap-
proved protocol number 12381/13).
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Table 1.  Questionnaire comprising 16 items sent to GPs and ISs in the federal state of Brandenburg and in Berlin from May to 
 December 2012

1. Which specialisation do you have, are you board-certified or do you work in a clinic?
◻ General practitioner (board-certified, office-based)
◻ Internal specialist (board-certified or resident, office-based)
◻ General practitioner (non-certified)
◻ Combination of specialisations in the office-based sector
◻ Internal specialist (board-certified or resident, working in hospitals)

2. When did you complete your specialisation?
◻ 0–5 years ago
◻ 6–10 years ago
◻ 11–20 years ago
◻ 21–30 years ago
◻ >30 years ago

3. Do you use the prostate-specific antigen (PSA) assessment as a screening instrument for detection of PCa?
◻ Yes
◻ No

4. At which age would you recommend PSA assessment for an asymptomatic man without any familial predisposition?
◻ <40 years
◻ 41–50 years
◻ 51–60 years
◻ 61–70 years
◻ Not at all
◻ I cannot answer this question

5. Up to which age would you recommend PSA assessment for an asymptomatic man?
◻ Up to 60 years
◻ Up to 70 years
◻ Up to 80 years
◻ Up to 90 years
◻ Not at all
◻ I cannot answer this question

6. At which cut-off value do you start further actions?
◻ >2.5 ng/ml
◻ >4 ng/ml
◻ >6 ng/ml
◻ PSA cut-off adjusted to patient’s age
◻ PSA cut-off adjusted to digital rectal examination and free PSA
◻ I cannot answer this question

7. What is your further management after detecting an increased PSA level according to your own definition in an asymptomatic 
man?

◻ Immediate PSA monitoring after 2–4 weeks
◻ Empirical antibiotic therapy, then PSA re-assessment (after 2–4 weeks)
◻ PSA assessment after 3–6 months
◻ PSA assessment after 7–12 months
◻ Urine culture or culture of prostate expressate
◻ Referral to a board-certified urologist
◻ I cannot answer this question

8. Having decided for PSA monitoring (see question 7) and having received a non-pathological result: What would you do further on?
◻ Immediate PSA re-assessment after 2–4 weeks
◻ PSA assessment after 3–6 months
◻ PSA assessment after 7–12 months
◻ Referral to a board-certified urologist
◻ I cannot answer this question
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Table 1.  (continued)

9. Having decided for PSA monitoring (see question 7) and having received another pathological result: What would you do further 
on?

◻ Immediate PSA re-assessment after 2–4 weeks
◻ Empirical antibiotic therapy, then PSA re-assessment
◻ PSA assessment after 3–6 months
◻ PSA assessment after 7–12 months
◻ Urine culture or culture of prostate expressate
◻ Referral to a board-certified urologist
◻ I cannot answer this question

10. When having decided for an antibiotic therapy after an initially increased PSA level, which substance would you choose?
◻ Quinolones
◻ Sulfamethoxazole-trimethoprim
◻ Others
◻ No administration of antibiotics
◻ I cannot answer this question

11. Do you consider a decrease of PCa mortality by PSA-based screening possible?
◻ Yes, as proven by evidence
◻ No, as proven by evidence
◻ I cannot answer this question
◻ A decrease of PCa mortality by PSA-based screening is possible, but more robust data are needed

12. Which of the following treatment strategies would you recommend for a 62-year-old man without any comorbidities diagnosed 
with a low-risk PCa (verified by biopsy)?

◻ Prostatectomy (open surgery)
◻ Prostatectomy (laparoscopic, robot-assisted)
◻ Prostatectomy (laparoscopic, extraperitoneal or intraperitoneal)
◻ Modern type of percutaneous radiotherapy (e.g. IMRT)
◻ Brachytherapy
◻ Active surveillance including PSA monitoring and repeated biopsies
◻ I cannot answer this question

13. Should an annual PSA assessment beginning at the age of 50 (45 for men at risk) become a diagnostic standard approach for an 
asymptomatic man?

