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Zusammenfassung

Hintergrund: Das Prostatakarzinom (PCa) ist die häufigste solide Tumorerkrankung
des Mannes in Deutschland. Die Erfassung epidemiologischer und klinischer Daten
erfolgt seit mehreren Jahren aufgrund gesetzlicher Vorgaben zentralisiert über die
Landeskrebsregister. Damit ist die Meldung von Erstdiagnosen (ED), Therapien und
Verläufen von Krebserkrankungen in Deutschland verpflichtend. Entsprechend der
Fragestellungen der Behandler müssen diese Daten aufbereitet werden.
Ziele: Intention dieser Arbeit war die Darstellung der Entwicklung von Neuerkran-
kungen, Erkrankungsstadien, Behandlungsverfahren und Prognose des PCa in Baden-
Württemberg (BW).
Methoden:Ausgewertetwurdenhierfür die Datendes Krebsregisters BW vonPatienten
mit PCa in den ED-Jahren 2013 bis 2021. Die Auswertung erfolgte mittels deskriptiver
Statistik, χ2-Test und Kaplan-Meier-Analysen.
Ergebnisse: Gemeldet wurden 84.347 PCa-ED. Bei 55,3% der Patienten lag das
klinische Stadium und bei 75,7% das ISUP-Grading vor. Bis 2019 zeigte sich ein Anstieg
der ED. Der Anteil primär metastasierter Erkrankungen war rückläufig (2013: 19,6%,
2021: 12,0%), der Anteil lokalisierter Tumoren (2013: 65,5%, 2021: 77,1%) nahm zu.
Bei der Therapie lokal begrenzter Tumoren dominierte die radikale Prostatektomie (RP)
mit im Mittel 60,1%. Der Anteil der roboterassistierten Operationen stieg von 23,7%
(2013) auf 60,8% (2021) bei einem Rückgang der R1-Rate von 34,8% auf 26,2%. Das
progressionsfreie Überleben korrelierte mit dem Tumorstadium und der ISUP-Gruppe.
Schlussfolgerung: Es zeigte sich ein Anstieg der gemeldeten PCa-Fälle, wobei der
Anteil der spät diagnostizierten Tumoren abnahm. Die Behandlung erfolgte in
lokalisierten Stadien zumeist operativ, mit steigendem Anteil der roboterassistierten
RP. Langfristig prognoseentscheidend sind die frühzeitige Diagnosestellung und
Behandlung.

Schlüsselwörter
Real-World-Daten · Krebsregister · Therapieverfahren · Radikale Prostatektomie · Roboterassistierte
Chirurgie
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Take Home Message
• Tendenziell Anstieg der gemeldeten PCa Fälle
• Abnahme der spät diagnostizierten Tumore 
• lokalisierten Tumorstadien werden zumeist operativ behandelt
• steigender Anteil der roboterassistierten radikalen Prostatektomie
• langfristig prognoseentscheidend sind die frühzeitige Diagnosestellung und Behandlung

Studiendesign
Retrospektive Analyse der Daten des
Krebsregisters Baden-Württemberg
(KRBW) 

Patientenkollektiv
Alle Patienten mit Erstdiagnose eines
Prostatakarzinoms die dem KRWB
gemeldet wurden

Beobachtungszeitraum 
2013 – 2021
n = 84.347

Entwicklung des Prostatakarzinoms in Baden-Württemberg

Zielparameter
Entwicklung von Patientenzahl, Tumor-
stadium, ISUP-Grad, Behandlung
und Prognose 

Neuerkrankungen mit Angabe des ISUP Gradings Anteil der unterschiedlichen Operationsverfahren
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Einleitung

DasProstatakarzinom(PCa) istdiezweithäu-
figste maligne Tumorerkrankung bei
Männern weltweit und die häufigste
in Deutschland [1, 2]. Es bestehen re-
gionale Unterschiede sowohl hinsichtlich
der Inzidenz als auch der Mortalität des
PCa. Die Inzidenz ist besonders hoch
in Nordeuropa, Amerika und Australien
[2–4]. Im europäischen Vergleich befindet
sich Deutschland im Mittelfeld mit einer
Inzidenz von jährlich 99,1 neuen Fällen
pro 100.000 Einwohner. Dies resultierte
im Jahr 2018 in 65.200 diagnostizierten
Neuerkrankungen [2]. Im gleichen Zeit-
raum starben 14.963 Männer an einem
PCa. Auch in Deutschland gibt es – wenn
auch geringe – regionale Variationen
hinsichtlich der Inzidenz des PCa: im Zeit-
raum 2017–2018 war sie am höchsten
in Sachsen-Anhalt und am niedrigsten in
Thüringen [2].

Aufgrund der demografischen Entwick-
lung mit einem immer größer werdenden

Anteil der älteren Bevölkerung ist auch
in Deutschland eine Zunahme der PCa-
Diagnosen zu erwarten. Schätzungen in
den USA gehen von einer Zunahme der
Neudiagnosen um >25% bis zum Jahre
2040 aus [5]. Dies unterstreicht sowohl die
medizinische als auch die gesundheitspo-
litische Relevanz dieser Erkrankung.

