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Diese „Anleitung zur pathologisch-anatomischen Diag-
nostik von Prostatatumoren“ orientiert sich an den Klas-
sifikationen von WHO (Mostofi et al. 2002, Eble et al.
2004) und UICC (2002, 2003, 2005) sowie an im Li-
teraturverzeichnis erwähnten Publikationen und Proto-
kollen, unter anderem solchen, die in Abstimmung zwi-
schen der Deutschen Krebsgesellschaft, der Deutschen
Gesellschaft für Pathologie und der Deutschen Gesell-
schaft für Urologie publiziert wurden (Wirth et al. 1998,
Sinn et al 2002, Deutsche Krebsgesellschaft 2004), aber
auch an den vom „College of American Pathologists
[CAP]“ herausgegebenen Protokollen (Srigley et al.
2000): Reporting on Cancer Specimens und den Mono-
graphien von D.C. Allen (Allen 2000, Allen und Cameron
2004) und dem Manual of Surgical Pathology (Lester
2006). Diese Anleitung kann kein starres Korsett vor-
geben, sondern nur eine Orientierung über notwendige
und sinnvolle Untersuchungen und das zu erzielende
Ergebnis bieten. 

Im Gegensatz zu der transurethralen Resektion, die ledig-
lich bei dem zufälligen Auffinden eines klinisch nicht ver-
muteten inzidenten Prostatakarzinoms diagnostische
Bedeutung erlangt, spielt die transrektale oder perineale
Prostatastanzbiopsie insbesondere nach Einführung eines
ausgefeilten „PSA-Screenings“ die überragende Rolle in
der histomorphologischen Diagnostik des Prostatakarzi-
noms (Helpap und Sinicina 2002). Vorrangig ist die
definitive Klärung des klinisch verdächtigen Befundes,
ohne die keine der anderen Behandlungsmaßnahmen
(Prostatektomie mit oder ohne pelvine Lymphknotenent-
fernung, Radio- oder Androgenentzugstherapie) ergriffen
werden darf. Die Detektionsrate des Prostatakarzinoms ist
zunächst einmal von der Güte bzw. Repräsentativität und
der adäquaten histopathologischen Aufarbeitung des
Untersuchungsmaterials abhängig.

In zweiter Linie ist es bedeutsam, das im stanzbioptisch
gewonnenen Gewebe enthaltene Prostatakarzinom so
genau wie möglich zu beschreiben und zu klassifizieren
(Ausdehnung, Differenzierungstyp, Malignitätsgrad).
Diese Forderung hat Bestand, obwohl seit langem be-
kannt ist, dass das realistische feingewebliche Bild des
Tumors nach Untersuchung des Prostatektomiepräparates
von dem stanzbioptisch erhobenen Befund in vieler
Hinsicht abweichen kann (z.b. Under- oder Overgrading,
Fehleinschätzung der Größe, Unmöglichkeit der Stadien-
bestimmung), obwohl inzwischen die gezielte, per Ultra-
schall gesteuerte Entnahme mehrerer Biopsien aus ver-
schiedenen Regionen der Prostata Standard ist (Helpap
und Sinicina 2002).

Die nachfolgende Anleitung gibt Pathologen wie
Urologen eine Hilfestellung für die optimale Regis-
trierung, Bearbeitung und Befunderhebung von Zytolo-
gien, Biopsien, transurethralen Resektionen sowie Zyst(o)-
(Prostat-)ektomiepräparaten. In der Anleitung werden für
die einzelnen Untersuchungsmaterialien jeweils folgende
Themen abgehandelt: 
• Materialbehandlung
• Informationen für den Pathologen
• Makroskopische Beschreibung
• Makropräparation („Zuschneiden“) 

mit Entnahme von Gewebe zur histologischen
Untersuchung

• Mikroskopische Bearbeitung (Schnittebenen,
Färbungen) 

• Mikroskopische Begutachtung 
(einschließlich Kriterien der Klassifikation)

• Dokumentation

Angefügt sind Allgemeine Erläuterungen (die für alle
Untersuchungmaterialien gelten) und Spezielle Erläute-
rungen für die einzelnen Untersuchungsmaterialien.
Dabei werden insbesondere die Anwendung von Tumor-
klassifikationen, morphologische Hintergründe, mögliche
Unklarheiten und die Verwendung von Formblättern
behandelt. Abschließend finden sich Hinweise zu Quali-
tätsindikatoren.
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A.
Untersuchungsmaterial 
(siehe allgemeine Erläuterungen)
Gewebe oder zytologisches Material von Läsio-
nen der Prostata kommt in den folgenden For-
men zur pathomorphologischen Untersuchung:
1. Prostatazytologie („Feinnadelaspirationszyto-

logie“)
2. Prostatastanzbiopsie
3. Transurethrale Prostataresektionen (TUR)
4. Schnellschnittuntersuchung (intraoperative

mikroskopische Untersuchung)
5. Offene Prostataresektion
6. Prostatektomien

B. 
Vorgehen bei den einzelnen Unter-
suchungsmaterialien

B.1
Zytologisches Material von Prostata-
saugbiopsien

B.1.1
Indikationen 
(siehe Erläuterungen zu B.1.1), Materialent-
nahme und Materialbehandlung
Die zytologische Untersuchung von Prostata-
saugbiopsien wird am Alkohol-fixierten Material
durchgeführt. Je nach Labor wird mit HE, Pap-
anicolaou oder Giemsa gefärbt (siehe Erläute-
rungen B.1.1). 

B.1.2 
Information des Pathologen 
(siehe Allgemeine Erläuterungen 2)

B.1.3
Makroskopische Beschreibung
Menge und Zustand der erhaltenen Flüssigkeit.

B.1.4
Makropräparation
Präparation analog den im Labor üblichen Vor-
gehensweisen.

B.1.5 
Mikroskopische Bearbeitung
Anfertigen von Ausstrichpräparaten und 
Zytozentrifugationspräparaten.

B.1.6 
Mikroskopische Begutachtung
Aussagen zur Repräsentativität des Materials: 
Unzureichendes Material, gutartig, 
Verdacht auf Tumor, sicherer Tumor 
(siehe Erläuterungen B.1.6).

B.1.7
Dokumentation
Die Anwendung eines Formblattes wird derzeit
nicht empfohlen.
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B.2
Prostatastanzbiopsien

B.2.1
Indikationen, Materialentnahme
und Materialbehandlung
Indikationen 
Indikationen zur stanzbioptischen Untersu-
chung der Prostata sind PSA-Werterhöhungen,
tastbare Herdbefunde und verdächtige Ultra-
schallbefunde (siehe Erläuterungen B.2.1).
Materialentnahme
Mindestens 6 Stanzbiopsien aus beiden Prosta-
talappen (je 3 pro Seite), mindestens 1 cm lang.
Materialbehandlung
Probenbehandlung (bevorzugtes Vorgehen):
Stanzbiopsien auf gefaltetem Filterpapier aus-
breiten und anpressen, getrennt nach Entnah-
melokalisation in Histokapseln einbetten und
dann fixieren (gepuffertes Formalin 4%).

B.2.2 
Information des Pathologen 
(siehe Allgemeine Erläuterungen 2)

B.2.3
Makroskopische Beschreibung
Ausmessen der fixierten Stanzen und Angaben
zur Anzahl und Länge aller Stanzbiopsien.

B.2.4
Makropräparation
Das Tumormaterial ist komplett einzubetten. 

B.2.5 
Mikroskopische Bearbeitung
Stanzbiopsien sollen prinzipiell in Stufen bear-
beitet werden. Nach komplettem Anschnitt der
Stanzzylinder sollen mindestens 3-5 Schnittstu-
fen angefertigt werden. Die dazwischen liegen-
den Schnittstufen sollen entweder für eventuelle
immunhistochemische Untersuchungen aufbe-
wahrt oder verworfen werden. Bei sehr dünnen
Stanzzylindern sollen Schnittserien angefertigt
werden und kein Material verworfen werden.
HE-Schnitte reichen in über 90% der Fälle.
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B.2.6
Mikroskopische Begutachtung und 
Dokumentation 
(siehe Erläuterungen B.2.5 und Abbildung 2)
Wenn  ein Karzinom nachgewiesen wird,  müs-
sen folgende Befunde erstellt werden:

A. Tumornachweis
1. Anzahl und Lokalisation der positiven Stan-

zen
2. Tumorausdehnung pro Stanze in „mm“ oder

„% des Stanzzylinders“
3. Perineurale Infiltration
4. Kapselinfiltration/-penetration
5. Samenblaseninfiltration
6. Blutgefäßinvasion (V1 = mikroskopische

Veneninvasion), Lymphgefäßinvasion (L)
- V0 / L0: kein Anhalt (fakultativ)
- V1 / L1: positiv (fakultativ: bestätigt

durch IHC)
7. Histologischer Tumortyp nach WHO 2004

(siehe Allgemeine Erläuterungen 3)
8. Grading (siehe Allgemeine Erläuterungen 4)

-  Gleason Grading: 
alle primären Grade pro Stanze in „%“
(z.B.: 60% Grad 3, 40% Grad 4) Gleason
Score insgesamt (z. B. 3  + 4 = 7)

-  Grading nach WHO 2002
-  andere Gradingsysteme (fakultativ): 

z. B. nach Helpap.
- Regressionsgrading bei therapierten 

Karzinomen (fakultativ) (siehe Allgem-
meine Erläuterungen 5)

9. T-Kategorie (fakultativ) 
(siehe Allgemeine Erläuterungen 7)

10. Andere relevante Befunde
-   High Grade PIN
- Granulomatöse Prostatitis

Die Aussagen des pathohistologischen Gutach-
tens, die in jedem Fall zu treffen sind (soge-
nanntes Minimalprogramm), sind in Abbildung
2 dargestellt. 