◻ Yes
◻ No
◻ I cannot answer this question
◻ At first, yes, but further re-assessment intervals should be adjusted to PSA levels

14. What kind of sources for knowledge acquisition do you use concerning the indication for PSA-based screening?
◻ Study of literature/guidelines
◻ GP/IS training (conventions, meetings, round tables)
◻ Urological training (e.g. in certified PCa centres)
◻ Personal contact with urologists
◻ Numerous of given options
◻ None of given options

15. Do you consider that the aptitude of a clinic as a certified PCa centre goes along with a higher quality of treatment?
◻ Yes
◻ No, on the contrary
◻ I cannot answer this question
◻ No, not automatically, but treatment outcome reporting is more transparent

16. Would you recommend your patients being treated in a PCa centre, rather than in a clinic without certification?
◻ Yes
◻ No, on the contrary
◻ Recommendation irrespective of status as PCa centre, status and regional reputation of the clinic in question and of its per-

formance are more important
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  Statistical Analysis 
 The results of nominal scaled items were analysed descriptive-

ly. The primary objective and distinguishing feature was the reply 
to question 1.3: ‘Do GPs or ISs use PSA testing as an instrument 
for early detection of PCa?’ ( table 1 ). Bivariate correlations were 
calculated between item 1.3 and diverse other items (see below) 
which had been dichotomised before. The Kendall (τ) correlation 
coefficient constitutes a dimensionless number with a range be-
tween –1 and 1. Taking into account the orientation of the corre-
lating items, τ shows a negative (τ < 0) or a positive (τ > 0) correla-
tion, respectively. Moreover, different distributions of dichot-
omised response options of selected items on the two options of 
item 1.3 were tested by using Fisher’s exact test.

  Finally, a multivariate logistic regression analysis (MLRA) was 
created to test the independent impact of different criteria on the 
decision of GPs and ISs to use PSA as an instrument for early de-
tection (item 1.3 serving as dependent variable). Different re-
sponse options of the items, which were included into the MLRA, 
were combined as far as it made sense with regard to contents and 
if they showed a reasonable percentage allocated to item 1.3. Thus, 
it was possible to include independent items regularly dichot-
omised to the MLRA. The quality of adaption of the MLRA was 
checked by the likelihood function. In contrast, the coefficient of 
determination R 2  by Nagelkerke shows the proportion of the vari-
ance which is explained by logistic regression (ideal: R 2  = 1, con-
sistent with 100%). In other words, the coefficient of determina-
tion acts as a surrogate how fit the MLRA is. When generating the 
MLRA, a R 2   ≥ 0.35 was requested. The impact of different indepen-
dent variables on the dependent variable is shown by the OR in-
cluding a 95% confidence interval. The internal validity of the sin-
gle variables (indicator items) in the MLRA was analysed by using 
the bootstrap technique (based on 1,000 random samples). The 
detected difference of the final coefficient of regression was calcu-
lated as slope index (reduction index) and represents the extent of 
overestimation. In general, the slope index varied from 0 to 1, while 
a slope index of 1 excludes an overestimation.

  Data analysis was performed using SPSS 20 (IBM Corporation 
2011). All p values mentioned in this article are two-sided. The 
significance level was considered statistically significant for all tests 
if p was  ≤ 0.05.

  Results 

 In total, 65.3% (392/600) of questionnaires were re-
turned. Return rates differed between the three groups of 
physicians. GPs, office-based ISs and ISs working in hos-
pitals responded in 73% (282/385), 53% (78/148) and 48% 
(32/67), respectively.

  Descriptive statistics are shown in  table 2 . All items are 
linked with the corresponding questions of the question-
naire ( table 1 ). PSA testing for early detection of PCa is 
applied by 81% of physicians. Among physicians who 
specified an age limit at which they stop PSA-based early 
PCa detection, 58.3 and 15% stop PSA measurements at 
a patient age of 80 and 90 years, respectively. In total, 331 

defined a given cut-off level for PSA testing. Of those, 
49.5% mentioned a cut-off level of 4 ng/ml, which is con-
sistent with the German S3 guideline; 17.2% preferred 
age-adjusted cut-off levels.

