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Ihr Patient muss nicht alt sein,
um ein Prostatakarzinom zu bekommen.
Aber er kann durchaus alt werden.

_;" ‘\ w .

]

Effektive Therapie LEUPRORELIN ®
durch Studien belegt Trel lal ItOI le
Innovative Galenik LHRHa @ Monats-Depot
mit nur 1 ml Flussigkeit

LEUPRORELIN
Fast schmerzfreie Applikation antone

und gute lokale Vertraglichkeit LURIE B e Rt ey o

. TRMA02112, Stand Februar 2011 - Fachkurzinformation siehe Seite 2%
-




Prostatahyperplasie

Neuigkeiten in der Therapie der
benignen Prostatahyperplasie

Dr. Maximilian ROM (Foto)
Univ.-Prof. Dr. Georg SCHATZL

Universitdtsklinik fiir Urologie
Medizinische Universitdt Wien
Wahringer Giirtel 18-20, 1090 Wien

Tel.: +43(0)1/40400-2622
georg.schatzlemeduniwien.ac.at
maximilian.rom@meduniwien.ac.at

Das Management der benignen Pros-
tatahyperplasie (BPH) hat in denletzten
Jahren deutlich an Facettenreichtum
zugenommen. Wahrend gewisse Medi-
kationen sowie Eingriffe nach wie vor
den Gold-Standard darstellen, sind di-
verse neue Medikamente sowie innova-
tive minimal invasive Techniken auf der
Bildflaiche erschienen. Das Ziel bei der
Therapie ist nach wie vor die Verbesse-
rung der Lebensqualitdt sowie die Ver-
minderung von BPH-assoziierten Kom-
plikationen wie akute Harnverhaltung,
rezidivierende Harnwegsinfekte, Bildung
von Blasendivertikeln oder Stauung des
oberen Harntrakts. Die primdre Thera-
pie bei LUTS als Folge von BPH kann in
4 Gruppen eingeteilt werden (,watch-
ful waiting”, medikamentdse Therapie,
chirurgische Therapie, minimal invasive
Techniken).

Watchful Waiting

Bei fehlenden oder moderaten Symptomen
mit geringer Beeintrdchtigung der Lebens-
qualitdt kann auf eine spezifische Behandlung
verzichtet werden. Die Therapie beschrankt
sich Patientenschulung, regelmdBige Kont-
rollen und Lebensstilmodifizierung.'
Vorbeugend wird eine ausgewogene, ballast-
stoffreiche Erndhrung empfohlen, auch um
den Stuhl weich zu halten. Adipositas beein-
flusst die Erkrankung negativ.> MaBhahmen
wie ,Double Voiding” oder Blasentraining
konnen hilfreich sein. FlUssigkeiten welche
Alkohol oder Koffein enthalten sind nach
Méglichkeit zu vermeiden, da diese einen
irritativen und diuretischen Effekt haben. Re-
gelmaBige Kontrollen missen Uroflowmetrie
und Restharnkontrolle sowie das Ausfillen ei-
nes IPSS-Fragebogen beinhalten und sollten
jahrlich stattfinden.

Medikamentdse Therapie

Sollten die Symptome stérend werden, muss
mit einer medikamentdsen Therapie begon-
nen werden.

a-Blocker

Selektive a-1-Blocker wie Tamsulosin (Alna re-
tard®, Omnis Ocas®) stellen die erste Wahl dar
bei der Therapie der gutartigen Prostatahy-
perplasie. Drei Subtypen des a-1-Rezotpors
wurden identifiziert (a-1A, a-1B und a-1D).
Kontraktionen in der glatten Muskulatur des
unteren Harntrakts werden durch die Subty-
pen 1A und 1D modifiziert. a-1-Blocker inakti-
vieren diese Rezeptoren, und antagonisieren
auf diese Weise den Effekt von Noradrenalin.
Dies resultiert in einer Entspannung der Mus-
kulatur im Prostatagewebe, der prostatischen
Harnrohre, der Prostatakapsel und des Bla-
senhalses und kann dadurch potentiell Mikti-
onsbeschwerden verringern.? a-1-Rezeptoren
befinden sich auch in der Wirbelsaule und in
der Harnblase. Hierbei handelt es sich im Ge-
gensatz zur Prostata hauptsachlich um a-1D-
Rezeptoren. Die Unterdriickung der Aktivitat

dieser Rezeptoren hat einen Einfluss auf die
Hemmung von Detrusorliberaktivitdt. Dies
wird von Untersuchungen am Rattenmodell
unterstitzt.*

5-a-Reduktase-Inhibitoren
5-a-Reduktase-Inhibitoren verhindern die
Umwandlung des mannlichen Sexualhor-
mons Testosteron in das biologisch wirksa-
mere Dihydrotestosteron. Es gibt zwei For-
men der 5-a-Reduktase (Typ | und Il). Der
Inhibitor Finasterid (Proscar®) blockiert das
Isoenzym Typ I, wéhrend Dutasterid (Avod-
art®) beide Formen hemmt. Der pharmako-
logische Effekt dieser Wirkstoffgruppe ist eine
Verkleinerung der Prostata durch Verminde-
rung der intraprostatischen Dihydrotestoste-
ronspiegel. Finasterid reduziert diese Spiegel
um 70%, Dutasterid um >90%. Durch die
Verminderung des Prostatagewebes gelingt
eine Verminderung der Inzidenz von LUTS,
vor allem bei Patienten mit grofRer Prostata
und einem PSA-Wert von {ber 1.4 ng/ml, um
bis zu 77%.> Zu den Nebenwirkungen dieser
Wirkstoffgruppe gehoren erektile Dysfunk-
tion, retrograde Ejakulation, Libidoverlust,
Abnahme des Ejakulationsvolumens und Gy-
nakomastie.

Seit 2003 wurden verschiedene Studien
durchgefihrt, welche die Kombinationsther-
pie von Alphablockern und 5-a-Reduktase-
Inhibitoren zum Thema hatten.® 7.8 °

Die Kombinationstherapie ist Patienten mit
moderaten bis schweren LUTS und hohem Ri-
siko fiir klinische Progression (grof3e Prostata,
schlechte Qmax) vorbehalten. Fiir eine Kurz-
zeittherapie ist die Kombinationstherapie
nicht geeignet. Es gibt bereits ein Kombinati-
onspraparat (Duodart) auf dem Markt.

Muskarin-Rezeptor-Antagonisten

Antimuskarinische Medikamente sind Anta-
gonisten an funf verschiedenen Rezeptoren
(M1-M5) im menschlichen Korper. Davon wer-
den vor allem M2- und M3-Rezeptoren De-
trusor exprimiert. Durch eine Reduktion der
Kontraktion der Glatten Muskulatur, kommt
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Prostatahyperplasie

es zu einer Verringerung von Speichersymp-
tomen wie imperativen Harndrang, Nykturie
und Pollakisurie. Daher sollten Antimuskari-
nika beim Vorherrschen solcher Symptome
eingesetzt werden. Vorsicht ist bei obstruk-
tiven Beschwerden geboten, da sich diese
durch die Medikation deutlich verschlechtern
kdnnen. Zu dieser Wirkstoffgruppe gehoren
Oxybutinin (Ditropan®), Trospiumchlorid (In-
kontan®, Spasmolyt®, Urivesc®), Solifenacin
(Vesicare®) Tolterodin (Detrusitol®) und Feso-
terodin (Toviaz®). Die Kombinationstherapie
von Tamsulosin und Solifenacin befindet sich
derzeit in klinischer Erprobung.

Phosphodiesterase-Inhibitoren

Neueste Studien beschreiben einen positi-
ven Effekt der Phosphodiesterase-Inhibitoren
Tadalafil (Cialis®), Sildenafil (Viagra®) und
Vardenafil (Levitra®)'0112. Diese Wirkstoffe
erhdhen die intrazelluldre Konzentration ver-
schiedener Metaboliten, welche in weiterer
Folge den Muskeltonus der glatten Musku-
latur in Detrusor, Prostata und Urethra her-
absetzen, dadurch konnten in prospektiven
randomisierten Studien Erfolge nachgewie-
sen werden.

