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Die histopathologischen Befunde nach 
später Orchiektomie eines nicht deszen-
dierten Hodens sind variabel und zeigen 
häufig noch aktive Keimzellen in verschie-
denen Reifungsstadien. Zu diesem Ergeb-
nis kommen Artan Koni und Kollegen, die 
51 Männer im Alter zwischen 20 und 24 
Jahren in ihre retrospektive Auswertung 
aufgenommen haben.

Bei den Patienten war zwischen 2006 und 
2010 im Rahmen einer Musterungsunter-
suchung der einseitige Kryptorchismus 
als Zufallsbefund aufgefallen. Anschlie-

ßend erfolgten bei normalem kontralate-
ralem Hoden die Orchiektomie und die 
pathohistologische Aufarbeitung des 
Operationspräparats. 

Beurteilt wurden dabei
 ▶ die Dicke der Basalmembran,
 ▶ der Durchmesser der Tubuli seminiferi,
 ▶ Kalzifizierungen,
 ▶ Vorliegen einer ITGCN (intratubular 
germ cell neoplasia),

 ▶ Vorhandensein von Keimzellen und 
elongierten Spermatiden,

 ▶ eine Leydigzellhyperplasie sowie

 ▶ das Ausmaß einer interstitiellen Fibro-
se.

Neben der Standard-Hämatoxylin-Eosin-
Färbung erfolgte bei Nachweis von Keim-
zellen noch eine immunhistochemische 
Beurteilung mit Antikörpern gegen Oct3/4 
und c-kit. Oct3/4 ist ein Transkriptions-
faktor mit hoher Sensitivität für ITGCN, 
Embryonalzellkarzinome und Seminome. 
Bei c-kit handelt es sich um einen Wachs-
tumsfaktor-Rezeptor, der in Seminomen 
des Hodens und einer Reihe anderer Ma-
lignome überexprimiert ist. 

Bei der Auswertung waren in 26 Hoden 
(51 %) noch Keimzellen in verschiedenen 
Entwicklungsstadien nachweisbar, in ei-
nem Fall auch elongierte Spermatiden. In 
23 Fällen (45 %) fand sich keine Verdi-
ckung der Basalmembran, in 18 Fällen 
eine leichte, in 5 Fällen eine mäßige und 
in 4 Fällen ein ausgeprägte Verdickung; 
eine Hyalinisierung wurde in einem Fall 
nachgewiesen.

Bei 23 Patienten zeigten sich verminderte 
Durchmesser der Tubuli seminiferi, bei 6 
Patienten dystrophe Kalzifizierungen und 
bei 12 eine Leydigzellhyperplasie. In allen 
Präparaten lag ein interstitielles Ödem 
vor, eine interstitielle Fibrose in 2 und eine 
Pigmentierung in 3 Präparaten. ITGCNs 
fanden sich in der Standardfärbung in kei-
nem Fall, bei der immunhistochemischen 
Aufarbeitung der 26 daraufhin untersuch-
ten Hoden zeigte 1 Fall eine ITGCN. 

Fazit
Zumindest in dieser Patientengruppe 
war das Auftreten von Karzinomen bzw. 
Karzinom-Vorstufen in nicht deszen-
dierten Hoden relativ gering, meinen die 
Autoren. Weiterhin wurden bei etwa der 
Hälfte dieser Hoden lebensfähige Keim-
zellen gefunden – vor allem bei fehlen-
dem kontralateralem Hoden sollte die 
Indikation zur Orchiektomie zurückhal-
tend gestellt werden. Wird der Hoden 
nicht entfernt, muss der Patient über das 
ca. 2 %ige Malignomrisiko informiert 
und zur regelmäßigen Selbstuntersu-
chung angehalten werden. Bei Gewebe-
proben aus einem nicht deszendierten 
Hoden sollte zum Ausschluss eines Ma-
lignoms immer eine immunhistochemi-
sche Aufarbeitung erfolgen, da mit der 
Standardfärbung nicht alle Fälle nach-
weisbar sind.

 
Dr. Elke Ruchalla, Trossingen

Maldeszensus testis

Histologische Befunde  
bei spät diagnostiziertem 
Kryptorchismus
Bei kongenitalem Maldeszensus testis wird aufgrund des  
erhöhten Risikos für Fertilitätsstörungen und Malignome im  
Allgemeinen die chirurgische Korrektur empfohlen, wenn es 
nicht bis zum 6. Monat zu einem Deszensus des Hodens  
gekommen ist. Trotzdem finden sich immer wieder junge  
Männer, bei denen ein Kryptorchismus erst deutlich später  
entdeckt und behandelt wird. Eine Studie aus der Türkei  
untersuchte die Orchiektomiepräparate von Männern mit  
einem spät diagnostizierten Hodenhochstand. 
J Urol 2014; 192: 1183–1188

mit Kommentar

Histologisches Bild einer weitgehend qualitativ intakten Spermatogenese (Bild: Kliesch S. Diagnostik 
und Therapie in der Andrologie. In: Keck C, Hrsg. Kinderwunschbehandlung in der gynäkologischen 
Praxis. Stuttgart: Thieme; 2014).
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Kommentar

Therapie-
entscheidung 
individuell treffen

Aktuell wird bei Maldeszensus testis eine 
Lagekorrektur vor dem Ende des 1. Le-
bensjahres empfohlen. Über das beste 
Vorgehen, wenn dies bis nach der Puber-
tät noch nicht erfolgt ist, herrscht Unklar-
heit. Bei einseitigem Hodenhochstand mit 
normalem Gegenhoden fällt häufig 
schnell die Entscheidung zur Ablatio in 
der Annahme, der maldeszendierte Ho-
den sei funktionslos und entartungsge-
fährdet.

Malignitätsrisiko beim 
 Hodenhochstand
Die Angaben für die Inzidenz von Hoden-
tumoren bei Patienten mit Hodenhoch-
stand sind in dem Artikel unklar darge-
stellt, was allerdings der tatsächlichen Da-
tenlage entspricht. Die diesbezüglich ver-
fügbaren Daten entstammen meist retro-
spektiven Studien. Selten wird darin eine 
genaue Unterscheidung gemacht hin-
sichtlich initialer Hodenlage, Vortherapie 
und weiteren Faktoren, die ein erhöhtes 
Malignitätsrisiko mit sich bringen, wie 
z. B. das Vorhandensein weiterer urogen-
tialer Fehlbildungen oder testikulärer Mi-
krolithiasis als Hinweise auf ein testikulä-
res Dysgenesie-Syndrom. Frühe retros-
pektive Studien aus der Mitte des 20. Jahr-
hunderts stellten ein gegenüber der Allge-
meinbevölkerung um 20–48-fach erhöh-
tes Risiko der Karzinomentwicklung bei 
Patienten mit Hodenhochstand fest. Eine 
deutliche Überschätzung der Risiken in 
diesen Studien wurde jedoch bewiesen. 
Modernere Studien zeigen ein ca. 4,0–5,7-
fach erhöhtes Risiko [1]. 

Vergebene Gelegenheit
Die Autorengruppe um Koni beschreibt 
hier Daten einer heute sehr seltenen und 
daher sehr wertvollen und zudem großen 
Patientengruppe von nicht therapierten 

spät-postpubertären Männern mit Ho-
denhochstand. 

Leider sind keinerlei klinische Daten über 
Hormon- und Fertilitätsstatus und auch 
nicht der genaue Zustand des Gegenho-
dens erfasst worden, die es erlaubt hätten, 
die histologischen Befunde sinnvoll ein-
zuordnen. Somit ist das an sich sehr große 
Potenzial dieser Studie nicht genutzt wor-
den. 