  In case of a pathological PSA level, 76.6% of the col-
leagues would decide to immediately refer the patient to a 
board-certified urologist, while 12.5% answering this 
question stated that they would re-assess PSA levels after 
an interval of 3–12 months themselves. In case of a normal 
control after an initially pathological PSA level, 39.4% of 
the colleagues answering this topic would perform anoth-
er PSA test after 7–12 months, while 37.4% would never-
theless refer the patient to a board-certified urologist.

  21.9% of those physicians taking a definite position on 
this topic are convinced that reduction of PCa mortality 
cannot be achieved by PSA-based early PCa detection. In 
contrast, 35.5% of the colleagues would favour an explic-
it guideline recommendation of yearly PSA testing start-
ing at the age of 50 (45 for men at risk). 28.3% of the col-
leagues stated that their knowledge concerning PSA-
based early PCa detection was exclusively generated by 
continuing GP or IS education. The aptitude of a depart-
ment as a certified PCa centre is appreciated by almost all 
colleagues. It represents the main quality criterion for 
treatment recommendation and referral for 45.7% of 
physicians.

   Table 3  shows the impact of answers for selected indi-
cator items in dichotomised categories on the willingness 
of physicians to apply PSA-based early PCa detection. 
The following groups are most experienced in PSA-based 
early PCa detection: GPs and ISs working in hospitals, 
physicians who completed their medical training more 
than 10 years ago, physicians considering a reduction in 
PCa mortality by PSA-based early PCa detection possible 
or proven by evidence, physicians who recommend pros-
tatectomy or percutaneous radiotherapy for low-risk 
PCa, physicians favouring yearly PSA testing starting at 
the age of 50, and physicians stating that their knowledge 
concerning PSA-based early PCa detection was exclusive-
ly generated by continuing GP or IS education.

  The selected dichotomised indicator items were final-
ly included into a MLRA whose coefficient of determina-
tion was required to exceed 35% (Nagelkerke R 2  = 0.39). 
The following criteria had the highest independent im-
pact on the positive attitude of colleagues outside the uro-
logical field towards PSA-based early PCa detection: spe-
cialisation, physicians who use exclusively GP or IS edu-
cation, and physicians who recommend yearly PSA 
assessment after the age of 50 ( table 4 ). MLRA revealed a 
high internal validity (slope indices 0.93–0.98).
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Table 2.  Experience of participating physicians (n = 392) in PSA-based early PCa detection as a function of their specialisation and an-
swers on different indicator questions (items)

Items/indicator questions All participating
physicians
(n = 392; 100%)

Physicians with PSA-based
early detection experience
(n = 317; 80.9%)

Physicians without 
PSA-based early detection 
experience (n = 75; 19.1%)

Specialisation (item 1)
GP (board-certified)
IS (office-based)
GP (non-certified)
IS (working in hospitals)

255 (65.1%)
78 (19.9%)
27 (6.9%)
32 (8.2%)

219 (69.1%)
58 (18.3%)
13 (4.1%)
27 (8.5%)

36 (48.0%)
20 (26.7%)
14 (18.7%)

5 (6.7%)
Time since specialisation (item 2)

≤5 years
6–10 years
11–20 years
21–30 years
>30 years

50 (12.8%)
63 (16.1%)
93 (23.7%)

120 (30.6%)
66 (16.8%)

35 (11.0%)
48 (15.1%)
81 (25.6%)
94 (29.7%)
59 (18.6%)

15 (20.0%)
15 (20.0%)
12 (16.0%)
26 (34.7%)

7 (9.3%)
Age of starting PSA-based early detection (item 4)

≤40 years
41–50 years
51–60 years
61–70 years
No early detection at all or no answer

7 (1.8%)
139 (35.5%)
159 (40.6%)

24 (6.1%)
63 (16.1%)

7 (2.2%)
120 (37.9%)
146 (46.1%)

21 (6.6%)
23 (7.3%)

0
19 (25.3%)
13 (17.3%)

3 (4.0%)
40 (53.3%)

Age of stopping PSA-based early detection (item 5)
Until the age of 60
Until the age of 70
Until the age of 80
Until the age of 90
No early detection at all or no answer

7 (1.8%)
75 (19.1%)

