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Neubewertung des PSA-Tests
Urologen plädieren für eine 
Baseline-PSA-Bestimmung 
nach informierter Patienten-
Entscheidung anstatt einer 
allgemeinen Screening-
Empfehlung.

In der wechselvollen Geschichte des PSA-
Tests hat die Neubewertung der PLCO-
Studie 2016 ein weiteres Kapitel aufge-
schlagen. Nachdem die Studie publiziert 
war, stellte sich inzwischen heraus, dass 
sich 90 % der angeblich Nicht-Getesteten 
entgegen dem Studienprotokoll doch ha-
ben testen und wenn erforderlich auch 
therapieren lassen. In der Studie wurden 
demnach zwei Gruppen verglichen, die 
beide fast gleich häufig PSA getestet wur-
den. „Es verwundert nicht, dass dabei kein 
relevanter Unterschied zwischen den bei-
den Gruppen gefunden werden konnte. 
Diese Erkenntnisse haben in der Zusam-
menschau mit der aktualisierten Auswer-
tung der ERSPC-Studie international eine 
Neubewertung des Stellenwertes des PSA-
Tests eingeleitet“, sagt der Generalsekretär 
der Deutschen Gesellschaft für Urologie 
(DGU), Prof. Dr. Maurice Stephan Michel.

In der ERSPC-Studie wurde durch das 
Screening bei knapp 350 von 10.000 Män-
nern ein Prostatakarzinom entdeckt. So 
konnte die Prostatakrebsmortalität durch 
ein PSA-Screening in 13 Jahren um etwa 
20 % gesenkt werden. Doch trotz seines 
damit verbesserten Rufs bleibt der PSA-
Test auch nach aktueller Einschätzung 
der DGU und des Berufsverbandes der 
Deutschen Urologen (BDU) ein zwei-
schneidiges Instrument, dessen Einsatz 
im Spagat zwischen Nutzen und Folgen 
wohl abgewogen sein sollte – in einer in-
dividuellen Entscheidung des durch einen 
Facharzt/eine Fachärztin für Urologie gut 
informierten Patienten.

„Für eine allgemeine Screening-Emp-
fehlung ist die Zeit noch nicht reif“, betont 
BDU-Präsident Dr. Axel Schroeder. Den-
noch haben Deutschlands Urologen eine 
klare Empfehlung, wann der PSA-Wert mit 
einem Patienten, der den Wunsch nach 
einer Früherkennungsuntersuchung hat, 
erörtert werden sollte. „Der sogenannte 
Baseline-PSA im Alter von 40 oder 45 
Jahren gibt eine gute Information über 
das individuelle Risiko, irgendwann später 

an einem Prostatakarzinom zu erkranken. 
Je nach Höhe dieses Wertes, insbesondere 
wenn bei jüngeren Männern in der Fami-
lie ein Prostatakarzinom bereits vorkam, 
kann angemessen reagiert werden“, sagt 
DGU-Präsident Prof. Dr. Tilman Kälble. 
Von dieser Konstellation hängen auch die 
Kontrollintervalle ab, die bis zu fünf Jahre 
betragen und lebensrettend sein können. 
Neben dieser Baseline PSA-Bestimmung 
erscheint eine Testung zwischen dem 55. 
und 70. Lebensjahr das Risiko einer Über-
therapie eindämmen zu können.

Das sieht die U.S. Preventive Services 
Task Force (USPSTF) inzwischen ähnlich. 
Sie hat ihr negatives Urteil aus dem Jah-
re 2012 aktuell relativiert: Risiken und 
Nutzen seien demnach fast ausgeglichen; 
Männer zwischen 55 und 69 Jahren sollten 
gemeinsam mit ihrem Arzt eine individuel-
le Entscheidung über den PSA-Test treffen.

Die Forderung nach dem PSA-Test als 
Kassenleistung leiten Fachgesellschaft und 
Berufsverband daraus nicht ab: DGU, BDU 
und der Bundesverband Prostatakrebs 
Selbsthilfe (BPS) teilen die Einschätzung, 
dass abgewartet werden sollte, bis die Da-
tenlage so stark ist, dass die Aussichten 
auf ein positives Votum des Gemeinsa-
men Bundesausschusses (G-BA) hoch 
genug sind. „Bis dahin wollen wir weiter 
gemeinsam an der öffentlichen Wahr-
nehmung und objektiven Einschätzung 
und Bedeutung des PSA-Wertes arbeiten, 
aber auch alternative Früherkennungs-
untersuchungen des Prostatakarzinoms 
wissenschaftlich weiter untersuchen“, sagt 
DGU-Pressesprecher Prof. Dr. Christian 
Wülfing.