B. Prämaligne Läsionen
High Grade PIN (Prostatische intraepitheliale Neo-

plasie, high grade)

• Immunhistochemische Abklärung gegenüber
Karzinom (basalzellspez. Zytokeratine) 

• Lokalisation, Ausdehnung
• Empfehlung zur Rebiopsie

C. Unklare Befunde
Tumor-ähnliche kleindrüsige Veränderungen (atypi-

cal small acinar proliferation)

• Immunhistochemische Abklärung (fakulta-
tiv: basalzellspez. Zytokeratine)

• Lokalisation, Ausdehnung
• ggf. konsiliarische Zweitbegutachtung
• ggf. Empfehlung zur Rebiopsie

D. Repräsentativität des Materials 
(siehe Erläuterungen B.2.5)
• nein, kein morphologisches Korrelat für ei-

nen suspekten Tastbefund oder den klinisch
angegebenen PSA – Wert

• fraglich (fakultativ) 
• ja, ausreichendes morphologisches Korrelat

für einen suspekten Tastbefund oder den kli-
nisch angegebenen PSA – Wert (z.B. ausge-
dehnte granulomatöse Prostatitis)
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B.3
Transurethrale Resektionen (TUR)

B.3.1 
Indikationen, Materialentnahme und
Materialbehandlung
Indikationen
Indikationen für transurethrale Resektionen
sind in der Regel benigne Prostatahyperplasien.
Auch die palliative TUR bei behandeltem Pro-
statakarzinom kann eine Indikation darstellen.
Bei der Untersuchung des Materials von TURs
ist die Diagnose eines Prostatakarzinoms häufig
ein Zufallsbefund.  
Materialentnahme
Wünschenswert ist eine seitengetrennte Einsen-
dung.
Materialbehandlung
Fixation in ausreichenden Volumenanteilen
(3:1) 4% gepuffertem Formalin. 

B.3.2  
Information des Pathologen 
(siehe Allgemeine Erläuterungen 2)

B.3.3
Makroskopische Beschreibung
Gewichtsangabe,  Konsistenz, Konkremente.

B.3.4
Makropräparation (siehe Erläuterungen
B3.4)
• Einbettung ausreichender Gewebsmengen:

bis 15 g gesamtes Material, von darüber hin-
aus gehendem Material pro 5 g einen Block,
bei über 50 g dann pro 10 g einen Block,  je
nach Fragestellung auch mehr (siehe Erläu-
terungen B.3.4)

• Einblocken der Gewebsstücke in einer Ebe-
ne, d.h. kompletter Anschnitt aller Partikel!

B.3.5
Mikroskopische Bearbeitung
HE-Schnitte (evtl. van Gieson)

B.3.6
Pathohistologische Begutachtung und
Dokumentation 
(siehe Erläuterungen B.3.6 und Abbildung 3)
Die Aussagen des pathohistologischen Gutach-
tens, die in jedem Fall zu treffen sind (soge-
nanntes Minimalprogramm; Wirth et al. 1998),
sind nachfolgend zusammen gefasst und in Ab-
bildung 3 dargestellt.   

Pathologischer Befundbericht
A. Nachweis von potentiellen präkanze-

rösen Läsionen

• Atypische adenomatöse Hyperplasie (AAH),
evtl. (fakultativ) Sicherung durch Immunhi-
stologie  

• Ausdehnung der Läsion 
• Prostatische intraepitheliale Neoplasie, high

grade (HGPIN), Sicherung durch Immunhi-
stochemie
- Ausdehnung der Läsion
- Einbettung des Restmaterials

B. Tumornachweis (inzidentes Karzinom)

• Einbettung des Restmaterials
• Grading (siehe Allgemeine Erläuterungen 4)
• Tumorausdehnung: Anzahl tumortragender

Partikel und Größenangabe
• Histologischer Tumortyp (WHO 2004) (siehe

Allgemeine Erläuterungen 3)
• Subklassifikation bei inzidentem Prostata-

karzinom (T1a, T1b) (siehe Allgemeine Er-
läuterungen 7)

• Extraprostatische Tumorausdehnung
- Infiltration typischer geschichteter, 

glatter Muskulatur des Blasenhalses (T4)
- Infiltration des extraprostatischen 

Fettgewebes (T3a)
• Tumorinfiltration der quergestreiften Musku-

latur im Bereich des anterioren Stromalagers
• Aussagen zur perineuralen Infiltration 

(Pn0, Pn1)



Berufsverband Deutscher Pathologen e.V.
Deutsche Gesellschaft für Pathologie e.V.
Version 1.0 Januar 2006
Revision geplant: Dezember 2007A N L E I T U N G

PROSTATAKARZINOM 77 vvoonn  4400

• Beim therapierten Prostatakarzinom
- Regressionsgrading (siehe Allgemeine 

Erläuterungen 5), evtl. Immunhistoche-
mie zur Demaskierung stark regressiv
veränderter Tumorreste

- keine Graduierung nach Gleason, weil
keine prognostische Bedeutung

C.  Unklare Befunde

• Einbettung des Restmaterials
• Abklärung durch Immunhistochemie
• ggf. konsiliarische Mitbegutachtung 

D. Kein Tumornachweis

Falls kein Tumornachweis gelingt, ist hinsicht-
lich des Vorkommens anderer morphologischer
Veränderungen Stellung zu nehmen. Diese sind
in den Erläuterungen zu B.3.6 aufgeführt.  

B.4
Schnellschnittuntersuchung 
(intraoperative Diagnose)
Eine Indikation zur Schnellschnittuntersuchung
bei Stanzbiopsien wird wegen der Gefahr des
Materialverlustes nicht empfohlen. Eine Indika-
tion ist gegeben bei der radikalen Prostatekto-
mie bei der Untersuchung von Lymphknoten,
dem neurovaskulären Bündel sowie den apika-
len und Harnblasenabsetzungsrändern.

B.5 
Offene Prostataresektion 
(z.B. nach Millin)

B.5.1
Indikation, Materialentnahme, 
Materialbearbeitung
Indikation
Indikation für die offene Prostataresektion ist die
benigne Prostatahyperplasie. Mitunter ergibt sich
als Zufallsbefund ein anteriozentral gelegenes
Prostatakarzinom („inzidentes Karzinom“).
Materialentnahme 
(siehe Allgemeine Erläuterungen 1)
Wenn topographisch erkennbar, Zerlegung in ho-
rizontale Scheiben von apikal nach basal.
Materialbearbeitung
Fixierung des Präparates in ausreichenden Men-
gen von gepuffertem Formalin (4 oder 10%). Lo-
kalisationsangabe: Markierung des anterioren
Stromalagers.

B.5.2
Information des Pathologen 
(siehe Allgemeine Erläuterungen 2)

B.5.3
Makroskopische Beschreibung
Gewichts- und Größenangabe, Schnittfläche
(schwammig, zystisch, knotig, auffällige Herde),

B.5.4
Makropräparation 
(siehe Erläuterungen zu B.5.4)
Ggf. Markierung der Absetzungsränder (Tusche
oder anderes), besondere Kennzeichnung des an-
terioren Stromalagers durch eine andere Farbe
(Prädeletionsstelle einer extraprostatischen Tu-
morausdehnung bei antero-zentralen Karzino-
men), falls möglich seitengetrennte Aufarbeitung
(pro 5 g ein Abschnitt von mindestens 1 cm Kan-
tenlänge). Bei Nachweis eines inzidenten Karzi-
noms Einbettung des gesamten Resektates zur
Bestimmung der Karzinomausdehnung. 
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B.5.5
Mikroskopische Bearbeitung
HE-Schnitte (evtl. van Gieson)

B.5.6 
Pathohistologische Begutachtung und
Dokumentation  
Siehe Abbildung 4.  

B.6 
Radikale Prostatektomie 

B.6.1
Materialbearbeitung 
(siehe Allgemeine Erläuterungen 1)
Übersendung des radikalen Prostatektomiepräpa-
rates frisch oder in ausreichenden Mengen von
Formalin (4% oder 10% gepuffert), keine Tusche-
markierung des Präparates, das Präparat nicht
einschneiden.  Evtl. Markierung der Stellen einer
vorausgegangenen Schnellschnittuntersuchung
(z.B. neurovaskuläres Bündel). Getrennte Über-
sendung eventuell entnommer Lymphknoten, ge-
ordnet nach anatomischer Lokalisation und mit
Seitenangabe. Mitteilung über klinischen R-Status
(R0?, R1?, R2?), am besten mit einem Formblatt
(Abbildung 1)

B.6.2
Information des Pathologen 
(siehe Allgemeine Erläuterungen 2)

B.6.3
Makroskopische Beschreibung 
- Vollständigkeit des Präparates?
- Beschreibung aller Kapseldefekte
- Größe und Sitz eines makroskopisch erkenn-

baren Tumorherdes
- Übrige Befunde
- Anzahl der makroskopisch erkennbaren

Lymphknoten, getrennt nach Lymphknoten-
stationen und Seite. Größe makroskopisch er-
kennbarer Metastasen.

B.6.4 
Makropräparation (Zuschneiden) 
(siehe Erläuterungen zu B.6.4)
Ausmessen des Operationspräparates, Abtrennen
der Samenblase im Ansatzbereich, Bestimmung
des Volumens und des Gewichts der Prostata, Tu-
schemarkierung (verschiedene Farben für links
und rechts,  ggf. Eintauchen des tuschemarkier-
ten Präparates in Bouin’sche Lösung und kurz
trocknen lassen), Fixation (4% gepuffertes For-
malin) je nach Organgröße 18 – 36 h
• Zerlegung der Prostata in Horizontalscheiben

apikal bis basal
• Apikale und blasenbodenwärtige Resektions-

fläche komplett (sagittale Sektoren)
• Restprostata je nach Makrobefund  - jede

zweite Scheibe/ganzes Organ (bestenfalls
Großflächenschnitte, sonst links/rechts ge-
trennt). Wenn möglich Einbettung der gesam-
ten Prostata wegen genauer TNM- und R-
Klassifikation

• Prostata komplett bei Zustand nach TUR
wegen inzidenten Karzinoms

• Alle Lymphknoten getrennt nach
Gruppen/Stationen und Seite

B.6.5
Mikroskopische Bearbeitung
HE-Schnitte (evtl. van Gieson)
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B.6.6 
Pathohistologische Begutachtung und
Dokumentation  
(siehe Erläuterungen zu B.6.6 und Abbildung 4)
• Operationspräparat komplett/Traumatisie-

rung (wo?)/ggf. Zust. n. TUR (siehe Erläute-
rungen zu B.6.6)