Einordnung der histologischen 
 Befunde
Die Autoren beschreiben die Dicke der Ba-
salmembran, Tubulusdurchmesser, Grad 
der interstitiellen Fibrose, Vorhandensein 
von Spermatogenese und von dystrophen 
Kalzifikationen, verschiedene Anzeichen 
der Hodendys- oder atrophie. Dabei blei-
ben sie in der Beschreibung rein deskrip-
tiv, benutzen allenfalls nicht validierte ei-
gene Einteilungen, eine Aussage bzgl. des 
Gesamtausmaßes pro Hoden wird nicht 
gemacht. Dies in Kombination mit fehlen-
den endokrinologischen Parametern er-
schwert es, die beschriebenen Ergebnisse 
in einen Gesamtkontext zu setzen. 

Fixierung von Hodengewebe 
Die Fixierung des Materials wird im Ma-
nuskript nicht explizit genannt. Anhand 
der Bilder und der erkennbaren Gewebe-
schrumpfungsartefakte ist von einer Fi-
xierung mit Formalin auszugehen. Zur Be-
urteilung aller zellulärer Komponenten 
und insbesondere der Spermatogenese 
eignet sich Bouin- oder Stieve-Lösung 
besser, da diese – anders als Formalin – die 
Hodenarchitektur erhalten. Vor diesem 
Hintergrund ist auch die Angabe von ei-
nem interstitiellen Ödem in 100 % der for-
malinfixierten Proben nicht zu verwerten. 

Immunhistochemie unterstützt 
Nachweis von TIN-Zellen
Bereits seit den 1980er-Jahren werden 
zusätzlich zur routinemäßigen morpho-
logischen Beurteilung von Hodenhistolo-
gien zur Diagnostik der TIN (testikulären 
intraepithelialen Neoplasie) immunhisto-
chemische Marker eingesetzt. Am eta-
bliertesten ist hierbei die plazentare alka-
lische Phosphatase (PLAP). Jedoch variiert 
die Wahl der Marker je nach Land und La-
bor. Weitere Marker sind die von den Au-
toren genannten OCT 3/4 und CD117 
(auch c-KIT genannt), zudem M2A (D2–
40) und AP-2γ, wobei auch die Fixierungs-
methode relevant ist: In bouin- und 
stievefixierten Proben ist PLAP am robus-
testen, in formalinfixierten OCT 3/4 [2]. 

In diesem speziellen Patientenkollektiv 
muss bedacht werden, dass all diese Mar-
ker physiologischerweise auch auf gona-
dalen Stammzellen in unterschiedlichen 
Reifungsstadien exprimiert werden kön-
nen und noch nicht geklärt ist, wie sich 
diese Expression bei Zellen eines maldes-
zendierten Hodens verhalten. Daher ist in 
der Diagnosestellung einer TIN die Kom-
bination der morphologischen Auffällig-
keit mit entsprechender Markerpositivi-
tät entscheidend [3].

Hodenfunktion beim Maldeszensus

Exokrin
Bei der Beurteilung der Spermatogenese 
gibt es verschiedene Scores, die helfen, ne-
ben der Qualität (Sind elongierte Spermi-
en vorhanden?) auch die Quantität, d. h. 
die Ausbreitung über den Hoden zu beur-
teilen, so z. B. die Scores nach Johnsen 
oder Bergmann und Kliesch. 

Auch wenn bei einem der Patienten elon-
gierte Spermien gefunden werden konn-
ten, die Spermatogenese also qualitativ 
intakt war, wird diese quantitativ sicher 
deutlich eingeschränkt gewesen sein. 

Endokrin 
Die in dieser Studie häufig vorhandenen 
Leydigzellhyperplasien in den kryptor-
chen Hoden weisen nicht wie von den Au-
toren interpretiert auf eine Resistenz der 
endokrinen Funktion der Leydigzellen, 
also der Testosteronproduktion, hin, son-
dern sind im Gegenteil Resultat eines ak-
tivierten Feedbackmeachnismus und tre-
ten typischerweise bei einem Testoste-
ronmangel auf. Eine Einschränkung der 
Enzymfunktion der Testosteronprodukti-
on in den Leydigzellen bei erhöhter Tem-
peratur, wie sie beim Hodenhochstand 
herrscht, ist bekannt [4].

Orchiektomie oder Orchidopexie 
des spät-postpubertären 
 maldeszendierten Hodens?
Maldeszendierte Hoden können durchaus 
eine endo- und exokrine Funktion besit-
zen oder zumindest das Potenzial dazu. 

Fälle von Spermien im Ejakulat von initial 
azoospermen Erwachsenen mit Maldes-
zensus testis einige Monate oder sogar 
Jahre nach Orchidopexie sind bekannt 
(z. B. [5]). 

Endokrin können maldeszendierte Hoden 
durchaus aktiv sein, eine Lage- und somit 
Temperaturkorrektur vermag jedoch zu 

Dr. Karen Czeloth ist 
Fachärztin für Urologie 
und Andrologie am 
Centrum für Repro-
duktionsmedizin und 
Andrologie am Universi-
tätsklinikum Münster
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einer Optimierung der Testosteronpro-
duktion führen. Die Malignitätsrate ist zu-
dem wie auch in dieser Studie gezeigt ge-
ring. 

Es stellt sich somit die Frage, ob eine wie 
in der vorliegenden Studie durchgeführte 
unkritische Orchidektomie eines maldes-
zendierten Hodens im Erwachsenenalter 
notwendig oder gerechtfertigt ist oder ob 
nicht eher die Orchidopexie mit gleichzei-
tiger Hodenbiopsie zum histologischen 
Nachweis oder Ausschluss eines Maligni-
tätspotenzials dem Patienten angeboten 
werden sollte. Bei Azoospermie ist eine 
mikrochirurgische testikuläre Spermien-
extraktion in gleicher Sitzung sinnvoll, die 
ggf. nach einiger Zeit nach erfolgter Lage-
korrektur wiederholt werden kann, ins-

besondere wenn die histologische Aufar-
beitung eine fokal oder partiell erhaltene 
Spermatogenese anzeigt.

Fazit
Bezüglich des Hodenhochstands bestehen 
noch viele Unklarheiten. Insbesondere bei 
postpubertären Patienten mit unkorri-
giertem Maldeszensus sollte eine umfas-
sende Diagnostik inklusive Endokrinolo-
gie und Spermiogramm erfolgen und 
dann die Therapieentscheidung individu-
ell getroffen werden. 

Dr. Karen Czeloth, Münster
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Hodenhochstand

Früher behandeln, 
Langzeitfolgen 
reduzieren
Der Hodenhochstand zählt zu den häu-
figsten urologischen Erkrankungen von 
Kindern: Bei etwa 3 % aller zum Termin 
geborenen Jungen sind ein oder beide 
Hoden nicht im Hodensack tastbar. Diese 
Entwicklungsstörung wird häufig zu spät 
erkannt und therapiert, warnt die Deut-
sche Gesellschaft für Urologie e. V. 
(DGU). Mit ernsten Folgen: „Wird der Ho-
denhochstand nicht bis zum Ende des 
ersten Lebensjahres behandelt, drohen 
Unfruchtbarkeit und ein bis zu 8-faches 
Risiko, später an Hodenkrebs zu erkran-
ken“, so Prof. Raimund Stein, Vorsitzen-
der des DGU-Arbeitskreises Kinder- und 
Jugendurologie. Eine Kampagne der 
Fachgesellschaft im Internet soll junge El-
tern nun darüber aufklären.

Mit diesem Schritt geht die DGU neue 
Wege. „Wir wollen die modernen Formen 
der sozialen Interaktion nutzen und El-
tern kleiner Jungen in ihren Lebenswelten 
abholen, um ihr Bewusstsein für Hoden-
hochstand zu wecken und sie über Diag-
nostik und aktuelle Therapieformen zu 
informieren“, kündigt DGU-Präsident 
Prof. Stephan Roth an. Gut aufgeklärte El-
tern könnten wesentlich dazu beitragen, 
die Entwicklungsstörung frühzeitig zu er-
kennen, da die verschiedenen Formen ei-

ner Hodenfehllage bei den Vorsorgeunter-
suchungen nicht immer zweifelsfrei zu di-
agnostizieren sind. 

