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Das Prostatakarzinom ist im organ-
begrenzten Tumorstadium heil-
bar (11, 16, 18). Dies zeigen unter

anderem Langzeitverlaufsbeobachtun-
gen von Patienten, die radikal prostat-
ektomiert worden sind. So leben nach
15 Jahren noch 84 Prozent der Männer,
bei denen ein organbegrenztes Tumor-
stadium (pT2) pathologisch definiert
worden ist, dagegen nur noch 33 Pro-
zent der Männer mit organüberschrei-
tenden Tumoren (pT3)  (11).

Patienten mit einem schlecht diffe-
renzierten Prostatakarzinom sterben
innerhalb von 10 bis 15 Jahren an die-
sem Tumor (2, 16). So zeigt zum Bei-
spiel die retrospektive Analyse von
59 876 Patientendaten aus dem Regi-
ster des Nationalen Krebsinstitutes
der USA (Surveillance, Epidemiology,
and End Results, SEER) einen deut-
lich erkennbaren Überlebensvorteil
radikal prostatektomierter Patienten
mit G-III-Tumoren gegenüber einer
kontrollierten Beobachtung nach zehn
Jahren (76 Prozent gegenüber 43 Pro-
zent) (2, 16). Diese Studie kommt auf-
grund der sorgfältigen Auswertung und
exakten Datenerfassung einer rando-
misierten Studie nahe (13).

Mithilfe des prostataspezifischen
Antigens (PSA) kann das Karzinom
im organbegrenzten Stadium durch ei-
ne Gewebeentnahme entdeckt wer-
den (17). Zurzeit ist ein Schwellen-
wert von 4 ng/mL zur weiteren Ab-
klärung in Form einer Gewebeentnah-
me (mindestens sechs Proben) akzep-

tiert und in einer S3-Leitlinie
festgeschrieben (www.awmf-
leitlinien.de). Der PSA-Test
hat einen positiv prädiktiven
Wert von 17 bis 20 Prozent.
Ungefähr bei jedem fünf-
ten Mann mit einem PSA >
4,0 ng/mL wird ein Karzinom
in der Gewebebiopsie der
Prostata gefunden. Bei PSA-
Werten um 1 ng/mL müssen
40 Männer biopsiert werden,
um ein Karzinom zu diagno-
stizieren (19).

Ein Kritikpunkt gegenüber
einem ausgedehnten Früher-
kennungsprogramm besteht

darin, dass nicht jedes Prostatakarzi-
nom zum Zeitpunkt der Diagnose be-
handelt werden muss.

Das Zeitfenster, in dem ein Prosta-
takarzinom in der präklinischen Pha-
se verbleibt, beträgt 10 bis 14 Jahre
(3). Hierin liegt das Problem: Das
Zeitfenster für eine kurative Therapie
scheint relativ groß zu sein. Es gibt je-
doch bislang keine effiziente Strategie
für eine kontrollierte Beobachtung
und eine verzögerte Therapie mit ku-
rativem Ansatz.

Früherkennung
des Prostatakarzinoms 
PSA-Test nur nach Aufklärung und
Einwilligung des Patienten

Zusammenfassung
Da das fortgeschrittene Prostatakarzinom nicht
heilbar ist und es keine effektive Prävention
gibt, ist die Früherkennung des Prostatakarzi-
noms im organbegrenzten Stadium Grundvor-
aussetzung für eine kurative Therapie. Sie ist
mithilfe der Bestimmung des prostataspezifi-
schen Antigens (PSA) möglich. Sinnvoll ist es, ei-
nen PSA-Wert über 4,0 ng/mL nach Kontrolle
und Ausschluss präanalytischer und analyti-
scher Fehlerquellen durch eine Gewebeentnah-
me aus der Prostata weiter abzuklären. Es er-
scheint dagegen nicht gerechtfertigt, einem
PSA-Test im Routineverfahren zuzustimmen,
ohne den Patienten über Nutzen und Folgen ei-
ner Therapie aufgeklärt zu haben. Um das Für
und Wider selber mit abschätzen zu können,