Mit Inkrafttreten des Bundeskrebs-
registergesetzes im Jahre 1995 wurden
die Bundesländer verpflichtet, bevölke-
rungsbezogene Krebsregister einzurich-
ten. Seit dem Jahr 2000 obliegt die
Krebsregistergesetzgebung dem jeweili-
gen Landesrecht. 2006 wurde ein neues
Landeskrebsregistergesetz für Baden-
Württemberg (LKrebsRG) verabschiedet.
Erstmalig in Deutschland bestand damit
die Verpflichtung zur Sammlung klini-
scher Daten und deren Auswertung im
Hinblick auf die klinische Versorgungslage
im Land. 2009 erfolgte die Aufnahme der
Registrierung in BW. Diese wurde stufen-
weise eingeführt: 01/2009: Meldepflicht
Stufe I für onkologische Schwerpunkte

und Tumorzentren, 07/2011: Meldepflicht
Stufe II für Krankenhäuser und patho-
logische Einrichtungen sowie 10/2011:
Meldepflicht Stufe III für niedergelassene
Ärzte.

Gegenwärtig existieren in Deutschland
für maligne Erkrankungen bei Erwachse-
nen15Krebsregister, jeeines in jedemBun-
desland. Lediglich die Bundesländer Berlin
undBrandenburghabeneingemeinsames
Krebsregister. Weiterhin existiert das bun-
desweit zuständige Kinderkrebsregister in
Mainz [6]. Auf nationaler Ebene werden
die in den Krebsregistern erhobenen Da-
ten im Zentrum für Krebsregisterdaten des
Robert-Koch-Instituts inBerlin zusammen-
geführt [7]. Während im Gebiet der neuen
Bundesländer bereits vor der Wiederver-
einigung systematisch Daten von onkolo-
gischen Patienten in einem Krebsregister
gesammelt wurden, liegen vergleichbare
Daten in den alten Bundesländern zumeist
erst seit ca. 20 bis 25 Jahrenvor. Hierbei hat
sich dieMethodik der Erfassungund deren
Detailtiefe in den vergangenen 20 Jahren
sukzessive verbessert.

Ziel dieserUntersuchungwares, die seit
2013 beim Krebsregister Baden-Württem-
berg (KRBW) eingegangenenDatenbei Pa-
tientenmitPCaentsprechendderAnforde-
rungen aufzuarbeiten. Diese Auswertung
soll damit einen Beitrag zur Verbesserung
der Versorgung von Patienten mit PCa in
BW und in ganz Deutschland leisten.

Methodik

Es erfolgte die Auswertung aller für die
Jahre 2013 bis 2021 an das KRBW gemel-
deten PCa-Erstdiagnosen (ED; Datenbank-
stand vom 01.07.2023). Vor Auswertung
der Daten wurden entsprechende Plausi-
bilitäts- und Konsistenzchecks vorgenom-
men.

Es erfolgte die Gruppierung und Sub-
stratifizierung der Daten entsprechend
ihren klinischen Parametern. Zur Anwen-
dung kamen deskriptive statistische Ana-
lysen, weiterhin der χ2-Test sowie Kaplan-
Meier-Analysen. Die Auswertung erfolgte
mittels „tidyverse“, „survival“ und „surv-
miner“ Pakete in R Software Version 4.1.1
(https://www.r-project.org/). p-Werte<
0,05 wurden als signifikant gewertet.

2 Die Urologie

https://www.r-project.org/


Tab. 1 Prostatakarzinom (PCa)-Erstdiagnosen (ED) nachDiagnosejahren sowie der Anteil der Patientenmit Angabe von klinischenTumorstadien,
ISUP-Gruppen undD’Amico-Risikogruppen
Diagnosejahr 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 Gesamt

Gesamt
(%)

8.596
(100)

8.174
(100)

8.075
(100)

9.062
(100)

9.623
(100)

9.931
(100)

10.789
(100)

9.794
(100)

10.303
(100)

84.347
(100)

Mittleres Alter (SD) 69,6
(8,6)

69,9
(8,9)

70,0
(9,0)

70,3
(8,8)

70,5
(8,9)

70,6
(9,1)

70,7
(8,9)

70,6
(8,9)

70,7
(8,9)

70,4
(8,9)

Mit ISUP
(%)

6.431
(74,8)

6.023
(73,7)

5.990
(74,2)

6.455
(71,2)

7.278
(75,6)

7.860
(79,1)

8.300
(76,9)

7.828
(79,9)

7.713
(74,9)

63.878
(75,7)

Mit klinischem Stadium
(%)

3.628
(42,2)

3.765
(46,1)

3.964
(49,1)

4.528
(50,0)

5.525
(57,4)

6.272
(63,2)

6.630
(61,5)

6.140
(62,7)

6.223
(60,4)

46.675
(55,3)

Lokal begrenzt
(% von „mit klinischem Stadi-
um“)

2.375
(65,5)

2.403
(63,8)

2.591
(65,4)

3.160
(69,8)

4.043
(73,2)

4.587
(73,1)

4.901
(73,9)

4.653
(75,8)

4.797
(77,1)