Während ein sogenannter Bauchhoden 
und ein Leistenhoden dauerhaft nicht im 
Hodensack liegen, kann ein Pendelhoden 
bei einer Untersuchung durchaus vom 
Arzt tastbar sein, aber bei Kälte oder Be-
wegung wieder in den Leistenkanal wan-
dern. Ein Gleithoden lässt sich zwar her-
unterziehen, rutscht aber rasch wieder in 
die Leiste. Außerdem kann ein bei Geburt 
im Hodensack gelegener Hoden später 
wieder in den Leistenkanal aufsteigen und 
dort permanent liegen bleiben. „Dauer-
haft können sich die Keimdrüsen auf-
grund der etwas höheren Temperatur im 
Körperinneren nicht optimal entwickeln, 
bleiben in ihrem Wachstum zurück und in 
ihrer Funktion eingeschränkt – dies kann 
neben der verminderten Fortpflanzungs-
funktion auch zu einer verminderten Tes-
tosteronbildung führen“, sagt Prof. Rai-
mund Stein.

Bei einem Großteil aller betroffenen Jun-
gen wandern die Hoden im Laufe der ers-
ten 6 Lebensmonate von selbst in den Ho-
densack. Nach diesem Zeitpunkt ist ein 
spontanes Herunterkommen nicht mehr 
wahrscheinlich und eine Behandlung 
durch eine Operation oder eine Kombina-
tion von Hormontherapie und Operation 
angezeigt, damit sich die Hoden am ersten 
Geburtstag sicher im Hodensack befin-
den. Die Hormontherapie erfolgt per Na-
senspray beim Säugling über einen Zeit-

raum von 4 Wochen und ist in 20 % der 
Fälle erfolgreich – je nach Lage des Hoden. 
Ein hoch sitzender Hoden zieht sich nach 
alleiniger Hormontherapie häufiger wie-
der in die Leiste zurück. Daher wird heute 
die Operation im ersten Lebensjahr ge-
plant und beim beidseitigen Hodenhoch-
stand vorher eine Hormontherapie emp-
fohlen. Beim einseitigen Hodenhochstand 
kann unter Umständen auf eine vorherige 
Hormontherapie verzichtet werden.

„Durch eine sehr frühzeitige Behandlung 
des Hodenhochstands wird die spätere 
Fruchtbarkeit der Jungen verbessert und 
gleichzeitig das Risiko für einen späteren 
Hodenkrebs gesenkt. Aus diesem Grund 
sollten Eltern alle Vorsorgeuntersuchun-
gen wahrnehmen, bei ihren Söhnen auf 
die Lage der Hoden achten, und wenn sie 
selbst oder die kinderärztlichen Kollegen 
unsicher sind, ob der Hoden richtig liegt, 
am besten ab dem 7. Lebensmonat einen 
Urologen / Kinderurologen aufsuchen“, 
rät DGU-Pressesprecherin Prof. Sabine 
Kliesch. Da das Risiko, im späteren Leben 
an Hodenkrebs zu erkranken auch nach 
angemessener Behandlung der Hoden-
fehllage erhöht bleibt, sollten die betrof-
fenen Jungen ab Beginn der Pubertät re-
gelmäßig ihre Hoden selbst abtasten und 
dabei auf Verhärtungen und Vergröße-
rungen achten. 

Nach einer Pressemitteilung (DGU)
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World Continence Week

Aufklärung und 
Unterstützung für 
Inkontinente 
Jeder 10. Deutsche ist inkontinent: Junge 
wie Alte, Männer wie Frauen. Doch trotz 
der hohen Anzahl Betroffener geht über 
die Hälfte der Erkrankten aus Scham 
nicht zum Arzt. Daher finden in einer 
weltweiten Aktionswoche vom 22.–28. 
Juni 2015 Aufklärungs-Veranstaltungen 
für Patienten und Weiterbildungskurse 
für Ärzte statt. 

Bundesweit sind derzeit über fünfzig Ver-
anstaltungen gemeldet – bis zur WCW 
werden es erfahrungsgemäß über hun-
dert sein. Hier werden Patienten bei Vor-
trägen über Therapien und Anlaufstellen 
informiert, Telefonhotlines geschaltet, 
ärztliche Weiterbildungen angeboten und 
die Öffentlichkeit sensibilisiert. Denn die 
Situation für Betroffene ist heikel. Einer-
seits leiden sie unter der Inkontinenz, an-
dererseits zahlen die Krankenkassen im-
mer weniger für Hilfsmittel. Hohe Zuzah-
lungen für die Patienten aus eigener Ta-
sche sind nicht selten. Die Deutsche Kon-
tinenz Gesellschaft unterstützt daher die 
Aktion Inkontinenzhilfe in ihrer Forde-
rung nach einer besseren Hilfsmittelver-
sorgung.

Wer eine eigene Veranstaltung melden 
möchte, kann sie per E-Mail (info@ 
kontinenz-gesellschaft.de) der Deutschen 
Kontinenz Gesellschaft melden. Diese 
führt auf ihrer Website (www.kontinenz-
gesellschaft.de) eine ständig aktualisierte 
Liste der Events zur WCW.

Ein besonderes Highlight erwartet die 
Teilnehmer der WCW dieses Jahr in Biele-
feld. Dort wird die Bestsellerautorin Giulia 
Enders („Darm mit Charme“) über den 
Darm referieren. Der Darm ist nicht nur 
ein  „unterschätztes Organ“, sondern 
Darmprobleme können auch eine Stuhlin-
kontinenz verursachen, die für die Betrof-
fenen eine erhebliche Belastung bedeutet. 

Nach einer Pressemitteilung 
(Deutsche Kontinenz Gesellschaft)
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Joceline S. Liu, Northwestern University 
Feinberg School of Medicine, Chica-
go / USA, et al. schlossen in ihre retrospek-
tive Studie 70 Männer ein, bei denen zwi-
schen 2007 und 2013 in ihrer Klinik eine 
Urethralplastik aufgrund einer isolierten 
bulbären Harnröhrenstriktur erfolgt war. 
Von der Studie wurden Patienten mit we-
niger als einem Jahr Follow-up, einem be-
kanntem Lichen sclerosus (LS) in der dis-
talen penilen Urethra und des Meatus 
oder einem früheren Trauma der Harn-
röhre ausgeschlossen.

Die Gewebeproben der Strikturen wur-
den erneut durch einen einzelnen Uropa-
thologen verblindet begutachtet. Die Dia-
gnose eines LS wurde anhand von 5 häu-
figen histologischen Merkmalen gestellt, 
die jedoch nicht zwangsweise alle ge-
meinsam vorkommen mussten:

 ▶ Hyperkeratose
 ▶ Verdünnung oder Verdickung der Epi-
dermis oder schuppenartiges Epithel

 ▶ Schwächung / Verminderung oder va-
kuolige Degeneration der Basalmemb-
ran

 ▶ subepitheliale Hyalinisation / Homoge-
nisierung des dermalen Kollagens

 ▶ lichenoide lymphozytische oder plas-
mozytische Infiltrate

Die männlichen Patienten waren durch-
schnittlich 46,5 Jahre alt (19–77 Jahre). 
Die durchschnittliche Länge der Harnröh-
renstriktur betrug 3,5 cm (1–7 cm). 14,2 % 
der Patienten (n = 10) waren Raucher bzw. 
hatten in der Vergangenheit geraucht; bei 
61,4 % (n = 43) handelte es sich um eine Re-
zidivstriktur, bei 4,3 % war bereits eine 
Urethralplastik (n = 3) und bei 7,1 % eine 
Hypospadie-Korrektur in der Vergangen-
heit durchgeführt worden. Eine End-zu-
End-Anastomose erfolgte bei 73,0 % der 
Patienten (n = 51), bei 25,7 % ein dorsales 
und bei 1,4 % ein ventrales Mundschleim-
haut-Onlay.