179 (45.7%)
46 (11.7%)
85 (21.6%)

4 (1.3%)
64 (20.2%)

167 (52.7%)
43 (13.6%)
39 (12.3%)

3 (4.0%)
11 (14.7%)
12 (16.0%)

3 (4.0%)
46 (61.3%)

PSA cut-off (item 6)
>2.5 ng/ml
>4 ng/ml
>6 ng/ml
Age-adjusted PSA cut-off
DRE and free PSA adjusted cut-off
No answer

31 (7.9%)
164 (41.8%)

13 (3.3%)
57 (14.5%)
66 (16.8%)
61 (15.6%)

25 (7.9%)
149 (47.0%)

12 (3.8%)
52 (16.4%)
50 (15.8%)
29 (9.1%)

6 (8.0%)
15 (20.0%)

1 (1.3%)
5 (6.7%)

16 (21.3%)
32 (42.7%)

Management of pathological PSA (item 7)
PSA monitoring after 2–4 weeks
Antibiotics, then PSA re-assessment
PSA monitoring after 3–6 months
PSA monitoring after 7–12 months
Urine culture
Referral to a board-certified urologist
No answer

27 (6.9%)
9 (2.3%)

42 (10.7%)
2 (0.5%)
2 (0.5%)

269 (68.6%)
41 (10.5%)

24 (7.6%)
9 (2.8%)

31 (9.8%)
1 (0.3%)
1 (0.3%)

219 (69.1%)
32 (10.1%)

3 (4.0%)
0

11 (14.7%)
1 (1.3%)
1 (1.3%)

50 (66.7%)
9 (12.0%)

PSA re-assessment normal (item 8)
PSA re-assessment after 2–4 weeks
PSA re-assessment after 3–6 months
PSA re-assessment after 7–12 months
Referral to a board-certified urologist
No answer

4 (1.0%)
53 (13.5%)
97 (24.7%)
92 (23.5%)

146 (37.2%)

3 (0.9%)
46 (14.5%)
82 (25.9%)
74 (23.3%)

112 (35.3%)

1 (1.3%)
7 (9.3%)

15 (20.0%)
18 (24.0%)
34 (45.3%)

PSA re-assessment pathological (item 9)
PSA re-assessment after 2–4 weeks
Antibiotics, then PSA re-assessment
PSA re-assessment after 3–6 months
PSA re-assessment after 7–12 months
Urine culture 
Referral to a board-certified urologist
No answer

0
2 (0.5%)
4 (1.0%)
1 (0.3%)
1 (0.3%)

255 (65.1%)
129 (32.9%)

0
2 (0.6%)
3 (0.9%)
0
0

209 (65.9%)
103 (32.5%)

0
0
1 (1.3%)
1 (1.3%)
1 (1.3%)

46 (61.3%)
26 (34.7%)
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  Discussion 

 PSA-based early PCa detection is still under debate. 
The effectiveness of population-based PSA screening for 
PCa could not be finally proven by the two large screening 
studies, the ERSPC  [2]  and the PLCO trial  [3] , despite their 
different results. In the ERSPC, PCa-specific mortality was 

found to be reduced by 21% in the PSA-based early PCa 
detection group as compared to the control group after a 
mean follow-up of 11 years  [2] . This translates into a re-
duction of individual cancer-specific risk of mortality of 
about 3% without PSA-based early PCa detection to 2.4% 
with PSA-based early PCa detection. In conclusion, the 
results of this study suggest that 1,055 men have to par-

Table 2.  (continued)

Items/indicator questions All participating
physicians
(n = 392; 100%)

Physicians with PSA-based
early detection experience
(n = 317; 80.9%)

Physicians without 
PSA-based early detection 
experience (n = 75; 19.1%)

Which antibiotics (item 10)
Quinolones
Sulfamethoxazole-trimethoprim 
Others
No antibiotics
No answer

72 (18.4%)
13 (3.3%)

5 (1.3%)
168 (42.9%)
134 (34.2%)

58 (18.3%)
8 (2.5%)
5 (1.6%)

143 (45.1%)
103 (32.5%)