• Größe und Sitz des Tumors, ggf. Tumorvolu-
men (geschätzt), Multifokalität

• Histologischer Tumortyp (WHO 2004) (siehe
Allgemeine Erläuterungen 3)

• Histologischer Malignitätsgrad (Gleason-Sco-
re) (siehe Allgemeine Erläuterungen 4)

• Grading nach WHO 
• (Deutsches System nach Helpap) fakultativ
• Intra- und ggf. extraprostatische Ausbreitung

(siehe Erläuterungen zu B.6.6)
- Lokalisation
- Ausdehnung apikal/basal
- Minimaler Randabstand (R-Klassifika-

tion)
- Samenblaseninfiltration

• Lymphknotenstatus: Anzahl der untersuch-
ten Lymphknoten, Anzahl und Größe evtl.
Metastasen (unterteilt nach Lymphknoten-
status und Seite)

• pTNM-Klassifikation (siehe Allgemeine Er-
läuterungen 7)

• Regressionsgrading (bei Vorbehandlung) 
(siehe Allgemeine Erläuterungen 5)

• V- und L-Klassifikation, Pn-Klassifikation
(Einbruch in Blut-, Lymphgefäße, Nerven-
scheiden) 

• R-Klassifikation (siehe Erläuterungen zu
B.6.6)

• Andere Befunde
- High grade PIN: fokal, multifokal
- BPH
- Atrophie
- Prostatitis
- Läsionen der prostatischen Urethra 

B.6.7  
Optionale, aber nicht obligate 
Untersuchungen
Derzeit sind immunhistologische Untersuchun-
gen zur Klassifikation von Prostatakarzinomen
im allgemeinen nicht erforderlich und nur auf-
grund einer entsprechend möglichen Differenti-
aldiagnose, z.B. neuroendokrines Karzinom, in-
diziert.
Derzeit sind keine prognostisch relevante Mar-
ker identifiziert, deren Aussagekraft einen dia-
gnostischen Einsatz von immunhistologischen
oder molekularbiologischen Untersuchungen
rechtfertigt. 
Die Bedeutung von Zusatzuntersuchungen auf
isolierte Tumorzellen durch molekularbiologi-
sche oder immunhistologische Untersuchungen
in
• Lymphknoten
• Blut
• Knochenmarksaspirat
ist noch nicht abschließend zu beurteilen.
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1. Allgemeine Erläuterungen 
zur Materialbehandlung
Operativ entferntes Gewebe ist unversehrt an
das Institut für Pathologie zu übersenden. Eine
Gewebeentnahme, z. B. für molekularpathologi-
sche Untersuchungen, muss durch den Patholo-
gen erfolgen. Dabei ist zu berücksichtigen, dass
notwendige Klassifikationen eines Tumors (be-
sonders R- und TNM-Klassifikation) nicht be-
einträchtigt werden dürfen. H. Höfler (1995)
hat in einer Stellungnahme zur Einrichtung von
„Tumor/Gewebebanken“ festgestellt: „Die Ent-
nahme von Normal- und Tumorgewebe aus fri-
schen Operationspräparaten soll nur durch ma-
kroskopisch geschulte Pathologen erfolgen, die
auch Erfahrungen mit der Erstellung von patho-
histologischen Befunden haben, optimalerweise
von dem das Präparat befundenden Pathologen
selbst“. 
Die Asservierung von Tumorgewebe zu nicht-
diagnostischen Zwecken setzt in jedem Fall eine
präoperative Aufklärung mit schriftlicher Ein-
willigung des Patienten voraus (Höfler 2004,
Stellungnahme des nationalen Ethikrates 17.
März 2004).

2. Allgemeine Erläuterungen zur Infor-
mation des Pathologen
Informationen an den Pathologen sind am be-
sten (fakultativ) unter Verwendung eines Form-
blattes (Abbildung 1)  zu übermitteln: Patien-
tendaten (Name, Identifikationsnummer),
Geburtsdatum, Geschlecht, verantwortlicher
Arzt (Name, Telephonnummer), Tag der Ent-
nahme, Indikation, Lokalisationsangabe (Apex,
Mitte, Basis, Transitionalzone/anterozentral, la-
teral, rechts, links), Klinische Angaben (Anam-
nese, Verdachtsdiagnose, PSA – Serologie, Tast-
befund: negativ / positiv (mit
Lokalisationsangabe), Ultraschallbefund (Loka-
lisationsangabe, Prostatavolumen), T – Katego-
rie, ggf. Vorbefunde.
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Personaldaten Verantwortlicher Arzt: 

Untersuchungsmaterial: Tag der Materialentnahme ��   ��  ����  
� Zytologie

� Stanzbiopsien Bei Stanzbiopsien: Zahl der Biopsiepartikel �� 
� TUR

� Offene Prostatektomie

� Radikale Prostatektomie Bei radikaler Prostatektomie:

Entfernte Lymphknotengruppen 

Allgemeine klinische Angaben
Anamnese

Ggf. Vorbefunde 

PSA-Serologie

Klinische Diagnose

Vorbehandlung: Chemotherapie � Nein � Ja
Radiotherapie � Nein � Ja
Totale Androgenentzugstherapie � Nein � Ja

Angaben zur Tumorlokalisation  

Rechts Links
Nr.: 1 Laterales Horn Nr.: 6 Laterales Horn

Nr.: 2  Apex Nr.: 7 Apex

Nr.: 3  Mitte Nr.: 8 Mitte

Nr.: 4  Basis Nr.: 9  Basis

Nr.: 5  T-Zone Nr.: 10 T-Zone

Auffällige Bereiche: TUR: 

DER:
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Fortsetzung Abbildung 1 
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Klinische R-Klassifikation (nur bei TUR, offener Prostatektomie, Prostatektomie)

Makroskopischer Residualtumor � Nein � Ja

Wenn ja: Lokalisation des Residualtumors � Lokoregionär � Fernmetastasen,  

Lokalisation der 

Fernmetastasen

Mikroskopische Bestätigung des Residualtumors? � Nein � Ja

Datum Unterschrift
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3. Allgemeine Erläuterungen zur 
histologischen Typenbestimmung

WHO Histologische Klassifikation der Prostatatumoren (Eble et al. 2004) 

Epitheliale Tumoren

Glanduläre Neoplasmen

Adenokarzinom (azinär) 8140/3

Atroph

Pseudohyperplastisch

Schaumzellig 

Muzinös 8480/3

Siegelringzellig 8490/3

Onkozytisch 8290/3

Lymphoepitheliomähnlich 8082/3

Karzinom mit spindelzelliger Differenzierung 8572/3

(Karzinosarkom, sarkomatoides Karzinom)

Prostatische intraepitheliale Neoplasie (PIN)

Prostatische intraepitheliale Neoplasie, Grad III 8148/2

Duktales Adenokarzinom 8500/3

Kribriform 8201/3

Papillär 8260/3

Solide 8230/3

Urotheliale Tumoren

Urothelkarzinom 8120/3

Plattenepitheliale Tumoren

Adenosquamöses Karzinom 8560/3

Plattenepithelkarzinom 8070/3

Basalzelltumoren

Basalzelladenom 8147/0

Basalzellkarzinom 8147/3
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Neuroendokrine Tumoren

Endokrine Differenzierung in Adenokarzinomen 8574/3

Karzinoidtumor 8240/3

Kleinzelliges Karzinom 8041/3

Paragangliom 8680/1

Neuroblastom 9500/3

Prostatische Stromatumoren

Stromatumor mit unklarem malignem Potential 8935/1

Stromasarkom 8935/3

Mesenchymale Tumoren

Leiomyosarkom 8890/3

Rhabdomyosarkom 8900/3

Chondrosrkom 9220/3

Angiosarkom 9120/3

Malignes fibröses Histiozytom 8830/3

Maligner peripherer Nervenscheidentumor 9540/3

Hämangiom 9120/0

Chondrom 9220/0

Leiomyom 8890/0

Granularzelltumor 9580/0

Hämangioperizytom 9150/1

Solitärer fibröser Tumor 8815/0

Hämatologische Tumoren und Lymphome

Lymphome

Leukämien

Sonstige Tumoren

Zystadenom 8440/0

Nephroblastom (Wilmstumor) 8960/3

Rhabdoidtumor 8963/3

Keimzelltumoren 

Dottersacktumor 9071/3

Seminom 9061/3

Embryonales Karzinom und Teratom 9081/3

Choriokarzinom 9100/3

Klarzelliges Adenokarzinom 8310/3

Melanom 8720/3



Erläuterungen zu den neuroendokrinen
Tumoren
Eine neuroendokrine Differenzierung in Prosta-
takarzinomen kommt in drei Formen vor:
1. Adenokarzinom mit neuroendokriner Diffe-

renzierung;
2. Karzinoidtumor (nach der WHO-Klassifika-

tion: gut differenzierter neuroendokriner Tu-
mor);

3. Kleinzelliges neuroendokrines Karzinom
(nach der WHO-Klassifikation: schlecht diffe-
renziertes neuroendokrines Karzinom).

Zu 1.
Alle Prostatakarzinome zeigen eine fokale
neuroendokrine Differenzierung, die meisten
allerdings nur sehr selten einzelzellig liegende
neuroendokrine Zellen, wie durch den im-
munhistochemischen Nachweis neuroendo-
kriner Marker gezeigt wurde. Die WHO-Klas-
sifikation nimmt nicht dazu Stellung, ab wann
von einem solchen Adenokarzinom gespro-
chen werden soll. Wir schlagen vor, dass ein
Adenokarzinom mit neuroendokriner Diffe-
renzierung nur dann diagnostiziert werden
kann, wenn Zonen mit einer größeren Zahl
von einzeln liegenden Zellen oder Zellgrup-
pen neuroendokriner Zellen erkennbar sind,
nicht aber wenn nur sehr selten einzeln lie-
gende neuroendokrine Zellen nachweisbar
sind.  In 5-10% der Prostatakarzinome gibt es
Zonen mit einer größeren Zahl von einzelnen
Zellen oder Zellgruppen neuroendokriner Zel-
len, die man durch eine Chromogranin-A-im-
munhistochemische Färbung nachweisen
kann. Ein Teil dieser neuroendokrinen Zellen
ist auch Serotonin-positiv.
Die prognostische Bedeutung der fokalen neu-
roendokrinen Differenzierungen und primären
unbehandelten Prostatakarzinomen wird kon-
trovers diskutiert. Einige Autoren zeigen einen
unabhängigen negativen Effekt auf die Pro-
gnose, während andere keine signifikante Pro-
gnoseaussage nachweisen konnten. In fortge-
schrittenen Prostatakarzinomen, speziell in

androgen unabhängigen Karzinomen, zeigt
die fokale neuroendokrine Differenzierung ei-
ne schlechte Prognose an und kann eventuell
therapeutisch genutzt werden.