Intraoperativ wurde bei 5 Patienten ein LS 
vermutet (7,1 %). Bei der retrospektiven 
Re-Evaluation der histopathologischen 
Schnitte durch einen Uropathologen er-
füllten 44,3 % der Patienten die LS-Kriteri-
en (n = 31). Bei 18 Patienten war die Diag-
nose eines LS eindeutig (25,7 %) und bei 13 
wurde die Wahrscheinlichkeit für eine LS-
Beteiligung durch den Pathologen als sehr 
hoch eingeschätzt (18,6 %). 

Eine Rezidiv-Striktur entwickelten 8,6 % 
der Patienten (n = 6) nach einem media-
nen Follow-up von 22 Monaten. Die 

durchschnittliche Länge der Striktur lag 
bei 3,5 cm bei Patienten ohne Rezidiv und 
4,3 cm bei Patienten mit einer Rezidiv-
Striktur. Die LS-Inzidenz betrug bei den 
Patienten ohne Rezidiv 40,6 % und bei Pa-
tienten mit einer Rezidiv-Striktur 83,3 %. 
Ein Rezidiv war signifikant häufiger bei 
Patienten mit einer wahrscheinlichen 
oder gesicherten LS-Diagnose (p = 0,04).

Fazit
Die aktuelle Studie zeigt in der retros-
pektiven histopathologischen Re-Evalu-
ation eine hohe Inzidenz von Lichen 
scle rosus bei isolierter bulbärer Harn-
röhrenstriktur. Nach Aussage der Auto-
ren könnte die LS-Inzidenz bei isolierten 
bulbären Harnröhrenstrikuren deutlich 
höher sein als bisher angenommen.

Dr. Antonie Post, Burgstetten

Lichen sclerosus

Inzidenz bei 
Harnröhrenstriktur
Die chronisch entzündliche, genitale Hauterkrankung Lichen 
sclerosus kann destruktive Harnröhrenvernarbungen mit 
konsekutiver Striktur verursachen. US-amerikanische Ärzte 
haben die LS-Inzidenz bei isolierter bulbärer Harnröhrenstriktur 
histologisch nachuntersucht. Ihre Hypothese: Die Beteiligung 
von LS bei Harnröhrenstrikturen ist bisher unterschätzt 
worden.
J Urol 2014; 192: 775–779

mit Kommentar

Kommentar

Lichen sclerosus 
bisher wenig 
verstanden

Die vorliegende Studie ist deshalb interes-
sant, weil sie das bisherige Verständnis 
des Lichen sclerosus infrage stellt. So sind 
wir bisher davon ausgegangen, dass der 
Lichen der Harnröhre eine vom Meatus 
ausgehende und kontinuierlich nach pro-
ximal fortschreitende Erkrankung ist. 
Dieses Konzept steht im Widerspruch zu 
den Schlussfolgerungen, welche die Auto-
ren aus dieser Arbeit ziehen.

Sollten sich die Erkenntnisse dieser Arbeit 
bewahrheiten, so hätten wir eine Erklä-
rung dafür, warum wir so viele „idiopathi-
sche“ Strikturen diagnostizieren müssen, 
insbesondere in der bulbären Harnröhre. 
Außerdem würde ein Befall der bulbären 
Harnröhre mit Lichen sclerosus erklären 
können, warum bei Onlay-Plastiken die 

PD Dr. Stefan 
 Tritschler ist Oberarzt 
an der Urologischen 
Klinik und Poliklinik der 
LMU München

Bulbäre Harnröhrenstrikturen im RUG (Pfeile) 
(Bild: Gillitzer R. Retrogrades Urthrogramm 
(RUG). In: Thüroff JW, Hrsg. Urologische Diffe-
renzialdiagnose. 2., vollständig überarbeitete 
und aktualisierte Aufl. Stuttgart: Thieme; 2007).
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langfristigen Ergebnisse mit Penishaut-
Grafts schlechter sind als die Mund-
schleimhaut-Grafts [1]. Denn eine schlüs-
sige Erklärung dieses Phänomens steht 
bislang aus, und die Penishaut kann im 
Gegensatz zur Munschleimhaut nach so 
einer Rekonstruktion von einem Lichen 
befallen werden [2].

Allerdings werfen die Schussfolgerungen 
dieser Arbeit auch Fragen auf: Zunächst 
einmal muss man konstatieren, dass die 
histologische Diagnose des Lichen sclero-
sus den Pathologen offensichtlich vor er-
hebliche Schwierigkeiten stellt. Im klini-
schen Alltag wurde in dieser Serie die Dia-
gnose erheblich seltener gestellt als nach-
träglich in der Review-Pathologie. Das 
zeigt, wie unscharf und unspezifisch diese 
histologische Diagnose ist, die nun an-
hand von 5 morphologischen Kriterien 
(die nicht immer alle präsent sein müs-
sen!) gestellt wird. Je mehr dieser Kriteri-
en nachweisbar sind, desto „sicherer“ 
wird die Diagnose des Lichen sclerosus. 

Aber wird denn dabei tatsächlich eine ei-
genständige, spezifische Entität diagnos-
tiziert? Oder handelt es sich dabei nicht 
doch vielmehr um eine histologisch-mor-
phologische „Endstrecke“ unterschiedli-
cher entzündlicher Reize? 

Und wir müssen uns fragen, ob es sinnvoll 
ist, eine histologische Diagnose stellen zu 
wollen, bei der sich 2 Pathologen derartig 
häufig uneinig sind.

Das könnte man nur bejahen, wenn sich 
aus dieser Diagnose auch eine Konse-
quenz ergäbe. Und so eine Konsequenz 
könnte ja nur sein, dass man auf die Ver-
wendung von Haut-Grafts bei der Rekon-
struktion verzichtet und anstatt dessen 
Mundschleimhaut verwendet.

Sieht man sich allerdings die Ergebnisse 
der Urethroplastiken dieser Arbeit an, so 
stellt man fest, dass 5 der 6 Rezidive nun 
gerade bei Patienten nach einer Mund-
schleimhaut-Onlay-Plastik aufgetreten 
sind. Die Autoren berichten zwar, dass die 

Rezidive signifikant häufiger beim Vorlie-
gen eines Lichen sclerosus auftraten und 
suggerieren somit eine Kausalität. Aller-
dings sind diese Rezidive an der proxima-
len und distalen Anastomose der Onlay-
Plastik aufgetreten, in keinem Fall ist das 
gesamte Onlay zugrunde gegangen. Ist da-
her das Rezidiv nicht vielmehr einem 
technischen Problem bei der Urethroplas-
tik geschuldet? Denn wir kennen das Pro-
blem der Rezidivengen im Bereich der 
Anastomosenecken als chirurgisch-tech-
nisches Problem bei nicht ausreichend 
weiter Inzision der Urethra oder bei inad-
äquater Anpassung des Onlays in den ure-
thralen Defekt [3]. Die Argumentation der 
Autoren ist hier nicht schlüssig.

Und wir müssen zur Kenntnis nehmen, 
dass ja der Lichen sclerosus, wie wir ihn 
am Präputium, der Glans und der distalen 
Urethra kennen, eine fortschreitende Er-
krankung ist. Sollte nun diese Erkrankung 
auch bei isolierten bulbären Strikturen 
eine kausale Rolle spielen (In der vorlie-
genden Studie betrifft das 44 % der Patien-
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ten!), so muss erklärt werden, warum das 
Phänomen einer spontan fortschreiten-
den Vernarbung mit Längenzunahme der 
Enge beim Lichen zwar bei penoglandulä-
ren Strikturen, nicht aber bei bulbären En-
gen klinisch zu beobachten ist. 