33.510
(71,8)

Mit D’Amico
(% von „lokal begrenzt“)

1.973
(83,1)

1.940
(80,7)

2.034
(78,5)

2.443
(77,3)

3.208
(79,3)

3.736
(81,4)

4.004
(81,7)

3.905
(83,9)

3.771
(78,6)

27.014
(80,6)

ISUP Internationale Gesellschaft für Urologische Pathologie

Tab. 2 Kreuztabelle von Tumorstadien und ISUP-Grading
ISUP 1 ISUP 2 ISUP 2/3 ISUP 3 ISUP 4 ISUP 5

Lokal begrenzt (%) 7.656
(25,1%)

9.160
(30,0%)

1.722
(5,6%)

5.874
(19,2%)

3.643
(11,9%)

2.471
(8,1%)

Lokal fortgeschritten
(%)

71
(3,6%)

231
(11,6%)

115
(5,8%)

392
(19,6%)

544
(27,3%)

642
(32,2%)

Lymphogenmetas-
tasiert (%)

74
(2,1%)

287
(8,2%)

140
(4,0%)

600
(17,2%)

864
(24,7%)

1.530
(43,8%)

Fernmetastasiert
(%)

97
(1,9%)

178
(3,5%)

110
(2,2%)

412
(8,2%)

1.263
(25,2%)

2.958
(58,9%)

ISUP Internationale Gesellschaft für Urologische Pathologie

Ergebnisse

Epidemiologie und Datenkonsistenz
von 2013 bis 2021

Insgesamt wurden in den Jahren 2013 bis
2021 84.347 PCa-ED an das KRBW gemel-
det.. Tab. 1 gibt eine Aufschlüsselung der
ED pro Jahr. In den Jahren 2015 bis 2019
war ein sukzessiver Anstieg der ED zu ver-
zeichnen mit einem Maximum von 10.789
gemeldetenED in2019. IndenJahren2020
und 2021 lag die Zahl der gemeldeten ED
etwasgeringer.AngegebensindAlter, ISUP
(International Society of Urological Patho-
logy) Grading, klinisches Stadium und die
Risikogruppen nach D’Amico.

Nicht für alle Patienten wurden voll-
ständige Datensätze an das KRBW über-
mittelt. Bei 63.878 Patienten lagen Infor-
mationen zum ISUP-Grading vor (75,7%).
Während der Anteil der ISUP-1-Patienten
von 2013 bis 2021 von 24,2% auf 20,7%
leicht rückläufig war, nahm der Anteil an
Patienten mit ISUP-2-Tumoren von 17,9%
im Jahr 2013 auf 27,1% im Jahr 2021 deut-

lich zu (. Abb. 1a). Dies geht einher mit
einem Rückgang des Anteils der Patien-
ten, bei denen aufgrund einer fehlenden
Angabe des prädominanten Gleason-Pat-
terns keine Zuordnung zu ISUP 2 oder 3
möglich war. Im Jahr 2013 lag ihr Anteil
noch bei 18,4%. Dieser konnte bis zum
Jahr 2021 auf 0,7% gesenkt werden. Dies
ist ein Indikator für eine zunehmende Da-
tenkonsistenz.

Das klinische Stadium, im Sinne ei-
ner Angabe die eine Einteilung in die
Gruppen „lokal begrenzt“, „lokal fort-
geschritten“, „lymphogen metastasiert“
und „fernmetastasiert“ ermöglichte, lag
bei 46.675 Patienten (55,3% aller Pati-
enten) vor. Erfreulicherweise stieg der
Anteil der Patienten mit entsprechen-
der Dokumentation jedoch deutlich von
42,2% in 2013 auf 60,4% in 2021 an.
Beim überwiegenden Anteil handelte es
sich – bezogen auf die Patienten mit
vorliegender Dokumentation – um lokal
begrenzte Tumoren (.Abb. 1b). Lokal
fortgeschrittene, lymphogen metasta-
sierte und fernmetastasierte Tumoren

machten einen entsprechend geringeren
Anteil aus.

Während der relative Anteil der lokal
begrenzten Tumoren in den Jahren 2013
bis 2021 von 65,5% auf 77,1% zunahm,
nahm der Anteil der weiter fortgeschritte-
nen Tumoren entsprechend ab. Insbeson-
dere der Anteil der fernmetastasierten Tu-
moren sank von 18,1% in 2013 auf 12,3%
in 2021.

Die D’Amico-Risikogruppe konnte bei
27.014 Patienten eindeutig bestimmt
werden (32,0% der Gesamtkohorte bzw.
80,6% der als lokal begrenzt dokumen-
tierten Tumoren). Der Anteil der Tumoren
mit intermediärem Risiko zeigte eine
recht konstante Verteilung über den Er-
fassungszeitraum (. Abb. 1c). Der Anteil
der Niedrigrisikotumore sank von 22,4 auf
18,6%, der Anteil der Hochrisikotumore
stieg von 17,4 auf 20,7%.

Werden die Parameter klinisches Tu-
morstadium und ISUP-Gruppe aller Pati-
enten, bei denen diese beiden Parame-
ter vorliegen (n= 41.034), zueinander in
Bezug gesetzt, zeigt sich eine deutliches
umgekehrt proportionales Verhältnis (χ2:
p< 0,001; . Tab. 2).