14 (18.7%)
5 (6.7%)
0

25 (33.3%)
31 (41.3%)

PCa mortality reduction by PSA-based early detection (item 11)
Yes (evidence proof)
Possible (more robust data needed)
No (evidence proof)
No answer

47 (12.0%)
178 (45.4%)

63 (16.1%)
104 (26.5%)

43 (13.6%)
160 (50.5%)

31 (9.8%)
83 (26.2%)

4 (5.3%)
18 (24.0%)
32 (42.7%)
21 (28.0%)

Therapy recommendations for a 62-year-old man with low-risk PCa (item 12)
Prostatectomy (open surgery)
Prostatectomy (robot-assisted)
Prostatectomy (laparoscopic)
Percutaneous radiotherapy 
Brachytherapy
Active surveillance
No answer

12 (3.1%)
42 (10.7%)
29 (7.4%)
32 (8.2%)

6 (1.5%)
66 (16.8%)

205 (52.3%)

10 (3.2%)
40 (12.6%)
27 (8.5%)
28 (8.8%)

3 (0.9%)
43 (13.6%)

166 (52.4%)

2 (2.7%)
2 (2.7%)
2 (2.7%)
4 (5.3%)
3 (4.0%)

23 (30.7%)
39 (52.0%)

Annual PSA test beginning at the age of 50 (45 for men at risk) (item 13)
Yes
Yes, interval adjusted to PSA levels
No
No answer

126 (32.1%)
152 (38.8%)

77 (19.6%)
37 (9.4%)

119 (37.5%)
135 (42.6%)

41 (12.9%)
22 (6.9%)

7 (9.3%)
17 (22.7%)
36 (48.0%)
15 (20.0%)

Knowledge acquisition on PSA-based early detection (item 14)
Literature/guidelines
GP/IS training
Urological training
Personal contact with urologists
Numerous options
None of options mentioned

19 (4.8%)
111 (28.3%)

9 (2.3%)
40 (10.2%)

195 (49.7%)
18 (4.6%)

14 (4.4%)
103 (32.5%)

2 (0.6%)
18 (5.7%)

167 (52.7%)
13 (4.1%)

5 (6.7%)
8 (10.7%)
7 (9.3%)

22 (29.3%)
28 (37.3%)

5 (6.7%)
Consequences of a certification as PCa centre (item 15)

Better quality of therapy
Poorer quality of treatment
Treatment outcome more transparent
No answer

151 (38.5%)
7 (1.8%)

184 (46.9%)
50 (12.8%)

123 (38.8%)
7 (2.2%)

151 (47.6%)
36 (11.4%)

28 (37.3%)
0

33 (44.0%)
14 (18.7%)

Recommendation of treatment in a PCa centre (item 16)
Yes
No, on the contrary
Recommendation irrespective of status as PCa centre

179 (45.7%)
2 (0.5%)

211 (53.8%)

142 (44.8%)
2 (0.6%)

173 (54.6%)

37 (49.3%)
0

38 (50.7%)

 DRE = Digital rectal examination.
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ticipate in PSA-based early PCa detection and 37 men have 
to undergo therapy in order to save one man’s life from 
PCa within the follow-up period  [2] . In another statistical 
analysis of this study accounting for contamination of the 
control group by PSA testing of men in this group not in-
dicated by the study protocol, a decrease in PCa mortality 

of 29% could be shown for PSA-based early PCa detection 
 [2] . These positive results were even outperformed by the 
‘Göteborg randomised population-based prostate-cancer 
screening trial’, in which PCa mortality could be reduced 
by 44% as compared to the control arm (1 life saved with-
in 12 men who underwent therapy of 293 men screened) 

Table 3.  Distribution of dichotomised response possibilities of selected items on the two options of item 1.3

Dichotomised questions/indicator questions Physicians with PSA-based
early detection experience
(n = 317; 80.9%)
(reference: item 3)

Physicians without PSA-based
early detection experience
(n = 75; 19.1%)
(reference: item 3)

Difference (U),
correlation (K)

Specialisation (item 1)
GP (non-certified) or IS (office-based)
GP (board-certified) or IS (working in hospitals)