Die Arbeit ist interessant, weil sie wieder 
einmal deutlich macht, wie wenig wir den 
Lichen sclerosus verstanden haben. Aber 
mich überzeugt das Konzept des isolier-
ten Lichen als Ursache für bulbäre Striktu-

Eine Epididymitis ist eine relativ häufige 
Ursache von akuten Hodenschmerzen. So 
das Ergebnis der Ärzte um Jeffrey Red-
shaw, die retrospektiv Krankenakten ei-
nes pädiatrischen notfallmedizinischen 
Zentrums ausgewertet haben. 

Einbezogen wurden alle Fälle mit nachge-
wiesener Epididymitis bzw. Epididymo-
Orchitis, die zwischen 1992 und 2012 be-
handelt worden waren. Eine klinisch 
nachgewiesene Epididymitis war defi-
niert als Schwellung, Verhärtung und 
Druckschmerzhaftigkeit des Nebenho-
dens, sonografische Kriterien waren die 
Vergrößerung des Nebenhodens mit ver-
mehrter Perfusion. 

Insgesamt 252 diagnostizierte Fälle einer 
Epididymitis innerhalb von 21 Jahren 
wurden in die Studie einbezogen. Das 
mittlere Alter der Kinder lag bei 10,9 Jah-
ren, der Altersgipfel bei 11 Jahren. Im Me-
dian betrug die Zeit zwischen Symptom-
beginn und Vorstellung im Zentrum 5 
Tage, aber immerhin jeder 3. Junge (34%) 
wies seit mehr als 1 Woche bestehende 
Beschwerden auf. Bei mehr als einem 
Viertel der Patienten (27,4%) handelte es 
sich um ein wiederholtes Ereignis, wobei 

die Dauer zwischen Ersterkrankung und 
Rezidiv zwischen 2 Wochen und 60 Mo-
naten betrug, meistens lag sie zwischen 2 
und 6 Monaten. 

Eine sonografische Untersuchung war bei 
165 Jungen durchgeführt worden, in 144 
Fällen stand der Befund in Einklang mit 
der klinischen Diagnose einer Epididymi-
tis. Ergebnisse von Urinuntersuchungen 
waren bei 79 Jungen verfügbar, ein patho-
logischer Befund fand sich bei 25. Urinkul-
turen waren bei 38 Jungen angelegt wor-
den, mit 7 positiven Fällen, am häufigsten 
wurden E. coli und Enterokokken nachge-
wiesen. 

Ein Miktionscysturethrogramm (MCU) 
war bei 34 Jungen angefertigt worden und 
zeigte anatomische Auffälligkeiten bei 9. 
Dabei handelte es sich am häufigsten um 
einen vesikoureteralen Reflux oder einen 
vergrößerten Utriculus prostaticus. Von 
23 Patienten lag sowohl eine Urinkultur 
als auch ein MCU vor, hierbei zeigten 6 
MCUs einen pathologischen Befund. Vier 
der 6 Kinder mit pathologischem MCU 
hatten auch eine positive Urinkultur 
(66,7%, relatives Risiko 5,67). Es konnte 
kein Nachweis einer Assoziation von Alter 

(> oder < 1 Jahr) und positivem MCU nach-
gewiesen werden. Eine rezidivierte Epidi-
dymitis war mit einem positiven MCU-Be-
fund invers korreliert.

Anamnestisch fiel auf, dass die Sympto-
matik bei 23 Patienten zum Zeitpunkt 
starker körperlicher Aktivität  auftrat. Die 
Jungen in dieser Gruppe waren 13,4 ± 2,6 
Jahre alt und keiner hatte eine positive 
Urinanalyse oder -kultur oder ein patho-
logisches MCU. 

Ein aktueller Harnwegsinfekt oder rezidi-
vierende Harnwegsinfekte in der Anam-
nese bestanden bei 20 Jungen, andere 
möglicherweise auslösende Faktoren um-
fassten neurogene Blase, Traumata, chi-
rurgische Eingriffe (Hypospadiekorrek-
tur) oder die Vorgeschichte einer Purpura 
Schönlein-Henoch oder eines viralen In-
fekts.

Fazit
Epididymitiden treten am häufigsten 
kurz vor der Pubertät auf, im Säuglings- 
und Kleinkindalter sind sie eine Selten-
heit, so die Autoren. Rezidive sind mit 
etwa 27% sehr viel häufiger als ange-
nommen – Urologen sollten die Familien 
über dieses Risiko aufklären, und weite-
re Studien zum Nachweis prädisponie-
rende Faktoren sind erforderlich. Dabei 
scheint aber ein Rezidiv nicht mit einer 
erhöhten Rate auffälliger Befunde im 
MCU verbunden, eher im Gegenteil, ob-
wohl die untersuchten Fallzahlen zu ge-
ring sind, um endgültige Schlüsse daraus 
zu ziehen. Die routinemäßige Empfeh-
lung, bei einer Rezidiv-Epididymitis ein 
MCU anzufertigen, scheint aber aus ih-
ren Zahlen auch nicht begründbar, so die 
Autoren weiter. Eine positive Urinkultur 
dagegen geht mit einem erhöhten Risiko 
von pathologischen Ergebnissen im 
MCU einher.

Dr. Elke Ruchalla, Trossingen

Epididymitis

Häufiger als gedacht
Eine Epididymitis ist bei akuten Hodenschmerzen neben einer 
Hodentorsion oder Hydatidentorsion eine weitere zu beden-
kende Differenzialdiagnose. Über demografische und klinische 
Faktoren, die mit einer akuten Epididymitis in Zusammenhang 
stehen, ist dabei wenig bekannt. US-amerikanische Mediziner 
haben Daten dazu zusammengetragen. 
J Urol 2014; 192: 1203–1207

mit Kommentar

ren nicht, und ich bin mir nicht sicher, ob 
die Vernarbungen, die man in einer bulbä-
ren Striktur findet, tatsächlich das Label 
„Lichen sclerosus“ verdienen.

PD Dr. Stefan Tritschler, München
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PREFERE-Studie

Urologen appellieren 
für stärkere 
Akzeptanz
Deutschlands Urologen bringen es auf 
den Punkt: Eine der wichtigsten Studien 
zur optimalen Behandlung von Prostata-
krebs gerät ins Wanken, weil nicht genü-
gend betroffene Männer an ihr teilneh-
men.

Die von Deutscher Krebshilfe und Kran-
kenkassen finanzierte PREFERE-Studie 
soll als größte deutsche Therapiestudie 
zum lokal begrenzten Niedrig-Risiko-Pro-
statakarzinom wissenschaftlich-klinisch 
klären, welche der 4 gängigen Behand-
lungsvarianten der bessere Therapieweg 
ist. Die Deutsche Gesellschaft für Urologie 
e. V. (DGU) unterstützt die Studie, für die 
7000 Teilnehmer mit der Diagnose „frü-
hes Prostatakarzinom“ vorgesehen sind.

Aktuell liegt die Zahl der Studienpatien-
ten, die sich in ihrer Behandlung einer Zu-
fallsauswahl unterwerfen, weit hinter den 
Erwartungen zurück. „Die Planung der Re-
krutierungszahlen war viel zu optimis-
tisch“, sagt Prof. Oliver Hakenberg, der ge-
genwärtig auch ein Akzeptanzproblem 
der Studie sieht. Der DGU-Generalsekre-
tär weiter: „7000 Männer in 4 Jahren in 
die Studie einzuschließen ist eine giganti-
sche Zahl, die so nicht zu erreichen ist. Wir 
brauchen einen deutlich längeren Atem 
für dieses große Projekt.“

Seit knapp einem Jahr läuft die aktive Re-
krutierung für die 2013 aufgelegte PREFE-
RE-Studie, mehr als 2000 Männer wurden 
dafür bisher gescreent, aber nur gut 200 
wurden in die Studie eingeschlossen. „Ins-
besondere die Geldgeber der Studie sind 
enttäuscht“, so Prof. Hakenberg. Er sieht 
eine Ursache für die schleppende Rekru-
tierung auch darin, dass es „manchen 
Männern nur schwer zu vermitteln ist, 
dass eine zufällige Zuteilung zu einem 
Therapiearm nach wissenschaftlichem 
Kenntnisstand sinnvoll sein kann“.

