Journal fuar

Urologie und Urogynakologie

Zeitschrift fur Urologie und Urogynakologie in Klinik und Praxis

UROcyclicum Aktuell

Wehrberger C

Journal fiir Urologie und
Urogynékologie 2014, 21 (Sonderheft
3) (Ausgabe fiir Osterreich), 2-4

__________________________________________

Indexed in Scopus

Member of the www.kup.at/urologie

Krause & Pachernegg GmbH - VERLAG fiir MEDIZIN und WIRTSCHAFT - A-3003 Gablitz

P.b.b. 022031116M, Verlagspostamt: 3002 Purkersdorf, Erscheinungsort: 3003 Gabhlitz



www.kup.at/db/index.html
www.kup.at/cgi-bin/redirect.pl?url=https://www.kup.at/journals/urologie/index.html

Erschaffen Sie sich lhre
ertragreiche grine Oase in
lhrem Zuhause oder in lhrer
Praxis

Mehr als nur eine Dekoration:

. Sie wollen das Besondere?

 Sie mochten Ihre eigenen Salate,
Krauter und auch |hr Gemuse

ernten?
e Frisch, reif, ungespritzt und voller
Geschmack?
. Ohne Vorkenntnisse und ganz
ohne grunen Daumen?



https://www.kup.at/extern?url=https://homegarden.co.at/

m Uberaktive Blase/LUTS
S. Madersbacher, Wien

In der Therapie der iiberaktiven Blase stellen Antimuskarini-
ka seit > 20 Jahren die medikamentdse Erstlinientherapie dar.
Das Problem dieser Medikamentengruppe ist jedoch die ge-
ringe Patientencompliance, die, wie ein systematischer Re-
view von Veenboer und Bosch [1] zeigte, nach einem Jahr bei
12,0-39,4 %, nach 2 Jahren bei 6,0-12,0 % und nach 3 Jah-
ren bei 0,0-16,0 % lag. Griinde fiir den Therapieabbruch wa-
ren junges Alter, die Einnahme von Oxybutynin und Immedi-
ate-release-Préiparate. Umso sehnlicher wird die Markteinfiih-
rung eines neuen Medikamentes in der Therapie der iiberakti-
ven Blase erwartet — eines 3-Adrenorezeptor-Agonisten mit
dem Namen Mirabegron (Betmiga®), der sich in Bezug auf
Wirkmechanismus und Nebenwirkungsspektrum grundsétz-
lich von den Anticholinergika unterscheidet. Chapple et al. [2]
untersuchten in einer 3-armigen 12-Monats-Studie (Toltero-
din vs. Mirabegron 50 mg vs. Mirabegron 100 mg) 2400 Pati-
enten und Khullar et al. [3] analysierten die Anzahl der Inkon-
tinenzepisoden und der Miktionen/24 Stunden an 2000 Pati-
enten, die in 4 Studienarme aufgeteilt wurden (Placebo, Mi-
rabegron 50 mg, Mirabegron 100 mg, Tolterodin). In beiden
Studien konnte gezeigt werden, dass bei vergleichbarer Effek-
tivitat Mirabegron ein giinstigeres Nebenwirkungsprofil hatte.
Nitti et al. [4] konnten an 200 Ménnern mit urodynamisch do-
kumentierter Obstruktion zeigen, dass sich unter der Therapie
mit Mirabegron einige Symptome der tiberaktiven Blase bes-
serten, die urodynamischen Parameter jedoch weder in die po-
sitive noch in die negative Richtung beeinflusst wurden.
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B Hodentumoren
P. Albers, Diisseldorf

Im Jahr 2013 setzte sich der Trend der Uberwachungsthera-
pie bei Patienten mit Hodentumoren in frithen Stadien wei-
ter fort. Wie eine dinische Studie von Mortensen et al. [1]
zeigen konnte, lag die Mortalitétsrate von Patienten mit ei-
nem Seminom im klinischen Stadium I im 10-Jahres-Follow-
up bei 0,4 %. Knapp 20 % der Patienten entwickelten einen
Rezidivtumor, der im Median nach 14 Monaten auftrat. Nur
4 % hatten ein Rezidiv nach 2 Jahren und nur 1,4 % nach
5 Jahren. Dem steht eine betrdchtliche Langzeittoxizitit al-
ler adjuvanter Therapien gegeniiber. Eine Studie der Mayo
Clinic [2], die 199 Patienten untersuchte, die zwischen 1972
und 2009 wegen eines Seminoms im CS I eine Radiothera-
pie (median 5,5 Gy) erhielten, zeigte einerseits ein krebsspe-
zifisches Gesamtiiberleben von 99 %, andererseits aber eine
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Sekunddrmalignomrate von 19 % sowie kardiotoxische Lang-
zeitschiden bei 12 % der Patienten.