Anteil der unterschiedlichen
Behandlungsalternativen

Für den Anteil der Patienten, bei denen
Informationen über die Ausbreitung der
Tumorerkrankung vorlagen, erfolgte eine
Aufschlüsselung nach den gewählten The-
rapiestrategien (55,1% der Gesamtkohor-
te). Hierbei überwog der Anteil der Be-
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Abb. 19 a Verteilung der
verschiedenen ISUP-Grup-
pen (Internationale Gesell-
schaft für Urologische Pa-
thologie) undb der klini-
schen Tumorstadien bezo-
gen auf alle Tumoren so-
wie c derD’Amico-Risiko-
gruppen bezogen auf lokal
begrenzte Tumoren über
die Diagnosejahre im Erfas-
sungszeitraum
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handlungen mittels radikaler Prostatekto-
mie (RP) und Radiatio bei den Patienten
mit lokal begrenztem (17.034 bzw. 5127
von 28.325 Patienten, entsprechend 60,1
bzw. 18,1%), lokal fortgeschrittenem (820
bzw. 486 von 1988 Patienten, entspre-
chend 41,3 bzw. 24,5%) oder lymphogen
metastasiertem PCa (2525 bzw. 413 von
3729 Patienten, entsprechend 67,7 bzw.
11,1%). Bei den metastasierten Tumoren
überwog der Anteil der medikamentösen
Behandlungen (3985 von 5565 Patienten,
71,9%). Eine RP wurde hier nur in Einzel-
fällen durchgeführt (. Abb. 2a–d).

Klare Trends im Einsatz der verschiede-
nen Therapieverfahren zeigten sich hier-
bei nicht. Auch die Anteile der RP und der
Radiatio an der Behandlung von Patien-
ten mit lokal begrenztem Tumorgesche-
hen blieben im zeitlichen Verlauf weitge-
hend konstant.

Änderungen in der operativen
Behandlung

Veränderungen zeigten sich allerdings
bei den operativen Zugangsverfahren zur
Durchführung der RP. Hier nahmder Anteil
der offenen retropubischen RP sukzessive
ab (2013: 1086 bzw. 56,0%, 2017: 1129
bzw. 37,1%, 2021: 601bzw. 16,3%)wohin-
gegen der Anteil der roboterassistierten
RP (RARP) signifikant zunahm (2013: 459
bzw. 23,7%, 2017: 1039 bzw. 34,1%, 2021:
2240 bzw. 60,8%). Der Anteil der kon-
ventionell laparoskopisch durchgeführten
Operationen lag im Mittel bei 25,5% und
unterlag gewissen Schwankungen (19,1%
in 2020 und 30,4% in 2018; . Abb. 3a).

Die Gesamt-R1-Rate bei der RARP lag
im Jahr 2013 bei 34,8% und damit höher
als im Durchschnitt aller Operationen. Im
Verlauf sank sie jedoch bis zum Jahr 2017
deutlich auf 22,8%. Hiernach stieg sie bis
2021wieder leicht an auf 26,2%. ImMittel
lag sie bei 26,6%.

Bei den – entsprechend ihrem präope-
rativen Staging – lokal begrenzten Tumo-
ren lag die mittlere R1-Rate bei 21,2%.
Für die RARP lag sie in den Jahren 2013
und 2014 noch deutlich über dem Ge-
samtdurchschnitt undder Ratebei offenen
Operationen, sank jedochnachfolgend auf
Werte vergleichbar mit der offenen Ope-
ration (. Abb. 3b).

Analog zum Qualitätsindikator zer-
tifizierter Prostatakrebszentren sind in
. Abb. 3c die jährlichen R1-Raten bei
pT1/2-Tumoren dargestellt. Die Sollvor-
gabe für zertifizierte Zentren lag hier bei
≤15%. In BW lag die R1-Rate kumula-
tiv bei 12,7%. Die Sollvorgabe von 15%
wurde in keinem der untersuchten Jahre
überschritten. Bei der RARP lagdieserWert
seit 2016<15%. Bei pT3/4-Tumoren war
der Anteil der R1-Resektionen mit kumu-
lativ 42,8% erwartungsgemäß deutlich
höher (. Abb. 3d). Abgesehen von einer
in 2013 höheren R1-Rate der RARP zeigen
sich hier keine relevanten Unterschiede
zwischen den Operationsverfahren.

Prognose des Prostatakarzinoms

Darüber hinaus erfolgte auch eine Analyse
des progressionsfreien Überlebens (PFÜ)
der Patienten, die in den Jahren 2013 bis
2017 diagnostiziert wurden (sofern ausrei-
chendeDatenzumTumorstadiumundVer-
laufsmeldungen vorlagen; n= 17.263 von
43.530 Patienten). Die Patienten mit ED ab
2018wurden aufgrund des kurzen Follow-
up von der Auswertung ausgenommen.
Hierbei zeigte sich die beste Prognose für
Patienten mit lokal begrenzten Tumoren
mit einem 79,8% PFÜ nach 48 Monaten.
Das 4-Jahres-PFÜ bei Patienten mit lokal
fortgeschrittenen Tumoren lag bei 69,7%,
bei lymphogen metastasierten Patienten
bei 63,7% und bei fernmetastasierten Pa-
tienten bei 26,2% (p< 0,0001, . Abb. 4a).