Zu 2. 
Karzinoidtumoren der Prostata, für die ähnli-
che Kriterien zutreffen wie für Karzinoidtu-
moren anderer Lokalisation, sind extrem sel-
ten. Diese Tumoren zeigen die klassischen
zytologischen Charakteristika des Karzinoids
und eine diffuse neuroendokrine Differenzie-
rung (mit Chromogranin A- und Synaptophy-
sin- Immunreaktivität). Diese Tumoren sind
negativ für PSA. Zur Prognose lässt sich auf-
grund der kleinen Fallzahlen keine sichere
Aussage machen. 

Zu 3.
Patienten mit kleinzelligen Karzinomen haben
häufig in der Anamnese ein hormonbehandel-
tes azinäres Adenokarzinom. Nach und nach
kann im Verlauf die kleinzellige Komponente
dominieren, dann fallen die PSA-Serum-Spie-
gel und sind zum Teil normal. In der Regel
fehlt den kleinzelligen Karzinomen der Prosta-
ta eine Hormonproduktion, sie machen aber
die Mehrzahl der Prostatatumoren aus, die
klinisch evident ACTH oder antidiuretisches
Hormon produzieren. 
Histopathologisch sind die kleinzelligen Pro-
statakarzinome identisch mit denen der Lun-
ge. In etwa 50% der Fälle zeigen sich ge-
mischte kleinzellige und Adenokarzinome
der Prostata. Vereinzelt sind neurosekretori-
sche Granula nachgewiesen worden. Immun-
histochemisch zeigen diese Tumoren keine
Immunreaktivität für PSA und prostataspezi-
fische saure Phosphatase.
Die Prognose ist schlecht, die durchschnittli-
che Überlebenszeit beträgt weniger als ein
Jahr. Es gibt keinen Unterschied in der Pro-
gnose zwischen Patienten mit reinem klein-
zelligen Karzinom und denen mit gemischten
kleinzelligen Adenokarzinomen. 
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4. Allgemeine Erläuterungen 
zum Grading
Gleason –Score
Obligatorisch ist die Angabe des Gleason-Score
und des neuen WHO-Gradings 2002 bzw. Sub-
grading nach Helpap (Allen 2000, Allen und 
Cameron 2004, Allsbrook et al. 1999, Bonkhoff
2005,  Bostwick 1994, Gleason et al. 1974, Glea-
son 1992, Helpap 1993 und 1998, Lester 2006,
Mostofi 1975, Mostofi et al. 2002, Schröder et al.
1985). Der Gleason-Score errechnet sich aus der
Addition der zwei häufigsten Gleason-Grade. 
Für jede Stanzbiopsie sollte die Prozentzahl des
primären und sekundären Grades angegebenen
werden (z. B. Grad 3 (60%), Grad 4 (40%)),
weil diese Information für die Indikation einer
nervschonenden Prostatektomie entscheidend
sein kann. In Stanzbiopsien mit nur herdförmig
erfassten Tumordrüsen ist es üblich, den primä-
ren Grad zu verdoppeln (z. B. 3 + 3 = 6). Falls
in Stanzbiopsien ein dritter Grad vorhanden ist,
sollte dieser erwähnt werden, wenn er einen hö-
heren Malignitätsgrad repräsentiert (z. B. Grad 3
(50%), Grad 4 (40%), Grad 5 (10%), Gleason-
Score 3 + 4 = 7). Falls verschiedene Stanzbiop-
sien unterschiedliche Gleason-Grade bzw.-Score
aufweisen sind diese im Befund zu vermerken.
Zusätzlich sollte zusammenfassend ein definiti-
ver Gleason-Score angegeben werden (Tabelle 1). 
In Stanzbiopsien können die Gleason-Grade 1
und 2 aus Definitionsgründen nicht angegeben
werden. 
Der Gleason Grad 3 ist in Stanzbiopsien der mit
Abstand häufigste Grad. 



Tabelle 1. 
Gleason Grading
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Muster Drüsenform Drüsengröße Drüsenabstand Herdgrenze Stromainvasion

1 Einzeln, rund Mittel Dicht gepackt Scharf Minimal

2 Einzeln, gerundet, Mittel Bis zu einem Drüsendurch- Weniger scharf Mild

variabler als in Muster 1 messer von einander getrennt

3 Einzeln unregelmäßig Klein, Mehr als 1 Drüsendurchmesser Schwer Mäßig

oder Papilläres oder mittel, von einander getrennt erkennbar

kribriformes Muster groß 

Papilläres oder kribriformes Klein, Rundliche Massen mit glattem, Schwer Ausgedehnt

Muster mit scharfem Rand mittel, scharfem Rand erkennbar

groß 

4 Verschmolzene glanduläre Klein Verschmolzen Unscharf Stark

Massen oder „hypernephroid“ infiltrierend

5 Einige winzige Drüsen oder Klein Anaplastische Epithelmassen Unscharf Sehr stark

Siegelringzellen infiltrierend

oder wenige kleine Lumina in Klein Rundliche Massen und Stränge Schwer Ausgedehnt

solidem Epithel, zentrale mit glatten scharfen Rändern erkennbar

Nekrosen Unscharf infiltrierend

Gleason Grading-Modifikation durch die
International Society of Urological Pathology
(ISUP) consensus conference 2005 
(Epstein et al. 2005)

Muster 1
Umschriebene Knoten von dicht  gepackten
aber scharf begrenzten mittelgroßen Drüsen,
rundlich  bis oval, von mittlerer Größe (größere
Drüsen als in Muster 3).
Muster 2 
Ähnlich Muster 1, noch weitgehend umschrie-
bene z.T. nicht ganz scharf begrenzte Tumor-
knoten mit minimaler Stromainfiltration. Die
Drüsen sind jedoch lockerer arrangiert und
nicht mehr so uniform wie in Muster 1.

Muster 3
Diskrete Drüseneinheiten kleinerer Drüsen als
in Muster 1 und 2. Tumorinfiltrate zwischen
nichtneoplastische Drüsen. Deutliche Variatio-
nen in Größe und Form, mitunter umschriebene
kleine kribriforme Tumorknoten.
Muster 4
Fusionierte mikroazinäre Drüsen, wenig diffe-
renzierte Drüsen mit schwach ausgebildeten
Drüsenlichtungen. Fast hypernephroides Mu-
ster. Daneben auch große kribriforme Drüsen
mit unscharfen Grenzen.
Muster 5
Keine klare Drüsenformationen, stattdessen so-
lide Epithelstränge oder Komplexe oder Einzel-
zellen. Zentrale Drüsennekrosen  entsprechend
einem Komedokarzinom umgeben von papillä-
ren, kibriformen oder soliden Tumormassen.



WHO Grading
Das Grading-System der WHO aus 2002  (Mosto-
fi et al. 2002) basiert auf der Kombination der
geweblichen Tumordifferenzierung mit dem
Grad der nukleären Anaplasie, wie dies Mostofi
jahrelang immer wieder betont hat (Mostofi
1975). Das gut differenzierte Adenokarzinom
zeigt uniform kleine oder uniform große Drü-
sen. Das mäßig differenzierte Adenokarzinom
schließt kribriforme Drüsenmuster ein. Das nie-
drig differenzierte Karzinom besitzt nur wenige
oder gar keine Drüsenformationen.
Die Punktwertung für gewebliche Differenzie-
rung gliedert sich in: 
Score 1 = Tumorgewebe besteht ausschließlich

aus gut differenzierten Drüsenelemen-
ten.

Score 2 = Neben gut differenzierten Anteilen
sind auch mäßig differenzierte kribri-
forme Strukturen nachweisbar.

Score 3 = Das Tumorgewebe schließt weniger
als 15% schlecht differenzierter Struk-
turen ein.

Score 4 = Schlecht differenzierte Tumoranteile
machen 16-25% aus.

Score 5 = Der Tumor besteht zu mehr als 25%
aus schlecht differenzierten Strukturen.

Der Grad der nukleären Anaplasie wird unter-
teilt in:
Grad I = Leichte Anaplasie. Es finden sich nur

minimale Variationen nukleärer Größe
und  Form. Nukleolen sind erkennbar.
Die Diagnose des Karzinoms entsteht
überwiegend auf dem Boden der Mor-
phologie bzw. im Zeichen der Tumor-
invasion.

Grad II = Mäßige Anaplasie. Hier finden sich
prominente Nukleolen.

Grad III = Ausgeprägte Anaplasie. Hier liegen
ausgeprägte Variationen von Kerngrö-
ße und Form vor. Die Kerne sind
hyperchromatisch, oft vesikulär. Sie
sind irregulär geformt und 2-3 mal
größer als Kerne normaler Drüsen. Es
liegen prominente einzelne oder meh-
rere Nukleolen vor.

Die Summe des Differenzierungs- und nukleären
Anaplasiescores ergibt den WHO-Grad, der dem-
entsprechend zwischen 2 und 8 betragen kann.

Deutsches Gradingsystem nach Helpap 
Dieses Grading-System schließt einerseits das 
histologische Muster und andererseits den Grad
von Kernatypien insbesondere das Verhalten
von Nukleolen ein (Nukleoläres Subgrading
(Helpap 1993,1998). 
Das hochdifferenzierte glanduläre Karzinom ent-
spricht der Bewertungsziffer 0 
mit geringer Kernatypie, d. h. kaum nachweis-
baren Nukleolen, ebenfalls Bewertungsziffer 0. 
Das wenig differenzierte glanduläre Karzinom
hat die Bewertungsziffer 1, 
mit mäßiggradigen Kernatypien sowie promi-
nenten zentral gelegenen Nukleolen und Bewer-
tungsziffer 1. 
Das kribriforme Karzinom hat die Bewertungs-
ziffer 2.
Das solide trabekuläre Karzinom hat die Bewer-
tungsziffer 3. 
Starke Kernatypien sind durch prominente vor-
nehmlich exzentrisch gelegene singulär oder
multiple Nukleolen charakterisiert und erhalten
die Bewertungsziffer 2.