Die 4 Behandlungsoptionen beim lokal 
begrenzten Prostatakrebs sind die radika-
le Prostatektomie (operative Entfernung 
der Prostata), die perkutane Strahlenthe-
rapie (Bestrahlung von außen), die Low-
Dose-Brachytherapie (Bestrahlung von 
innen mittels implantierter Seeds) und 
Active Surveillance (aufmerksame Beob-

Kommentar

Umfang der 
diagnostischen 
Abklärung unklar

Das sogenannte akute Skrotum – die 
schmerzhafte Schwellung eines Skrotalfa-
ches meist mit Rötung und Überwärmung 
– ist eine relativ häufige Notfallsituation 
in der Kinderurologie. Dabei sollte eine 
Hodentorsion von einer akuten Epididy-
mitis (AE) und einer Torsion der Appendix 
testis bzw. epididymis abgegrenzt wer-
den.

Die Häufigkeit des Anteils der AE im Rah-
men dieses Notfallgeschehens variiert 
zwischen 10 und 71 % in retrospektiven 
Studien der letzten 30 Jahre. Trotz dieses 
gut bekannten Krankheitsbildes ist bzgl. 
der Ätiologie bei pädiatrischen Patienten 
wenig gesichert. Spezifische Risikofakto-
ren oder ein Konsensus bzgl. des erforder-
lichen Umfangs der diagnostischen Abklä-
rung sind ebenso nicht gesichert. Vor die-
sem Hintergrund scheint die o. g. Publika-
tion recht hilfreich sein zu können.

Die aktuelle Arbeit von Redshaw et al. zur 
AE betrachtet das eigene Krankengut über 
21 Jahre und bezieht dabei 252 Patienten 
ein. Die Grundlage der Diagnosestellung 
ist lediglich basiert auf einer klinischen 
Tastuntersuchung. Angesichts einer Er-
krankung, die dann zumeist ambulant be-
handelt wird, liegt genau hierin auch die 
Schwäche der Arbeit. 

Sicherheit der Sonografie zur Frage 
der AE
Nach klinischer Diagnosestellung war 
eine (absichernde) Ultraschalluntersu-
chung nur bei 165/252 Jungen (65,5 %) 
nachvollziehbar. Diese zeigte nur bei 
87,3 % der untersuchten Jungen die typi-
sche sonografische Befundkonstellation 
einer Nebenhodenschwellung mit ver-
mehrter Durchblutung.

Dr. Olaf A. Brinkmann 
ist Chefarzt der Klinik 
für Urologie und Kinder-
urologie am St. Bonifati-
us Hospital Lingen 

Weitergehende 
 Laboruntersuchungen
Zum Thema der Blutuntersuchungen oder 
Fieber finden sich keine Angaben. Bzgl. 
der Urinuntersuchungen waren bei 
79/252 Patienten (31,3 %) Befunde nach-
vollziehbar. Im Urin wurde nur bei 25/79 
Jungen eine Harnwegsinfektion nachge-
wiesen, wobei die Urinkulturen nur bei 7 
der 38 (21 %) angelegten Urinkulturen im 
Gesamtkollektiv einen Erregernachweis 
erbrachten. In diesen Fällen fand sich re-
lativ häufig eine Harntraktanomalie, was 
aber angesichts der sehr geringen Fallzahl 
nicht überbewertet werden sollte.

Auch wenn diese Analyse somit erfri-
schend ehrlich mit den Primärdaten um-
geht, können damit hinsichtlich der emp-
fehlenswerten über die klinische Untersu-
chung hinausgehenden Untersuchungen 
und deren Wertigkeit nur sehr begrenzt 
Aussagen gemacht werden. 

Altersgipfel der AE um 11 Jahre
Festzuhalten ist, dass der Altersgipfel die-
ser Erkrankung um das 11. Lebensjahr ± 4 
Jahre liegt und somit dem Alter der begin-
nenden Pubertät zugeordnet wird. Damit 
scheinen anatomische Fehlbildungen ge-
messen an anderen Faktoren von unterge-
ordneter ätiologischer Bedeutung zu sein.

Hohe Rezidivneigung der AE im 
 Kindes- / Jungendalter
Ein Viertel der Jungen wies im Follow-up 
mindestens eine weitere AE auf, wobei die 
Latenz überwiegend 2–6 Monate betrug. 
Betroffene und Eltern sollten hierüber 
aufgeklärt werden.

Nach der Lektüre der Analyse und der Dis-
kussion erscheint die alleinig klinisch ba-
sierte Diagnosestellung der AE fraglich, 
denn die Autoren räumen ein, dass einige 
AE abakterielle Entzündungen des Neben-
hodens als Folge einer retorquierten Ver-
drehung des Apendix des Hodens oder 
Nebenhodens oder des Hodens selbst ge-
wesen sein könnten.

Ratsam erscheint zur Absicherung der Di-
agnose einer AE neben der Anamnese und 
der klinischen Diagnose in der aktuellen 
Zeit: eine Ultraschalluntersuchung der 
Hoden einschließlich der Bewertung der 
Durchblutungsverhältnisse und eine 
Urinuntersuchung. In unserer Klinik ist 
die Kontrolle der Entzündungsparameter 
im Blut ebenso verpflichtend.

Dr. Olaf A. Brinkmann, Lingen
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achtung). Nach abermaliger Kontrolle der 
Diagnose und eingehender Beratung kön-
nen PREFERE-Studienpatienten maximal 
2 der 4 Behandlungsvarianten ablehnen, 
bevor sie nach dem Zufallsprinzip einer 
der verbleibenden Therapiealternativen 
zugeordnet werden. In der Regel sind es 
die niedergelassenen Urologen, die Pros-
tatakrebs-Patienten über die 4 leitlinien-
gerechten Therapiemöglichkeiten sowie 
über die Studie informieren.

Die DGU hat die PREFERE-Studie von An-
fang an nachhaltig unterstützt und be-
worben. DGU-Generalsekretär Prof. Oli-
ver Hakenberg appelliert an alle Urologen, 
stärker zur Akzeptanz der Studie beizu-
tragen und Patienten über dieses Studien-
angebot zu informieren. Bestehende 
Hemmschwellen könnten durch intensive 
Information überwunden werden. Auch 
Strahlentherapeuten sollten infrage kom-
mende Männer stärker für die Studie in-
teressieren. „Die Anstrengungen, dieses 
große Studienprojekt zum Laufen zu be-
kommen, müssen im Interesse aller be-
troffenen Männer deutlich vorangetrie-
ben werden. Nur durch derartige Studien 
kann evidenzbasiert die optimale Be-
handlung künftiger Patienten geklärt und 
medizinischer Fortschritt erzielt werden“, 
so Prof. Hakenberg. 

Nach einer Pressemitteilung (DGU)

Inkontinenz

Gewichtsreduktion 
unterschätzt 
Inkontinenz ist eine Erkrankung, die nicht 
auf eine einzige Ursache zurückgeführt 
werden kann. Entsprechend viele Be-
handlungsmöglichkeiten stehen den 
Fachleuten zur Verfügung. Doch eine Be-
handlungsmethode, die ohne Medika-
mente, Skalpell und Hilfsmittel aus-
kommt, wird immer noch zu wenig ge-
würdigt: die dauerhafte Gewichtsabnah-
me.