Bei der isolierten Betrachtung der Pati-
enten mit lokal begrenzten Tumoren aus
diesem Zeitraum, für die auch ISUP-Da-
ten vorlagen (n= 13.841 Patienten, bei
denen keine sichere Differenzierung zwi-
schen ISUP 2 und 3 vorgenommen wer-
denkonnte,wurdenausgeschlossen),zeig-
te sich ein annähernd gleiches PFÜ nach
48Monatenfür ISUP1mit80,5%, für ISUP2
mit 83,8% und für ISUP 3 mit 76,1%. Das
PFÜ war signifikant geringer für Patienten
mit ISUP 4 (63,8%) und ISUP 5 (46,5%;
p< 0,0001; . Abb. 4b).

Diskussion

Die in der täglichen Behandlung von on-
kologischen Patienten anfallenden Daten
sind sehr wertvoll im Hinblick auf die Ver-
sorgungsforschung und ein Gradmesser

für die Behandlungsqualität. Die systema-
tische Erfassung dieser Daten über die
klinischen Krebsregister hat in den ver-
gangenen 10 Jahren deutliche Fortschritte
gemacht. Dennoch ist es nach wie vor ei-
ne große Herausforderung diese Daten für
die Behandler optimal nutzbar zumachen.
Die vorliegendenAuswertungen sollendie
Behandler, neben den klinischen Aspek-
ten, für die Relevanz einer vollständigen
Meldung (Diagnose, Therapie und Verlauf)
sensibilisieren, um in Zukunft noch valider
Auswertungen durchführen zu können.

Insgesamt wurden im Erfassungszeit-
raum von 2013 bis 2021 84.347 PCa-ED an
das KRBW gemeldet. Im Mittel entspricht
dies 9372 Neuerkrankungen im Jahr. Der
in den Jahren 2015 bis 2019 verzeichne-
te sukzessive Anstieg der ED ist mit der
demografischen Entwicklung und der da-
mit einhergehenden Zunahme altersasso-
ziierter Erkrankungen erklärbar [2, 3, 8].
Die Zahlen der in den Jahren 2020 und
2021 gemeldeten PCa liegen geringfügig
unter der von 2019. Dies ist möglicher-
weise durch einen Meldeverzug erklärbar.
AndereUrsachenwiedieCoronapandemie
könnten allerdings auch eine Rolle spielen.
Jedochweisen internationaleDatendarauf
hin, dass – möglicherweise bedingt durch
einen veränderten Einsatz des PSA-Scree-
nings – in vielen entwickelten Ländern die
PCa-Inzidenz stagniert oder sogar leicht
sinkt [1]. In den USA hat infolge der ne-
gativen Bewertungen des PSA-Screening
durch die United States Preventive Service
Task Force (USPSTF) in den Jahren 2008
und 2012 die Inzidenz des PCa zunächst
abgenommen, um dann von 2015 an wie-
der anzusteigen [9, 10].

Limitiert ist die Aussagekraft der Aus-
wertungen per se durch den retrospekti-
ven Charakter der Datenerhebung. Zwar
stammen die erhobenen Daten im Gegen-
satz zu prospektiven Studien aus der tat-
sächlichen Behandlungsrealität, dies geht
jedoch zulasten der Datenkonsistenz. Wie
Eingangs beschrieben, wird dem KRBW
zwar eine hohe – und extrapoliert aus
den bundesweiten Daten auch plausible –
Zahl an PCa-ED gemeldet. Allerdings feh-
len bei einem gewissen Anteil bereits ba-
sale Daten, wie das Tumorstadium (kumu-
lativ bei 54,3% vollständig) und das ISUP-
Grading (kumulativ bei 75,7% vollstän-
dig). Insbesondere um Fragestellungen zu

Die Urologie 5



Originalien

A
nt

ei
l P

at
ie

nt
en

 (%
)

A
nt

ei
l P

at
ie

nt
en

 (%
)

A
nt

ei
l P

at
ie

nt
en

 (%
)

A
nt

ei
l P

at
ie

nt
en

 (%
)