Der PSA-Test wird zudem ein Schwer-
punktthema des 69. DGU-Kongresses in 
Dresden sein und u. a. am 22. September 
2017, 10.30 bis 12.00 Uhr in der Messe 
Dresden, Saal 1, unter dem Titel „PSA-
Screening auf dem Prüfstand“, diskutiert 
werden.
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Prostatabiopsie im Klinikalltag
Prostatakrebs gehört zu den 
häufigsten Krebserkran-
kungen des Mannes. Die 
definitive Diagnose erfolgt 
mittels einer transrektalen 
oder transperinealen Pro-
statabiopsie und anschlie-
ßender pathohistologischer 
Untersuchung. Eine präzise 
Diagnose erfordert eine 
exzellente gezielte Biopsie.

Dr. Jutta Jessen

Welche Möglichkeiten eine elastische MRT-
3D-TRUS Fusion mit dem Samsung-Ultra-
schallsystem H60 und der Urostation im 
praktischen Einsatz bietet, erläutert Priv.-
Doz. Dr. Lars Budäus vom Prostatakrebs-
zentrum der Martini-Klinik und des Uni-
versitätsklinikums Hamburg-Eppendorf.

M&K: Herr Dr. Budäus, wie sieht der kli-
nische Alltag in Ihrer Urologie-Abteilung 
aus?

Priv.-Doz. Dr. Lars Budäus: Die Mar-
tini-Klinik hat sich nach der Gründung 

durch Prof. Dr. Hartwig Huland rein auf 
die Behandlung des Prostatakrebses spe-
zialisiert. Die offene und roboterassistierte 
operative Entfernung der Prostata wird 
über 2.300 Mal pro Jahr von einem Team 
von zwölf Ärzten durchgeführt. Darü-
ber hinaus werden gemeinsam mit der 

Abteilung für Strahlentherapie des UKE 
alle gängigen Strahlentherapien wie z. B. 
die perkutane Bestrahlung sowie HDR- 
und LDR-Brachytherapie eingesetzt. Eine 
weitere Therapieform – insbesondere für 
ausgewählte Patienten mit einer niedrigen 

Risikokonstellation – stellen moderne fo-
kale Therapiemethoden dar, die u. a. den 
Einsatz der Magnetresonanztomografie 
(MRT) erfordern. Die MRT wird durch 
einen sehr erfahrenen Uroradiologen aus 
der Radiologie des UKE durchgeführt. 

Hochwertige MRT-Untersuchungen spie-
len auch eine entscheidende Rolle bei der 
MRT-3D TRUS Ultraschallfusionsbiopsie 
der Prostata mit der H60 und Urostation.

Welches sind die wichtigsten Indikationen 
zur Biopsie der Prostata?

Budäus: Neben Patienten mit einem deut-
lich erhöhten PSA-Wert stellen sich in der 
Martini-Klinik hauptsächlich Patienten zur 
Re-Biopsie bei unauffälliger Erstbiopsie 
und weiter steigendem PSA-Wert vor. 
Außerdem wird in der Martini-Klinik 
gemeinsam mit niedergelassenen Kolle-
gen eine sehr große Kohorte an Niedrig-
Risiko-Prostatakarzinompatienten betreut, 
die im Rahmen von Aktive-Surveillance-
Protokollen überwacht werden.

Warum reicht eine randomisierte Biopsie 
der Prostata nicht aus?

Budäus: Gerade in der Re-Biopsie nach 
unauffälliger Erstbiopsie und bei weiter 
steigendem PSA-Wert hilft die MRT- 
Ultraschallfusionsbiopsie häufig, relevan-
te Tumoren in atypischen Lokalisationen 
außerhalb der Areale, die in der rando-
misierten Biopsie untersucht wurden, zu 
detektieren. Dies konnte in einer aktuellen 
Studie zur Auswertung der diagnostischen 
Wertigkeit des MRTs und der randomisier-
ten zwölffach Biopsie sowie in weiteren 
umfangreichen multizentrischen Studien 
gezeigt werden.

Wann sollte eine MRT-3D-TRUS Fusions
biopsie angewendet werden?