Operative Therapie

Transurethrale Resektion der Prostata (TURP)
und Transurethrale Inzision der Prostata (TUIP)
TURP mit einem monopolaren Resektoskop
ist die primédre operative Therapie bei einer
Prostatagrof3e von 30-80 ml. In ausgewahlten
Féllen, vor allem Patienten mit Prostatagréf3e
von <30 ml oder fehlendem Mittellappen
kann der Eingriff auf eine TUIP beschrankt
werden, wobei eine deutlich geringere Kom-
plikationsrate gegen ein héher Reoperations-
rate abzuwagen ist.

Biopolare TURP (B-TURP) ist eine Methode,
bei der durch die Verwendung eines bipola-
ren Resektoskops und einem anderen Spiil-
medium gleichzeitig reseziert und koaguliert
werden kann.”™ " Dadurch verringert sich die
Operationsdauer sowie die Blutungskompli-
kationsrate. Diese Methode ist insbesondere
fur die Ausbildung junger Chirurgen vielver-
sprechend. Da keine definitiven Langzeitda-
ten existieren, ist beziiglich B-TURP noch kei-
ne eindeutige Empfehlung abzugeben.
Transurethrale Resektion der Prostata kann
auch mit Laserenergie durchgefiihrt werden.
Vor allem die Holmium-Laser-Prostataresek-
tion zeigt dhnliche Ergebnisse wie die klassi-
sche TUR-P bei deutlich geringeren Blutungs-
komplikationen.'

Risiko-adaptiertes BPH-Management
Patient
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Fig. 1: Algorithmus der medikamentdsen Behandlung der BPH

Offene Prostataadenomektomie

Dies ist die bevorzugte operative Therapie
bei Prostatagréf3en von >80 ml. Bei diesem
Eingriff liegt die die Rate schwerer Komplika-
tionen bei 20%, wahrend 10 — 15% innerhalb
von 10 Jahren einen Zweiteingriff brauchen.'®

Minimal invasive Techniken

Da auch die TURP eine nicht insignifikante
Haufigkeit an Komplikationen hat, besteht
die Nachfrage nach weniger invasiven Ein-
griffen welche bei geringeren Komplikations-
raten dhnliche Ergebnisse zeigen. "’

Bei der transurethralen Elektrovaporisation
wird ein Laser verwendet um Prostatagewe-
be zu vaporisieren. Dieser Eingriff eignet sich
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vor allem bei Patienten mit kleiner Prostata
oder Gerinnungsstdrungen, da Blutungs-
komplikationen unwahrscheinlich sind.’® Stu-
dien zeigten jedoch auch hohe kurzfristige
Wiederbehandlungsraten™.

Transurethrale Mikrowellentherapie (TUMT)
ist ein minimal invasives Verfahren welches
ohne Narkose und als ambulanter Eingriff
durchgefiihrt werden kann.> ' Dabei wird
dem Prostatagewebe thermischer Schaden
zugefiigt und auf diese Weise das Volumen
der Driise verringert. TUMT sollte fiir Patien-
ten mit einer Kontraindikation gegen eine
Operation reserviert sein. Langzeitdaten ha-
ben vielversprechende Ergebnisse gezeigt.?
Bei TUNA (Transurethral Needle Ablation of

Finasterid

5mg
Filmtabletten




the Prostate) wird Uber transurethral einge-
brachte Nadeln mittels hochfrequenter Ener-
gie interstitiell Warme appliziert und auf diese
Weise eine Nekrose verursacht.

Zusammenfassung

An den ublichen Behandlungsalgorithmen
fur die Behandlung der benignen Prostata-
hyperplasie und damit verbundener LUTS hat
sich wenig gedndert. So muss nach wie vor
in Abhangigkeit von der klinischen und mor-
phologischen Ausprdgung der Erkrankung
ein Behandlungsweg von Watchful Waiting
iber Medikamentdse Therapie bis hin zu Ope-
rativen Eingriffen gefunden werden. Vor allem
im Bereich der medikamentdsen Therapien
hat sich ein vielfdltiges Spektrum von neu-
en wirksamen Medikamenten und vor allem
unterschiedlichen  Kombinationstherapien
entwickelt, welches den behandelnden Arz-
ten viele Moglichkeiten gibt, den Patienten zu
helfen. Auf dem operativen Sektor gibt es vie-
le verschiedene minimal invasive Techniken,
jedoch ist und bleibt die transurethrale Resek-
tion der Prostata der Gold-Standard.
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dass die Nierentrans-
plantation (NTX) sowohl hinsichtlich Lebens-
qualitdt als auch hinsichtlich Mortalitat die
beste Therapie der terminalen Niereninsuf-
fizienz darstellt. Die nachfolgende Ubersicht
soll dazu dienen, den nicht unmittelbar mit
der Transplantation befassten Kolleginnen
und Kollegen die urologisch relevanten As-
pekte der Nierentransplantation naher zu
bringen.

Stellenwert der Urologie in der NTX

Es gibt eine Vielzahl von Méglichkeiten, wie
die Urologie in die Nierentransplantation
eingebunden werden kann, selbst wenn
die Transplantation selbst, wie internatio-
nal haufig der Fall, nicht von der Urologie
sondern von der Transplantationschirurgie
durchgefiihrt wird. Dies beinhaltet im Vor-
feld selbstverstandlich eine standardmaBige
urologische Abkldrung zum Ausschluss von
malignen Neoplasien sowie floriden Infekten
oder potentiellen Infektionsquellen die unter
Immunsuppression virulent werden konnen.
Ein weiterer urologischer Aspekt ist die Le-
bendspende, welche hdufig, wie auch in Graz,
von der Urologie durchgefiihrt wird.

Im Vorfeld der Transplantation kann unter ge-

wissen Umstanden auch eine Nephrektomie
der nativen Nieren oder ein rekonstruktiver
Eingriff am Harntrakt erforderlich sein, um
optimale Voraussetzungen zu schaffen.

Bei einer routinemafBig ablaufenden NTX ist
die Ureterimplantation in die Harnblase der
einzig ,spezifisch” urologische Aspekt. Diese
kann mit oder ohne Refluxschutz und mit
oder ohne Ureterstent durchgefiihrt wer-
den. Hier wird meist kein Urologe involviert.
Die Moglichkeit postoperativer urologischer
Komplikationen kann aber auch urologische
Kliniken, die nicht unmittelbar in die Trans-
plantationsmedizin involviert sind, sowie
niedergelassene Urologen betreffen. Nach-
folgend soll auf die urologisch relevanten As-
pekte im Detail eingegangen werden.

Urologische Abkldrung
im Vorfeld der Transplantation

Jede Organtransplantation erfordert eine im-
munsuppressive Therapie. Da sowohl maligne
Erkrankungen als auch Infektionen durch die
Immunschwiéche stimuliert werden konnen,
ist eine Transplantation bei Vorliegen solcher
Diagnosen kontraindiziert. Daher muss vor
jeder Organtransplantation eine umfassende
Abklarung zum Ausschluss von Malignomen,
floriden Infekten und Infektquellen erfolgen.
In dieses Programm gehdrt naturgemal eine
standardmaBige urologische Abklarung. Ob
hier auch eine Cystoskopie zu erfolgen hat,
wird meist risikoadaptiert entschieden. Die
EAU-Guidelines schweigen zu diesem Thema.
Empfehlenswert erscheint eine Cystoskopie
wie sonst auch Ublich bei jedem klinischen
Tumorverdacht sowie bei Patienten aus ent-
sprechenden Risikogruppen (Raucher, be-
rufliche Exposition, chronisch-rezidivierende
Harnwegsinfekte).

Rekonstruktive Eingriffe
am Harntrakt vor Transplantation

Bei vorbestehenden Abnormitéten des Harn-
traktes kann ein rekonstruktiver Eingriff vor
Transplantation erforderlich werden. Dies be-
trifft iberwiegend padiatrische Populationen
mit Missbildungen wie Urethralklappen, Bla-
senekstrophie oder Refluxerkrankung.