71 (67.6%)
246 (85.7%)

34 (32.4%)
41 (14.3%)

U: p < 0.001
K: τ = 0.204 (p < 0.001)

Time since specialisation (item 2)
≤10 years
≥11 years

83 (73.4%)
234 (83.9%)

30 (26.6%)
45 (16.1%)

U: p = 0.023
K: τ = 0.120 (p = 0.017)

PCa mortality reduction by PSA-based early detection (item 11)
No or no answer
Yes or possible

114 (68.3%)
203 (90.2%)

53 (31.7%)
22 (9.8%)

U: p < 0.001
K: τ = 0.276 (p < 0.001)

Therapy recommendations for a 62-year-old man with low-risk PCa (item 12)
Brachytherapy, active surveillance, no answer
Prostatectomy or percutaneous radiotherapy

212 (76.5%)
105 (91.3%)

65 (23.5%)
10 (8.7%)

U: p = 0.001
K: τ = 0.171 (p < 0.001)

Annual PSA test beginning at the age of 50 (45 in men at risk) (item 13)
No or no answer
Yes or interval adjusted to PSA levels

63 (55.3%)
254 (91.4%)

51 (44.7%)
24 (8.6%)

U: p < 0.001
K: τ = 0.417 (p < 0.001)

Knowledge acquisition on PSA-based early detection (item 14)
Every other option
Only GP/IS training

214 (76.2%)
103 (92.8%)

67 (23.8%)
8 (7.2%)

U: p < 0.001
K: τ = 0.191 (p < 0.001)

 Selection of items and way of dichotomisation was carried out by using reasonable combinations according to the results of table 1. The extent of differ-
ence was tested by using Fisher’s exact test, the evaluation of concordance was tested by using the Kendall (τ) correlation coefficient.

Table 4.  MLRA created to test the independent impact of different dichotomised indicator questions on the willingness of GPs and ISs 
to apply PSA-based early PCa detection

Dichotomised items/indicator questions OR (95% CI) p Slope index

Specialisation (item 1)
GP (board-certified) or IS (working in hospitals) (reference: other options) 3.12 (1.66–5.89) <0.001 0.97

Time since specialisation (item 2)
≥11 years (reference: ≤10 years) 1.86 (0.99–3.49) 0.055 0.95

PCa mortality reduction by PSA-based early detection (item 11)
Yes or possible (reference: other options) 2.03 (1.07–3.88) 0.031 0.98

Therapy recommendations for a 62-year-old man with low-risk PCa (item 12)
Prostatectomy or percutaneous radiotherapy (reference: other options) 3.43 (1.51–7.81) 0.003 0.93

Annual PSA test beginning at the age of 50 (45 in men at risk) (item 13)
Yes or interval adjusted to PSA levels (reference: other options) 6.85 (3.61–12.98) <0.001 0.96

Knowledge acquisition on PSA-based early detection (item 14)
Only GP/IS training (reference: other options) 3.95 (1.67–9.33) 0.002 0.94

 A coefficient of determination exceeding 35% was required for inclusion of an indicator question into the MLRA.
CI = Confidence interval; OR = odds ratio.
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 [13] . Contamination by PSA testing within the control 
group was one major limitation of the PLCO trial. There-
fore, reduction in PCa mortality by PSA-based early PCa 
detection could not be demonstrated and cannot be ex-
pected even after prolongation of the follow-up period  [3] .