Aus der Summe der Bewertungsziffern von 0 bis
1 resultiert der Malignitätsgrad Ia und b, aus der
Summe 2 bis 3 der Malignitätsgrad IIa und b,
aus der Summe der Bewertungsziffer 4 und 5
der Malignitätsgrad IIIa und b. Low-Grade-Karzi-
nome entsprechen den Malignitätsgraden Ia, b
und IIa, High-Grade-Karzinome den Malignitäts-
graden IIb, IIIa und b.
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5. Allgemeine Erläuterungen zum
Regressionsgrading

Regressionsgrading
Seit der Bestimmung des PSA im Serum wird die-
ser Parameter einerseits als Kontrolle der Tumor-
freiheit nach radikaler Prostatektomie und ande-
rerseits für einen Therapieeffekt nach
hormoneller Therapie oder Bestrahlung beim Pro-
statakarzinom genutzt. Die früher häufig durchge-
führten Kontrollstanzbiopsien werden heutzutage
sehr selten durchgeführt. Das morphologische Re-
gressionsgrading spielt jedoch vor allem eine Rol-
le bei Prostatakarzinomfällen mit neoadjuvanter

Hormontherapie oder, wenn nach einer Hormon-
oder Strahlentherapie eine radikale Prostatekto-
mie angeschlossen wird. Die morphologischen
bzw. zellulären Veränderungen nach oder wäh-
rend durchgeführter Therapien sind in der Tabelle
2 aufgeführt. Für die Bestimmung des Ausmasses
der Tumorregression werden Punkte vergeben.
Aus der Punktzahl sind dann drei Gruppen von
Regressionen abzuleiten (Helpap et al 1985, Hel-
pap und Köllermann 2004). Eine immunhistoche-
mische PSA- bzw. Keratinfärbung (Pankeratinanti-
körper) kann das Auffinden stark regressiv
veränderter Tumorzellgruppen wesentlich erleich-
tern (Köllermann et al. 2000).  
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Tabelle 2
Regressionsgrading

Vergebene Kriterien

Punkte

10 Keine Tumorregression: Jeder Tumor vor Therapie (diagnostische Biopsie) erhält ohne Rücksicht auf den 

histologischen Differenzierungsgrad 10 Punkte. Lassen sich in einer Folgebiopsie gleichfalls keinerlei 

Regressionen erkennen, werden ebenfalls 10 Punkte vergeben.

8 Karzinom noch ausgedehnt nachweisbar, aber wenigstens herdförmig zytologische Merkmale der 

Regression wie Zytoplasma-Vakuolisierung, Kernpyknosen oder Kernvakuolen; keine Mitosen.

6 Karzinom ausgedehnt nachweisbar, zytologisch aber erhebliche regressive Veränderungen erkennbar. 

4 Nur wenige Karzinomreste mit deutlichen regressiven Veränderungen erkennbar

0-2 Nur winzige und spärliche regressiv veränderte Zellgruppen zu sehen, deren sichere Zuordnung zu einem

Prostatakarzinom nur schwer möglich ist. 

X Kein Karzinom nachweisbar. 

Vergebene Regressionsgrad

Punktzahl

8/10 I Keine oder nur geringe Regression

4/6 II Mäßige Regression

0/2 III Ausgeprägte Regression oder Biopsie 

ohne Tumornachweis. 
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6.  Allgemeine Erläuterungen zum 
Grading und Staging nach totaler 
Androgenentzugstherapie
Die Tumorregression nach mehrwöchiger An-
drogenentzugstherapie kann das Grading und
Staging erheblich beeinträchtigen. Regressiv
veränderte Prostatakarzinome sollten nicht
mehr nach Gleason graduiert werden, da der
Androgenentzug zu einer scheinbaren Dediffe-
renzierung führen kann und das Gleason Gra-
ding somit verfälscht. Es empfiehlt sich das Re-
gressionsgrading (Tabelle 2) und den Gleason
Score in den Biopsien vor Therapie anzugeben
(Köllermann et al. 2000, 2003, 2004).
Schaumzellige Infiltrate, angiomatoide Läsio-
nen, fokale Schleimansammlungen und narbig
– entzündliche Veränderungen im extraprostati-
schen Weichgewebe und in der Samenblasen-
wand sind immer verdächtig auf regressive Kar-
zinomreste, die immunhistochemisch (Panzyto-
keratine, PSA, P504S) identifiziert werden kön-
nen (Helpap 2002, 2004, Helpap und Köller-
mann 2004).
Der Androgenentzug führt zu charakteristischen
Veränderungen des normalen und hyperplasti-
schen Prostatagewebes. In der peripheren Zone
kommt es zu einer diffusen Atrophie des sekre-
torischen Epithels mit Hervorhebung der Basal-
zellschicht. In der antero-zentralen Zone zeigt
sich ein sehr zellreiches Stroma und eine ausge-
prägte Basalzellhyperplasie in den hyperplasti-
schen Knoten oder in den normalen Drüsen.
Derartige Veränderungen sind immer verdächtig
auf eine durchgeführte Androgenblockade und
sind gerade dann hilfreich, wenn der Hinweis
auf eine präoperative Therapie fehlt.
Wenn selbst nach intensiver Aufarbeitung (Ein-
bettung des Restmaterials, Immunhistochemie)
keine Tumorreste mehr nachweisbar sind, resul-
tiert die Kategorie ypT0.
(Helpap und Köllermann 2004, Köllermann et
al. 2000, 2003, 2004))

7.  Allgemeine Erläuterungen zur 
anatomischen Ausbreitung 
vor Therapie/pTNM-Klassifikation 
Für Adenokarzinome der Prostata wird die ana-
tomische Ausbreitung vor Therapie durch die
TNM/pTNM-Klassifikation (6. Auflage, UICC
2002) beschrieben. 

T/pT-Klassifikation
(p)TX Primärtumor kann nicht beurteilt werden
(p)T0 Kein Anhalt für Primärtumor
T1 Klinisch nicht erkennbarer Tumor, der

weder tastbar noch in bildgebenden Ver-
fahren sichtbar ist 

T1a   Tumor zufälliger histologischer Befund
(„incidental carcinoma“) in 5% oder
weniger des resezierten Gewebes

T1b   Tumor zufälliger histologischer Befund
(„incidental carcinoma“) in mehr als 5%
des resezierten Gewebes

T1c Tumor durch Nadelbiopsie diagnostiziert
(z. B. wegen erhöhtem PSA)

(p)T2 Tumor begrenzt auf Prostata1

(p)T2a Tumor befällt die Hälfte eines Lappens
oder weniger

(p)T2b Tumor befällt mehr als die Hälfte eines
Lappens

(p)T2c Tumor in beiden Lappen  
(p)T3 Tumor durchbricht die Prostatakapsel

2

(p) T3a Extrakapsuläre Ausbreitung (einseitig
oder beidseitig) 

(p) T3b Tumor infiltriert Samenblasen
(p)T4 Tumor ist fixiert oder infiltriert andere

benachbarte Strukturn als Samenblasen, 
z. B. Blasenhals, Sphincter externus, Rek-
tum, und/oder Levatormuskel und/oder
ist an Beckenwand fixiert

Anmerkung
1 Ein Tumor der durch Nadelbiopsie in einem oder beiden Lappen

gefunden wird, aber weder tastbar noch in bildgebenden Verfah-
ren sichtbar ist, wird als T1c klassifiziert.

2 Invasion in den Apex der Prostata oder in die Prostatakapsel (aber
nicht darüber hinaus) wird als als T2 (nicht als T3) klassifiziert.



Optionale Vorschläge für die Testung
neuer teleskopischer Ramifikationen
(TNM Supplement 2003)
T-Klassifikation
(p) T4a (i) Tumor infiltriert Blasenhals
(p)T4 a (ii) Tumor infiltriert Spincter externus
(p)T4a (iii) (i) und (ii)
(p)T4a (iv) Tumor infiltriert Rektum

(p)T4b (i) Tumor infiltriert Levatormuskel
(p)T4b (ii) Tumor an Beckenwand fixiert
(p)T4b (iii) (i) und (ii)

M-Klassifikation
(p)M1b (i) Knochenmetastase(n), 1 – 5 Herde
(p)M1b (ii) Knochenmetastase(n), > 5 – 20 Her-

de
(p)M1b (iii) Knochenmetastasen, mehr als 20 Her-

de oder diffuse Metastasierung

Erfordernisse für pT
pT1
Eine pT1-Kategorie existiert nicht, da die Defini-
tionen von T1 nicht auf die pathologische Klas-
sifikation übertragbar sind. 
pT2 oder pT3
Histopathologische Untersuchung eines radika-
len Prostatektomiepräparates ohne makroskopi-
schen Tumornachweis an den Resektionsrän-
dern oder histopathologische Untersuchung
eines Prostataresektates mit histologisch nach-
gewiesenen tumorfreien Resektionsrändern.
pT4
Histologischer Nachweis der Invasion von Nach-
barstrukturen außer Samenblase(n): Blasenhals,
Sphincter externus, Rektum, Levatormuskel
und/oder Beckenwand

N/pN-Klassifikation
(p)NX Regionäre Lymphknoten können 

nicht beurteilt werden
(p)N0 Keine regionären Lymphknotenmetasta-

sen
(p)N1 Regionäre Lymphknotenmetastasen

Erfordernisse für pN
pN0 Histologische Untersuchung von übli-

cherweise 3 oder mehr regionären
Lymphknoten.

pN1 Histologische Bestätigung von Metasta-
sen in einem regionären Lymphknoten

pM Klassifikation
(p)MX Fernmetastasen können nicht beurteilt

werden
(p)M0 Keine Fernmetastasen
(p)M1 Fernmetastasen 

(p) M1a 
Nichtregionäre(r) Lymphknoten
(p) M1b 
Knochen
(p) M1c 
Andere Lokalisation(en)