sollte der Patient in jedem Fall über die Mög-
lichkeit der Früherkennung des Prostatakarzi-
noms durch die Bestimmung des prostataspezi-
fischen Antigens (PSA) informiert werden. 
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Summary
Early Detection of Prostata Carcinoma 
by PSA Testing
Prostate cancer is incurable in advanced stages,
and there is no effective way of preventing it.
Consequently, early detection of organ-confin-
ed carcinomas of the prostate remains a pre-

requisite for a curative therapy. This can be 
achieved by determination of PSA (prostate-
specific antigen) values. After assessing and
excluding pre-analytical and/or analytical sour-
ces of inaccuracy, PSA values over 4.0 ng/mL
should give rise to a biopsy.  Wide-spread, rou-
tine PSA testing, however, is not justifiable,
and should only be performed after taking the
advantages and disadvantages of therapy into
consideration. In any case, men should be in-
formed about the possibility of early detected
prostate cancer by means of PSA testing, allow-
ing them to make an informed decision
whether to undertake the test.
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Für circa 15 bis 20 Prozent der Un-
tersuchten führt die Früherkennungs-
untersuchung mit der PSA-Bestim-
mung direkt zu einer Nachfolgeunter-
suchung. Bei 80 bis 85 Prozent der
Männer liegt der PSA-Wert unter 4
ng/mL. Die Aufforderung und Durch-
führung einer solchen Untersuchung
mit Gewebeentnahme, die erst bei ei-
ner Bestätigung des erhöhten PSA-
Wertes durchgeführt werden sollte,
schränkt die Lebensqualität nur wenig
ein (8).

Etwa vier bis sechs Prozent der Un-
tersuchten benötigen eine kurzzeitige
Schmerzmedikation nach der Biopsie
(8). Im Sinne der evidenzbasierten
Medizin gibt es noch keinen schlüs-
sigen Nachweis durch eine randomi-
sierte Studie, die belegt, dass ein Mas-
senscreening mit der Bestimmung des
PSA-Wertes die Mortalität am Pro-
statakarzinom senkt (21). Dies bedeu-
tet jedoch nicht, dass dadurch der
Nachweis der Unwirksamkeit für eine
Früherkennung erbracht ist.

Eine randomisierte Screeningstudie
aus Kanada beschreibt eine Morta-
litätssenkung durch ein solches Scree-
ning (14). Diese Studie scheint statisti-
schen Qualitätsanforderungen nicht
zu genügen und erbringt in einer „in-
tent to screen“- Analyse keinen siche-
ren Nachweis für eine Mortalitätssen-
kung (5, 23).

In einer prospektiv randomisierten
skandinavischen Studie wird erstmalig
nachgewiesen, dass die Therapie in
Form der radikalen Prostatektomie
gegenüber einer kontrollierten Beob-
achtung die karzinomspezifische Mor-
talität um 50 Prozent senkt (12). Diese
Studie vergleicht ein Kollektiv von
6 95 Männern über einen medianen
Zeitraum von 6,2 Jahren: 349 Patien-
ten unterzogen sich einer radikalen
Prostatektomie und bei 349 wurde
kontrolliert abgewartet. In die Unter-
suchung wurden Patienten von 1989
bis 1999 mit einem mittleren Alter von
65 Jahren aufgenommen. Nur 10,4
Prozent der untersuchten Männer fie-
len dabei durch eine gezielte Früher-
kennung auf.

Im Hinblick auf die Fernmetastasie-
rungsrate, die nach acht Jahren dop-
pelt so hoch wie im behandelten Arm
ist, wird deutlich, dass die Therapie in

der weiteren Beobachtung die Morta-
lität noch stärker beeinflussen wird.
Patienten mit metastasierter Erkran-
kung sterben nach durchschnittlich
zwei bis fünf Jahren (18). Die in dieser
Studie präsentierten Daten geben
nicht den Stand heutiger Bedingungen
wieder.

