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Die radikale Prostatovesikulektomie
ist seit vielen Jahrzehnten die

am haufigsten durchgefiihrte
Therapieform des lokalisierten
Prostatakarzinoms in Deutschland.
Sie existierte bereits lange bevor
diagnostische Methoden zur
eindeutigen Identifizierung des
Prostatakarzinoms beitragen
konnten.

Freilich haben diese Entwicklungen auch
zu einer besseren Abschitzbarkeit der
Prognose des lokal begrenzten Prostata-
karzinoms gefiihrt, was naturgemaf3 we-
niger invasive Therapieformen forderte.
So sank die Zahl der radikalen Prostato-
vesikulektomien zwischen 2008 und 2013
von iiber 30.000 auf gut 22.000 Opera-
tionen, insbesondere zugunsten der sog.
aktiven Uberwachung oder fokaler The-
rapien. Derweil scheint sich diese Ent-
wicklung in den letzten Jahren wieder
umzukehren mit knapp tiber 25.000 Ein-
griffen im Jahre 2018 [1]. Hierzu mag
durchaus auch die gesteigerte Attraktivi-
tét der radikalen Prostatovesikulektomie
durch das zwischenzeitlich nahezu fli-
chendeckend verfiigbare robotisch assis-
tierte Verfahren beigetragen haben. So
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hat das Vorhandensein eines erfolgrei-
chen radikalen Therapieverfahrens die
Diagnostik des Prostatakarzinoms eben-
so gefordert wie umgekehrt Fortschritte
der Tumordiagnostik wiederum Auswir-
kungen auf die Therapiepriferenz zu ha-
ben scheinen.

Anfénge der operativen
Behandlung des Prostata-
karzinoms

Seit der ersten radikalen Prostatovesikul-
ektomie durch Hugh Hampton Young
(1870-1945) im Juli 1904 sind mittlerwei-
le fast 120 Jahre vergangen [2]. Dennoch
ist die Prostatektomie, wenn auch inzwi-
schen mit anderem Zugangsweg und zu-
meist mittels laparoskopischem Verfah-
ren, nach wie vor die Standardtherapie
bei der Behandlung des lokal begrenz-
ten Prostatakarzinoms neben der per-
kutanen Strahlentherapie, die ebenfalls
bereits seit 1910 Einzug in die Behand-
lung des Prostatakarzinoms fand [3]. Ers-
te offenchirurgische Operationen, die die
Entfernung der gesamten Prostata zum
Ziel hatten, wurden aber bereits in den
1880er-Jahren beschrieben: etwa durch
Heinrich Leisrink (1845-1885; @ Abb. 1).

Der gebiirtige Hamburger verliefl seine
Vaterstadt lediglich fiir das Studium der
Medizin in Gottingen und Kiel und noch-
mals 1870, als er seine Stelle am Allge-
meinen Krankenhaus kiindigte, um im
deutsch-franzosischen Krieg als Feldarzt
dienen zu kénnen. Spiter wirkte er bis zu
seinem Tod mit 39 Jahren als Oberarzt
der Chirurgie wesentlich an der Etablie-
rung des Israelitischen Krankenhauses
als Ort moderner operativer Praxis mit
[4]. Im Jahre 1882 fiihrte Leisrink dort
die erste dokumentierte perineale Pro-
statektomie, noch unter Belassung der Sa-
menblasen, durch [5]. Ahnliche Eingriffe
wurden 1889 durch Belfield in Chicago
und McGill in Leeds berichtet, die damit
allerdings vor Etablierung endourologi-
scher Moglichkeiten zur Desobstruktion
der Prostata die benigne Prostatahyper-
plasiezubehandeln suchten [6,7]. Einzel-
ne weitere Fallbeschreibungen mit unter-
schiedlichen Operationsumfangen und
-indikationen fithrten Hatzinger et al. in
einer Veroffentlichung an [8].
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Abb. 1 A Am Israelitischen Krankenhaus Ham-
burg fiihrte der Chirurg Dr. Heinrich Leisrink
(1845-1885) im Jahre 1882 die erste vollstan-
dige Prostataentfernung unter Belassung der
Samenblasen durch. (Quelle: Isaak Michael: Ge-
schichte des Arztlichen Vereins in Hamburg,
1896)

Etablierung der radikalen
Prostatovesikulektomie

Zur Etablierung der onkologisch suffizi-
enten operativen Behandlung des Pros-
tatakarzinoms kam es erst einige Jah-
re spiter, wobei Hugh Hampton Young
(1870-1945; B Abb. 2) die erste solche
Operation in vier Fillen vollumfinglich
ausfithren und beschreiben konnte [2].
Die Erfahrung Leisrinks, dass es dabei zu
einer Verletzung des Rektums kommen
kann, machten spiter auch Young und
andere Operateure immer wieder, so dass
Young bereits 1905 dokumentierte, lo-
kal fortgeschrittene Tumoren einem sol-
chen Eingriffbesser nicht zuzufiihren [2].
Der Meister gab in derselben Veroffentli-
chung aber auch Preis, wie sich rektoure-
thrale Fisteln vermeiden lieflen: ,,The su-
prapubic cystostomyadds nothing to gra-
vity of the operation, and has changed the
results obtained from constant failure to
constant success” [2]. Die Prostatektomie
erfolgte damals und noch lange spéter in
erster Linie von perineal (8 Abb. 3). Wei-
tere Versuche wurden in der ersten Hilf-
te des 20. Jahrhunderts von ischiorektal,
sakral und sakroperineal unternommen,
durchgesetzt hat sich jedoch - auch ge-
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Abb. 2 A Der US-amerikanische Urochirurg
Hugh H. Young (1870-1945) auf einer Photo-
graphie von Doris Ulmann fiir die Johns Hopkins
University aus dem Jahre 1922. (Quelle: Didusch
Museum for Urologic History, Amerikanische
Gesellschaft fiir Urologie)

geniiber dem perinealen Zugang - der
retropubische Ansatz [8]. Dieser wurde
erstmals von René Leriche (1879-1955;
B Abb. 4), dem Chefarzt der Chirurgi-
schen Klinik in Lyon, bereits im Jahre
1911 durchgefiihrt, trat seinen Siegeszug
aber erst nach dem Zweiten Weltkrieg
durch die Modifikationen von Terence J.
Millin (1903-1980) an, der 1945 erstmals
eine klassische retropubische Prostatek-
tomie ohne die bei Leriche noch obliga-
te Eroffnung der Harnblase durchfiihrte
[9]. Der Begrift radikale Prostatektomie
wurde in der Literatur iibrigens erstmals
1946 in einem Bericht von Ormond ge-
wihlt, wobei dieser wiederum von peri-
neal operierte [10]. Erst 1954 berichteten
Chute und McDonald unabhingig von-
einander iber eine radikal retropubische
Prostatektomie [11, 12].

Vor der Prostatektomie steht
die Prostatabiopsie

Es ist heute selbstverstiandlich, dass der
radikalen Prostatovesikulektomie eine
histologische Diagnosesicherung voran-
gehen muss. Dies forderte im Ubrigen
schon Young, wobei erste Ansitze zur
Aspirationsbiopsie zunichst von peri-

neal durch Russel S. Ferguson 1933
unternommen wurden [13]. In der kli-
nischen Routine setzte sich deutlich
spiter, etwa ab Ende der 1960er-Jahre,
eine modifizierte Feinnadelbiopsie der
Prostata von transrektal durch. Diese
war 1956 vom Zytologen Franzén in
Stockholm am Karolinska-Institut ent-
wickelt worden und griff dabei erste
transrektale Biopsieansitze von Ast-
raldi in der vorantibiotischen Zeit auf
[14]. Diese Untersuchungen fanden bis
weit in die 1980er-Jahre fingergefiihrt
statt, wobei palpatorisch auffallige Area-
le 2-mal punktiert wurden. Eine erste
Veroffentlichung zur Sonographie ge-
steuerten Biopsie der Prostata, zunachst
von perineal, aber unter transrektaler
Ultraschallkontrolle, erschien im Jahre
1983 [15, 16]. Lee et al. machten 1985
publik, dass die transrektale Ultraschall-
untersuchung ein sehr geeignetes Mittel
zur Identifikation suspekter Areale sei
[17]. Hodge et al. von der Stanford
University unternahmen 1989 eine erste
Untersuchung unter Anwendung der
randomisierten transrektalen Sextanten-
biopsie, die sich in den darauf folgenden
Jahren als diagnostisches Mittel der Wahl
durchsetzen konnte [18]. Seit Anfang der
2000er-Jahre kam es zum steten Versuch,
Diagnosesicherheit bei tiberschaubaren
Risiken zu optimieren. Durchgesetzt
hat sich in den letzten Jahren die 12-
fach-Stanzbiopsie der Prostata [19, 20].
Weitere Optimierungen der Sensitivitit
dieses fiir die Diagnostik des Prosta-
takarzinoms so wichtigen Verfahrens
folgten: bereits 1995 verdffentlichte eine
Arbeitsgruppe aus den USA erste Daten
zur Elastographie, die sich unterschied-
lichen Dichtewerten von benignem und
malignem Gewebe der Prostata widmet
[21]. Gleichwohl fand dieses diagnosti-
sche Mittel nie flichendeckend Eingang
in die Routinediagnostik. Im Gegensatz
dazu konnte die kernspintomographi-
sche Unterstiitzung der randomisierten
Prostatabiopsie in den letzten Jahren die
Diagnostik des Prostatakarzinoms opti-
mieren. Nach ersten Untersuchungen ab
2010 gilt die MRT-gestlitzte Fusionsbi-
opsie der Prostata heute als Mittel der
Wahl zumindest bei allen Patienten, bei
denen nach benignem Biopsieergebnis
weiter Tumorverdacht besteht [22, 23].
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Zusammenfassung
Die Frage, was zuerst war — in diesem Falle
die Diagnostik des Prostatakarzinoms oder