Besonders bei älteren Frauen, die mäßig 
bis stark übergewichtig sind (BMI >25), 
tritt eine Harninkontinenz häufiger auf 
als bei normalgewichtigen Frauen. Wis-
senschaftliche Untersuchungen ergeben 
allerdings, dass eine Gewichtsreduktion 
auch signifikante Auswirkungen auf die 
Inkontinenz hat.

Prof. Axel Haferkamp, 1. Vorsitzender der 
Deutschen Kontinenz Gesellschaft und 
Direktor der Klinik für Urologie und Kin-
derurologie am Universitätsklinikum 
Frankfurt: „Studien der University of Cali-
fornia in San Francisco belegen, dass bei 
stark übergewichtigen Frauen eine Ge-
wichtsreduktion von 16% zu 60% weniger 
Inkontinenzepisoden führten, eine Ge-
wichtsreduktion von 8% noch 6 Monate 
später die Häufigkeit des unwillkürlichen 
Harnverlusts um fast 50% reduzierte.“

In einer weiteren Untersuchung an der 
Harvard Medical School konnte sogar ein 
Zusammenhang zwischen der Art der In-
kontinenz und Übergewicht sowie Hüft-
umfang hergestellt werden: Während 
Übergewicht allgemein mit Drang- oder 
Mischinkontinenz korrespondiert, be-
steht ein Zusammenhang zwischen er-
höhtem Hüftumfang und Belastungsin-
kontinenz.

Prof. Axel Haferkamp betont jedoch, dass 
die Diät von Fachleuten begleitet werden 
sollte. Denn wenn eine Ernährungsum-
stellung ohne Beratung durchgeführt 
wird, leidet oft auch die Trinkmenge – be-
sonders bei Inkontinenzpatienten. In der 
Annahme, eine verringerte Flüssigkeits-
zufuhr wirke sich positiv auf die Inkonti-
nenz aus, wird hier an Flüssigkeit gespart. 
Bei einer verminderten Zufuhr von Flüs-
sigkeit kann zudem eine Verstopfung ge-
fördert werden. 

Eine professionelle Begleitung der Ge-
wichtsreduktion kann auch den individu-
ellen Einsatz von Heiltees steuern, denen 
eine unterstützende Wirkung nachgesagt 
wird. Nach Erkenntnissen von Ernäh-
rungswissenschaftlern können Johannis-
kraut, Hopfenzapfen und Baldrian ent-
spannend auf die Blase wirken. Goldru-
tenkraut oder Kürbiskernsamen können 
eine entkrampfende und entzündungs-
hemmende Wirkung haben und eine tief-
greifende Ernährungsumstellung positiv 
unterstützen. Besonders sinnvoll ist eine 
fachmännische Begleitung auch für den 
dauerhaften Erfolg der Gewichtsredukti-
on. Daher übernehmen die Krankenkas-
sen häufig auch die Kosten für eine Ernäh-
rungsberatung zumindest anteilig.

Literatur beim Verfasser

Nach einer Pressemitteilung 
(Deutsche Kontinenz Gesellschaft)
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Urologen-Kongress 

67. DGU-Kongress 
demonstriert Vielfalt
Urologen behandeln nicht nur Prostata- 
erkrankungen – vor allem diese Bot-
schaft will der Präsident der Deutschen 
Gesellschaft für Urologie e. V. (DGU) vom  
67. Kongress der medizinischen Fachge-
sellschaft, der vom 23. bis 26. September 
2015 im Hamburger Congress Center 
(CCH) stattfindet, nach außen tragen. 
Unter dem Motto „Urologie umfasst 
mehr“ stellt Prof. Stephan Roth den im-
manenten urologischen Therapieauftrag 
der alters- und geschlechterübergreifen-
den Behandlung von Nieren-, Blasen- und 
Genitalerkrankungen in den Fokus. Auf 
dem weltweit drittgrößten Urologen- 
kongress werden rund 7000 internatio-
nale Fachbesucher und renommierte 
Wissenschaftler, darunter Nobelpreis- 
träger Prof. Harald zur Hausen, erwartet.

„Selbstverständlich behandeln wir den 
urologisch erkrankten Mann – aber auch 
für urologisch erkrankte Frauen und Kin-
der sind Urologen die primären Ansprech-
partner“, sagt DGU- und Kongresspräsi-
dent Prof. Stephan Roth. Entsprechende 
Schwerpunkte setzt der Direktor der Kli-
nik für Urologie und Kinderurologie am 
Helios Klinikum Wuppertal auf dem Kon-
gressprogramm: bei den gutartigen funk-
tionellen urologischen Erkrankungen der 
Frau, wie der Belastungsinkontinenz, der 
Kinder- und Jugendurologie und dem ge-
schlechterübergreifenden Problem der 
Nykturie. Parallel dazu startet die DGU in 
diesen Tagen eine Aufklärungs-Kampagne 
zum Hodenhochstand bei Jungen im In-
ternet. Urologische Krebserkrankungen 
von Prostata, Harnblase, Nieren und Ho-
den sind wie immer selbstverständlicher 
Bestandteil des wissenschaftlichen Kon-
gressprogramms. „Wir therapieren in der 
Urologie nahezu 25 % aller Krebserkran-
kungen in Deutschland“, betont Prof. 
Roth. Insgesamt werden in Hamburg in 
mehr als 100 Einzelveranstaltungen wis-
senschaftliche Erkenntnisse in Diagnostik 
und Therapie aller Kerngebiete der Urolo-
gie diskutiert. Mit Spannung wird u. a. ei-
ner ersten Präsentation der S3-Leitlinie 
zum Harnblasenkarzinom entgegengese-
hen.

Mit Nobelpreisträger Prof. Harald zur 
Hausen wird einer der bedeutendsten 
deutschen Mediziner und Verfechter der 
HPV-Impfung, auch für Jungen, auf dem 

67. Urologen-Kongress sprechen. In ihrer 
historischen Ausstellung widmet sich die 
DGU 25 Jahre nach der deutschen Wieder-
vereinigung diesem Jubiläum.

Traditionell richtet die Fachgesellschaft 
unter dem Dach ihrer Jahrestagung einen 
Pflegekongress für die urologischen Assis-
tenz- und Pflegeberufe aus. Vorgestellt 
wird dort unter anderem ein neues Wei-
terbildungsmodul der Akademie der 
Deutschen Urologen. Ab 2015 sollen Mit-
arbeiter aus Praxen und Kliniken zu „As-
sistenten für Urologische Kontinenzthe-
rapie“ geschult werden. „Nur wenn wir 
künftig definierte diagnostische und the-
rapeutische Verfahren als delegationsfä-
hige Leistung erbringen, werden wir eine 
qualifizierte urologische Versorgung in 
der Breite der Bevölkerung auch in Zeiten 
des demografischen Wandels erhalten 
und verbessern können“, erklärt Prof. 
Roth. 

Auch das obligate berufspolitische Forum 
der DGU und des Berufsverbands steht auf 
der Agenda. Auf der begleitenden Indust-
rieausstellung werden im CCH rund 160 
Unternehmen innovative Medizinpro-
dukte und -technik vorstellen. Wie üblich 
ehrt die DGU auch in Hamburg verdiente 
Autoritäten des Faches und fördert mit 
der Vergabe wissenschaftlicher Preise den 
urologischen Nachwuchs. 

Die interessierte Öffentlichkeit ist auf 
dem Urologen-Kongress ebenfalls herz-
lich willkommen: Das traditionelle Pati-
entenforum klärt über urologische Er-
krankungen bei Männern und Frauen auf. 
Im Rahmen der Schüler-Aktion „Werde 
Urologin / Urologe für einen Tag“ erhalten 
Hamburger Oberstufenschülerinnen und 
-schüler Gelegenheit zur Berufsorientie-
rung.