  Representative data for the use of PSA-based early PCa 
detection in Germany are lacking in the urological com-
munity as well as in the non-urological field. While urol-
ogists are expected to act consistently with the German S3 
guideline and findings of the recent literature in order to 
ensure their expertise  [1–6] , this cannot be deduced for 
GPs and ISs by implication. On the other hand, interna-
tional studies show that PSA-based early PCa detection is 
widely used by GPs and ISs  [7–10, 14–20] . Furthermore, 
there is no scientific evidence on which consequences are 
drawn by GPs and ISs based upon given PSA levels in 
combination with clinical findings. Available study data 
on this topic illustrate the heterogeneous role of GPs in 
population-based PSA screening for PCa in various coun-
tries  [7–10, 14–20] . A recently published study by van der 
Meer et al.  [21] , exploring the impact of ERSPC results on 
the implementation of population-based PCa screening 
by GPs in daily routine, clearly showed the consequences 
in the region of Rotterdam: (a) after publication of the 
ERSPC data, fewer PSA tests were performed by GPs in 
men  ≥ 60 years of age; (b) PSA levels of 4–10 ng/ml were 
controlled significantly less frequently; (c) significantly 
fewer patients with a PSA level >4 ng/ml were referred to 
a board-certified urologist. This possible development 
mentioned in (b) and (c) is not only questionable in terms 
of necessary professional prudence, but may also have le-
gal consequences as this can be declared as medical mal-
practice by committees of valuation experts of the medi-
cal associations in Germany  [22] .

  The results of our study constitute the first available data 
on how GPs and ISs use PSA testing as an instrument for 
early detection of PCa in Germany. It is shown that PSA-
based early PCa detection is performed by four out of five 
colleagues outside the urological field. Approximately 
three out of four physicians applying PSA-based early PCa 
detection would immediately refer patients with a patho-
logical PSA level to a board-certified urologist. In contrast, 
13% would re-assess the PSA level after 3–12 months them-
selves, which may be considered as arguable referring to the 
study mentioned above  [22] . Almost two thirds of physi-
cians involved in our study (62%) consider a decrease in 
PCa mortality by PSA-based early PCa detection possible, 
but claim more reliable evidence, which might be achieved 
by further studies. The following criteria were indepen-
dently associated with a positive attitude of non-urological 

physicians towards PSA-based early PCa detection: spe-
cialisation (application of early detection more frequent for 
GPs and ISs working in hospitals) (OR 3.12; p < 0.001), 
physicians who use exclusively GP or IS education (OR 
3.95; p  = 0.002), and physicians who recommend yearly 
PSA assessment after the age of 50 (OR 6.85; p < 0.001).

  When interpreting the results of our study, seven limi-
tations have to be considered: (1) Although evaluable ques-
tionnaires reached a sufficient number to ensure a robust 
statistical analysis, the return rate was only 65%. It seems 
possible that physicians with a thorough knowledge of the 
topic and highly interested in PSA-based early PCa detec-
tion were more motivated to complete the questionnaire. 
This may have resulted in limited representativeness. (2) 
GPs and ISs were contacted solely in the federal state of 
Brandenburg and in Berlin, but this should only minimal-
ly influence the translation of the study results for other 
areas of Germany. However, GPs and ISs might have a dif-
ferent approach to PSA-based early PCa detection in other 
countries with various health care systems, so that our re-
sults may only cautiously be extrapolated under these con-
ditions. (3) Furthermore, it has to be considered that the 
data presented here resulted from a survey as opposed to 
exact data acquisition of PSA testing in clinical routine. It 
remains unclear how many patients are screened by GPs 
and ISs in reality. (4) It was not differentiated whether GPs 
and ISs perform real population-based screening or a rath-
er opportunistic PSA-based early PCa detection. (5) No 
conclusions could be extracted from our study neither con-
cerning the type of counselling about advantages and dis-
advantages of PSA-based early PCa detection prior to PSA 
testing nor what kind of information sheets or similar ma-
terial is used by GPs  [23–25] . (6) Moreover, based on our 
study, we do not know how frequently GPs and ISs com-
bine PSA testing with digital rectal examination as required 
by the German interdisciplinary S3 guideline for early de-
tection of PCa  [1] . (7) Finally, only 39% of variances that 
motivated GPs and ISs working in hospitals to apply PSA-
based early PCa detection could be illustrated to our 
MLRA. This implicates that there must be a number of 
factors on top of those considered in our model that influ-
ence decision-making by GPs and ISs concerning PSA-
based early PCa detection. Despite these limitations, we 
believe that the results of this first German study analysing 
the application of PSA testing as a tool for early detection 
of PCa may shed some light on which knowledge and 
which motivation guide GPs and ISs in using it.

  In summary, about four out of five colleagues in the 
field of general and internal medicine perform early de-
tection of PCa by assessment of PSA levels. More than 
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