tapherartige Problemstellung, die schon den
griechischen Schriftsteller Plutarch (45-125)
beschiftigte. Ist es heute selbstverstandlich,
dass vor der Behandlung einer Erkrankung
die sichere Diagnosestellung steht, so muss
dies medizinhistorisch jedoch als nicht
konsistent erachtet werden. Die Anfange der
radikalen Prostatektomie zur Behandlung des
Prostatakarzinoms lassen sich, ahnlich wie
die ersten operativen Therapien von Nieren-
und Harnblasentumoren, in der Pionierzeit
der Organchirurgie im Deutschen Kaiserreich
(1871-1918) verorten. Die Etablierung dieses

seine Therapie — erscheint auf den ersten Blick
widersinnig und erinnert an die klassische me-
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Eingriffs in seiner heutigen Form mit gréBeren
Fallzahlen ist wiederum dem Nestor der US-
amerikanischen Urologie, Hugh Hampton
Young (1870-1945), zu verdanken, der 1904
die erste aus heutiger Sicht als vollumfénglich
zu bezeichnende perineale Prostatovesi-
kulektomie durchfiihrte. Wenngleich die
Indikation seither weitgehend unverandert
geblieben ist, war dieser Eingriff in den
letzten Jahrzehnten doch umfangreichen
Verénderungen unterworfen. Wie aber hat
sich die Diagnostik des Prostatakarzinoms in
dieser Zeitspanne entwickelt? Naturgemaf
sehrviel dynamischer! Denn als der Leiteingriff
Prostatovesikulektomie bereits etabliert

war, begann im Laufe des 20. Jahrhunderts
erst langsam, dann dynamischer deren

Wechselwirkungen von radikaler Prostatovesikulektomie und Diagnostik des Prostatakarzinoms. Eine
medizinhistorische Bestandsaufnahme anlasslich 20 Jahre robotisch assistierter Therapie

Entwicklung. Wir stellen anhand medi-
zin(histor)ischer Originalquellen daher nicht
nur die Grundlagen und Weiterentwicklungen
des etablierten und zugleich immer wieder
Innovationen unterworfenen Leiteingriffs der
Urologie vor, sondern gehen vielmehr auch auf
wesentliche Umfeldentwicklungen benach-
barter medizinischer Disziplinen ein. Erst diese
Entwicklungen schafften tibrigens auch die
Grundlage fiir die korrekte Indikationsstellung
und das Aufzeigen von Alternativen zur
radikalen Prostatovesikulektomie.

Schliisselworter

Robotisch assistierte radikale Prostatovesikul-
ektomie - Prostatabiopsie - Uropathologie -
PSA - Skelettszintigraphie

Abstract

The question of what came first—in this
case the diagnosis of prostate cancer or

its therapy—seems absurd at first glance
and is reminiscent of the classic metaphor-
like problem that preoccupied the Greek
writer Plutarch (45-125). Today it is a matter
of course that a reliable diagnosis is made
before treating a disease, but this must be
viewed as inconsistent in medical history. The
beginnings of radical prostatectomy for the
treatment of prostate cancer, like the first
surgical therapies for kidney and bladder
tumors, can be located in the pioneering
period of organ surgery in the German
Empire (1871-1918). The establishment of
this procedure in its current form with larger
numbers of cases is in turn thanks to the

Nestor of American urology, Hugh Hampton
Young, who carried out the first perineal
prostatovesiculectomy, which from today’s
perspective can be described as complete.
Although the indication has remained largely
unchanged since then, this intervention

has undergone extensive changes in recent
decades. But how has the diagnosis of
prostate cancer developed in this period?

Of course, much more dynamic. While the
procedure prostatovesiculectomy was already
established, development of prostate cancer
diagnosis began first slowly in the course of
the 20th century, then more dynamically.
The following article uses medical (historical)
original sources to present not only the
basics and further developments of the

Interactions between radical prostatovesiculectomy and diagnosis of prostate cancer.
A medical-historical inventory on the occasion of 20 years of robot-assisted treatment

established and, at the same time, subject to
constant intervention in urology, but also the
essential developments in the environment of
neighboring medical disciplines, for example,
think of laboratory medicine, radiology,
nuclear medicine or rehabilitation medicine,
but especially pathology. Incidentally, it was
only these developments that created the
basis for the correct setting of indications and
the identification of alternatives to radical
prostatovesiculectomy.

Keywords

Robotic-assisted radical prostatectomy -
Prostate biopsy - Uropathology - Prostate
specific antigen - Skeletal scintigraphy

Vom Rollenwechsel des
Prostatakarzinoms in der
Pathologie des 20. Jahrhunderts

Doch zuriick in die frithen Jahre der
Prostatachirurgie und noch etwas wei-
ter. Ist das Prostatakarzinom heute die
héufigste zu diagnostizierende Maligno-
merkrankung des Mannes, so ging man
noch Mitte des 19. Jahrhunderts davon
aus, dass Karzinome der Prostata ei-
ne eher seltene Tumorentitdt darstellen

[24]. Offensichtlich gab es v.a. deutlich
weniger Moglichkeiten, diese Tumoren -
bei einem freilich auch deutlich geringe-
ren Bevolkerungsanteil von Médnnern im
entsprechend gefihrdeten Alter als heute
- zu detektieren. Entsprechend schwierig
scheint sich lange auch die histologische
Sicherung dargestellt haben. Heute ist
die Uropathologie eine integrale und kei-
neswegs die unbedeutendste Disziplin
der pathologischen Wissenschaft und
Praxis. Das war insbesondere, was die

Prostata betrifft, in den Pionierjahren
keineswegs der Fall. Es ist angesichts der
oben beschriebenen frithen Geschichte
der Prostatektomie nicht verwunderlich,
aber doch bezeichnend, dass ein im
Jahre 1901 erschienenes Standardwerk
zur Speciellen pathologischen Histologie
(8 Abb. 5 und 6) maligne Erkrankungen
der Prostata oder gar die Bezeichnung
Prostatakarzinom selbst nicht nennt.
Auf gerade einmal zwei Druckseiten
beschiftigte sich Herausgeber Hermann
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CONSERVATIVE PERINEAL PROSTATECTOMY.!

THE RESULTS OF TWO YEARS' EXPERIENCE AND REPORT OF SEVENTY-FIVE

CASES,

BY HUGH H. YOUNG, M.D,
OF BALTIMORE, MARYLAND,

Associate Professor of Genito-Urinary Surgery, The Johns Hopkins Hospital University.

THE time seems to be ripe for a study of results, and it
is my intention to-day to give a summary of the results ob-
tained by prostatectomy through the perineal route by the tech-
nique previously described by me. (Jowrnal of the Ameri-
can Medical Association, October 24, 1903, February 4, 1905;

Monatsberichte fiir Urologie, 1904, Band ix, Hefte s, 6.)

F1G. 1.—~The inverted V cutaneous incision.

F1G. 2.—Opening of urethra on sound, preparatory to introduction of tractor.

In these papers the technique of the operation has been
so fully detailed that I will not now make a repetition of its

* Read before the New York State Medical Society, February 1, 1905.