Die Patienten wurden überwiegend
vor zehn Jahren operiert. Die ho-
he Anzahl von Lokalrezidiven nach ei-
ner Operation (40/347 entspricht 11,5
Prozent) deutet auf eine inkomplette
Tumorentfernung hin. Im jeweiligen
Studienarm sind rund 40 Prozent der
Patienten mit Symptomen zum Arzt
gekommen. In 75 Prozent der Fälle
war der Tumor bei der Erstdiagnose zu
tasten. Aktuell fallen fünf bis zehn

Prozent der Prostatakarzinome durch
einen Tastbefund auf (6, 15, 20). Die
Lebensqualität wird im Therapiearm
sowie auch im Beobachtungsarm nach
vier Jahren gleich bewertet (22).

Die Bestimmung des PSA-Wertes
wird bereits häufig in der Frühdiagno-
stik angewendet. In randomisierten
Studien führt dies zu so genannten
PSA-Kontaminationen im Kontroll-
arm, die eine exakte Auswertung der
Studien beeinflussen oder sogar un-
möglich machen können. Es bleibt
fraglich, inwieweit durch randomisier-
te Screeningstudien eine definitive
Mortalitätssenkung überhaupt nach-
gewiesen werden kann (4, 7).

Ebenso scheint die Bewertung der
Todesursachenstatistik durch fehler-
hafte Einträge in Todesbescheinigun-
gen statistische Verzerrungen hervor-

zurufen. So werden in Studien im Scree-
ningarm Todesursachen falsch dem
Zielkarzinom zugeordnet, wohingegen
im Kontrollarm andere Erkrankungen
den Tod durch das Karzinom ver-
schleiern können. Die Feststellung der
Todesursache ist komplex und stellt
sich im Krankenhaus zum Beispiel an-
ders dar als in der häuslichen Umge-
bung (4, 10).

Empfehlungen 
für die Behandlung 

Weil das Prostatakarzinom im lokal
begrenzten Tumorstadium, beispiels-
weise durch die radikale Prostatekto-
mie, heilbar ist, erscheint es notwen-
dig, einem Mann die Information über
den Nutzen im Individualfall mitzutei-
len (www.awmf-leitlinie.de). Nach ei-
ner ausführlichen Aufklärung über
Folgen und Komplikationen der The-
rapie sollte dann bei Wunsch des Pati-
enten der PSA-Test durchgeführt wer-
den (Textkasten) (1, 13). Es erscheint
nicht gerechtfertigt, einen PSA-Test
im Routineverfahren zu bestimmen.
So müssen insbesondere Begleiter-
krankungen, die die Lebenserwartung
einschränken können, beachtet wer-
den.

Um das Vorgehen in Deutschland zu
vereinheitlichen und Unsicherheiten
anzusprechen, ist eine S3-Leitlinie ent-
wickelt worden. Diese legt unter ande-
rem auch eine standardisierte Auf-
klärung fest. Einzelheiten hierzu kön-
nen unter der Internetadresse www.
awmf-leitlinien.de abgerufen werden.
Eine Früherkennung des Prostata-
karzinoms ist zurzeit nur durch die 
Testung des PSA-Wertes möglich. Die
rektale Tastuntersuchung sollte beglei-
tend im Rahmen einer klinischen 
Untersuchung durchgeführt werden.
Ein gesetzlich verankertes Früherken-
nungsprogramm, das den PSA-Test be-
inhaltet, wird momentan nicht befür-
wortet.

Der PSA-Schwellenwert von 4,0
ng/mL sowie die jährlich empfohlene
Messung sind in Zukunft zu überden-
ken. Ein niedriger PSA-Wert kann
zum Beispiel in größeren Zeiträumen
kontrolliert werden (beispielsweise
PSA < 0,6 ng/mL alle 4 Jahre) (9). Bei
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einem Anstieg über einen individuell
festzulegenden Schwellenwert kann
dann die Gewebeentnahme erfolgen.
Nach Auswertung der Gewebeprobe
wird mit dem Patienten die für ihn ge-
eignete Therapie besprochen und fest-
gelegt.

Wünscht der Patient den sicheren
Ausschluss eines Prostatakarzinoms,
so muss eine Aufklärung über den
PSA-Test erfolgen, weil nur mit dessen
Hilfe ein entsprechender Befund er-
hoben werden kann. Zu einer solchen
Aufklärung ist der Arzt verpflichtet,
um nicht in die Gefahr eines Behand-
lungsfehlers zu kommen.
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