Daten der SWENOTECA Study Group [3] konnten zeigen,
dass Minner mit nichtseminomatésen Hodentumoren im kli-
nischen Stadium I unter Uberwachungstherapie eine Gesamt-
iiberlebensrate von 98 % erreichten. 28 % der Patienten ent-
wickelten einen Rezidivtumor, der sich jedoch in den meisten
Fillen gut behandeln lie. Ein moglicher Ansatz ist die The-
rapie mit 1 Zyklus BEP (Platin/Etoposid/Bleomycin), die be-
sonders bei Patienten mit vaskulirer Invasion das Rezidivrisi-
ko von 50 % auf 3,4 % senken kann.

Erneut wurde daran appelliert, dass Patienten mit fortgeschrit-
tenen Hodentumoren Zentren zugefiihrt werden sollen, da sich
so die Heilungsraten um 10-20 % steigern lassen.
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B Urothelkarzinom
J. Gschwend, Miinchen

Wihrend vor allem bei High-grade-Tumoren nach wie vor
die Urinzytologie eine sehr hohe Sensitivitdt und Spezifitit
aufweist und weiterhin in Kombination mit der Zystoskopie
als Goldstandard bestehen bleibt, sind zahlreiche, erfolgver-
sprechende neue Tumormarker und Untersuchungsmetho-
den in Erprobung. Gerade DNA-, RNA- (miRNA-137, miR-
NA-124-2, miRNA-124-3, miRNA-9-3, UROMOL) oder pro-
teinbasierte (HAI-1, midkine) Untersuchungen bzw. Untersu-
chungen zum Methylierungsstatus scheinen vielversprechend.
Der Stellenwert fiir die Primérdiagnostik oder auch die Nach-
sorge bleibt jedoch vorerst abzuwarten.

Eine interessante Metaanalyse wurde zur prophylaktischen in-
travesikalen Chemotherapie nach Nephroureterektomie beim
lokal begrenzten, nichtmetastasierten Urothelkarzinom des
oberen Harntraktes durchgefiihrt. Fang et al. [1] analysierten
614 Patienten, von denen 346 (56,4 %) eine alleinige Nephro-
ureterektomie hatten und 268 (43,6 %) zusitzlich eine Instil-
lationstherapie mit Mitomycin C, Hydroxycamptothecin oder
Pirarubicin bekamen. Obwohl das Studienkollektiv sehr hete-
rogen war und ein direkter Vergleich dadurch schwierig wur-
de, konnte gezeigt werden, dass durch die Instillationstherapie
das Risiko fiir einen Rezidivtumor in der Blase von 36,7 % auf
20,5 % gesenkt werden konnte, was einer Risikoreduktion von
41 % entspricht.
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B Prostatakarzinom |

P. Hammerer, Braunschweig

Die Amerikanische Krebsgesellschaft présentiert jdhrlich
die aktuellen Daten zur Inzidenz, Pridvalenz und Mortalitit
von Tumorerkrankungen. Auch im Jahr 2014 wird das Pro-
statakarzinom der am hidufigsten diagnostizierte Tumor beim
Mann bleiben und weiter die Statistik der Krebstodesfille
beim Mann anfiihren [1]. Obwohl die tumorspezifische Mor-
talitdt um 1,8 % gesenkt werden konnte, war in knapp 50 %
der verstorbenen Prostatakarzinompatienten das Prostatakar-
zinom auch die Todesursache. Weitere Ursachen waren kar-
diovaskuldre Erkrankungen (17,8 %) und andere Tumoren
(11,6 %).

Interessante Ergebnisse in Bezug auf medikamentdse Priaven-
tion brachten Studien iiber COX-Inhibitoren, Statine und Met-
formin. Da vermutet wird, dass chronische Entziindungspro-
zesse in die Entstehung eines Prostatakarzinoms involviert
sind, liegt die Uberlegung nahe, dass entziindungshemmen-
de Medikamente (Aspirin, NSAID) iiber Hemmung der Zy-
klooxygenase in die Prostaglandinsynthese eingreifen und so
die zelluldre Proliferation, Apoptose und Angiogenese be-
einflussen. Die teils widerspriichlich betrachteten Effekte zei-
gen sich aber nur, wenn die Einnahme von Aspirin bereits
vor der Diagnosestellung begonnen hat. Ebenso unklar ist die
Situation in Bezug auf Statine (Medikamente, die zur Behand-
lung der Hypercholesterindmie eingesetzt werden): Wihrend
Jespersen et al. [2] bei Minnern mit regelmiBiger Statinein-
nahme eine Prostatakarzinom-Risikoreduktion um 6 % zeigen
konnten, lie} sich aus den Daten der PCPTR-Studie kein Un-
terschied errechnen. Die Therapie mit Metformin zur Behand-
lung von Diabetes mellitus hat, wie eine amerikanische Studie
an 2901 Minnern gezeigt hat, auch einen protektiven Effekt
auf die Entwicklung eines Prostatakarzinoms. Spratt et al. [3]
publizierten eine Wahrscheinlichkeit fiir einen biochemischen
Progress bei Patienten mit Metformin-Therapie von 2,7 % in
Vergleich zu der bei Patienten ohne Metformin-Therapie von
21,9 % (p < 0,001). Die Entwicklung eines kastrationsresis-
tenten Prostatakarzinoms wurde ebenso dramatisch reduziert
(Odds Ratio 14,8). Zukiinftige Studien werden nétig sein, um
diesen Effekt genauer aufzukliren.
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B Fortgeschrittenes Prostatakarzinom
K. Miller, Berlin