Abb. 4 A René Leriche (1879-1955) als Offizier
der Franzésischen Armee im Ersten Weltkrieg,
wenige Jahre nach der von ihm erstmals 1911
gewagten Prostatektomie unter Verwendung
des retropubischen Zugangswegs. (Quelle: ge-
meinfrei)
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49 b

Abb. 5 A Titel von ,Atlas und Grundriss der spe-
ciellen pathologischen Histologie. Band II“ von
Hermann Diirck (1869-1941), erschienenin Leh-
mann’s Verlag, Miinchen, 1901. (Quelle: [25])

Abb. 3 « Frontispiz der
Veréffentlichung von

Hugh H. Young zur peri-
nealen Prostatektomie in
der Fachzeitschrift Annals
of Surgery von 1905 (a) mit
einer darin zu findenden
Darstellung der Exploration
der Harnréhre (b). (Quelle:
[2)

Ludwig Diirck (1869-1941), der Schiiler
Otto von Bollingers (1843-1909) und
Hans Chiaris (1851-1916) war, damals
mit der Prostata an sich, wihrend - den
Vorsprung der Nierenchirurgie in dieser
Zeit gut abbildend - gut- und bésartigen
Erkrankungen der Niere iiber 50 Sei-
ten gewidmet waren. Neben Fibromen,
Lipomen, Leiomyo- und Rhabdosarko-
men war Diirck auch schon der Name
Paul Grawitz (1850-1932) als Eponym
bekannt, der ,zuerst richtig erkann-
te, [...] dass die haufigsten epithelialen
Neubildungen in der Niere von verlager-
ten Nebennierenkeimen abstammten®
[25]. Zum Prostatakarzinom wie gesagt
dagegen kein Wort des damaligen Pri-
vatdozenten der Universitit Miinchen,
der spiter Ordinarius fiir Pathologie in
Jena war und ab 1911 als Direktor des
Pathologischen Institut des damals noch
nicht universitiren Klinikums rechts
der Isar in seiner Heimatstadt Miinchen
fungierte [26].



Fig.1.

Abb. 6 A Das Prostatakarzinom spielte im Jahre 1901, als Diirck seinen ,Atlas der speciellen patho-
logischen Histologie” herausbrachte, noch keine relevante Rolle in der pathologischen Wissenschaft.
Dafiirist in diesem Buch eine schone Farblithographie zur ,Hypertrophie der Prostata” mit Driisen (7)
und vermehrten sowie verbreiteten Muskelbiindeln (2) zu finden. (Quelle: [25])

Donald F. Gleason als
Wegbereiter moderner
Prostatapathologie

Das Prostatakarzinom wurde erst von
den folgenden Pathologengenerationen
»entdeckt, wobei hierfiir wie Jahrzehn-
te zuvor bei der Niere die Fortschritte
der Urologen, die sich damals in der
Hauptsache wohl eher als specielle Uro-
chirurgen verstanden wissen wollten,
bei der operativen Therapie des Prosta-
takarzinoms wesentlich verantwortlich
waren [27]. Und wiederum zusammen-
hingend damit die sich ab den 1960er-
Jahren durchsetzende prioperative Bi-
opsie der Prostata, die der Pathologie
eine ganz zentrale Bedeutung fir die
Diagnosestellung des Prostatakarzinoms
einrdumte. Zunidchst wurden die Aspi-
rationsbiopsien zytologisch untersucht,
der Erstbeschreiber dieses Verfahrens,
Franzén, war schliefllich Zytologe ge-
wesen [14]. Feinnadelpunktionen mit
der TRU-cut-Methode ermdéglichten
bald auch Asservierung zusammen-
hingender Gewebeproben [15]. Diese
beiden Formen der Diagnosestellung
koexistierten fiir etwa 20 Jahre. Erst
der Siegeszug des Gleason-Gradings als
diagnostische, aber auch prognostische
Kategorisierung des Prostatakarzinoms
fiuhrte zur Durchsetzung der Feinna-

delbiopsie. Ab 1960 arbeitete der Pa-
thologe Donald E Gleason (1920-2008)
(B Abb. 7) im Rahmen der Veteran’s
Administration Cooperative Urology
Research Group (VACURG) auf Initia-
tive des Urologen George Mellinger an
einem System zur histologischen Be-
urteilung von Prostatakarzinomgewebe
[28]. Das Gradingverfahren nach Glea-
son, das sich im Laufe der 1980er-Jahre
als prognostisch signifikantes System
durchgesetzt hat, wurde erstmals 1966
in einer kurzen Monographie beschrie-
ben und 1974 in ihrer heutigen Form als
Gradingsystem verdffentlicht, nachdem
der Erstbeschreiber etwa 4000 Fille be-
urteilt hatte [28-30]. Relativ frith wurden
aber auch andere Prognosekriterien des
Prostatakarzinoms beschrieben, etwa
schon 1967 durch Pennington et al., die
die Bedeutung der perineuralen Lym-
phinvasion im Prostatektomiepraparat
identifiziert hatten [31].

Bildgebung: der Siegeszug
nuklearmedizinischer
Verfahren

Es ist sattsam bekannt, dass die Prosta-
tastanzbiopsie erst in den letzten drei
Jahrzehnten durch die Zunahme der
PSA-basierten Vorsorge ihren heutigen
Stellenwert erreicht hat. Eine andere -

Abb. 7 A Donald F. Gleason (1920-2008), als
junger Pathologie {iber das Mikroskop gestiitzt,
erarbeitete inden 1960er-Jahren die noch heute
weltweit etablierte histologische Klassifikation
des Prostatakarzinoms. (Quelle: [32])

in grofiter Wertschitzung - zu nennen-
de medizinische Auxiliardisziplin hatte
noch vor der Pathologie oder Labor-
medizin fir die das Prostatakarzinom
behandelnden Urologen eine weit gro-
Bere Bedeutung. Denn die Zeiten, als das
Prostatakarzinom nicht inzidentell oder
im Rahmen der Vorsorge festgestellt wur-
de, sondern in der Mehrheit als bereits
ossdr metastasierter Tumor, liegen noch
nicht einmal eine Medizinergeneration
zuriick. Hier kam die Radiologie und ihr
einstiges Teilgebiet Nuklearmedizin ins
Spiel. Ehe ab 1952 erste experimentelle
Untersuchungen zur Etablierung der
Knochenszintigraphie begannen, war
die Diagnostik auf ossire Metastasen
rein radiologisch verfasst [33]. Es dau-
erte sogar noch bis Mitte der 1960er-
Jahre, ehe eine erste Verdffentlichung
zur Skelettszintigraphie beim Prosta-
takarzinom publiziert werden konnte
[34]. Schon frith war die Uberlegenheit
des neuen Verfahrens - unabhingig von
der Art des verwendeten Radionuklids
- gegeniiber der konventionellen Ront-
genuntersuchung offensichtlich: mit den
technischen Moglichkeiten der 1970er-
Jahre waren im Rontgenbild ossire De-
struktionen erst aber einer Zerstérung
von Wirbelkérpern um 40-50 % sichtbar,
weit weniger fortgeschrittene Stérungen
bereits mit der Szintigraphie [35]. Zu-
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Abb. 8 A Das %®Gallium-PSMA-PET-CT hat in den letzten Jahren die Diagnostik von fortgeschrittenen
und rezidivierenden Prostatakarzinomen (weilSer Pfeil Lymphknotenmetastase) revolutioniert. (Quel-
le: Klinik und Poliklinik fiir Nuklearmedizin des Klinikums rechts der Isar der Technischen Universitat
Miinchen, Abdruck mit freundl. Genehmigung von Prof. Dr. Matthias Eiber)

nédchst wurde dazu '8Fluor verwendet,
1971 berichtete die Baseler Radiologie
in Kooperation mit dem urologischen
Ordinarius Georg Rutishauser erstmals
iber eine #*Strontium-Szintigraphie [36].
Zwei Jahre spiter folgte zum ersten Mal
die Anwendung des weit weniger strah-
lenbelastenden *™Technetiums, das bis
heute das Radionuklid der Wahl darstellt
[37].

Durch einen als revolutiondr zu be-
zeichnenden Wandel im Auftreten des
Prostatakarzinoms hat sich der Stellen-
wert der Knochenszintigraphie freilich
zwischenzeitlich gewandelt von einem
Instrument der Erstdiagnose von zuvor
klinisch inapparenten Tumoren hin zu
einem Verlaufsdiagnostikum insbeson-
dere zur Therapiekontrolle, sie ist und
bleibt aber unverzichtbares Hilfsinstru-
ment der uroonkologischen Therapie.
So wie die Skelettszintigraphie ab den
1970er-Jahren mehr und mehr die kon-
ventionelle Rontgendiagnostik als Dia-
gnostikum der Wahl von ossdren Filiae
abloste, ist in den letzten Jahren ein wei-
terer Erfolg der Nuklearmedizin iiber
die Radiologie zu beobachten: war die
Computertomographie des Abdomens,
erstmals 1977 im Zusammenhang mit
dem Prostatakarzinom in Erscheinung
getreten, ab den 1980er-Jahren ein hoch-
willkommener neuer Routineansatz zur
Detektion von viszeralen Metastasen, so
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wird dieses Verfahren seit gut 10 Jahren
- zumindest dort, wo entsprechende
Einrichtungen vorgehalten werden - er-
neut nuklearmedizinisch durch die Eta-
blierung des *8Gallium-PSMA-PET-CT
(B Abb. 8) beider Detektion von kleinsten
lymphogenen und viszeralen Metastasen
ersetzt oder zumindest erginzt [38, 39].
Die Radiologie ist gleichwohl auch heu-
te noch von grofler Bedeutung fiir die
Prostatakarzinomdiagnostik. Wie be-
reits weiter oben angedeutet seit knapp
10 Jahren zunehmend in Form der Ma-
gnetresonanztomographie der Prostata
im Rahmen der Primirdiagnostik vor
bzw. zur Unterstiitzung einer gezielten
Prostatastanzbiopsie [40].