Therapie lokal begrenzt, N=28.325

Therapie lokal fortgeschritten, N=1988

Therapie lymphogen metastasiert, N= 3729

Therapie fernmetastasiert, N=5565

RP Radiatio medikamentös AS_WS

70

60

50

40

30

20

10

0

60

50

40

30

20

10

0

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

90

80

70

60

50

40

30

20

10

0

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

1211 1107

413

245
119

373
260

169

1176

403
276

178

1483

491
327277

2054

557
418443

2289

689
429507

2591

775
432477

2544

707
400429

2579

719

377403

91 92

59

80

200

75

35

33

362

114

44

400

114

44

410

97

41

428

105

61

439

129

65

513

155

57

531

130

46

460

136

52

442

134

213

91

46

223

84

53

256

98

43

278

92

45

341

89

47

366

93
59

330

75
44

318

73
41

3

60

84

0

92

43

77

2

86

41

79

2

79

49

85

6

98

72 74

3

113

80
66

4

77

48

60

3

92

34

50

4

a

b

c

d

Abb. 28 Verteilung der unterschiedlichen Behandlungsstrategien radikale Prostatektomie (RP), Radiatio,medikamentöse
Therapie und abwartendes Vorgehenmittels Active Surveillance (AS) oderWatchfulWaiting bzw.Wait and See (WS) bei Pa-
tientenmit a lokal begrenztem,b lokal fortgeschrittenem, c lymphogenmetastasiertem (+n=21mitWS nicht abgebildet)
undd fernmetastasiertem Prostatakarzinom (PCa; +n=23mitWS nicht abgebildet)

6 Die Urologie



offen chirurg.
konv. laparoskopisch
robotisch

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

alle OPs
offen
robotisch

Jahre

% %

% %

Jahre

Jahre Jahre

alle OPs
offen
robotisch

alle OPs
offen
robotisch

80

60

40

20

0

70

60

50

40

30

20

10

0

70

60

50

40

30

20

10

0

70

60

50

40

30

20

10

0

a b

c d
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d bei Tumorenmit pT3/4 (n=5992)

behandlungsrelevanten Endpunkten suf-
fizient beantworten zu können, wären je-
doch weitgehend vollständige Datensätze
notwendig.

Um qualitativ hochwertigere Daten zu
erhalten,müssen für dieMeldung entspre-
chend dezidierte Datenfelder vorhanden
sein. Der bis zum Jahre 2017 verwendete
Meldedatensatz hatte nur einen geringen
Umfang und war unzureichend spezifisch
für das PCa. Nach klinisch-wissenschaftli-
chen Gesichtspunkten unvollständige Da-

tensätze sind nicht per se ein Problem zu
geringer Meldeaktivität. Die Notwendig-
keit von Nachbesserungen wurde erkannt
undabMitte2017einentsprechendesPro-
statamodul fürdieMeldungandieKrebsre-
gister veröffentlicht. Hier sind nun zusätz-
liche Datenfelder vorhanden, die erweiter-
te klinische Analysen oder z. B. die Strati-
fizierung nach Risikogruppen beim lokal
begrenzten PCa ermöglichen. Meldungen
mit diesem erweiterten Datensatz konn-
ten in BW ab Mitte 2018 erfolgen. Diese

Ausweitung der dokumentierbaren Items
geht mit dem in . Tab. 1 gezeigten An-
stieg der Dokumentationsraten einher. Vor
dieser Zeit konnten aufgrund des Mangels
an spezifischen Eingabefeldern zusätzlich
Informationen nur in einem Freitextfeld
angegeben werden, was die Übertragung
in die Krebsregister erheblich erschwerte.

Eine zentrale Erfassung, wie es sie z. B.
in Großbritannien gibt, würde dieses Prob-
lem nicht lösen. Andere große retrospekti-
veDatenbankenwiedieUS-amerikanische
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sprechend ihrem ISUP-Grading

SEER-Datenbank („surveillance, epidemi-
ology and end results“) haben ebenfalls
relevante Limitationen durch einen gro-
ßen Anteil an „missing data“. Eine Ana-
lyse aus der Arbeitsgruppe von Matthew
Cooperberg zeigte beispielsweise auf, dass
nur bei 46% von 257.060 Patienten mit
klinisch lokalisiertem PCa (T1-2 N0 M0)
vollständige Angaben zu grundlegenden
Tumorcharakteristika zur Bestimmung des
prätherapeutischen Risikos vorlagen [11].

Sowohl die Optimierung der Datener-
fassung als auch der Parameter und Ab-
läufe der Meldung sind Aspekte, an denen
die Krebsregister kontinuierlich arbeiten,
um das Problem fehlender Daten zu redu-
zieren.

Dies erklärt auch, warum die hier auf-
gezeigten Kaplan-Meier-Analysen zum
PFÜ von Patienten mit ED in den Jah-
ren 2013 bis 2017 auf den Daten von
lediglich 39,7% der in diesem Zeitraum
gemeldeten Patienten beruhen. Das Risi-

ko für eine Verzerrung der tatsächlichen
Erkrankungsrealität ist somit gegeben, ins-
besondere falls lückenhafte oder fehlende
Meldungen nicht dem Zufall, sondern sys-
tematischen Ursachen unterliegen sollten.
Ob dies so ist, lässt sich anhand der vorlie-
genden Daten nur mutmaßen, sodass die
gezeigtenErgebnisseunter demVorbehalt
der Annahme, es handle sich jeweils um
repräsentative Stichproben, interpretiert
werden müssen.
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Aufgrund der vergleichsweise hohen
Meldedichte erscheinen die Daten zum
ISUP-Grading am verlässlichsten. Es zeig-
ten sich hier keine wesentlichen Änderun-
gen in der Inzidenz verschiedener ISUP-
Gruppen über den Erfassungszeitraum.
Insbesondere durch die oben genannte
Erweiterung der Meldedetails nahm der
Anteil derjenigen Patienten, bei denen
lediglich „Gleason 7“ – ohne Angabe des
dominanten Gleason-Patterns – übermit-
telt wurde, deutlich auf zuletzt <1% der
gemeldeten Fälle ab.