Budäus: Die MRT-3D-TRUS Fusions-
biopsie bietet gerade jungen Patienten 
mit dem klinischen Verdacht auf das 

Vorliegen eines okkulten, d. h. bisher 
noch nicht detektierten Tumors durch ei-
nen steigenden PSA-Wert und Patienten 
in der aktiven Überwachung im Rahmen 
der Re-Biopsie ein höheres Maß an dia
gnostischer Genauigkeit im Vergleich mit 
der Standardbiopsie.

Gibt es Limitationen bei diesem 
Verfahren?

Budäus: Es hat sich gezeigt, dass durch 
die Standardisierung der Messung und der 
Interpretation des Prostata-MRT-Befundes 
eine höhere diagnostische Wertigkeit der 
MRTs erreicht werden kann. Daher ist die 
enge Zusammenarbeit mit einem erfahre-
nen Uroradiologen relevant. Dennoch gibt 
es einen relevanten Anteil an Tumoren, die 
auf Grund Ihrer Beschaffenheit nicht oder 
nur sehr gering im MRT sichtbar sind. Zu-
künftige Verbesserungen der MRT-Technik 
und ggf. Fortschritte in der  ultraschall-
basierten Bildgebung führen hier ggf. zu 
weiteren Verbesserungen. 

Welche Chancen werden sich durch die 
MRT-3D TRUS Fusionsbiopsie in der Zu-
kunft ergeben?

Budäus: In Zukunft ist eine weitere Ver-
besserung der Auflösung und damit eine 
höhere Detailgenauigkeit der beiden sich 
gegenseitig ergänzenden Bildquellen – dem 
mpMRT und dem Ultraschall – zu erwar-
ten. Der multiparametrische Ultraschall 
(inkl. Contrast Enhanced UltraSound) 
sowie die Integration von Bildinformati-
onen aus der Nuklearmedizin sind weitere 
Ansätze, mit denen theoretisch in Zukunft 
eine weitere Erhöhung der Aussagekraft 
der MRT-3D TRUS Fusionsbiopsie erreicht 
werden könnte.� ■

Ultraschallausbildung: Wie Studenten das Schallen lernen
Die Ultraschall-
Untersuchung ist 
eines der am häufigsten 
eingesetzten bildgebenden 
Diagnoseverfahren in der 
Medizin.

Friederike Gehlenborg, Deutsche  
Gesellschaft für Ultraschall in der  
Medizin, Berlin

Nur gut ausgebildete Ärzte kommen zu 
verlässlichen Untersuchungsergebnissen 
– oft kommt die Ultraschallausbildung 
jedoch im Medizinstudium zu kurz. 
Damit sich das ändert, unterstützt die 
Deutsche Gesellschaft für Ultraschall in 
der Medizin (DEGUM) Kliniken bei der 
Umsetzung von Kursen und zertifiziert die 
Angebote. Auch neue Medien wie Compu-
terprogramme können nach Ansicht der 

Ultraschall-Experten beim Erlernen der 
Sonografie hilfreich sein. „Jeder Medizin-
student sollte am Ende seines Studiums 
den Ultraschall als erweiterte klinische 
Untersuchung des Patienten nutzen 
können“, sagt Dr. Ruth Thees-Laurenz, 
Oberärztin der Zentralen interdiszipli-
nären Sonografie am Krankenhaus der 
Barmherzigen Brüder in Trier. „Während 
Ultraschallkursen und in der Ausbildung 
der Weiterbildungsassistenten stellen wir 
jedoch immer wieder fest, dass viele junge 
Kollegen nur geringe Erfahrungen haben.“

Dabei hat die Sonografie gegenüber 
anderen bildgebenden Verfahren wie der 
Computertomografie (CT) viele Vorteile: 
Das Schallen ist strahlenfrei, nicht invasiv, 
rasch auch am Patientenbett durchführ-
bar und kostengünstig. Voraussetzungen 
sind jedoch Kenntnisse im Umgang mit 
den Ultraschallgeräten und ausreichende 
Kenntnisse in der Organdarstellung, der 
Sonoanatomie sowie Grundkenntnisse 
pathologischer Veränderungen.

Die Ausbildung in der Sonografie ist 
häufig erst Teil der Facharztausbildung. 