Revolution aus dem Labor:
Entwicklung und Bedeutung
des prostataspezifischen
Antigens (PSA)

Dass die Haufigkeit der frither bei Dia-
gnosestellung dominierenden, lokal fort-
geschrittenen oder bereits metastasierten
Prostatakarzinome heute massiv zuriick-
gegangen ist, diirfte ganz wesentlich mit
der Entdeckung, Weiterentwicklung und
klinische Nutzbarmachung des PSA zwi-
schen 1970 und 1980 mit den grundle-
genden Arbeiten von Abling et al., Wang
et al. und Papsidero et al. in Zusam-
menhang stehen [41-43]. Egal, ob nun

durch zytologische oder histopathologi-
sche Auswertung von durch Biopsie ge-
wonnene Gewebeproben: bis weit in die
1980er-Jahre hinein war nur der klini-
sche Hinweis auf ein Prostatakarzinom
die Indikation fiir eine Biopsie der Pros-
tata, entweder durch suspekten Tastbe-
fund, Symptome des lokal fortgeschrit-
tenen Primértumors oder Nachweis von
Knochenmetastasen. Eine Untersuchung
von Desireddi et al. an tiber 3400 Patien-
ten, die von einem Urologen in Chicago
(USA) prostatektomiert wurden, zeigte
einen klaren Vorteil im progressionsfrei-
en Uberleben fiir jene Patientengruppe,
die in der PSA-Ara (dort ab 1992) be-
handelt wurden gegeniiber den zuvor di-
agnostizierten Patienten [44]. Obwohl in
diversen Studien gezeigt werden konnte,
dass in Kollektiven, die sich einer regel-
mifligen PSA-basierten Vorsorge unter-
ziehen, mehr lokal begrenzte und damit
besser behandelbare Prostatakarzinome
und weniger fortgeschrittene Tumorsta-
dien festgestellt werden als in PSA-naiven
Personengruppen, so ist das sog. PSA-
Screening nach wie vor umstritten. Das
liegt v.a. an der Sorge vor Uberdiagnos-
tik und -therapie mit der damit verbun-
denen Folge (vermeidbarer) Komplikati-
onen wie postoperativer Belastungshar-
ninkontinenz und erektiler Dysfunktion
[45].

Als die Rehabilitationsmedizin
unverzichtbarer Bestandteil
der Prostatakarzinomtherapie
wurde

Mit den funktionellen Folgen der Pro-
statektomie beschiftigte sich erstmals
1945 eine Veréffentlichung von Gold-
stein und Rubin, die sich mit der post-
operativen Inkontinenz befasste [46].
Schnell wurde klar, dass die Stirkung
der Beckenbodenmuskulatur die Rekon-
valeszenz fordert, bald experimentierte
man mit der Implantation elektrischer
Impulsgeber, ein Verfahren, dassichnicht
durchsetzen konnte [47, 48]. Als externe
Elektrotherapie hat die Grundannahme
insbesondere im Rahmen eines Bio-
feedback-Ansatzes ab Mitte der 1970er-
Jahre jedoch bis in unsere Zeit tiberdau-
ert [49]. Diese Behandlungen miissen
rasch nach der Entfernung des transure-



Abb. 9 A Blick auf einen modernen Operationssitus zur radikalen Prostatektomie mit dem neuesten
DaVinci-Xi®-System (Intuitive Surgery Inc, Sunnyvale, CA, USA) im Jahre 2020, im Hintergrund die Ope-
rationskonsole mit Operateur. (Quelle: Caritas-Krankenhaus St. Josef, Regensburg, Foto: Johann Krah)

thralen Katheters gestartet werden, man
geht heute sogar dazu iiber, Patienten
bereits vor der radikalen Prostatekto-
mie mit den Beckenboden stirkenden
Ubungen beginnen zu lassen. In zahl-
reichen  Rehabilitationsmedizinischen
Einrichtungen werden solche Mafinah-
men als ein wesentlicher Bestandteil
der Rekonvaleszenz in zumeist 3-wochi-
gen stationdren Aufenthalten trainiert.
Gleichwohl ist nicht jedes Ausmaf3 einer
postoperativen Belastungsharninkonti-
nenz auf diese Weise zufriedenstellend
korrigierbar. Schon 1983 berichtete man
daher vom Einsatz eines artifiziellen
Schliefmuskels, dessen Weiterentwick-
lung AS800 rasch zur Standardtherapie
bei ausgeprigter Inkontinenz wurde [50,
51].Nach dem Jahr 2000 konnten sich all-
mahlich weniger komplikationstréichtige
Schlingenverfahren nach dem Vorbild
entsprechender Versorgung weiblicher
Belastungsharninkontinenz ~ durchset-
zen, die heute bei weniger ausgeprigter
postoperativer Inkontinenz zum Einsatz
kommen [52].

Lange Zeit wenig beachtet wurde eine
weitere hiufige Folgeerscheinung der ra-
dikalen Prostatektomie: erste Veroffent-
lichungen zur postoperativen erektilen
Dysfunktion gehen zumeist auf Finkle
etal. zuriick, dieab 1960 zu dieser Thema-
tik publizierten [53]. Diese Arbeitsgrup-

pe beschrieb 1981 in einem zugegebe-
nermaflen relativ kleinen Kollektiv eine
»normale“ Potenz in 43% der operier-
ten Patienten [54]. Ein Jahr spiter fiihrte
Patrick Walsh am 26. April 1982 die erste
nervschonende radikale Prostatektomie
durch, ein Verfahren, das bereits unter
den ersten Patienten in der Folge eine
zufriedenstellende erektile Funktion bei
86 % der Patienten ein Jahr postopera-
tiv zur Folge hatte [55]. Aufler dieses
bereits bei Therapie die anatomischen
Strukturen der erektilen Potenz scho-
nenden Operationsverfahrens hatte man
lange jedoch wenig Mdglichkeiten zur
Verbesserung der Situation. Die intraka-
vernose Injektion von Papaverin, die im
Laufe der 1980er-Jahre in die SKAT-The-
rapie miindete, war lange Zeit die einzige,
wenn auch durchaus nicht Komplikatio-
nen freie Behandlungsstrategie [56]. Be-
reits 1982 wurde in den USA die Vakuum-
pumpe nach Osborn zur nicht-medika-
mentdsen Wiedererlangung der Potenz
eingefiihrt [57]. Einen revolutionéren Ef-
fekt auch fiir die Wiedererlangung der
postoperativen Potenz hatte 1998 die Zu-
lassung des Phosphodiesterasehemmers
Sildenafil, der heute neben anderen PDE-
5-Hemmern nicht nur fiir die Bedarfs-
sondern auch als niedrigdosierte Dau-
ertherapie zur verbesserten Schwellkor-
perdurchblutung eingesetzt wird [58].