Besteht eine schwere Blasenfunktionssto-
rung als Ursache des Nierenversagens, so

muss diese vor der Transplantation unbe-
dingt korrigiert werden, da sonst das Trans-
plantatiiberleben gefdhrdet ist. In diesen
Fallen ist bei entsprechender Klinik eine uro-
dynamische Abklérung erforderlich. Liegt
eine Hochdrucksituation vor, so ist diese mit
anticholinerger Therapie, gegebenenfalls
Blasenaugmentation oder -autoaugmentati-
on und intermittierendem Katheterismus zu
therapieren.

Liegt hingegen eine schwere Harninkonti-
nenz, eine massive Schrumpfblase mit ge-
ringer Erfolgschance einer Augmentation
vor oder fehlt die Blase liberhaupt, so ist die
Anlage einer Harnableitung erforderlich. Dies
kann bei erhaltenem Kontinenzmechanismus
ein orthtoper Blasenersatz sein, in anderen
Féllen ein Conduit oder katheterisierbarer
Pouch. Jedenfalls wird empfohlen, zuerst die
Harnableitung zu konstruieren und die Trans-
plantation mindestens drei Monate zu post-
ponieren.

Nephrektomie oder Nephroureterekto-
mie der nativen Nieren

Hierfiir gibt es eine Reihe von Indikationen,
die aber jede fiir sich selten sind:

Autosomal dominante Cystennieren

Therapierefraktare renale Hypertonie

Rezidivierende/chronische Pyelonephritis

Hydronephrotische Sacknieren

Refluxive Schrumpfnieren

Nephrolithiasis

Tumorverdacht

Acquired cystic kidney disease (ACKD)
Kongenital autosomale Cystenneiren kdnnen
enorme Dimensionen erreichen und somit
die Transplantation aufgrund der Ausdeh-
nung der Raumforderung verunmdglichen.
Da die Betroffenen aber auch im Stadium der
dialysepflichtigen Niereninsuffizienz gerade
bei dieser Erkrankung oft noch normale Harn-
volumina ausscheiden, empfiehlt es sich, die-
se Diurese bis zur Transplantation aufrechtzu-
erhalten. Somit bestehen zwei Optionen:
Entweder dreizeitig: Zuerst Nephrektomie ei-
ner Cystenniere, um Platz flir das Transplantat
auf dieser Seite zu schaffen, aber eine Diurese
bis zur Transplantation zu bewahren.
Dann erfolgt die Transplantation und nach
Konsolidierung des Transplantats wird die
zweite Seite nephrektomiert.



Die andere Mdglichkeit besteht in einer ein-
bis zweizeitigen Vorgangsweise: Nephrek-
tomie einer oder auch beider Cystennieren
wahrend der Transplantation Gber einen ent-
sprechend gréeren Zugang.

Soweit aus der Literatur ersichtlich haben
beide Ansétze ihre Berechtigung, aus retros-
pektiven Analysen lasst sich kein Unterschied
hinsichtlich Komplikationen und Ergebnis
ablesen.

Erfordern Cystennieren aufgrund der Gro-
Be meist einen offenen Zugang, so kdnnen
normal dimensionierte Nieren problemlos la-
paroskopisch nephrektomiert werden, nach
unserer Erfahrung bereitet auch eine Perito-
nealdialyse kein Problem. Eine therapierefrak-
tére renale Hypertonie ist heute aufgrund der
guten medikamentdsen Optionen nur selten
angezeigt. Hingegen sollte bei Tumorver-

dacht die Indikation zur Nephrektomie grof3-
zligig gestellt werden, wenn ohnehin schon
dialysiert wird. Die ACKD ist ein Zustandsbild,
das unter Dialyse auftritt und mit einem er-
hoéhten Nierenzellkarzinomrisiko einhergeht
und daher eine Indikation darstellt. Hydro-
nephrotisch, refluxive oder Steinschrumpf-
nieren sollten wegen des Infektionsrisikos
entfernt werden. Bei Refluxanamnese ist eine
MCU erforderlich. Besteht weiterhin ein Re-
flux, so ist eine Nephroureterektomie ange-
zeigt, da der refluxive Ureterstumpf per se ein
Infektrisiko darstellt.

Bei der Uiberwiegenden Zahl der Betroffenen
liegen jedoch asymptomatische Schrumpf-
nieren vor, die keinen der oben genannten
Risikofaktoren aufweisen. Diese stellen keine
Indikation zur Nephrektomie dar und bleiben
in situ.

e+ Urelege

Lebendspende

Diese wird vielerorts, so auch in Graz, von der
Urologie durchgefiihrt. Entscheidend ist ein
moglichst schonender Umgang mit dem Or-
gan und eine moglichst kurze Ischdmiezeit.
Die Tatsache, dass die Lebendspende bessere
Ergebnisse als die Leichenspende zeigt, liegt
vor allem in der kirzeren Ischdmiezeit be-
grindet. Hierfir ist es entscheidend, dass die
Hilusgefale erst ligiert und abgesetzt wer-
den, wenn die gesamt Niere rundum frei ist.

Ob die Lebendspende offen oder laparo-
skopisch erfolgen soll, wurde in zahllosen
retrospektiven, aber auch fiinf prospektiven
Studien untersucht. Es zeigen sich hier ins-
gesamt vergleichbare Ergebnisse hinsichtlich
Funktion, AbstoBungsrate, Transplantat- und
Patienteniberleben. Vorteile zugunsten der
Laparoskopie bestehen hinsichtlich postope-
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rativer Schmerzen, Aufenthaltsdauer und Re-
konvaleszenz. Als Nachteil der Laparoskopie
wird eine ldangere OP-Dauer und eine lange-
re Ischamiezeit beschrieben, was in unseren
eigenen Erfahrungen jedoch nicht nachvoll-
ziehbar ist. In unserer, obwohl kleinen lapa-
roskopischen Serie, liegt die OP-Zeit deutlich
unter zwei Stunden und die warme Ischamie-
zeit bei zwei Minuten.

Ob der laparoskopische Zugangsweg per se
die Bereitschaft zur Lebendspende erhoht
bleibt umstritten. An unserem Zentrum hat
die Lebendspende jedenfalls durch den Um-
stieg auf die Laparoskopie einen spirbaren
Schub erfahren.

Ureterimplantation

Obwohl diese meist von den Transplantati-
onschirurgen selbstandig durchgefiihrt wird,
kann es vorkommen, dass der diensthabende
Urologe bei Schwierigkeiten mit der Implan-
tation beigezogen wird.

Grundsatzlich kann die Ureterimplantation
mittels extra- oder intravesikaler Technik er-
folgen. Hierzu existieren keine randomisier-
ten Studien, soweit aus retrospektiven Serien
erkennbar ist, besteht kein Unterschied in
den Komplikationsraten zwischen den einzel-
nen Techniken.

Ob die Implantation mit oder ohne Ureter-
schienung durchgefiihrt wird, wurde an meh-
reren randomisierten Studien untersucht, die
auch in einer Metaanalyse zusammenge-
fasst wurden. Hier zeigt sich, dass durch die
Verwendung von JJ-Stents zwar das Risiko
urologischer Komplikationen wie Ureterste-
nosen und -fisteln um 86% senkt, aber das
Risiko fur Harnwegsinfekte um 50% erhoht.
Aufgrund dieser Ergebnisse konnen sich die
EAU-Guidelines auch nicht zu einer klaren
Empfehlung durchringen. Wir verzichten bei
problemloser Implantation auf Stents und
verwenden diese nur bei schwieriger Implan-
tation oder Revisionen. Der Dauerkatheter
verbleibt eine Woche postoperativ.

Antibiotikaprophylaxe

Zu diesem Thema gibt es ein hohes Evidenz-
level 1a aufgrund einer Metaanalyse mehre-
rer prospektiv randomisierter Studien, die zu
dem Schluss kommt, dass durch Antibiose im
Vergleich zu Placebo- oder Leerarmen das Ri-
siko einer Sepsis um 87% (HR=0,13) und das
einer Bakteriurie um 60% (HR=0,4) gesenkt
wird. Hingegen zeigt die Metaanalyse keine
Auswirkung der Prophylaxe auf Transplantat-
oder Gesamtuiberleben.