Im Hinblick auf die Tumorausdehnung
zeigte sich ein weitgehend konstanter
Trend mit Zunahme der lokal begrenzten
Tumoren von 65,5% im Jahr 2013 auf
77,1% im Jahr 2021 bei jeweils leichtem
Rückgang lokal fortgeschrittener (6,8%
in 2013 vs. 3,3% in 2021), lymphogen
metastasierter (9,7% in 2013 vs. 7,3%
in 2021) und fernmetastasierter Tumoren
(18,1% in 2013 vs. 12,3% in 2021). Eine
Ursache für diese Entwicklung lässt sich
anhand dieser Daten nicht ablesen, sie
könnte jedoch Folge einer intensiveren
Vorsorge und/oder eines gestiegenen Ge-
sundheitsbewusstseins der männlichen
Bevölkerung sein [12, 13]. Daten aus den
USAausder Zeit nachderUSPSTF-Empfeh-
lung zeigen hingegen eine Verschiebung
hin zu weiter fortgeschrittenem Tumor-
stadium, höherem Tumorgrad und Risiko
[9]. Für ganz Deutschland machten in den
Jahren 2017 bis 2018 Tumoren der UICC-
Stadien I und II (bis maximal T2c N0 M0)
ca. 65% aus, vergleichbar zu den hier
berichteten Daten [2].

Bei den Therapien der lokal begrenz-
ten Tumoren dominiert klar die operative
Behandlung. Eindeutige Trends in der pro-
portionalen Verteilung der Behandlungs-
modalitäten über die Zeit ergeben sich
nicht. In 8,0% der Patienten mit Fern-
metastasen erfolgte eine operative und
in 20,1% eine strahlentherapeutische Be-
handlung. Ob es sich hierbei um oligome-
tastasierte Patienten mit individuell abge-
stimmten multimodalen Therapiekonzep-
ten (z. B. mit einer Radiatio des Primarius
analog zur STAMPEDE H-Studie) handelt,
bleibt unklar [14]. Denkbar wäre auch ei-
ne erst kurz nach Therapie diagnostizierte
Metastasierung.

Eindeutig ist jedoch die zunehmende
Verbreitungder RARP,welchemittlerweile

als das Standardverfahren bei der kurativ
intendiertenBehandlungdes PCabezeich-
net werden kann. Mit zuletzt einem Anteil
von knapp über 60% wird die überwie-
gende Zahl der Patienten mittlerweile auf
diese Weise operiert. In den USA waren es
im Jahre 2017 zwischen 62,0% (Medicare)
und 78,1% (private Gesundheitsanbieter)
der Operationen, in GB sogar 85,1% [15].
Die hohen Anschaffungskosten und höhe-
ren Materialkosten pro Operation, welche
lange Zeit in Deutschland nicht in der Ver-
gütungabgebildetwaren, sind als zwei der
wesentlichen Gründe für die langsamere
Verbreitung der Technik in Deutschland zu
nennen. Besonders ausgeprägt in GB ist
die Zentrenbildung für komplexe Behand-
lungen. In 2017 führten dort bei jahrelang
sinkender Zahl nur noch 95 Krankenhäu-
ser RP durch [15]. In Deutschland gibt es
Stand Juni 2023 hingegen allein 141 zer-
tifizierte Prostatakarzinomzentren, wobei
aktuell eine Zertifizierung nicht Grundvor-
aussetzung für die Durchführung dieser
Operation ist [16, 17].

Auch wenn es eine randomisierte
Phase-III-Studie zum Vergleich der offe-
nen retropubischen RP mit der RARP gibt,
konnte diese bisher keine Unterschiede
hinsichtlich des onkologischen Langzeit-
ergebnisses aufzeigen [18]. Anhand der
vorliegenden Daten ist aufgrund des noch
recht kurzen Follow-up hierzu ebenfalls
keine Aussage möglich. Als kurzfristiger
Surrogatparameter kann die R1-Rate bei
lokal begrenzten Tumoren (gemäß dem
präoperativen Staging) dienen. Diese ist
auch ein zentraler Qualitätsparameter bei
der Beurteilung von zertifizierten Pro-
statakarzinomzentren. Diese lag für alle
Tumoren imMittel bei 26,6% (2013: 27,2%
vs. 2021: 24,8%). Unterteilt in offene und
roboterassistierte Operationen lagen die
R1-Raten bei 26,1% bzw. 34,8% in 2013
und 28,4% bzw. 26,1% in 2021. Bezogen
auf pT1/2-Tumoren liegt die kumulative
R1-Rate bei 12,7% und somit unter der
für zertifizierte Prostatakrebszentren ge-
forderten Obergrenze von 15%. Bei der
RARP liegt dieser Wert nach anfänglich
höheren Raten seit 2016 durchgehend bei
<15%, jedoch etwas höher als bei der
offenen Operation. Internationale Daten
hingegen beschreiben für die R1-Rate der
RARP etwas niedrigere Werte als für die
offene RP und das Verfahren bietet ferner

die Vorteile eines geringen Blutverlusts,
einer geringeren Transfusionsrate und ei-
nes kürzeren Krankenhausaufenthalts [15,
19]. Die funktionellen Langzeitergebnisse
sind vergleichbar [18, 20].