Einzug von ,high technology”
in die Urologie: iiber die laparo-
skopische Lymphadenektomie
zur robotisch assistierten
Prostatektomie

Nach diesem Ausflug zu diversen Um-
felddisziplinen und ihrem Beitrag zu
Diagnostik und Therapie des Prosta-
takarzinoms gebiithrt der Schlusspunkt
den Neuerungen auf dem Gebiet der
Urologie selbst. Etwa zeitgleich mit
der Verfiigbarkeit des PDE-5-Hemmers
Sildenafil betrat im Jahr 1997 die la-
paroskopische radikale Prostatektomie
die Bithne der medizinischen Weltlite-
ratur mit einer Arbeit von Schuessler
et al,, die Erfahrungen der ersten neun
in den USA mit dieser Methode ope-
rierten Patienten dokumentierten [59].
Hervorgegangen war dieser neue An-
satz aus der sich Anfang der 1990er-
Jahre etablierenden laparoskopischen
(Staging-)Lymphadenektomie, die bis
zum Beginn des neuen Jahrhunderts
der retroperitonealen radikalen Pro-
statektomie stets vorgeschaltet war. Die
laparoskopische Lymphknotendissekti-
on wurde 1990 parallel in Los Angeles,
Charlston (USA), Saragossa (ES) und
Heidelberg (D) erstmals durchgefiihrt
[60-63]. Zeitgleich zur schrittweisen
Weiterentwicklung der laparoskopischen
Lymphadenektomie zur endoskopischen
extraperitonealen radikalen Prostatekto-
mie (EERPE) durch Renaud Bollens, Jens
Rassweiler und Jens-Uwe Stolzenburg
kam es in Mitteleuropa und den USA
auch zur ersten robotisch assistierten la-
paroskopischen Prostatektomie (RALP)
durch Mani Menon [64-67]. Im Jahre
1999 war das daVinci Surgical-System
(Intuitive Surgery Inc, Sunnyvale, CA,
USA; BAbb. 9) auf den medizinischen
Markt gekommen, um die koronare
Bypassoperation zu erleichtern, schon
im Jahre 2000 konnten Menon in den
Vereinigten Staaten und Binder et al. in
Frankfurt/Main (D) das Verfahren erst-
mals beim Prostatakarzinom anwenden
und publizieren [68, 69].

Technische Verbesserungen sowohl
der apparativen Voraussetzungen als
auch intraoperativer Verfahrensschrit-
te haben sich analog zur Entwicklung
bei der offenchirurgischen Prostatek-
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tomie, nur sehr viel rascher, auch bei
der robotisch assistierten laparosko-
pischen Prostatektomie ergeben [69].
Bereits 2004 stellten etwa Su et al. eine
erste Kohorte von Patienten vor, bei
denen ein nervschonendes Verfahren
Anwendung fand [70]. Einigen Patien-
ten heute besonders wichtige Aspekte
und Wiinsche - schnellere Rekonvales-
zenz, kiirzerer Krankenhausaufenthalt,
reduzierter Schmerzmittelgebrauch -
werden von der robotisch assistierten
radikalen Prostatektomie fraglos erfiillt
[71-73]. Um Vorteile im funktionellen
Langzeitoutcome als gesichert anzuer-
kennen, dazu fehlen heute jedoch ein-
deutige Ergebnisse [74-76]. Resultate,
die fiir das progressionsfreie Uberle-
ben der Patienten angesichts des bereits
hochst ausgefeilten offenchirurgischen
Verfahrens freilich wohl gar nicht erst
erwartet werden durften.

Dennoch hatsich, trotz deutlich hhe-
rer Therapiekosten, das robotisch assis-
tierte Verfahren der radikalen Prostatek-
tomie 20 Jahre nach seiner Erstbeschrei-
bung nicht nurin den USA, sondern auch
in weiten Teilen Europas, insbesondere
in Deutschland, heute durchgesetzt. In-
wieweit dies angesichts hoher Anschaf-
fungs- und Wartungskosten fldchende-
ckend so bleiben wird, kénnte am En-
de weniger von der dem Fach Urologie
schon immer innewohnenden Innovati-
onsfreudigkeit, sondern mehr vom tat-
sdchlichen Umfang der heraufziehenden
Krise des Wirtschafts- und Gesundheits-
wesens infolge der COVID-19-Pandemie
abhingen. Gut mdglich, dass die hierzu-
lande in den letzten Jahren wieder zu-
genommene Anzahl von radikalen Pro-
statovesikulektomien, die am ehesten auf
die gestiegene Attraktivitdt des minimal-
invasiven Ansatzes zuriickzufithren sein
koénnte, bei Low-risk-Tumoren wihrend
der Pandemie wieder zugunsten der ak-
tiven Uberwachung abnimmt. Dies wird
aber erst die Zukunft zeigen.

Fazit fiir die Praxis

== Die radikale Prostatektomie mit
Ursprung in den 1880er-Jahren
und Etablierung zu Beginn des
20. Jahrhunderts, war - vom Wandel
des Zugangsweges abgesehen - {iber
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die Jahrzehnte kaum wesentlichen
Veranderungen unterworfen.

== Entwicklungen zur Diagnostik des
Prostatakarzinoms kamen erst nach
und nach, wohl aber auch durch
das Vorhandensein einer etablierten
Therapiemethode, in Gang.

== Namentlich sind hier der radiologi-
sche, spater auch szintigraphische
Nachweis von Knochenmetastasen,
vor allem aber - was lokale Tumo-
ren betrifft - die Entdeckung und
klinische Einfiihrung des Prosta-
ta spezifischen Antigens (PSA) in
den 1970er- und 1980er-Jahren zu
nennen.

== Insbesondere die Etablierung der
bioptischen Diagnosesicherung,
eng verkniipft mit der Einfiihrung
der pathologischen Klassifizierung
nach Gleason, markierte parallel zur
flachendeckenden Anwendung der
PSA-Messung einen Meilenstein in
der Diagnostik von Prostatakarzino-
men.

== Mit der zunehmenden Etablierung
minimal-invasiver Verfahren wie
laparoskopischer oder robotisch
assistierter Prostatektomie scheint
der urologische Leiteingriff wieder
an Attraktivitdt gegeniiber weniger
invasiven Eingriffen gewonnen zu
haben.

Korrespondenzadresse

Prof. Dr. med. habil. Wolfgang Otto
Urologie im Gesundheitsforum
Paracelsusstrale 2, 93053 Regensburg,
Deutschland

Wolfgang.Otto@ukr.de

Funding. Open Access funding enabled and organi-
zed by Projekt DEAL.

Einhaltung ethischer Richtlinien

Interessenkonflikt. W.Otto und W.F. Wieland geben
an, dass kein Interessenkonflikt besteht.

Fiir diesen Beitrag wurden von den Autoren keine
Studien an Menschen oder Tieren durchgefiihrt.

Open Access. Dieser Artikel wird unter der Creative
Commons Namensnennung 4.0 International Lizenz
veroffentlicht, welche die Nutzung, Vervielfaltigung,
Bearbeitung, Verbreitung und Wiedergabe in jegli-
chem Medium und Format erlaubt, sofern Sie den/die

urspriinglichen Autor(en) und die Quelle ordnungsge-
maB nennen, einen Link zur Creative Commons Lizenz
beifiigen und angeben, ob Anderungen vorgenom-
men wurden.

Diein diesem Artikel enthaltenen Bilder und sonstiges
Drittmaterial unterliegen ebenfalls der genannten
Creative Commons Lizenz, sofern sich aus der Abbil-
dungslegende nichts anderes ergibt. Sofern das be-
treffende Material nicht unter der genannten Creative
Commons Lizenz steht und die betreffende Handlung
nicht nach gesetzlichen Vorschriften erlaubt ist, ist fiir
die oben aufgefiihrten Weiterverwendungen des Ma-
terials die Einwilligung des jeweiligen Rechteinhabers
einzuholen.

Weitere Details zur Lizenz entnehmen Sie bitte der

Lizenzinformation auf http://creativecommons.org/
licenses/by/4.0/deed.de.

Literatur

. Statistisches  Bundesamt Deutschland
(2018) Operationen und Prozeduren an
vollstationdren Patienten: Bundeslan-
der, Jahre, Operationen und Prozeduren.
https://www-genesis.destatis.de/genesis/
online?operation=ergebnistabelleUmfang&
levelindex=2&levelid=1598372474037&
downloadname=23141-0110#abreadcrumb.
Zugegriffen: 24.Aug. 2020

. Young HH (1905) VIII. Conservative perineal
prostatectomy: the results of two years' experience
and report of seventy-five cases. Ann Surg
41(4):549-557

. Bagshaw MA, Kaplan ID, Cox RC (1993) Prostate

cancer. Radiation therapy for localized disease.

Cancer71(3 Suppl):939-952

Jenss H (2016) Der Chirurg Heinrich Leisrink und

seine Bedeutungfiirdas sraelitische Krankenhaus.

In: Israelitisches Krankenhaus in Hamburg -

175 Jahre. Hentrich & Hentrich, Berlin

. Leisrink H, Ahlsberg A (1882) Tumor prostatae:
Totale Exstirpation der Prostata. Arch Klin Chir
28:578-580

. NN (1889) Suprapubic Prostatectomy. Ind Med Gaz
24(11):342-343.