Urologische Komplikationen

Harnwegsinfektionen

Diese stellen die am haufigsten diagnostizier-
te urologische Komplikation und auch die
haufigste bakterielle Infektion nach NTX dar.
Bis zu 70% der Transplantierten erleiden in
den ersten sechs Monaten postoperativ eine
Infektion. Haufig handelt es sich um Problem-
keime, eine ESBL-Rate von 17% wurde berich-
tet. Risikofaktoren sind liegende JJ-Stents so-
wie nicht sanierte Harntransportstdrungen.
Eine asymptomatische Bakteriurie ist unter
Immunsuppression sehr wohl behandlungs-
pflichtig, weil die bakterielle Kontamination
des Harntraktes unter diesen Bedingungen
eine Bedrohung fiir das Transplantat darstellt.
Diese Harnwegsinfekte sind aufgrund der Im-
munsuppression als komplizierte Infekte zu
werten und miissen mit einer antibiogramm-
gerechten Antibiose Uber 7-10 Tage behan-
delt werden.

Harnleckage

Harnleckagen nach Transplantation werden
in der Literatur in bis zu 3-5% berichtet. Die
Ursache liegt meist in einer Minderdurch-
blutung des distalen Ureterabschnittes mit
nachfolgender Nekrose und Harnextravasa-
tion. Die Differenzierung zwischen Lymphe
und Harn ist mit einer einfachen Kreatininbe-
stimmung aus dem Drainagesekret zu stellen:
Lymphe hat seruméquivalente Kreatininwer-
te, wahrend Harn immer ein Vielfaches davon
aufweist. Eine retrograde Ureterschienung
gelingt gerade bei Vorliegen eine Nekrose
meist nicht. Somit ist das Mittel der Wahl im
Regelfall die Ureterneueinpflanzung. Der ne-
krotische Ureterabschnitt muss bis ins vitale
Gewebe reseziert werden. Bei kurzem Ureter
und ausreichender Blasenkapazitdt erfolgt
eine Psoas-Hitch- oder Boari-Plastik. Bei kom-
pletter Ureternekrose erfolgt eine Pyelocysto-
stomie.

Liegt eine eingeschrénkte Blasenkapazitat
vor, kann, je nach Ausdehnung des Ureter-
defektes, eine Uretero-Ureterostomie oder
Uretero-Pyelostomie mit dem nativen Ure-
ter erfolgen. Produziert die native Niere des
Empfangers auf dieser Seite noch Harn, so
kommt zu einer Hydronephrose, die auf-
grund des Infektionsrisikos in Kombination
mit der Immunsuppression ein hohes Risiko
hinsichtlich einer Urosepsis darstellt. In so
einem Fall ist die Nephrektomie der ipsilate-
ralen nativen Niere indiziert. Grundsatzlich le-
gen wir im Falle einer Revisionsoperation des
Ureters eine Ureterschiene ein.

Liegt die Harnleckage im Bereich der Blase, so

wird konservativ mit Dauerkatheterableitung
vorgegangen.

Ureterstenosen

Die Ursache ist meist ebenfalls eine Minder-
durchblutung des distalen Ureterabschnit-
tes, mit der Konsequenz einer narbigen
Schrumpfung mit Stenose. Die Haufigkeit in
der Literatur wird mit bis zu 10% berichtet.
Als SofortmaBBnahme ist dieses Hohlraum-
system mittels retrograder Ureterschienung
oder vorzugsweise perkutaner Nephrostomie
zu entlasten. Letztere kann dann nach Sta-
bilisierung der Nierenwerte und Abklingen
eines eventuellen Infektes in eine antegrade
Ureterschienung umgewandelt werden. Bei
kurzstreckigen und nicht sehr hochgradigen
Stenosen kann die Schienung nach sechs Wo-
chen probeweise entfernt werden. Fiihrt dies
jedoch nicht zu einer dauerhaften Losung, ist
eine chirurgische Revision der Ureterimplan-
tation wie zuvor beschrieben erforderlich.

Lymphocele

Dies ist eigentlich keine urologische Kompli-
kation im engeren Sinne, muss jedoch von
einem Urinom abgegrenzt werden. Die Lym-
phocele entsteht durch eréffnete und nicht
ligierte Lymphgefaf3e im Bereich des Nieren-
hilus oder entlang der lliakalgefaBe. Grof3ere
Lymphocelen fiihren zu Harntransportsto-
rungen, Infektionen oder Lymphodemen der
unteren Extremitdt. Die perkutane Drainage
allein ist oft nicht ausreichend, da die fisteln-
den Lymphgefale sich nicht immer spontan
verschlieBen. Dann besteht die Therapie der
Wahl in einer Fensterung der Lymphocele
nach intraperitoneal, was meist laparosko-
pisch erfolgt.

Hydrocele testis

Bei der NTX wird Gblicherweise ein Pararek-
talschnitt im Unterbauch angelegt. Bei Man-
nern ist es oftmals erforderlich, aus Platzgriin-
den die Samenstranggebilde intraoperativ zu
durchtrennen, wodurch es durch Lymphstau
zur Entwicklung einer Hydrocele der betroffe-
nen Seite kommen kann.

Steinbildung

Eine Steinentstehung in einem primar stein-
freien Nierentransplantat ist eine Seltenheit
und tritt in etwa 1% auf. Ein gewisses Risiko
einer Steinbildung besteht bei Einlage ei-
nes Ureterstents, wenn es zu Inkrustationen
kommt, die bei der Stententfernung abge-
streift werden, bei rezidivierenden Infekten
oder bei Hyperparathyroidismus. Die The-
rapieoptionen bei Transplantat-Urolithiasis
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bestehen im Wesentlichen in ESWL oder
perkutaner endoskopischer Steinentfernung,
wahrend die Ureterorenoskopie aufgrund
des meist schwierig zu erreichenden Ureters
vielfach nicht durchfiihrbar ist.

De-Novo Malignomentstehung im Harntrakt
Nierentransplantierte weisen im Vergleich
zur Normalbevdlkerung ein hoheres Risiko
fir maligne Erkrankungen auf. Wurde die
terminale Niereninsuffizienz durch nikotinin-
duzierte GefdBerkrankungen oder Analgeti-
kanephropathie mitverursacht, besteht auch
ein erhdhtes Risiko fiir Urothelkarzinome, was
nicht nur in der Vorbereitung, sondern auch
in der Nachsorge zu bedenken ist. Weiters
entwickeln sich nach Transplantation gehduft
gutartige nephrogene Adenome der Blase,
die histologisch als solche zu sichern und von
Urothelkarzinomen abzugrenzen sind. Wurde
die Diagnose einmal bestétigt, so kdnnen die-
se Gewdchse beobachtet und erst bei Symp-
tomatik wieder reseziert werden.

Unter Dialyse entwickelt sich vielfach die ,ac-
quired cystic kidney disease’, die Wahrschein-
lichkeit steigt mit der Dauer der Dialyse. Die-
ses Zustandsbild weist ein erhdhtes Risiko fiir
Nierenzellkarzinome auf. Eine regelmaflige
sonographische Nachsorge der nativen Nie-
ren und grof3ziigige Indikationsstellung zur
Nephrektomie bei Tumorverdacht ist ange-
zeigt.

Hingegen gibt es keinen Hinweis auf ein er-
hohtes Prostatakarzinomrisiko nach Trans-
plantation. Die Prostatakarzinome bei Trans-
plantierten werden zu 84% als organbegrenzt
berichtet, was wohl auf die engmaschigen
Kontrollen in dieser Population zurtickzufiih-
ren ist.

Prdvention urologischer Komplikationen
nach NTX

Die Durchblutung des Transplantureters
kommt ausschlie3lich von der Niere, die Ge-
fale verlaufen in der Adventitia. Je langer der
Ureter, desto schlechter die Durchblutung
am distalen Ende. Denudieren des Ureters
mit Abpraparieren der Adventitia schadigt
ebenfalls die Durchblutung. Ein zu langer
oder denudierter Ureter wird mit hoherer
Wabhrscheinlichkeit fisteln oder stenosieren.
Die versehentliche Durchtrennung einer iso-
lierten unteren Polarterie der Niere, die bei
Entnahme oder Praparation Ubersehen wird,
fuhrt nicht nur zu einem Ausfall des unteren
Polsegmentes, sondern mit hochster Wahr-
scheinlichkeit auch zu einer Nekrose des Ure-
ters. Aus demselben Grund darf bei der Pra-
paration der Niere das Fettgewebe zwischen

unterem Nierenpol und Ureter nicht berlhrt
werden.