Erfordernisse für pM1
Mikroskopischer (histologischer oder zytologi-
scher) Nachweis von Fernmetastasen.  
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Schema zur TNM/pTNM-Klassifikation, 6. Auflage

Primärtumor TNM pTNM

Primärtumor kann nicht beurteilt werden � TX � pTX

Kein Anhalt für Primärtumor � T0 � pT0

Klinisch nicht erkennbarer Tumor, der weder tastbar noch 

in bildgebenden Verfahren sichtbar ist � T1

Tumor zufälliger histologischer Befund („incidental carcinoma“) in 5% oder weniger 

des resezierten Gewebes � T1a

Tumor zufälliger histologischer Befund („incidental carcinoma“) in mehr als 5% 

des resezierten Gewebes � T1b

Tumor durch Nadelbiopsie diagnostiziert (z. B. wegen erhöhtem PSA) � T1c

Tumor begrenzt auf Prostata � T2 � pT2

Tumor befällt die Hälfte eines Lappens oder weniger � T2a � pT2a

Tumor befällt mehr als die Hälfte eines Lappens � T2b � pT2b

Tumor in beiden Lappen  � T2c � pT2c

Tumor durchbricht die Prostatakapsel � T3 � pT3

Extrakapsuläre Ausbreitung (einseitig oder beidseitig) � T3a � pT3a

Tumor infiltriert Samenblasen � T3b � pT3b

Tumor ist fixiert oder infiltriert andere benachbarte Strukturen als Samenblasen, 

z. B. Blasenhals, Sphincter externus, Rektum, und/oder Levatormuskel und/oder 

ist an Beckenwand fixiert � T4 � pT4

Regionäre Lymphknoten
Regionäre Lymphknoten können nicht beurteilt werden � NX � pNX

Keine regionären Lymphknotenmetastasen  � N0 � pN0

Regionäre Lymphknotenmetastasen � N1 � pN1

Fernmetastasen 

Fernmetastasen können nicht beurteilt werden � MX � pMX

Keine Fernmetastasen   � M0 � pM0

Fernmetastasen     � M1 � pM1

Metastasen nur in nichtregionären Lymphknoten � M1a � pM1a

Knochen � M1b � pM1b

Fernmetastasen in anderen Lokalisationen � M1c � pM1c
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Klinische Stadiengruppierung  

T M0 M1 Grading

N0 N1 

T1a I IV IV G1

T1a II IV IV                  G2-G4

T1b, T1c, T1, T2 II IV IV Jedes G

T3 III IV IV                   Jedes G

T4 IV IV IV                   Jedes G

Erläuterungen
Wenn T0 oder TX
- sofern M1: Stadium IV
- sofern M0N1: Stadium IV
- sofern T4N0M0: Stadium IV
- sonst: Stadium unbestimmt

Wenn MX
- sofern T1N0: Stadium I (wenn G1)
- sofern T1N0: Stadium II (wenn G2-4)
- sonst: Stadium unbestimmt

Wenn NX
- sofern M1: Stadium IV
- sofern T1M0 oder T1MX: Stadium I
- sofern T4: Stadium IV
- sonst: Stadium unbestimmt

Definitive Stadiengruppierung
Für die definitive Stadiengruppierung sind be-
züglich Primärtumor und regionäre Lymphkno-
ten pT und pN maßgebend. Nur wenn pTX
bzw. pNX vorliegt, wird die klinische T  bzw. N
Kategorie für die definitive Stadiengruppierung
herangezogen. Bei Unterschieden zwischen der
klinisch festgestellten M Kategorie und der pa-
thologischen pM Kategorie ist im Einzelfall je-
weils unter Berücksichtigung der Gesamtsitua-
tion festzulegen, welche Kategorie für die
Gesamtbeurteilung (Gesamt M) bei der Stadien-
gruppierung maßgeblich ist.
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Definitive Stadiengruppierung 

T Gesamt-M0 Gesamt-M1

pN0 pN1 

pT2 II IV IV

pT3 III IV IV

pT4 IV IV IV

Erläuterungen
Wenn pTX und TX oder pTX und T0 oder pT0:
- sofern Gesamt-M1: Stadium IV
- sonst: Stadium unbestimmt

Wenn Gesamt-MX
- sofern pT4: Stadium IV
- sofern pN1: Stadium IV
- sonst: Stadium unbestimmt

Wenn pNX und NX
- sofern Gesamt-M1: Stadium IV
- sofern pT4Gesamt-M0: Stadium IV
- sonst: Stadium unbestimmt



Spezielle Erläuterungen zu B.1  Zytologie

Erläuterungen zu B.1.1
Indikationen 
Die Indikationen zur zytologischen Untersu-
chung von tumorverdächtigen Prostatabefunden
sind in den letzten Jahren weniger geworden.
Dieser Trend hat sich verstärkt durch die Forde-
rung nach der Anwendung des Gleason-Gra-
dings, die zunächst von der UICC (2002) und
später auch von der WHO (Eble et al. 2004) for-
muliert wurde. Bis auf wenige Institutionen
wird die primäre zytologische Untersuchung vor
allem in der palliativen Situation durchgeführt.

Erläuterungen zu B.1.1  
Materialentnahme 
Die Fixierung von Material, das mit Feinnadel-
biopsien gewonnen wurde, sollte in 70% Alko-
hollösung erfolgen, da dadurch der Erhaltungs-
zustand von zellulären Bestandteilen,
insbesondere von DNA, RNA und Proteinen bes-
ser ist.

Erläuterungen zu B.1.6  
Mikroskopische Begutachtung
Weitere Hinweise siehe z. B. Atlas der Prostata-
zytologie von Leistenschneider und Nagel,
Springer

Spezielle Erläuterungen zu B.2  
Prostatastanzbiopsien

Erläuterungen zu B.2.1  
Indikationen
Aus den Stanzbiopsien ergibt sich neben der
Malignitätsdiagnose die Indikation zur weiteren
Behandlung, abhängig von dem PSA, Alter des
Patienten, Gleason-Score und der Zahl der befal-
lenen Stanzen.  

Erläuterungen zu B.2.5  
Pathologische Begutachtung und 
Dokumentation
Lokale Tumorausdehnung in Stanzbiopsien  
Eine extraprostatische Tumorausdehnung (T3a)
kann in Stanzbiopsien verläßlich nur dann dia-
gnostiziert werden, wenn der Tumor das extra-
prostatische Fettgewebe infiltriert hat. Eine Infil-
tration von glatter oder quergestreifter
Muskulatur ist nicht beweisend für eine extra-
prostatische Tumorausdehnung (Bostwick 1997).
Dagegen sind nachweisbare Tumorinfiltrate im
Bereich von fibrosiertem Weichgewebe, in un-
mittelbarer Nachbarschaft von größeren Gefä-
ßen oder Nervenganglien sind in jedem Fall
dringend verdächtig auf eine extraprostatische
Tumorausdehnung. Dies sollte im Befundbericht
mitgeteilt werden (Epstein 1996). 

Perineurale Ausbreitung
In Stanzbiopsien hat eine perineurale Infiltration
eine therapeutische und prognostische Bedeu-
tung und sollte deshalb im Befundbericht ver-
merkt werden (Bastacky et al. 1993, de la Taille
et al. 1999, Holmes et al. 1999, Vargas et al.
1999). Dieser Befund wird mit der Pn-Klassifika-
tion beschrieben (Pn0 = Keine Infiltration der
Perineuralscheide, Pn1 = Infiltration der Peri-
neuralscheide) (UICC TNM Supplement 2003).
Sie kann auch intraprostatisch vorkommen. 
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Abbildung 2. 
Pathohistologische Begutachtung bei Prostatakarzinom/Prostatastanzbiopsie –
Minimalprogramm (nach Wirth et al. 1998)

Personaldaten E-Nr. 

1.  Untersuchungsmaterial Zahl der Stanzen: Rechts |___|  Links |___|  o.n.A.

2. Histologischer Typ (WHO)
� Azinäres Adenokarzinom 8140/3

� Duktales Adenokarzinom 8500/3

� Urothelkarzinom 8120/3

� Plattenepithelkarzinom 8070/3

� Basalzellkarzinom 8147/3

� Neuroendokrin differenziertes Adenokarzinom 8574/3

� High-grade PIN 8148/2

� Sonstige

3. Histologischer Differenzierungsgrad
nach Gleason Score |___| 

nach WHO 2002           G (2 – 8) |___|   GX|___|

4. Tumorausbreitung
Zahl der befallenen Stanzen: Rechts |___| Links |___| o.n.A.|___| 

Prozentualer Tumorbefall bezogen auf alle untersuchten Stanzen   in mm |___|___|    in%   |___|___|  

Kapselinfiltration  � Nein     � Ja         � Nicht untersucht � Nicht angegeben

Tumornachweis in periprostatischem Binde- und Fettgewebe � Nein � Ja   � Nicht bestimmbar

Tumornachweis in Samenblasen � Nein � Ja � Nicht bestimmbar

Perineurale Infiltration � Nein � Ja � Nicht bestimmbar

Kapselinfiltration � Nein � Ja � Nicht bestimmbar

Begleitende High-grade-PIN � Nein � Ja � Nicht bestimmbar

Im Falle einer vorangegangenen nicht operativen Therapie (z. B. Brachytherapie, Hormontherapie)

Regressionsgrad                                               � I � II � III � Nicht bestimmt

Ausgedehnte granulomatöse Prostatitis � Nein � Ja � Nicht bestimmbar

Datum Unterschrift



Korrelation zwischen dem erfassten 
Tumorvolumen und dem klinischen 
Befund
Zwischen dem in Stanzbiopsien erfassten Tu-
morvolumen und dem klinischen Befund (PSA –
Wert, Tastbefund) können z.T. erhebliche Dis-
krepanzen auftreten. In Stanzbiopsien mit aus-
gedehnter Prostatitis und nur herdförmig erfas-
sten Tumordrüsen ist der pathologische PSA –
Wert eher die Folge der Entzündung und weni-
ger Ausdruck eines zufällig erfassten Karzinoms.
Diese Befundkonstellation hat potentiell Auswir-
kungen auf das weitere therapeutische Vorgehen
und sollte deshalb im Befundbericht ausdrük-
klich vermerkt werden.