. Raymond G, Chevallier D, Amiel J (1988) 1987:
the 100th anniversary of transvesical prostatic
adenomectomy.J Urol 94(7):353-356

. Hatzinger M, Hubmann R, Moll F, Sohn M
(2012) Die Geschichte der Prostatektomie —
Von den Anfidngen bis DaVinci. Aktuelle Urol
43(4):228-230. https://doi.org/10.1055/s-0032-
1324651

. Millin T (1945) Retropubic prostatectomy; a new
extravesical technique; report of 20 cases. Lancet
2(6380):693-696

10. Ormond JK (1946) Radical perineal prostatectomy
for carcinoma of prostate. Surgery 20:257-262

. Chute R (1954) Radical retropubic prostatectomy
for cancer. J Urol 71(3):347-372. https://doi.org/
10.1016/50022-5347(17)67796-6

12. McDonald HP, Upchurch WE, Sturdevant CE (1954)

Perineal biopsy combined with radical retropubic
prostatectomy for early carcinoma of the prostate.
Trans Southeast Sect Am Urol Assoc 18th Annual
Meeting,S116-122

13. Ferguson RS (1933) Recent advances in the

diagnosis of carcinoma of the prostate. Can Med

Assoc]) 29(5):497-501

N

w

>

]

f))

~

oo

O


http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
http://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.de
https://www-genesis.destatis.de/genesis/online?operation=ergebnistabelleUmfang&levelindex=2&levelid=1598372474037&downloadname=23141-0110#abreadcrumb
https://www-genesis.destatis.de/genesis/online?operation=ergebnistabelleUmfang&levelindex=2&levelid=1598372474037&downloadname=23141-0110#abreadcrumb
https://www-genesis.destatis.de/genesis/online?operation=ergebnistabelleUmfang&levelindex=2&levelid=1598372474037&downloadname=23141-0110#abreadcrumb
https://www-genesis.destatis.de/genesis/online?operation=ergebnistabelleUmfang&levelindex=2&levelid=1598372474037&downloadname=23141-0110#abreadcrumb
https://doi.org/10.1055/s-0032-1324651
https://doi.org/10.1055/s-0032-1324651
https://doi.org/10.1016/s0022-5347(17)67796-6
https://doi.org/10.1016/s0022-5347(17)67796-6

—_
N

20.

2

jary

22,

23

24,

25.

26.

2

~

28.

29.

. Franzen S, Giertz G, Zajicek J (1960) Cytological
diagnosis of prostatic tumours by transrectal
aspiration biopsy: a preliminary report. Br J Urol
32:193-196. https://doi.org/10.1111/j.1464-410x.
1960.tb03763.x

. Chiari R, Harzmann R (1975) Perineale und
transrektale Stanzbiopsie der Prostata. Urologe A
14(6):296-298

. Rifkin MD, Kurtz AB, Goldberg BB (1983) Prostate
biopsy utilizing transrectal ultrasound guidance:
diagnosis of nonpalpable cancers. J Ultrasound
Med 2(4):165-167. https://doi.org/10.7863/jum.
1983.2.4.155

. Lee F, Gray JM, McLeary RD, Meadows TR,
Kumasaka GH, Borlaza GS, Straub WH, Lee F
Jr, Solomon MH, McHugh TA (1985) Transrectal
ultrasound in the diagnosis of prostate cancer:
location, echogenicity, histopathology, and
staging. Prostate 7(2):117-129. https://doi.org/10.
1002/pros.2990070202

. Hodge KK, McNeal JE, Terris MK, Stamey TA (1989)
Random systematic versus directed ultrasound
guided transrectal core biopsies of the prostate.
J Urol 142(1):71-74. https://doi.org/10.1016/
50022-5347(17)38664-0 (discussion 74-5)

. Naughton CK, Miller DC, Mager DE, Ornstein DK,

Catalona WJ (2000) A prospective randomized

trial comparing 6 versus 12 prostate biopsy cores:

impacton cancerdetection.) Urol 164(2):388-392

Fink KG, Hutarew G, Pytel A, Esterbauer B,

Jungwirth A, Dietze O, Schmeller NT (2003) One

10-core prostate biopsy is superior to two sets of

sextant prostate biopsies. BJU Int 92(4):385-388.
https://doi.org/10.1046/j.1464-410x.2003.04350.

X

. Rubens DJ, Hadley MA, Alam SK, Gao L, Mayer RD,

Parker KJ (1985) Sonoelasticity imaging of prostate

cancer:in vitro results. Radiology 195(2):379-383.

https://doi.org/10.1148/radiology.195.2.7724755

Turkbey B, Xu S, Kruecker J, Locklin J, Pang Y,

Shah V, Bernardo M, Baccala A, Rastinehad A,

Benjamin C, Merino MJ, Wood BJ, Choyke PL,

Pinto PA (2011) Documenting the location of

systematic transrectal ultrasound-guided prostate

biopsies: correlation with multi-parametric MRI.

Cancer Imaging 11:31-36. https://doi.org/10.

1102/1470-7330.2011.0007

. Heidenreich A, Bastian PJ, Bellmunt J, Bolla M,

Joniau S, van der Kwast T, Mason M, Matveev V,

WiegelT, Zattoni F, Mottet N, European Association

of Urology (2014) EAU guidelines on prostate

cancer. part 1: screening, diagnosis, and local
treatment with curative intent-update 2013. Eur

Urol 65(1):124-137. https://doi.org/10.1016/j.

eururo.2013.11.002

Adams J (1851) The Anatomy and Diseases of

the Prostate Gland. Longmans, Brown, Green &

Longmans, London

Diirck H (1901) Harnorgane. In: Diirck H (Hrsg)

Atlas und Grundriss der speciellen pathologischen

Histologie, Bd.2.Lehmann, Miinchen

Schnalke T (1991) Hermann Diirck (1869-1941).

Pathologe 12(2):115-116

. Young RH, Eble JN (2019) The history of uro-

logic pathology: an overview. Histopathology

74(1):184-212. https://doi.org/10.1111/his.13753

Phillips JL, Sinha AA (2009) Patterns, art, and

context: Donald Floyd Gleason and the devel-

opment of the Gleason grading system. Urology
74(3):497-503. https://doi.org/10.1016/j.urology.

2009.01.012

Gleason DF (1966) Classification of prostatic

carcinomas.CancerChemotherRep50(3):125-128

30.

3

=

3

N

3

w

34,

3

wv

36.

3

~N

3

[ocl

3

Nl

40.

4

iy

42

4

w

4

B

4

w

4

o

Gleason DF, Mellinger GT (1974) Prediction
of prognosis for prostatic adenocarcinoma by
combined histological grading and clinical
staging. J Urol 111(1):58-64. https://doi.org/10.
1016/50022-5347(17)59889-4

. Pennington JW, Prentiss RJ, Howe G (1967) Radical

prostatectomy for cancer: significance of peri-

neurallymphaticinvasion.JUrol 97(6):1075-1077.

https://doi.org/10.1016/50022-5347(17)63180-x

. tukasz Nyk et al (2016) Postepy Nauk Medycznych

11:841-845

. Riccabona G (1999) Nuclear medicine in diagnosis

and therapy of bone and joint diseases. Nucl Med
Rev CentEast Eur2(1):42-52

Simon N, Feitelberg S, Glickman SI(1967) Scanning
radioactive phosphorus in bone metastases from
cancer of the prostate. J Urol 97(3):523-525.
https://doi.org/10.1016/50022-5347(17)63072-6

. Ell PJ (1975) The clinical role of skeletal scanning.

AnnRColl Surg Engl 57(6):313-325

Graber P, Rutishauser G, Baumann JM (1971) Eine
vergleichende Bewertung von saurer Serumphos-
phatase, konventioneller Rontgendiagnostik,
Knochenbiopsie und Sr-85-Szintigraphie als Me-
thoden zum Nachweis von Knochenmetastasen
beim Prostatacarcinom. Urologe 10(2):60-62

. Redman JF, Turley JT (1973) Technetium poly-

phosphate bone scans in carcinoma of prostate.
Urology 1(3):218-220. https://doi.org/10.1016/
0090-4295(73)90739-5

. Jentsch F, Stringaris K, Kaiser G, Kirschner H (1977)

Computertomographie des kleinen Beckens als
Grundlage fiir strahlentherapeutisches Vorgehen,
Lokalisation und Bestrahlungsplanung beim
Prostata-Carcinom. Radiologe 17(6):268-270

. Maurer T, Eiber M, Fanti S, Buddus L, Panebianco V

(2016) Imaging for prostate cancer recurrence. Eur
Urol Focus 2(2):139-150. https://doi.org/10.1016/
j.euf.2016.02.006

Kayano PP, Carneiro A, Castilho TML, Sivaraman A,
Claros OR, Baroni RH, Garcia RG, Mariotti GC,
Smaletz O, Filippi RZ, Lemos GC (2018) Comparison
of Gleason upgrading rates in transrectal ultra-
sound systematic random biopsies versus US-MRI
fusion biopsies for prostate cancer. Int Braz J Urol
44(6):1106-1113. https://doi.org/10.1590/51677-
5538.1BJU.2017.0552