Die ausgewerteten Daten zeigen eine
klare Abhängigkeit der Prognose von Sta-
dium und Tumorgrad bei ED. Bei lokalisier-
ten Tumoren hatten insbesondere ISUP-5-
Tumoren ein signifikant kürzeres PFÜ. Da-
ten aus einer großen Serie zur perkutanen
Radiatio (n= 41.735, 2005–2015) zeigen
ein metastasenfreies Überleben und PCa-
spezifischesÜberlebennach10 Jahrenvon
96% bzw. 98% für ISUP 1, 92% bzw. 97%
für ISUP 2, 87% bzw. 94% für ISUP 3, 83%
bzw. 93% für ISUP 4 und 67% bzw. 82%
für ISUP5 [21]. IneinerprospektivenStudie
(n= 347, 1989–1999) zur RP beim lokali-
sierten PCa lag die kumulative Inzidenz
für Metastasen nach 23 Jahren bei 26,6%.
19,6%der Patientenwaren zudiesemZeit-
punkt an ihrem PCa verstorben [22]. Neue-
re Daten (n= 22.033, 2005–2015) zeigen
eine 10-Jahres-Rate für biochemische Re-
zidive von 29% und eine metastasenfreies
Überleben von 77% [23].

InsgesamtzeigendieDateneinenÜber-
blick über Inzidenz und Behandlung des
PCa in BW von 2013 bis 2021. Wie be-
reits ausgeführt, sind die gemeldeten Da-
ten teilweise unvollständig. Die beschrie-
benen Daten sollten neben der klinischen
Aussagekraft auch als Motivation für eine
noch intensivere Meldung an die Krebs-
register dienen. Zeitnahe und detaillierte
Meldungen leisten einen wichtigen Bei-
trag zu einer umfangreichen und aussage-
kräftigen Datengrundlage für zukünftige
Auswertungen.

Fazit für die Praxis

4 DieZahl derProstatakarzinomerstdiagno-
sen in Baden-Württemberg nimmt konti-
nuierlich zu.

4 Der Anteil primär metastasierter Tumore
nimmt ab.

4 Bei der operativen Therapie lokalisierter
Tumore dominiert die radikale Prostatek-
tomie.

4 Die roboterassistierte radikale Prostatek-
tomie ist mittlerweile das häufigste Ope-
rationsverfahren.

4 Nach anfänglich höheren R1-Raten ist die
roboterassistierte Operationstechnik in-
zwischen vergleichbar mit der offenen
Operation.
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4 Die Prognose korreliert maßgeblich mit
dem Erkrankungsstadium und der ISUP-
Gruppe (Internationale Gesellschaft für
Urologische Pathologie) bei Diagnose.

4 Zeitnahe und detaillierte Meldung sind
von größter Relevanz für aussagekräftige
Auswertungen.
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Abstract

Incidence, therapy, and prognosis of prostate cancer in
Baden–Württemberg: analysis based on cancer registry data

Background: Prostate cancer (PCa) is themost common solid tumor inmen in Germany.
Collection of epidemiological and clinical data has been centralized for several years
due to legal requirements via the state cancer registries. Thus, the reporting of
diagnosis, therapy, and progression of cancer is obligatory in Germany. These data
needs to be processed based on the questions of the treating physicians.
Objectives: Intention of this work was to present the development of new cases,
disease stages, treatment procedures and prognosis of PCa in Baden–Württemberg
(BW).
Methods: For this purpose, data of the cancer registry BW regarding patients with PCa
first diagnosed between 2013 and 2021were evaluated. The evaluation was performed
using descriptive statistics, X2 test and Kaplan–Meier analysis.
Results: A total of 84,347 new diagnoses of PCa were reported. Clinical stage was
present in 55.3% of patients. Assignment by International Society of Urological
Pathology (ISUP) groups was present in 75.7%. A steady increase in primary diagnosis
was evident through 2019. The proportion of primary metastatic disease decreased
(2013: 19.6% vs. 2021: 12.0%), and the proportion of localized tumors increased
(2013: 65.5% vs. 2021: 77.1%). Radical prostatectomy (RP) dominated the treatment
of localized tumors with a mean of 60.1%. The proportion of robot-assisted surgery
increased from 23.7% (2013) to 60.8% (2021) with a decrease in the R1 rate from 34.8
to 26.2%. Progression-free survival correlated closely with tumor stage and ISUP group.
Conclusion: An increase in PCa cases and a decrease of advanced tumors were
observed. Treatment wasmostly surgical in localized stages, with increasing proportion
of robotic-assisted RP. Early diagnosis and treatment are critical for long-term prognosis.
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Real world data · Tumor register · Therapeutic procedures · Radical prostatectomy · Robot-assisted
surgery
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