Anders in das an Kliniken, an denen zerti-
fizierte Kurse der DEGUM angeboten wer-
den – das ist beispielsweise in Mannheim, 
Heidelberg und Garmisch-Partenkirchen 
der Fall. „Wünschenswert wäre es, wenn 
die Studenten eine Grundausbildung in 
der Sonografie zeitgleich mit der Anato-
mie in der Vorklinik an der jeweiligen 
Universität erwerben würden und anschlie-
ßend während der klinischen Semester 
ihre sonografischen Kenntnisse in den 
jeweiligen Fächern vertiefen könnten,“ 
so Thees-Laurenz.

Eine Möglichkeit der Ausbildung ist 
das Üben am Ultraschall-Phantom, also 
an Modellen, die biologisches Gewebe 
imitieren. Hier kann – wie im medizini-
schen Alltag – eine Ultraschalluntersu-
chung simuliert werden. Die Phantome 
bieten den angehenden Ärzten eine fast 
lebensechte Untersuchungssituation mit 
dreidimensionalen Ultraschallbildergebnis-
sen. Auswechselbare Bildelemente zeigen 
dabei eine normale Anatomie, ebenso wie 
kranhafte Strukturen. So lernen die Stu-
denten, die Bilder korrekt zu deuten.

Auch neue Medien wie Computerpro-
gramme ermöglichen eine dreidimensiona-
le, realitätsnahe Darstellung von Bildein-
drücken – und ein spielerisches Erlernen 
der Ultraschalldiagnostik. „Diese neuen 
Möglichkeiten sind im Prinzip interessant 
und lohnenswert“, meint die Ultraschall-
expertin aus Trier. „Allerdings stößt jedes 
Modell oder Spiel an seine Grenzen und 
kann die eigentliche Ausbildung am Pa-
tienten nur ergänzen oder vorbereiten.“

Damit die Qualität in der sonografi-
schen Ausbildung verbessert wird, haben 
angehende Mediziner die Arbeitsgruppe 
„Studierende in der DEGUM“ ins Leben 
gerufen. „Unserer Meinung nach sollte je-
der Student die Möglichkeit haben, eine 
grundlegende Ausbildung mit mehreren 
Kurseinhalten zum Thema Ultraschall 
zu erhalten“, sagt Adrian Engel, Leiter 
der Arbeitsgruppe und Student an der 
Medizinischen Universität Wien. „Dabei 
sollten vor allem gängige und praxisnahe 
Untersuchungen im Mittelpunkt stehen.“

| www.degum.de |

Transition, Fehlbildungen, Steine und Keime
Kinder- und Jugendurologie 
ist ein wesentliches Teilge-
biet der Urologie: Erkran-
kungen und Störungen des 
Urogenitaltraktes machen 
auch vor Kindern nicht Halt.

Das Spektrum ist dabei breit und reicht 
von der operativen Rekonstruktion ange-
borener urogenitaler Fehlbildungen bis 
zur Behandlung von Harnwegsinfektion 
oder nächtlichem Einnässen. Die Bedeu-
tung der Kinderurologie spiegelt sich auch 
im Programm des 69. Jahreskongresses 
der Deutschen Gesellschaft für Urologie 
(DGU) wider und wird zudem durch das 
von DGU-Präsident Prof. Dr. Tilman Kälb-
le ausgegebene Kongress-Motto „Urologie: 
Für alle. Für jeden. Für uns.“ unterstrichen.

Kinderurologie bildet inhaltlich einen 
der Schwerpunkte des DGU-Kongresses 
vom 20. bis 23. September 2017 in der 
Messe Dresden. „Wir wollen damit 
zum einen unter den Kollegen auf die 

Zusatzqualifikation und Fortbildungen zur 
dauerhaften Festigung der Kinderurologie 
in unserem Fach hinweisen. Zum anderen 
ist es uns wichtig, jede Möglichkeit zur 
Aufklärung der Eltern zu nutzen“, so Prof. 
Kälble. Wie wichtig diese Aufklärung ist, 
wird am Beispiel Hodenhochstand deut-
lich, der auch nach adäquater Behandlung 
ein dauerhafter Risikofaktor bleibt, an 
Hodenkrebs zu erkranken. Dieser Tumor 
ist das häufigste bösartige Karzinom bei 
Männern unter 40, hat aber bei früher 
Entdeckung sehr gute Heilungsaussichten.