Konventionelle bildgebende Verfahren wie die Computerto-
mographie oder die Kernspintomographie stoen beim Auf-
spiiren von Rezidiven oder zur Verlaufskontrolle von Sekun-
dérblastomen des Prostatakarzinoms an ihre Grenzen. Eine
vielversprechende neue Untersuchungstechnik ist die PSMA-
PET/CT. In einer retrospektiven Studie an Prostatakarzinom-

patienten mit biochemischem Rezidiv konnten im Vergleich
zum Cholin-PET deutlich mehr Lésionen nachgewiesen wer-
den (p = 0,04) [1]. Um Einzug in die klinische Praxis zu hal-
ten, sind jedoch noch weitere Studien erforderlich.

Mit Alpharadin (Radium-223, Xofigo®) steht seit 2013 ein
neues Arzneimittel zur Behandlung von Knochenmetastasen
beim Prostatakarzinom zu Verfiigung. In einer Phase-III-Stu-
die [2] konnte an 921 Patienten gezeigt werden, dass es im
Vergleich zu Placebo in Bezug auf das Gesamtiiberleben (14,3
vs. 11,3 Monate), die Zeit bis zum ersten skelettalen Ereig-
nis (15,6 vs. 9,8 Monate), den Anstieg der Alkalischen Phos-
phatase (7,4 vs. 3,8 Monate) sowie den PSA-Wert (3,6 vs. 3.4
Monate) signifikant iiberlegen war. Die Zulassung in Deutsch-
land gilt generell fiir symptomatische Patienten mit metasta-
siertem (keine viszeralen Metastasen), kastrationsresistentem
Prostatakarzinom und konnte zum Beispiel in der Zweitlinien-
therapie nach Abirateron oder Enzalutamid seine Anwendung
finden.
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B Palliativmedizin und Psychoonkologie
C. Schulz, Diisseldorf

Wird ein Patient mit einer neu aufgetretenen Krebsdiagnose
konfrontiert, so wird diese — auch wenn sie in einem frithen
und heilbaren Stadium ist — héufig als lebensbedrohlich wahr-
genommen. Eine aktuelle schwedische Studie von Johnson
et al. [1] untersuchte das Suizidrisiko von Prostatakarzinom-
patienten im Zeitverlauf. Innerhalb der ersten 6 Monate nach
Diagnosestellung ist das relative Risiko fiir einen Suizid auf
6,5 erhoht. Auffallend war, dass sich kein Unterschied zwi-
schen gewihlter Behandlungsstrategie und erhohtem Suizid-
risiko nachweisen lie. Auch asymptomatische Minner, bei
denen ein Prostatakarzinom im Rahmen des PSA-Screenings
identifiziert worden ist, hatten ein erhohtes Suizidrisiko. Fang
et al. [2] analysierten diese Fragestellung anhand der SEER-
Datenbank und fanden heraus, dass die Selbstmordrate von
Prostatakarzinompatienten in den ersten 3 Monaten am hochs-
ten war und Ménner, die nicht in einer Partnerschaftsbezie-
hung lebten, am meisten betroffen waren. 18 Monate nach Di-
agnosestellung waren keine Unterschiede in der Selbstmord-
rate mehr nachzuweisen.

Eine einfache und rasche Mdoglichkeit, um psychosozialen
Distress zu identifizieren, besteht im Distress-Thermometer
[3]. Der Patient kann auf einer 10-teiligen Skala seinen Be-
lastungsgrad zwischen gar nicht belastet und extrem belastet
wihlen, wobei innerhalb der ersten Wochen und Monate ein
Cut-off-Wert von > 4, ab einem Jahr nach Diagnosestellung
ein Cut-off-Wert von > 3 als klinisch relevant angesehen wer-
den kann [4, 5]. In diesem Fall sollte eine psycho-onkologi-
sche Betreuung in die Wege geleitet werden.
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Auch Hodentumorpatienten haben eine 20 % hohere Selbst-
mordrate, die vor allem junge Patienten mit Erkrankungs-
beginn vor dem 30. Lebensjahr und jene mit negativen Co-
ping-Strategien betrifft. Dazu zéhlen Verleugnung, ventilarti-
ge emotionale Entlastung und Selbstvorwiirfe. Im Gegensatz
zum Prostatakarzinom hélt das erhohte Suizidrisiko bis 4 Jah-
re nach Diagnosestellung an [6].
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