Erläuterungen zu „Repräsentativität 
des Materials“
Kein Tumornachweis ? Sampling error?
1. Spezifizierung des erfassten Gewebes*
• drüsenhaltiges Parenchym 
• nur Stroma 
• Kapselgewebe und extraprostatisches Gewe-

be 
• Prostatazonen: Gewöhnlich periphere Zone

(PZ) und angrenzende Transitionalzone
(TZ), zentrale Zone (ZZ) äußerst selten

* approximative Angaben zur Ausdehnung des
erfassten Gewebes sind ausreichend

2. Morphologische Korrelate für suspekte klini-
sche Befunde 

• Prostatitis 
• Hyperplasie
• Stromasklerose
• Prostatainfarkt

Spezielle Erläuterungen zu B.3  TUR

Erläuterungen zu B.3.4
Makropräparation
Bei palliativer TUR wegen bekanntem Prostata-
karzinom kann die Menge des eingebetteten Ma-
terials reduziert werden.

Erläuterungen zu B3.6
Abbildung 3
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Abbildung 3. 
Pathohistologische Begutachtung bei Prostatakarzinom/Transurethrale Resektion –
Minimalprogramm (nach Wirth et al., 1998)

Personaldaten E-Nr. 

1.  Untersuchungsmaterial Gewicht in g |___| 

Einbettung � komplett � selektiv

Zahl eingebetteter Blöcke |___| , Kapseln |___| , Späne |___| 

2. Histologischer Typ (WHO)
� Azinäres Adenokarzinom 8140/3

� Duktales Adenokarzinom 8500/3

� Urothelkarzinom 8120/3

� Plattenepithelkarzinom 8070/3

� Basalzellkarzinom 8147/3

� Neuroendokrin differenziertes Adenokarzinom 8574/3

� High-grade PIN 8148/2

� Sonstige

3. Histologischer Differenzierungsgrad
nach Gleason Score |___| 

nach WHO 2002        G (2 – 8) |___| , GX |___| 

4. Tumorausbreitung
Prozentualer Tumorbefall bezogen auf untersuchtes Gewebe 

� 5% oder weniger                  � mehr als 5% � oder Angabe in %|___|___| 

Zahl der mikroskopischen Tumorherde

� 3 oder weniger                     � mehr als 3

Tumornachweis in periprostatischem Binde- und Fettgewebe � Nein � Ja   � Nicht bestimmbar

Perineurale Infiltration � Nein � Ja � Nicht bestimmbar

Begleitende High-grade-PIN � Nein � Ja � Nicht bestimmbar

Im Falle einer vorangegangenen nicht operativen Therapie
Regressionsgrad                                                � I � II � III � Nicht bestimmt

Ausgedehnte Prostatitis � Nein � Ja � Nicht bestimmbar

Datum Unterschrift



Erläuterungen zu B.3.6  
Kein Tumornachweis
• Stromal-glanduläre Hyperplasie: approximati-

ve Angabe über das Ausmaß der stromalen
und glandulären Komponenten

• Andere Hyperplasieformen (s. WHO 2002),
Klärung ggf. durch Immunhistochemie (fa-
kultativ)

• Sphinktersklerose 
• Prostatitis, semiquantative Evaluierung der

Entzündungsaktivität (s.o.)
• Ggf. Läsionen der prostatischen Urethra (Ent-

zündung, nephrogene und intestinale Meta-
plasie, Dysplasie)

Spezielle Erläuterungen zu B.5  
Offene Prostatektomie und B.6 
Radikale Prostatektomie

Erläuterungen zu B.5.4 
und B.6.4 Makropräparation 
Die sachgerechte Aufarbeitung von Prostatekto-
miepräparaten ist Voraussetzung für die adäquate
Klassifikation sowie prognostische Wertung des
Prostatakarzinoms (Helpap 1998, Helpap und Si-
nicina 2002, Rogatsch et al. 2000, Sakr und Grig-
non 1999, Sakr et al. 1996). Erforderlich ist die
Übersendung des Operationspräparates in unver-
sehrtem Zustand. Bei bereits eingeschnittenen
Präparaten lassen sich die Kapselverhältnisse
z.T. nicht mehr exakt darstellen, so daß die pT-
Kategorie und der R-Status nur mit Einschrän-
kung angegeben werden können. Die Zuschnei-
detechnik (partielle oder komplette Aufarbeitung
des Operationspräparates) ergibt sich in der Rou-
tinediagnostik im Wesentlichen aus der Größe
des Präparates und dem makroskopischen Be-
fund. Alle makroskopisch suspekten Veränderun-
gen müssen mit Bezug zur Organkapsel unter-
sucht werden. In vielen Fällen ist aber das Pros-
tatakarzinom makroskopisch nicht eindeutig ab-
grenzbar, so daß die Kapselregion in allen Ab-
schitten des Organs histologisch untersucht wer-
den muß, um verläßliche Angaben zum Tumor-
stadium machen zu können. In jedem Fall muß
die Prostata nach Abtrennung der Samenblasen
gewogen und ausgemessen werden (Bostwick
und Montironi 1997). Zur Bestimmung des Volu-
mens kann man die Prostata (nach Abtrennung
der Samenblase) in ein mit Flüssigkeit gefülltes
Meßgefäß eintauchen. Prostatektomiepräparate
sollten erst nach ausreichender Fixationsdauer
(18 bis 36h, 4% gepuffertes Formalin) aufgear-
beitet werden.:
In einem Konsensusmeeting aus dem Jahre 1995
wurden die folgenden minimalen Anforderungen
für die Aufarbeitung von radikalen Prostatekto-
miepräparaten festgelegt (Bostwick und Montiro-
ni 1997, Sakr und Grignon 1999, Lester 2006).
1. Komplette Aufarbeitung der Apexregion und

der Prostatabasis (incl. urethraler Absetungs-
rand).

2. Alle makroskopisch erkennbaren Tumorantei-
le müssen im Bezug zur Prostatakapsel und
den Absetzungsrändern evaluiert werden. 
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3. Die erste Scheibe über der Apexregion, das
hintere Drittel der Prostatabasis und die pro-
ximalen Anteile der Samenblasen sollten
vollständig eingebettet werden.

4. Zwei Schnitte sollten jeweils aus den vorde-
ren Abschnitten der linken und rechten Pros-
tatahälfte eingebettet werden.

Hierzu ist zu bemerken, daß eine histologische
Untersuchung der proximalen Samenblasenab-
schnitte bei makroskopisch unverdächtigem Be-
fund nicht notwendig erscheint.
Die Zuschneidetechnik kann unterschiedlich ge-
handhabt werden. Sollte Aufarbeitung in Groß-
flächenschnittpräparaten (Kastendieck 1980)
nicht durchführbar sein, wird folgendes Zu-
schneideprotokoll angeboten:
1. Beide Samenblasen ca. 3 mm oberhalb der

Prostatabasis abtrennen, weitere Bearbeitung
nur bei Verdacht auf Tumorinfiltration (Frak-
tion 1).

2. Die Prostata ohne Samenblasen ausmessen,
wiegen und zur Volumenbestimmung in ein

gefülltes Meßgefäß eintauchen. Anschlie-
ßend Tuschemarkierung (ggf. links und
rechts mit verschiedenen Farbstoffen) und in
Bouin´sche Lösung eintauchen. Das markier-
te Präparat kurz trocknen lassen.

3. Parallel zur Abtragungsebene der Samenbla-
sen wird eine Scheibe von 4-5 mm Höhe von
der Prostatabasis abgetrennt und wie ein
Konisationspräparat in 3mm breite Sagittal-
schnitten aufgearbeitet. Dieses Präparat ent-
hält idealerweise den Samenblasen- und Sa-
menleiteransatz 12h = hinten Mitte
(Fraktion 2).

4. In analoger Weise wird mit der Apexregion
verfahren (Fraktion 3).

5. Alle eingesandten Lymphknoten müssen prä-
pariert und untersucht werden. Da die falsch
- negativ - Rate bei Schnellschnittuntersu-
chungen mit 2% - 3% angegeben wird, sollte
bei makroskopisch unverdächtigen Lymph-
knoten auf eine interaoperative Untersu-
chung verzichtet werden (Bostwick und
Montironi 1997).

Erläuterungen zu B.5.6 und B.6.6  
Pathohistologische Begutachtung 
und Dokumentation
Abbildung 4
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Abbildung 4. 
Pathohistologische Begutachtung bei Prostatakarzinom/Prostatektomie –
Minimalprogramm (nach Wirth et al. 1998)

Personaldaten E-Nr. 

1.  Untersuchungsmaterial Gewicht in g |___|___| 

Größe der Prostata in drei Dimensionen in cm

Höhe  |___|, |___|  Breite  |___|, |___|  Tiefe |___| , |___| 

Zahl eingebetteter Blöcke vom Primärtumor einschl. Resektionsränder |___| , davon Großblöcke |___| 

2. Lokalisation ICD-O C61 Rechter Lappen |___|    Linker Lappen |___|    beide Lappen |___| 
Keine Angaben ICD-O C61.9|___| 

3. Histologischer Typ (WHO)
� Azinäres Adenokarzinom 8140/3

� Duktales Adenokarzinom 8500/3

� Urothelkarzinom 8120/3

� Plattenepithelkarzinom 8070/3

� Basalzellkarzinom 8147/3

� Neuroendokrin differenziertes Adenokarzinom 8574/3

� High-grade PIN 8148/2

� Sonstige

4. Histologischer Differenzierungsgrad
nach Gleason Score |___| 

nach WHO 2002     G (2 – 8) |___| , GX |___|

5. Lokale Tumorausbreitung
� Ein Lappen, nicht extrakapsulär � Zwei Lappen, nicht extrakapsulär

� Extrakapsulär, nur periprostatisches � Extrakapsulär, auch Samenblasen

� Binde- und Fettgewebe � Andere Nachbarorgane

6. Regionäre lymphogene Metastasierung
Zahl der befallenen Lymphknoten |__|__|

Zahl untersuchter Lymphknoten |__|__|

Rechts Links
Tumor Meta- Nicht Tumor Meta- Nicht

Frei tase(n) untersucht frei stase(n)      untersucht

Obturatoria-LK � � � � � �
LK A.iliaca interna � � � � � �
LK A.iliaca externa � � � � � �
Präsakrale Lymphknoten � Tumorfrei � Metastase(n) � Nicht untersucht
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Fortsetzung Abbildung 4