Zu den großen Herausforderungen in 
der Kinderurologie, die auf dem 69. DGU-
Kongress in Dresden thematisiert werden, 
gehört der Bedarf an „Übergangsurologen“, 
um dauerhaft behandlungsbedürftigen jün-
geren Patienten, die mit 16 Jahren aus der 
Kinderurologie herausfallen, Brücken zur 
Urologie der Erwachsenen zu bauen. „Die 
Frage betrifft in erster Linie Patienten, die 
jung an meist angeborenen Fehlbildungen 
kinderurologisch behandelt worden sind. 
Stichworte wären Hypospadie, Ekstrophie, 
Harnröhrenklappen oder neurogene Blase. 
Manche benötigen ihr Leben lang uro-
logische Betreuung und fallen oft in ein 

regelrechtes Loch, wenn sie in die Erwach-
senenurologie wechseln müssen, die ihre 
Schwerpunkte eher in der Onkologie und 
der funktionellen Urologie hat“, sagt der 
Vorsitzende des DGU-Arbeitskreises Kin-
der- und Jugendurologie, Prof. Dr. Raimund 
Stein aus Mannheim.

„Für diese Patienten wäre ein Über-
gangs- oder Transitionsurologe wichtig, 
der mit allen Facetten ihrer Erkrankungen, 
Operationen und Behandlungskonzepte 
vertraut ist, um sie aus der Kinderurolo-
gie ‚abzuholen’ und weiter zu betreuen“, 
betont DGU-Präsident Prof. Kälble. Eine 
Lösung sieht Prof. Stein in dafür speziali-
sierten Kinderurologen. Ein erster Schritt 
sei mit dem gemeinsamen (Muster-)Weiter-
bildungsantrag von DGU und Deutscher 
Gesellschaft für Kinderchirurgie für die 
Zusatzqualifikation Kinderurologie bereits 
getan. Die Billigung des gemeinsamen An-
forderungskatalogs durch die Ärztekam-
mer steht noch aus. Mit der fachlichen 
Einbindung der Transition übernehmen 
die Urologen erneut eine Vorreiterrolle.

Ganz aktuell stehen überdies die urolo-
gischen Herausforderungen durch Flucht 
und Migration in Dresden im Mittelpunkt, 

speziell auch durch Flüchtlingskinder. „Wir 
sind bei diesen kleinen Patienten aus meist 
muslimischen Familien wieder vermehrt 
mit seltenen angeborenen genetischen 
Anomalien und Erkrankungen konfron-
tiert, die in Deutschland kaum noch vor-
gekommen sind. Jungen und Mädchen 
leiden unter komplexen Fehlbildungen 
der Genitalorgane und der Blase. Bei ei-
ner Reihe von Flüchtlingskindern werden 
erst jetzt im Zuge der Behandlung von 
Harnwegsinfektionen, Nierenfunktions-
störungen oder Steinen beispielsweise 
Harntrakt-Anomalien entdeckt, die in 
der Heimat nicht erkannt worden sind“, 
sagt Prof. Dr. Wolfgang Rösch. Der Chef-
arzt der Kinderurologischen Klinik in St. 
Hedwig am Krankenhaus Barmherzige 
Brüder Regensburg konstatiert für seine 
Klinik derzeit eine Zunahme der Behand-
lungsfälle durch Flüchtlingskinder um bis 
zu 3 %, bei einzelnen Erkrankungen wie 
etwa Harnsteinen, die bei Kindern in un-
seren Breiten eher selten sind, sogar eine 
Verdoppelung.
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Zur Person

Lars Budäus ist Leitender Arzt und 
Mitglied der Martini-Klinik Faculty. 
Nach seinem Studium der Human- 
medizin in Hamburg und Wien 
schloss er seine Ausbildung in der All-
gemeinchirurgie im Diakonie-Klini-
kum Hamburg an. Seine Facharztaus-
bildung für Urologie absolvierte er 
am Universitätsklinikum Hamburg 
Eppendorf (UKE). Er ist Spezialist für 
offene und da Vinci-assistierte Radi-
kale Prostatektomie sowie MRT-3D-
Fusionsbiopsie der Prostata. Auch 
wurde er zum Fachexperten Prostata-
karzinom durch die Deutsche Krebs-
gesellschaft ernannt.

Multiplanare 3D-Anzeige

Termin:

69. Kongress der Deutschen 
Gesellschaft für Urologie
20.–23. September, Dresden
www.urologische- 
fortbildung.de

2D-Ultraschall der Prostata
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