Bei der Implantation des Ureters ist darauf zu
achten, dass dieser ausreichend kurz fiir eine
addquate Durchblutung ist, andererseits aber
lang genug, um eine spannungsfreie Implan-
tation zu gewahrleisten. Ebenso ist eine Tor-
quierung des Ureters bei der Implantation zu
vermeiden, diese flihrt obligat zur Stenose.

Nachsorge

Aus allen zuvor genannten Gesichtspunkten
geht hervor, dass eine regelmaBige urologi-
sche Nachsorge nach Nierentransplantation
unumganglich ist. Hierzu gehort die Harndi-
agnostik im Hinblick auf Infekte oder Mikro-
hdmaturie, die sonographische Kontrolle der
Transplantatniere im Hinblick auf Stauung,
Steinbildung oder selten Tumorentstehung,
die Sonographie der nativen Nieren hinsicht-
lich Steinen, Stauung oder Tumoren sowie,
mit zunehmendem Alter der mannlichen
Empféanger, die Observanz der Blasenentlee-
rung.

Zusammenfassung

Die urologischen Aspekte der Nierentrans-
plantation sind mannigfach und liegen in
der Vorbereitung zur Transplantation, in der
Lebendspende, im Management intra- und
postoperativer urologischer Komplikationen
sowie in der Nachsorge. Die hdufigste und
zugleich am leichtesten therapierbare urolo-
gische Komplikation nach NTX ist der Harn-
wegsinfekt. Die heikelsten, weil flr das Trans-
plantatiiberleben relevanten urologischen
Komplikationen sind jedoch Probleme des
Ureters in Form von Harnleckage und/oder
Stenose. Alle publizierten Serien kommen
Uberein, dass das Komplikationsrisiko mit
zunehmender Erfahrung sinkt, aber niemals
auf Null geht. Eine addquate interdisziplindre
Nachsorge unter Einbindung der Urologie ist
daher unumganglich.
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Notiallvernutung

Notfallverhiitung fr den Mann?!

Dr. Doris LINSBERGER

FA fiir Gyndikologie und Geburtshilfe,
Sexualmedizinerin

Margaretenstr. 6, 3500 Krems/Donau
Tel.: +43(0)2732/86044-1
dr.linsberger@gyn-krems.at

Definitiv ein interessantes Thema.

Es wdre allzu vordergriindig, das mit
einem Satz abzutun: Gibt es als Tablette
nicht - geht daher nicht!

Offenbar hat sich auch noch niemand-
den Kopf darliber zerbrochen. Wahrschein-
lich weil ohnehin ,klar” ist, dass Frauen sich
mit diesem Problem auseinanderzusetzen
haben. Das sehe ich anders. Ein ,Verkehrsun-
fall” betrifft meist zwei Parteien, es missen ja
nicht unbedingt,Unfallgegner” sein!

Wenn man ,Notfallverhiitung fiir den Mann”
googelt, stoSt man auf rund 4.900 Ergebnis-
se. Primar zur Notfallverhiitung und ohne
den Mann. Erst in den Chatrooms finden sich
hauptsachlich Aussagen zu fraglich ,unterge-
jubelten” Kindern.

Ein Zitat dazu: ,Ich bin schon sehr verwundert
tiber einen angeblichen gesellschaftlichen Kon-
sens, dass jeder Geschlechtsverkehr ohne Kon-
dom automatisch die freudige Einverstdndnis
zur Vaterschaft beinhaltet”.

Dieser Aussage kann ich mich anschlieBen,
aber Médnner sind Menschen, ausgeristet mit
Tools zur Kommunikation — Gehirn, Sprache,

14

Gehdr! Man konnte diese Werkzeuge, die
von der Natur sinniger Weise mitgegeben
wurden, auch nitzen! Das soll hei3en: mitein-
ander sprechen, bevor man miteinander Sex
hat. Das kann viele Irrtiimer und so manches
Ungliick verhindern.

Worum es geht, ist die Tatsache, dass Man-
ner ebenso wie Frauen durchaus in der Lage
sein sollten, Verantwortung zu tGibernehmen,
was die Verhiitung unerwiinschter Schwan-
gerschaften betrifft. Natirlich kann es jedem
Paar in der Hitze des Gefechtes passieren,
dass ein Kondom abrutscht oder reif3t. Es
kann aber auch sein, dass die Pille durch Er-
brechen oder Durchfall ihre Verhiitungswir-
kung verloren hat, oder man hat sich gar zum
ungeschiitzten Verkehr hinreilen lassen. In
solchen Féllen ist es einfach wichtig, Bescheid
zu wissen — natdrlich auch als Mann!

Médnner miissen tiber die,, Pille danach”
genauso informiert sein wie Frauen.

Sie missen wissen, wo man sie erhalt, ndm-
lich in Apotheken, und dass es wichtig ist, sie
sobald wie mdglich nach dem ungeschiitz-

ten Verkehr zu nehmen. Sie sollen aber auch
informiert sein, wie die Pille wirkt, dass sie
ein Notfallmittel und kein Verhtungsmittel
ist, und vor allem, dass es sich nicht um Ab-
treibung handelt, wenn man diese Pille ein-
nimmt.

Mein Appell:

Sex ja, SpaB ja, aber es ist keine Schande,
als denkender und kommunikationsfahiger
Mann Verantwortung fiir das eigene Tun zu
Ubernehmen, so wie ich das auch von mei-
nen Séhnen erwarte. Und dazu konnte im
,Optimalfall” definitiv gehoren, dass die Not-
fallpille auch im,,mannlichen” Singlehaushalt
vorratig ist. Fur alle Félle und gegebenenfalls
als interessante Investition in eine geordnete
und sorgenfreiere Zukunft.

Quelle: ,Sexualhygiene statt Tabu!; Pressekonferenz
des Instituts fiir Sexualpddagogik, 30.11.2011, Wien.
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Das Experteninterview

Ao. Univ.-Prof. Dr. Gero KRAMER

Universitdtsklinik fiir Urologie
Wahringer Giirtel 18-20, 1090 Wien
Tel.: +43(0)1/40400-2616
gero.kramer@meduniwien.ac.at

Prometus-Verlag:

Hr. Prof. Kramer, neben LHRHa als Standard-
therapie in der Behandlung des fortgeschrit-
tenen Prostatakarzinoms steht zur Andro-
gendeprivation auch ein LHRH-Antagonist
zur Verfiigung.

Wie sehen Sie die Rolle dieses LHRH-Antago-
nisten Degarelix' in der Behandlung des fort-
geschrittenen Prostatakarzinoms?

LHRH-Antagonisten (Degarelix) sind in ihrer
klinischen Wirksamkeit den LHRH-Agonis-
ten gleichzusetzen und in gleicher Indikati-
on anzuwenden. Lediglich bei einer kleinen
Patientengruppe mit primar metastasier-
tem Prostatakarzinom und symptomati-
schen Knochenmetastasen in der Wirbel-
sdule oder hoher Tumorlast stellt Degarelix
eine effektivere Alternative dar, da es durch
direkte Blockade der GNRH-Rezeptoren zu
keinem initialen Testosteronanstieg kommt
und daher auf eine additive Gabe eines An-
tiandrogens verzichtet werden kann.

Prometus-Verlag:
Degarelix ist derzeit nur in der monatlichen
Applikationsform verfligbar, stellt sich hier

nicht die Frage nach der Umstellung auf ein
langer wirksames Depotpraparat eines LHRH-
Agonisten?

Ja. Die monatliche Applikation kann eine
Belastung fiir den Patienten darstellen,
da sie haufigere Arztbesuche erforderlich
macht. Eine Umstellung auf ein 3- oder
6-Monatspraparat eines LHRH-Agonisten
erscheint daher gerechtfertigt. Wie wichtig
der Umgang mit den zeitlichen Resourcen
der Patienten gerade im fortgeschrittenen
Tumorstadium ist, hat Stephane Oudard
vom Georges Pompidou Hospital in Paris
mit seinem ,PROCHE” Programm nachwei-
sen kénnen.