. Ablin RJ, Bronson P, Soanes WA, Witebsky E

(1970) Tissue- and species-specific antigens
of normal human prostatic tissue. J Immunol
104(6):1329-1339

Wang MC, Valenzuela LA, Murphy GP, Chu TM
(1979) Purification of a human prostate specific
antigen. InvestUrol 17(2):159-163

. Papsidero LD, Wang MC, Valenzuela LA, Mur-

phy GP, Chu TM (1980) A prostate antigen in
sera of prostatic cancer patients. Cancer Res
40(7):2428-2432

. Desireddi NV, Roehl KA, Loeb S, Yu X, Griffin CR,

Kundu SK, Han M, Catalona WJ (2007) Improved
stage and grade-specific progression-free survival
rates after radical prostatectomy in the PSA era.
Urology 70(5):950-955. https://doi.org/10.1016/j.
urology.2007.06.1119

. llic D, Djulbegovic M, Jung JH, Hwang EC, Zhou Q,

Cleves A, Agoritsas T, Dahm P (2018) Prostate
cancer screening with prostate-specific antigen
(PSA) test: a systematic review and meta-analysis.
BMJ 362:k3519. https://doi.org/10.1136/bmj.
k3519

. Goldstein AE, Rubin SW (1946) Urinary incon-

tinence following suprapubic prostatectomy;
with report of three cases. Urol Cutaneous Rev
50(11):664-667

4

~

48.

4

Nel

o

5

5

5

N

5

w

5

55.

5

(o]

5

O

60.

6

62.

63.

6

>

>

. Hutch JA, Fisher R (1968) Continence after radical

prostatectomy. Br J Urol 40(1):62-67. https://doi.
0rg/10.1111/j.1464-410x.1968.tb11813.x
Caldwell KP, Cook PJ, Flack FC, James D (1968)
Treatment of post-prostatectomy incontinence by
electronicimplant.BrJUrol40(2):183-186.https://
doi.org/10.1111/j.1464-410x.1968.tb09871.x

. Sotiropoulos A, Yeaw S, Lattimer JK (1976)

Management of urinary incontinence with
electronic stimulation: observations and results.
J Urol 116(6):747-750. https://doi.org/10.1016/
$0022-5347(17)58996-x

. Barrett DM, Furlow WL (1983) Radical prostatecto-

my incontinence and the AS791 artificial urinary
sphincter. J Urol 129(3):528-530. https://doi.org/
10.1016/50022-5347(17)52217-x

. Bitker MO, Barrou B, Aranda B, Jardin A, Perrigot M,

Chatelain C (1987) Results of treatment of
postoperative urinary incontinence in men by
implantation of an AS 800 artificial sphincter.
Apropos of 15 cases. J Urol 93(5):275-278

. Comiter CV (2002) The male sling for stress urinary

incontinence: a prospective study. J Urol 167(2 Pt
1):597-601. https://doi.org/10.1097/00005392-
200202000-00031

. Finkle AL, Saunders JB (1960) Sexual potency in

aging males. lll. Technic of avoiding nerve injury in
perineal prostatic operations. Am J Surg 99:23-26.
https://doi.org/10.1016/0002-9610(60)90243-9
Finkle AL, Taylor SP (1981) Sexual potency after
radical prostatectomy. J Urol 125(3):350-352.
https://doi.org/10.1016/50022-5347(17)55034-x
Walsh PC, Mostwin JL(1984) Radical prostatectomy
and cystoprostatectomy with preservation of
potency. Results using a new nerve-sparing
technique. Br J Urol 56(6):694-697. https://doi.
0rg/10.1111/j.1464-410x.1984.tb06149.x

. Papadopoulos |, Weichert-Jacobsen K, Wand H

(1990) Priapismus als Notfall-Folge der intrakaver-
nodsen Injektion vasoaktiver Substanzen. Z Urol
Nephrol 83(5):233-237

. Brison D, Seftel A, Sadeghi-Nejad H (2013) The

resurgence of the vacuum erection device (VED)
for treatment of erectile dysfunction. J Sex Med
10(4):1124-1135. https://doi.org/10.1111/jsm.
12046

. Osmonov DK, Jiinemann KP, Bannowsky A (2017)

The “Kiel concept” of long-term administration of

dailylow-dose Sildenafilinitiatedin theimmediate
post-prostatectomy period: evaluation and com-

parison with the international literature on penile
rehabilitation. Sex Med Rev 5(3):387-392. https://
doi.org/10.1016/j.5xmr.2017.03.002

. Schuessler W, Schulam P, Clayman R (1997)

Laparoscopic radical prostatectomy: initial short-
term experience. Urology 50:854-857. https://doi.
0rg/10.1016/5S0090-4295(97)00543-8

Gershman A, Daykhovsky L, Chandra M, Danoff D,
Grundfest WS (1990) Laparoscopic pelvic lymph-
adenectomy. J Laparoendosc Surg 1(1):63-68.
https://doi.org/10.1089/1ps.1990.1.63

. Rioja Sanz C, Minguez Peméan JM, Blas MM,

Martinez Bengoechea J, Rioja Sanz LA (1991)
Laparoscopic lymphadenectomy for lymphatic
stagingin prostaticcancer:preliminaryexperience.
ActasUrol Esp 15(6):515-517

Tierney JP, Kusminsky RE, Boland JP, Oliver RS Jr
(1991) Laparoscopic pelviclymph node dissection.
WV MedJ87(4):151-152

Beer M, Staehler G, Dérsam J (1991) Pelvine la-
paroskopische Lymphadenektomie. Indikationen,
Technik, erste Ergebnisse. Chirurg 62(4):340-344
Bollens R, Vanden Bossche M, Roumeguere T,
Damoun A, Ekane S, Hoffmann P, Zlotta AR,

Der Urologe 8 - 2021 | 1049


https://doi.org/10.1111/j.1464-410x.1960.tb03763.x
https://doi.org/10.1111/j.1464-410x.1960.tb03763.x
https://doi.org/10.7863/jum.1983.2.4.155
https://doi.org/10.7863/jum.1983.2.4.155
https://doi.org/10.1002/pros.2990070202
https://doi.org/10.1002/pros.2990070202
https://doi.org/10.1016/s0022-5347(17)38664-0
https://doi.org/10.1016/s0022-5347(17)38664-0
https://doi.org/10.1046/j.1464-410x.2003.04350.x
https://doi.org/10.1046/j.1464-410x.2003.04350.x
https://doi.org/10.1148/radiology.195.2.7724755
https://doi.org/10.1102/1470-7330.2011.0007
https://doi.org/10.1102/1470-7330.2011.0007
https://doi.org/10.1016/j.eururo.2013.11.002
https://doi.org/10.1016/j.eururo.2013.11.002
https://doi.org/10.1111/his.13753
https://doi.org/10.1016/j.urology.2009.01.012
https://doi.org/10.1016/j.urology.2009.01.012
https://doi.org/10.1016/s0022-5347(17)59889-4
https://doi.org/10.1016/s0022-5347(17)59889-4
https://doi.org/10.1016/s0022-5347(17)63180-x
https://doi.org/10.1016/s0022-5347(17)63072-6
https://doi.org/10.1016/0090-4295(73)90739-5
https://doi.org/10.1016/0090-4295(73)90739-5
https://doi.org/10.1016/j.euf.2016.02.006
https://doi.org/10.1016/j.euf.2016.02.006
https://doi.org/10.1590/S1677-5538.IBJU.2017.0552
https://doi.org/10.1590/S1677-5538.IBJU.2017.0552
https://doi.org/10.1016/j.urology.2007.06.1119
https://doi.org/10.1016/j.urology.2007.06.1119
https://doi.org/10.1136/bmj.k3519
https://doi.org/10.1136/bmj.k3519
https://doi.org/10.1111/j.1464-410x.1968.tb11813.x
https://doi.org/10.1111/j.1464-410x.1968.tb11813.x
https://doi.org/10.1111/j.1464-410x.1968.tb09871.x
https://doi.org/10.1111/j.1464-410x.1968.tb09871.x
https://doi.org/10.1016/s0022-5347(17)58996-x
https://doi.org/10.1016/s0022-5347(17)58996-x
https://doi.org/10.1016/s0022-5347(17)52217-x
https://doi.org/10.1016/s0022-5347(17)52217-x
https://doi.org/10.1097/00005392-200202000-00031
https://doi.org/10.1097/00005392-200202000-00031
https://doi.org/10.1016/0002-9610(60)90243-9
https://doi.org/10.1016/s0022-5347(17)55034-x
https://doi.org/10.1111/j.1464-410x.1984.tb06149.x
https://doi.org/10.1111/j.1464-410x.1984.tb06149.x
https://doi.org/10.1111/jsm.12046
https://doi.org/10.1111/jsm.12046
https://doi.org/10.1016/j.sxmr.2017.03.002
https://doi.org/10.1016/j.sxmr.2017.03.002
https://doi.org/10.1016/S0090-4295(97)00543-8
https://doi.org/10.1016/S0090-4295(97)00543-8
https://doi.org/10.1089/lps.1990.1.63