7. pTNM-Klassifikation
y         pT (m) pN pM

(y)|__|   pT|__|__| (m)           pN|__|   pM|__|  �     ��            � � � 

Ramifikation von pM: 1=pM1 2=pM1b 3=M1 � 
4=pM1a(i)  5=pM1a(i) 6=M1c(i)    

Anzahl untersuchter regionärer Lymphknoten |__|__|  ��   

Anzahl befallener regionärer Lymphknoten |__|__| ��   

Zahl der Fernmetastasen |__|__| ��   

Lokalisation mikroskopisch bestätigter Fernmetastasen

(Klartext)

Fakultative zusätzliche Angabe zu pN und pM i   mol

��  
zu pN0 und pM0: � 1 = i-, � 2 = i+, � 3 = mol-, � 4 = mol+

� E = entfällt (pN0 bzw. pM0), � X = nicht untersucht

zu pN1 und pM1: � 1 = mi, � 2 = cy+,

� E = entfällt (pN1 bzw. pM1) � X = F.A. ��  

Lokalisation befallener Lymphknoten
N=Nein R= Ja, L=Ja,

rechts links

A. iliaca communis � � � � 

Hypogastrische (AJCC-Definition) � � � � 

Obturator � � � � 

Iliaca externa (AJCC) � � � � 

Iliaca interna (AJCC) � � � � 

Sakral (lateral, praesakral, � � � �  
Promontorium [AJCC])

8.  Regressionsgrading    
Im Falle einer vorangegangenen nicht operativen Therapie

Regressionsgrad � Grad I � Grad II � Grad III � Nicht bestimmt
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Fortsetzung Abbildung 4

9.   V-, L- und Pn-Klassifikation (Invasion von Venen, Lymphgefäßen, Perineuralscheideninvasion)

Lymphgefäßinvasion N=Nein, J=Ja,  X=F.A. �
Veneninvasion N=Nein, J=Ja,  X=F.A. �
Perineuralscheideninvasion N=Nein, J=Ja,  X=F.A. �

10. R-Klassifikation
Befunde an den Resektionslinien

F=Tumor- N=Nichtinva- I=Invasiver Y=Nicht

frei siver Tumor Tumor untersucht

Oberflächlich-kapsulär � � � � �
Posterior � � � � �
Postero-lateral � � � � �
Anterior � � � � �
Apikal � � � � �
Proximal-vesikal � � � � �
Distal-urethral � � � � �
Falls verbindliche Aussagen zur R-Klassifikation vorliegen:

Definitive R-Klassifikation R       �� �� � 
� Kein Residualtumor (R0)

� Mikroskopischer nichtinvasiver Residualtumor (R1is)

� Mikroskopischer invasiver Residualtumor (R1)

� Nur positiver zytologischer Befund in Pleuraflüssigkeit (R1cy+)

� Makroskopischer Residualtumor, mikroskopisch nicht bestätigt (R2a)

� Makroskopischer Residualtumor, mikroskopisch bestätigt (R2b)

Minimale Entfernung des Tumors von den Resektionsrändern (in mm)

Oberflächlich- Posterior Postero- Oberflächlich     Posterior      Postero-

kapsulär lateral lateral

Makroskopisch |__|__|__| |__|__|__| |__|__|__| ��� ��� ���
(XXX = F.A.)

Mikroskopisch |__|__| |__|__| |__|__| �� �� �� 
(XX = F.A.)

Apikal Proximal- Distal- Apikal     Proximal   Distal--

vesikal urethral vesikal urethral

Makroskopisch |__|__|__| |__|__|__| |__|__|__| ��� ��� ���
(XXX = F.A.)

Mikroskopisch |__|__| |__|__| |__|__| �� �� �� 
(XX = F.A.)

11.   Begleitende High-grade-PIN � Nein � Ja

Datum Unterschrift



Tumorvolumen (fakultativ)
Das Tumorvolumen ist ein anerkannter prognosti-
scher Faktor nach radikaler Prostatektomie (Bost-
wick und Montironi 1997, Helpap 1998). Die ein-
fachste und praktikabelste Meßmethode basiert
auf der Abschätzung des prozentualen Anteils an
Tumorgewebe umgerechnet auf das bekannte Or-
ganvolumen (ml oder cm?) (Bostwick und Monti-
roni 1997). Eine exakte Bestimmung des Tumor-
volumens erfordert allerdings eine vollständige
Aufarbeitung des Prostatektomieparäparates und
eine morphometrische, computergestützte Analy-
se. Dieses Verfahren ist jedoch nur bei besonde-
ren Fragestellungen notwendig. Für die Routine-
diagnostik ist dies jedoch zu aufwendig und
letztlich nicht praktikabel.

Kapselüberschreitendes Tumor-
wachstum (T3/pT3-Kategorie)
Nicht die Kapselinfiltration, sondern erst der
Nachweis von kapselüberschreitendem Tumor-
wachstum definiert die T3-Kategorie (Bostwick
und Montironi 1997, Srigley et al. 2000). Die Pro-
statakapsel ist anatomisch nicht einheitlich defi-
niert und besteht aus komprimiertem Prostat-
astroma mit glatten Muskelbündeln. Im Bereich
der Apexregion, des neurovaskulären Bündels,
des Blasenausgangs und dem anterioren Stroma
fehlt sogar eine histologisch identifizierbare Kap-
sel, was einerseits die extraprostatische Tumor-
ausdehnung begünstigt (loci minoris resistenti-
ae), andererseits die Beurteilung der
organüberschreitenden Expansion erheblich er-
schwert oder unmöglich macht. Im Bereich des
Apex und des anterioren fibromuskulären Stro-
mas strahlen aus dem Beckenboden und der Bek-
kenwand quergestreifte Muskelzüge in die Prosta-
ta ein. Der Nachweis von Tumorinfiltraten
zwischen quergestreiften Muskelbündeln ist da-
her kein Kriterium des kapselüberschreitenden
Tumorwachstums. Beweisend für eine pT3a–Ka-

tegorie ist die Identifizierung von Tumorzellen
zwischen Fettgewebszellen (Bostwick und Monti-
roni 1997). Schwierigkeiten können auftreten,
wenn das extrakapsuläre Weichgewebe keine
Fettgewebsanteile enthält. In diesen Fällen orien-
tiert man sich an benachbarten, nicht tumorinfil-
trierten Kapselabschnitten und zieht in Verlänge-
rung zur Organgrenze eine virtuelle Linie bis 
in die tumorinfiltrierte Kapselregion. Reichen die
Tumorinfiltrate jenseits dieser gedachten Linie,
dann muß man von einer extrakapsulären Tu-
morausbreitung ausgehen. Epstein und andere
Autoren haben gezeigt, daß die Quantifizierung
der extraprostatischen Tumorausdehnung eine
prognostische Bedeutung hat (Epstein et al.
1996). Unter fokaler oder initialer bzw. minima-
ler Kapselpenetration (FCP) versteht man, wenn
einzelne Tumordrüsen die Organgrenzen über-
schritten haben und sich parallel (horizontal) zur
Organkapsel im extraprostatischen Weichgewebe
ausdehnen. Alles was über diesen Befund hin-
ausgeht wird als eindeutige (established) oder
ausgedehnte Kapselpenetration (ECP) bezeichnet.
Eine Blasenhalsinfiltration (T4!) kann nur dann
diagnostiziert werden, wenn typische Harnbla-
senmuskulatur oder chirurgische Nachschnitte
aus dieser Region infiltriert werden. 

R-Klassifikation
Wichtig ist die Aussage zur Lokalisation der R1-
Situation. Eine solche liegt vor, wenn Tumorver-
bände mikroskopisch z. B. die tuschemarkierten
Ränder erreichen (R1-Situation). Ein derartiger
Befund ist allerdings noch nicht gleichbedeu-
tend oder beweisend für kapselüberschreitendes
Tumorwachstum. Dies gilt insbesondere an den
Stellen, wo die Prostatakapsel histologisch nicht
eindeutig definiert ist (z.B. Apex, anteriores
Stroma, neurovaskuläres Bündel). Die R1-Situa-
tion scheint eine prognostische Bedeutung zu
haben (Epstein et al. 1996). 
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Qualitätsindikatoren

Indikatoren für operative Therapie
Angabe zur Qualität der Prostatektomie

Indikatoren für pathologisch-anatomische 
Diagnostik
- Inzidenz für inzidente Karzinome bei TUR 

(8 – 10%)
- Anteil der pT3 und pT4-Karzinome
- Anteil von high-grade-Karzinomen
- Anteil lymphknotenpositiver Fälle (in Ab-

hängig von der pT-Kategorie)
- Anteil von Fällen mit Lymphgefäßinvasion

(L1 14%)  = mehr als 10% der Fälle L1

Qualität der chirurgischen Leistung
Kein oder minimaler Resttumor im 
Prostatektomiepräparat
In Folge der verbesserten Frühdiagnostik des Pro-
statakarzinoms häufen sich Fälle, in denen kaum
oder kein Resttumor im Prostatektomiepräparat
gefunden wird (vanishing carcinoma, Goldstein et
al. 1995). Dieser pT0 Befund schwankt zwischen
1 und 2% (Schulman et al. 2000, Soloway et al.
1997). In einer jüngsten Studie wurde nach exak-
ter Aufarbeitung der radikalen Prostatektomieprä-
parate von 3609 Karzinomträgern eine pT0-Rate
von lediglich 0.8% festgestellt (Herkommer et al.
2004). In einer derartigen Situation sollte der
stanzbioptisch erhobene Primärbefund von einem
Referenzpathologen überprüft werden. Hilfreich
für die Entdeckung eines sehr kleinen Tumors ist
die Kenntnis der genauen Karzinomlokalisation
im stanzbioptischen Material. Durch eine gezielte
Untersuchung besteht die Chance, den Stanzkanal
und möglicherweise auch den Tumor zu finden.
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