Prometus-Verlag:

Wir sprechen von Patienten mit Prostatakar-
zinom und Metastasen. Ein betrachtlicher
Anteil dieser Patienten ist bei Beginn der Hor-
montherapie mit einem LHRH-Antagonisten
symptomatisch. Kann es durch die Umstel-
lung von einem LHRH-Antagonisten auf ei-
nen LHRH-Agonisten zu einem Kklinischen
,Flare up” Phandmen kommen? Wie ist lhre
personliche Erfahrung mit einem solchen
Therapiewechsel?

Sollte es mit der Umstellung auf einen LHRH-
Agonisten zu einem deutlichen Testosteron-
anstieg im Serum kommen, kann auch ein kli-
nisches,Flare up” Phdnomen die Folge sein.
Ich habe bisher 7 Patienten mit primdrmetas-
tasiertem Prostatakarzinom, die auf Degarelix
eingestellt waren, auf einen LHRH-Agonisten
umgestellt. 5 Patienten wurden auf Leuprore-
lin-Azetatin Mikrospharen-Galenik? und 2 Pa-
tienten auf Goserelin-Acetat® umgestellt. Alle
7 Patienten hatten Knochenmetastasen und
waren zum Zeitpunkt der Umstellung auf ei-
nen LHRH-Agonisten beschwerdefrei.

Ich konnte bei keinem der Patienten einen
relevanten Serumtestosteronanstieg und so-
mit auch kein klinisches ,Flare up” Phdnomen
beobachten (siehe Beispiele 1 und 2).

Prometus-Verlag :
Wie haben Sie die Umstellung durchgefiihrt?

Die Umstellung auf einen LHRH-Agonisten
erfolgte jeweils 1 Monat nach der letzten
Implantation von Degarelix. Alle Patienten
hatten zumindest 3 Erhaltungsinjektionen
(80mg) von Degarelix erhalten, der aktuel-
le Serumtestosteronspiegel vor Umstellung
lag unter 20ng/d|. Bei 4 Patienten wurde die
Umstellung ohne die Zugabe eines Antian-
drogens durchgefiihrt, 3 Patienten erhielten
simultan eine Woche lang ein Antiandrogen
(Bicalutamid 150 mg einmal taglich).

Prometus-Verlag:

Wie lautet abschlieBend lhre Empfehlung
bei der Umstellung von Degarelix auf einen
LHRH-Agonisten bei Patienten mit metasta-
siertem Prostatakarzinom?

Derzeit ist die Datenlage zur Therapieum-
stellung unzureichend. Nach Kontrolle des
Serumtestosteronspiegels, der immer unter
dem Kastrationsniveau liegen soll, sollte man
daher vorsichtshalber zum Zeitpunkt der
Umstellung den EAU-Leitlinien gemaR eine
begleitende Therapie mit einem Antiandro-
gen verabreichen. Allerdings habe ich auch
ohne die Zugabe eines Antiandrogens kein
klinisches ,Flare up” Phanomen beobachten
kénnen.

Legende:

Patient A: Bei Umstellung auf Leuprorelin
nach der 5. Erhaltungsdosis von Degarelix
bleibt das Testosteron im Kastrationsbereich.

Patient B: Bei Umstellung auf Leuprorelin
nach der 11. Erhaltungsdosis von Degarelix
bleibt das Testosteron im Kastrationsbereich.

"Handelsname: Firmagon®
2Handelsname: Trenantone®
3Handelsname: Zoladex®
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Abb. 1 A: PRIMAR OSSAR METASTASIERTES PROSTATAKARZINOM
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Abb.2 B. PRIMAR OSSAR METASTASIERTES PROSTATAKARZINOM
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Die gezeigten Patientenfélle wurden im Rahmen eines Workshops
beim Urocyclicum 2011 in St. Wolfgang vorgestellt.




Hodentumor

Maligner Hodentumor im Stadium | -
aktuelles Management

EAU-Letinie 2011, Blick in die Zukunft, Uberlegungen zur Therapiebelastung

foto: © beigestellt

Prim. Priv.-Doz. Dr. Walter ALBRECHT

Mitglied der Leitliniengruppe der
European Association of Urology

Vorstand der Urologischen Abteilung
Landesklinikum Weinviertel Mistelbach
Liechtensteinstral3e 67, 2130 Mistelbach
Tel.: +43(0)2572/3341-9600
walter.albrecht@mistelbach.lknoe.a

Das Ende der Lokaltherapie auch beim Seminom und weniger Strahlenbelastung in
der Nachsorge des Nichtseminoms sind die wichtigsten Anderungen in der Hoden-
tumorleitlinie der European Association of Urology (EAU) 2011.

Zwei groBe Studien haben mit der adjuvanten Gabe von einem statt zwei Kursen
BEP interessante Ergebnisse beim Nichtseminom im Stadium | gebracht, die mégli-
cherweise in der Zukunft unser Management radikal verdindern kénnten.
Uberlegungen zur Therapiebelastung durch unterschiedliche Strategien gewinnen

daher immer mehr an Bedeutung.

Seminom Stadium |

Ende der lokalen Therapie

Surveillance, adjuvante Chemo- und Strah-
lentherapie wurden bislang als gleichwertige
Therapie-Empfehlungen fiir neu diagnosti-
zierte Seminome im Stadium | betrachtet. Die
Leitlinie der EAU 2011" hat eine weitreichende
Anderung gebracht: Jetzt heift es dort: ,Sur-
veillance ist die empfohlene Management
Option (bei vorhandenen Mdglichkeiten und
kooperativen Patienten) - Grad A Empfeh-
lung” Die adjuvante Bestrahlung ist generell
nicht mehr empfohlen: ,radiotherapy is not
recommended as adjuvant treatment” - Grad
A Empfehlung. Carboplatin-Monotherapie
(ein Kurs AUC 7) ist eine Alternative bei Pati-
enten mit einer TumorgroBe von mehr als vier
cm und einer Invasion des rete testis (Grad B
Empfehlung).

Surveillance ist Standart

Wie kam es zu dieser Anderung? Mehr als
80% der neu diagnostizierten Seminome sind
im Stadium |, 15-20% erleiden innerhalb von
funf Jahren ein Rezidiv, meist in den infra-dia-
phragmatischen Lymphknoten.? Chemothe-
rapie des Rezidivs nach der IGCCCG-Klassifi-
kation, verabreicht in spezialisierten Zentren,

bringt Heilungsraten zwischen 97 und 100%.3
Fur dieses Management liegen solide Lang-
zeitergebnisse von nicht-randomisierten pro-
spektiven Studien vor Patienten.*

Ein Nachteil der Surveillance-Strategie ist die
Notwendigkeit einer mindestens fiinfjdh-
rigen intensiven Nachsorge. In seltenen Fal-
len treten Rezidive auch zu einem spéteren
Zeitpunkt auf, daher wird eine lebenslange
Nachsorge empfohlen.®

Adjuvante Strahlentherapie nicht mehr
empfohlen

Die Langzeitfolgen der adjuvanten Bestrah-
lung* - insbesondere das bis dreifach
erhohte Risiko an Zweittumoren (Magen,
Blase, Pankreas, Leukamie) zu versterben,
aber auch vermehrte kardiovaskuldre Erkran-
kungen, Neurotoxizitdt, Nephropathie, pul-
monale Toxizitdt und verminderte Fertilitat
im Verhdltnis zur exzellenten Prognose schlie-
Ben die adjuvante Strahlentherapie beim
Seminom im Staduim | als Therapieoption
aus.’