Geschichte der Urologie

-

Schulman CC (2001) Extraperitoneal laparoscopic
radical prostatectomy. Results after 50 cases.
Eur Urol 40(1):65-69. https://doi.org/10.1159/
000049750
65. Rassweiler J, Frede T, Seemann O, Stock C, Sentker L
(2001) Telesurgical laparoscopic radical prosta-
tectomy. Initial experience. Eur Urol 40(1):75-83.
https://doi.org/10.1159/000049752
66. Stolzenburg JU, Do M, Pfeiffer H, Konig F,
Aedtner B, Dorschner W (2002) The endoscopic
extraperitoneal radical prostatectomy (EERPE):
technique and initial experience. World J Urol
20(1):48-55. https://doi.org/10.1007/500345-
002-0265-4
67. Jeong W, Kumar R, Menon M (2016) Past, present
and future of urological robotic surgery. Investig
ClinUrol 57(2):75-83. https://doi.org/10.4111/icu.
2016.57.2.75
68. Binder J, Kramer W (2001) Robotically-assisted
laparoscopic prostatectomy. BJU Int 87:408-410.
https://doi.org/10.1046/j.1464-410x.2001.00115.
X
69. Turpen R, Atalah H, Su LM (2009) Technical
advances in robot-assisted laparoscopic radical
prostatectomy. Ther Adv Urol 1(5):251-258.
https://doi.org/10.1177/1756287210364207
70. SuLM, Link RE, Bhayani SB, Sullivan W, Pavlovich CP
(2004) Nerve-sparing laparoscopic radical prosta-
tectomy: replicating the open surgical technique.
Urology 64(1):123-127. https://doi.org/10.1016/].
urology.2004.02.010
. Caol, Yang Z, QiL, Chen M (2019) Robot-assisted
and laparoscopic vs open radical prostatectomy

N

w

in clinically localized prostate cancer: periope-
rative, functional, and oncological outcomes:
A Systematic review and meta-analysis. Medi-
cine 98(22):215770. https://doi.org/10.1097/MD.
0000000000015770

. Forsmark A, Gehrman J, Angenete E, Bjartell A,

Bjorholt 1, Carlsson S, Hugosson J, Marlow T,
Stinesen-Kollberg K, Stranne J, Wallerstedt A,
Wiklund P, Wilderéng U, Haglind E (2018) Health
economic analysis of open and robot-assisted
laparoscopic surgery for prostate cancer within
the prospective multicentre LAPPRO trial. Eur Urol
74(6):816-824. https://doi.org/10.1016/j.eururo.
2018.07.038

. Shkolyar E, Shih IF, Li Y, Wong JA, Liao JC (2020)

Robot-assisted radical prostatectomy associated
with decreased persistent postoperative opioid
use.J Endourol 34(4):475-481. https://doi.org/10.
1089/end.2019.0788

. Geraerts |, Van Poppel H, Devoogdt N, Van

Cleynenbreugel B, Joniau S, Van Kampen M (2013)
Prospective evaluation of urinary incontinence,
voiding symptoms and quality of life after open
and robot-assisted radical prostatectomy. BJU
Int 112(7):936-943. https://doi.org/10.1111/bju.
12258

. CoughlinGD, Yaxley JW,Chambers SK, OcchipintiS,

Samaratunga H, Zajdlewicz L, Teloken P, Dungli-
son N, Williams S, Lavin MF, Gardiner RA (2018)
Robot-assisted laparoscopic prostatectomy versus
open radical retropubic prostatectomy: 24-month
outcomes from a randomised controlled study.

LancetOncol 19(8):1051-1060. https://doi.org/10.
1016/51470-2045(18)30357-7

. Di Pierro GB, Baumeister P, Stucki P, Beatrice J,

Danuser H, Mattei A (2011) A prospective

trial comparing consecutive series of open

retropubicand robot-assisted laparoscopic radical
prostatectomy in a centre with a limited caseload.
Eur Urol 59(1):1-6. https://doi.org/10.1016/j.
eururo.2010.10.026

[~
H Werden Sie Gutachter*in fur Der Urologe

Qualifizierte Gutachter*innen sind fiir
die hohe Qualitdt und Objektivitat
der Beitrdge in Der Urologe essen-
tiell. Werden auch Sie Gutachter*in
und priifen Sie im Rahmen des Peer-
Review-Prozesses Manuskripte inhalt-
lich-wissenschaflich und duf3ern Sie
Ihre Empfehlungen zur konkreten
Verbesserung.

Jetzt registieren

Registieren Sie sich auf www.editorialmanager.com/deur und
geben Sie unter ,Classification” die Bereiche Ihrer Expertise an.

Sie sind bereits registriert? Bitte prifen Sie, ob alle Daten aktu-
ell sind und Sie bereits ,Classifications” hinterlegt haben, damit
die Herausgeber von Der Urologe Sie fir ein Gutachten bertck-
sichtigen koénnen.

1050 | Der Urologe 8 - 2021

Gutachter*innentatigkeit sichtbar machen

Ihre Expertise ist gefragt. Machen Sie dies sichtbar! Publons
(www.publons.com) ist eine Onlineplattform, die es Wis-
senschaftlern ermdglicht, ihre Tatigkeit bei akademischen
Fachzeitschriften sichtbar zu machen. Ziel von Publons ist
es, das Peer Review als messbare wissenschaftliche Leistung
anzuerkennen. Auf der Seite wird Ubersichtlich und nach-
vollziehbar dokumentiert, wie hdufig die eigene Expertise in
einem speziellen Fachgebiet nachgefragt wurde, was z. B. fr
Bewerbungsverfahren genutzt werden kann.

Um Ihr Review auf Publons anzugeben, registrieren Sie sich ein-
malig kostenfrei. Im Anschluss kdnnen Sie Ihr Gutachten direkt
innerhalb lhres Profils eingeben. Alternativ leiten Sie die eng-
lischsprachige E-Mail, mit der Ihnen der Erhalt des Gutachtens
bestatigt wurde, an reviews@publons.com weiter.

Ihre Verlagsredaktion steht Ihnen bei allen Fragen gern
zur Verflgunag.


https://doi.org/10.1159/000049750
https://doi.org/10.1159/000049750
https://doi.org/10.1159/000049752
https://doi.org/10.1007/s00345-002-0265-4
https://doi.org/10.1007/s00345-002-0265-4
https://doi.org/10.4111/icu.2016.57.2.75
https://doi.org/10.4111/icu.2016.57.2.75
https://doi.org/10.1046/j.1464-410x.2001.00115.x
https://doi.org/10.1046/j.1464-410x.2001.00115.x
https://doi.org/10.1177/1756287210364207
https://doi.org/10.1016/j.urology.2004.02.010
https://doi.org/10.1016/j.urology.2004.02.010
https://doi.org/10.1097/MD.0000000000015770
https://doi.org/10.1097/MD.0000000000015770
https://doi.org/10.1016/j.eururo.2018.07.038
https://doi.org/10.1016/j.eururo.2018.07.038
https://doi.org/10.1089/end.2019.0788
https://doi.org/10.1089/end.2019.0788
https://doi.org/10.1111/bju.12258
https://doi.org/10.1111/bju.12258
https://doi.org/10.1016/S1470-2045(18)30357-7
https://doi.org/10.1016/S1470-2045(18)30357-7
https://doi.org/10.1016/j.eururo.2010.10.026
https://doi.org/10.1016/j.eururo.2010.10.026

	Wechselwirkungen von radikaler Prostatovesikulektomie und Diagnostik des Prostatakarzinoms
	Zusammenfassung
	Abstract
	Anfänge der operativen Behandlung des Prostatakarzinoms
	Etablierung der radikalen Prostatovesikulektomie
	Vor der Prostatektomie steht die Prostatabiopsie
	Vom Rollenwechsel des Prostatakarzinoms in der Pathologie des 20. Jahrhunderts
	Donald F. Gleason als Wegbereiter moderner Prostatapathologie
	Bildgebung: der Siegeszug nuklearmedizinischer Verfahren
	Revolution aus dem Labor: Entwicklung und Bedeutung des prostataspezifischen Antigens (PSA)
	Als die Rehabilitationsmedizin unverzichtbarer Bestandteil der Prostatakarzinomtherapie wurde
	Einzug von „high technology“ in die Urologie: über die laparoskopische Lymphadenektomie zur robotisch assistierten Prostatektomie
	Fazit für die Praxis
	Literatur