Adjuvante Chemotherapie und Risiko-
adaptierte Therapie

Die gemeinsame Studie des Medical Research
Council (MRC TE 19) und der European Orga-
nisation for Research and Treatment of Can-
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cer (EORTC 30982) verglich einen Kurs Car-
boplatin (area under curve [AUC] 7) mit der
damaligen Standard-Strahlentherapie und
erbrachte vergleichbare Ergebnisse nach
einer mittleren Nachbeobachtungszeit von
vier Jahren.” Die Rezidivrate von einem und
zwei Kursen liegt zwischen 1 und 3%.2 Basie-
rend auf retrospektiven Daten von Stadium |
Seminomen mit einer TumorgréBe von mehr
als vier cm und einer Invasion des rete testis
wurde eine Hochrisiko-Gruppe mit einer Rezi-
divrate von 32% definiert.® Ein Kurs Carbopla-
tin stellt eine suffiziente Alternative zu Sur-
veillance fiir diese Patientengruppe dar. Nur
6% der Niedrig-Risiko-Tumoren (TumorgroRe
< 4 cm ohne Rete testis Invasion) rezidivieren
ohne adjuvante Therapie. Fiir diese Patienten
erlibrigt sich jegliche adjuvante Therapie.!

Nichtseminom Stadium I:
Vermeidung Nachsorge-induzierter
Toxizitat

Strahleninduzierte Zweitkarzinome haben zu
einer Diskussion Uber Technik und Frequenz
von bildgebenden Untersuchungen in der
Nachsorge gefiihrt. Die Strahlenbelastung
eines Thorax-CTs entspricht 400 Lungenrdnt-
gen (8,0 vs 0,02 mSv).”® Das Risiko fiir einen
heute 25jahrigen bis zum 65. Lebensjahr ein
Zweitkarzinom oder eine akute Leukdmie zu
entwickeln, betrdgt bei Fortfiihrung heutiger
Nachsorgeschemata 1:1000." Der kritische
Grenzwert scheint bei 30 mSv zu liegen.

Die MRC Studie TE08 hat gezeigt, dass 2 CT’s
drei und 12 Monate nach Ablatio testis eines
Nichtseminoms im Stadium | gleich effektiv

Tabelle 1

sind wie die traditionellen 5 CT’s.12 Ein CT
des Thorax ist nur mehr bei positivem Abdo-
men-CT im Stadium | und bei disseminierten
Nichtseminomen notwendig.

Der Ultraschall des Abdomens wird nicht
mehr routineméaBig empfohlen, da er eine
dynamische Untersuchung ist und sich
daher einer Qualitdtskontrolle oder einem
Review entzieht.! Tumormarker, deren patho-
logischer Anstieg bei mindestens 2/3 der
Rezidive dem radiologisch fassbaren Tumor
vorausgeht, gewinnen zunehmende Bedeu-
tung.” Das MRI wird in Zukunft die CT weit-
gehend ersetzen kénnen.

Auffdlligkeiten des kontralateralen Hodens
lassen sich durch den Patienten mittels
Selbstuntersuchung entdecken und sind
bei Tumordiagnose meist mit einer organer-
haltenden Resektion und anschlieBender
Bestrahlung des befallenen Hodens behan-
delbar.

Nichtseminom Stadium | — ist ein
Kurs BEP die Zukunft?

Zwei grofe Studien beschéftigen sich mit der
adjuvanten Gabe von einem Kurs BEP:

Die AUO-Studie verglich an 347 Patienten
einen Kurs BEP mit der primdren retroperito-
nealen Lymphadenektomie (RPLND) in uns-
elektionierten (,community based”) Abtei-
lungen.™ Es zeigte sich die Uberlegenheit der
adjuvanten Gabe von einem Kurs BEP nach
4,7 Jahren mit einer Rezidivrate von 1,2% vs
8,7% nach RPLND. Diese Studie ist die einzige,
die Uber alle Komplikationen und Toxizitaten
samtlicher Erst- und Folgetherapien berich-

tet und so eine Beurteilung der Gesamtthe-
rapiebelastung erméglicht. Aufféllig war
auch, dass mehr als die Halfte aller operierten
Patienten retroperitoneale Rezidive hatten,
im Gegensatz zu nur 2% an spezialisierten
Kliniken. Alle Ergebnisse dieser Studie sind
gewichtige Argumente gegen die primadre
Lymphadenektomie im Stadium I.

Die SWENOTECA Studie verglich Surveillance
mit 1x BEP an 745 Patienten." Die Gesamtre-
zidivrate war 6.8% nach einer mittleren Nach-
beobachtungszeit von 4,7 Jahren. Ein Kurs
BEP verminderte die Rezidive bei Patienten
im Stadium IB (mit Gefdeinbruch) von 41.7%
auf 3.2% und im Stadium IA (ohne GefaBein-
bruch) von 11.5% auf 1.3%. Nach zwei Kursen
BEP wurden keine Rezidive beobachtet. Ein
Kurs BEP scheint eine ausreichende adju-
vante Therapie fir alle Patienten im Stadium
| zu sein. Derzeit lauft ein Vergleich von einem
zu zwei Kursen BEP. Bei vergleichbar guten
Ergebnissen konnte diese Strategie in zukinf-
tigen Leitlinien Beachtung finden. Bis dahin
bleibt die risikoadaptierte Therapie mit zwei
Kursen BEP Standart.’

Managementkalkulierte Therapie-
belastung- ist weniger mehr oder
doch mehr weniger?

Hier stellt sich die Frage, ob die Vermeidung
von Langzeitfolgen oder die Minimierung der
Chemotherapie das Ziel der Zukunft sein soll:
Abkehr von der risikoadaptierten Therapie
(=alle Patienten erhalten unabhéngig vom
GefaBeinbruch einem Kurs BEP adjuvant) mit
insgesamt mehr Therapie um einige Lang-

Abschétzung der Therapiebelastung fiir alternative Management Strategien beim Stadium | Nichtseminom des Hodens
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*mehr als 2 Chemotherapikurse, Salvage-Lymphadenektomie
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zeitfolgen zu vermeiden, oder aber weniger
Therapie fir den einzelnen Patienten (ein
Kurs BEP fiir Patienten mit GefaBeinbruch) auf
Kosten vermehrter Langzeitfolgen fir einige
wenige.

Die Vermeidung mdglicher Dauerfolgen
durch eine Chemotherapie von drei oder
mehr Kursen und durch eine eventuell
nachfolgende Salvage-Lymphadenektomie
ist offensichtlich fiir die Beurteilung eines
bestimmten Managements wichtiger, als die
Rate einer Ubertherapie mit einer nachgewie-
sen nicht schadlichen adjuvanten Therapie.
Méogliche Langzeitfolgen der Salvage-Che-
motherapie (erhohtes Risiko flir kardiovas-
kuldre Erkrankungen, Reynaud’s Phenomen,
subklinische Nierenfunktionseinschrankung,
psychosoziale Stérungen, Neuropathie und
ein leicht erhdhtes Risiko fiir Zweitkarzinome
sind in bis zu 20% zu erwarten.” Post-Chemo-
therapie Lymphadenektomie fiihrt in etwa
20% zu einer retrograden Ejakulation. Aller-
dings ist die patientenbezogene Haufigkeit
der Langzeitmorbiditdt nach wie nicht vollig
klar.

Die zu erwartende Therapiebelastung der
unterschiedlichen Management-Strategien
fur Stadium | Nichtseminome ist durch das
Rezidivrisiko'*'” und die 35%ige Rate an post
Chemotherapie nétigen Salvagelymphade-
nektomien' abschatzbar (Tabelle nach': ™).
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—achkurzinformationer DgrQ Uralagje

Inkontan Filmtabletten Zulassungsinhaber: Pharm. Fabrik Montavit Ges.m.b.H., 6060 Absam/Tirol. Zusammensetzung: 1 Filmtablette ent-
halt 15 mg Trospiumchlorid (1 Filmtablette enthalt 30 mg Trospiumchlorid) Hilfsstoffe: Titandioxid, mikrokristalline Zellulose, Methylhydroxypro-
pylcellulose, Lactose, Maisstarke, Natrium-Starkeglykolat, Polyvidon K25, hochdisperses Siliziumdioxid, Stearinsdure. Anwendungsgebiete: Zur
Behandlung der Detrusorinstabilitat oder Detrusorhyperreflexie mit den Symptomen haufiges Harnlassen, Harndrang und unfreiwilliger Harn-
abgang mit oder ohne Harndrang. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen einen Bestandteil des Praparates, Harnverhaltung, Engwinkel-
glaukom, Tachyarrhythmien, Myasthenla gravis, schwere Colitis ulcerosa, toxisches Megacolon, dialysepflichtige Niereninsuffizienz (Kreatininclea-
rance unter 10ml/min/1,73 m?), Kinder unter 12 Jahre Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig ATC-Code: G04BD

Weitere Angaben zu Warnhlnweisen und VorsichtsmaBnahmen, Wechselwirkungen und Nebenwirkungen sind der veréffentlichten Fachinforma-
tion zu entnehmen.

Androfin 5 mg - Filmtabletten. Zusammensetzung: Eine Filmtablette enthalt 5 mg Finasterid. Sonstige Bestandteile: Tablettenkern: Natri-
umdodecylsulfat, vorverkleisterte Starke, Lactose-Monohydrat, Mikrokristalline Cellulose, Carboxymethylstarke-Natrium (Typ A) und Magnesi-
umstearat. Tabletteniiberzug: Sepifilm 002 (bestehend aus: Hypromellose, mikrokristalliner Cellulose, Macrogol-8-Stearat Typ |). Anwendungs-
gebiete: Benigne Prostatahyperplasie (BPH). Gegenanzeigen: -Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile,
-Frauen (siehe Abschnitte Besondere Warnhinweise und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung sowie Schwangerschaft und Stillzeit), -Kinder.
Wirkstoffgruppe Pharmakotherapeutische Gruppe: Urologika, Testosteron-5-a-Reduktase-Hemmer. ATC-Code: G0O4CBO1. Inhaber der Zulas-
sung: G.L. Pharma GmbH, 8502 Lannach. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. PackungsgroBlen: 30
Stiick.

Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmalBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstige
Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie Angaben liber Gewohnungseffekte entnehmen Sie bitte den veréffent-
lichten Fachinformationen!

Aglandin retard 0,4 mg-Kapseln. Zusammensetzung: 1 Kapsel enthélt 0,4 mg Tamsulosinhydrochlorid. Sonstige Bestandteile: Kapselin-
halt: Mikrokristalline Cellulose, Methacrylsaure-Ethylacrylat-Copolymer, Polysorbat 80, Natriumdodecylsulfat, riethylcitrat und Talkum. Kapsel-
hulle: Gelatine, Indigotin, Titandioxid, Gelbes Eisenoxid, Rotes Eisenoxid und Schwarzes Eisenoxid. Drucktinte: Schellack, Schwarzes Eisenoxid
und Propylenglycol. Anwendungsgebiete: Behandlung von Symptomen des unteren Harntraktes (LUTS) bei der benignen Prostatahyperplasie
(BPH). Gegenanzeigen: -Uberempfindlichkeit gegen Tamsulosin oder einen der sonstigen Bestandteile; -Arzneimittel-induziertes Angioddem;
-Anamnestisch bekannte orthostatische Hypotonie; -Schwere Leberinsuffizienz. Wirkstoffgruppe Pharmakotherapeutische Gruppe: Alpha1A-
Adrenorezeptorantagonisten ATC-Code: GO4CA02 Inhaber der Zulassung: LANNACHER HEILMITTEL Ges.m.b.H., 8502 Lannach Verschrei-
bungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. PackungsgréBen: 10 und 30 Stiick

Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmalBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstige
Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie Angaben iiber Gewéhnungseffekte entnehmen Sie bitte den veréffent-
lichten Fachinformationen!

FIRMAGON® 80 mg / 120 mg Pulver und Losungsmittel zur Herstellung einer Injektionslosung. Zusammensetzung: Jede Durchstech-
flasche enthalt 80 mg / 120 mg Degarelix (als Acetat). Nach Rekonstitution enthalt jeder ml Losung 20 mg / 40 mg Degarelix. Hilfsstoffe: Pul-
ver: Mannitol (E421). Lésungsmittel: Wasser fir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: FIRMAGON ist ein Gonadotropin-Releasing-Hormon-
(GnRH)-Antagonist zur Behandlung von erwachsenen mannlichen Patienten mit fortgeschrittenem hormonabhéngigen Prostatakarzinom.
Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Zulassungsinhaber: Ferring Pharmaceuticals
A/S, Kay Fiskers Plads 11, DK-2300 Kopenhagen S, Danemark. Weitere Angaben zu Dosierung, Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir
die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstige Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, sowie
zu Nebenwirkungen sind der vollstandigen Fachinformation (z.B. Austria Codex) zu entnehmen. Ausfiihrliche Informationen zu diesem Arznei-
mittel sind auf der Website der Europaischen Arzneimittel-Agentur (EMA) http://www.ema.europa.eu/ verfligbar. Abgabe: Rezept- und apothe-
kenpflichtig. Stand der Information: 10/2010

TRENANTONE?® - Zweikammerspritze

Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Eine Zweikammerspritze mit 130 mg Pulver und 1 ml Lésungsmittel enthalt: 11,25 mg Leu-
prorelinacetat, entsprechend 10,72 mg Leuprorelin. Sonstiger Bestandteil: Carmellose-Natrium, 5 mg/Zweikammerspritze. Sonstige Bestandtei-
le: Pulver: Polymilchsaure, Mannitol. Losungsmittel: Carmellose-Natrium, Mannitol, Polysorbat 80, Wasser fiir Injektionszwecke. Anwendungsge-
biete: Trenantone wird angewendet bei Erwachsenen. Bei Mdnnern: Zur symptomatischen Therapie des fortgeschrittenen hormonabhéangigen
Prostatakarzinoms. Bei Frauen: Mammakarzinom pra- und perimenopausaler Frauen, bei denen eine endokrine Behandlung angezeigt ist. Gegen-
anzeigen: Uberempfindlichkeit gegen Leuprorelin oder andere GnRH-Analoga, Polymilchsdure oder einen anderen Bestandteil des Praparates;
nachgewiesene Hormonunabhangigkeit des Karzinoms; intraarterielle Injektion. Bei Mdnnern: Nach chirurgischer Kastration bewirkt Trenantone
keine weitere Absenkung des Testosteronspiegels. Bei Frauen: Schwangerschaft und Stillzeit. Pharmakologisch-therapeutische Gruppe: GnRH-
Analoga, ATC Code LO2AEO2. Abgabe: NR, Rezept- und apothekenpflichtig. PackungsgroBe: 1 Zweikammerspritze. Stand der Information:
April 2011. Zulassungsinhaber: Takeda Pharma GmbH, 1070 Wien, Seidengasse 33-35, Tel. 01/524 40 64, Fax: 01/524 40 66. Weitere Angaben zu
den besonderen Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sons-
tige Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit sowie Nebenwirkungen sind der versffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

SIXANTONE?® - Zweikammerspritze

Zusammensetzung: 1 Zweikammerspritze enthalt 30,0 mg Leuprorelinacetat als 6-Monatsdepot. Sonstiger Bestandteil: Carmellose-Natrium, 5
mg/Zweikammerspritze. Sonstige Bestandteile: Retardmikrokapseln: Polymilchsaure, D-Mannitol. Suspensionsmittel: D-Mannitol, Carmellose-
Natrium, Polysorbat 80, Wasser fiir Injektionszwecke, Essigsdaure. Anwendungsgebiete: Zur palliativen Therapie des fortgeschrittenen hormon-
abhangigen Prostatakarzinoms. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen Leuprorelin oder andere GnRH-Analoga, Polymilchsdure oder
einen der sonstigen Bestandteile; nachgewiesene Hormonunabhangigkeit des Karzinoms; chirurgische Kastration; Frauen, Kinder und Jugend-
liche. Pharmakotherapeutische Gruppe: Gonadotropin-Releasing-Hormon-Analoga, ATC Code L02AE02. Abgabe: NR, Rezept- und apothe-
kenpflichtig. PackungsgroBle: 1 Zweikammerspritze. Stand der Information: April 2011. Zulassungsinhaber: Takeda Pharma Ges.m.b.H., 1070
Wien, Seidengasse 33-35, Tel. 01/524 40 64, Fax: 01/524 40 66. Weitere Angaben zu den besonderen Warnhinweisen und Vorsichtsmaf3nah-
men fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit
sowie Nebenwirkungen sind der veréffentlichten Fachinformation zu entnehmen.
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