Die kostenfreie Kongress-App „DGU 2015“ 
informiert ab August über das komplette 
Programm der Jahrestagung, die wie im 
Vorjahr bei der Organisation auf Nachhal-
tigkeit setzt. Mit einem Benefiz-Lauf sol-
len die Jugendarbeit in Wuppertal (Juni-
or-Universität) und die Obdachlosenhilfe 
in Düsseldorf („Ordensgemeinschaft der 
Armen Brüder des heiligen Franziskus“) 
unterstützt werden.

Nach einer Pressemitteilung (DGU)

Ausschreibung

C.E. Alken-Preis 2015
 
Die C.E. Alken-Stiftung fördert die klini-
sche und experimentelle Forschung auf 
dem Gebiet der Urologie, indem sie jähr-
lich auf diesem Gebiet ausgezeichnete 
deutschsprachige Wissenschaftler und 
Kliniker zum Vortrag einlädt und einen 
Preis für hervorragende wissenschaftli-
che Arbeiten verleiht.

Der C.E. Alken-Preis umfasst die Urkunde, 
eine Dotierung von 10 000 SFr. und die Be-
rechtigung zur Teilnahme an den regel-
mäßigen, jährlichen Preisträgersitzungen. 
Der Preis kann geteilt werden.

Die Vergabe des Preises erfolgt durch den 
Beirat der C.E. Alken-Stiftung an Wissen-
schaftler und Kliniker, die zur Einreichung 
ihrer Unterlagen aufgefordert wurden 
oder ihre Unterlage aufgrund der Aus-
schreibung einreichen.

Die Unterlagen, eine hervorragende Ar-
beit oder Präsentation, das Schriftenver-
zeichnis mit der Auflistung der Impactfak-
toren und ein Curriculum vitae sind bis 
zum 30. September des Jahres elektro-
nisch an untenstehende Email oder als CD 
an untenstehende Adresse zu senden: 

Herrn Prof. H. Danuser 
Klinik für Urologie Klinik 
Luzerner Kantonsspital 
6000 Luzern 16, Schweiz 

Email: hansjoerg.danuser@bluewin.ch 

Über die Zuerkennung des Preises ent-
scheidet der Beirat der C.E. Alken-Stiftung. 
Der Rechtsweg ist ausgeschlossen.

Nach einer Pressemitteilung 
(C.E. Alken-Stiftung)
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Die Diffusions-Tensor-MRT (DT-MRT) des 
Plexus sacralis bei Patienten mit Spina bi-
fida zeigt deutliche anatomische und funk-
tionelle Veränderungen im Vergleich zu 
gesunden Kontrollpersonen. Zu diesem Er-
gebnis kamen die niederländischen Wis-
senschaftler, die 10 Kinder mit Spina bifida 
im Alter zwischen 8 und 16 Jahren mit My-
elomeningozele zwischen L5 und S2 in ihre 
Observationsstudie aufgenommen haben. 
Zehn neurologisch unauffällige Erwachse-
ne dienten als Kontrollgruppe. 

Die Untersuchungen erfolgten im 3-T-M 
von L4 bis zum Beckenboden, beurteilt 
wurden 

 ▶ der gesamte Plexus im Verlauf (Trakto-
grafie) 

 ▶ fraktionale Anisotropie (FA) als Maß 
für die anatomische Integrität der wei-
ßen Substanz 

 ▶ axiale Diffusivität (AD – Wasserdiffusi-
on entlang der Faserrichtung) als Maß 
für die Unversehrtheit der Axone

Spina bifida

Nachweis von Plexusschäden 
in der MRT
Bei Patienten mit Spina bifida liegt in den meisten Fällen eine 
neurogene Blasenentleerungsstörung vor, die unbehandelt die 
Prognose der Betroffenen stark einschränkt. Die frühzeitige  
Diagnose ist daher von Bedeutung, um weitere neurologische 
Schädigungen zu verhindern, aber die komplexe und hoch-
gradig variable Anatomie im Bereich des Plexus sacralis macht  
dessen nicht invasive Beurteilung schwierig. Parameter der  
Diffusions-Tensor-MRT, die die Diffusion der Wassermoleküle 
im Gewebe darstellt, könnten das jetzt ermöglichen, wie  
Wieke Haakma und Kollegen berichten.
J Urol 2014; 192: 927–933

mit Kommentar

Verlauf des N. pudendus und des N. coccygeus bei der Frau und beim Mann. a Sagittalschnitt durch ein weibliches Becken, Ansicht von links lateral;
b Sagittalschnitt durch ein männliches Becken, Ansicht von links lateral (Bild: Wesker KH. In: Schünke M, Schulte E, Schumacher U. Prometheus. Lernatlas 
der Anatomie. Kopf, Hals und Neuroanatomie. 3.Aufl. Stuttgart: Thieme; 2012).

 ▶ radiale Diffusivität (RD – Diffusion 
senkrecht zum Faserverlauf) als Hin-
weis auf Schäden der Myelinscheiden

 ▶ mittlere Diffusivität (MD) als Durch-
schnitt der Eigenwerte

Desorganisierte Plexusstrukturen 
 darstellbar

 ▼
Die Auswertung der 3-dimensionalen 
Traktografie ergab bei allen 10 Patienten 
asymmetrische und desorganisierte Ple-
xusstrukturen im Vergleich zu den Kont-
rollen. Bei 2 Patienten konnten die Nerven 
auf Höhe von L5 nicht rekonstruiert wer-
den, obwohl sie auf den anatomischen T2-
gewichteten Aufnahmen sichtbar waren. 
S4 und S5 ließen sich weder bei Patienten 
noch bei Kontrollen visualisieren. Die Ver-
bindung mit der Cauda equina war bei den 
Spina-bifida-Patienten vor allem auf Höhe 
des Defekts nur schwer zu lokalisieren, bei 
den Gesunden war das in allen Fällen gut 
möglich.

Die Diffusionsparameter zeigten (gepoolt 
für rechte und linke Seite) auf Höhe von 
L4 vergleichbare Werte in beiden Grup-
pen. Ab Höhe L5 fanden sich nach kaudal 
bis S3 dann jedoch signifikant geringere 
Werte der MD und ebenso der AD und der 
RD, als Hinweise auf strukturelle Schäden 
der betroffenen Fasern.
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Kommentar

Neue diagnostische 
Möglichkeiten

Die Studie von Haakama und Kollegen zur 
Darstellung des Plexus sacralis mit der 
Diffusions-Tensor-Bildgebung (Diffusion 
Tensor Imaging – DTI) ist ein wichtiger 
Schritt in Richtung einer genaueren Dia-
gnostik der Nervenfaserschädigung bei 
Kindern mit Spina bifida. Die Beurteilung 
des Plexus sacralis bei Kindern mit Spina 
bifida in der Magnetresonanztomografie 

Dr. Sophia Müller 
Institut für klinische 
Radiologie am Univer-
sitätsklinikum München

Prof. Dr. Birgit Ertl-
Wagner ist Oberärztin 
am Institut für klinische 
Radiologie am Universi-
tätsklinikum München

Auch die Tatsache, dass die Ergebnisse 
nicht für multiples Testen korrigiert wur-
den, schränkt die statistische Aussage-
kraft ein.

Auch bleibt unklar, warum zwar einige Pa-
rameter der Faserintegrität, wie die axia-
le, radiale und mittlere Diffusivität, signi-
fikante Gruppenunterschiede aufwiesen, 
sich die fraktionale Anisotropie jedoch 
zwischen den Gruppen nicht signifikant 
unterschied. Zudem liefert die Studie 
zwar Gruppenunterschiede in der Faser-
integrität, eine Korrelation zu klinischen 
Symptomen wurde jedoch nicht durchge-
führt. Um eine klinische Relevanz zu er-
langen, wäre jedoch genau diese Korrela-
tion zwischen Symptomatik und Nerven-
faserintegrität in der DTI essenziell.

Während die vorläufigen Ergebnisse der 
reduzierten Faserintegrität des Plexus sa-
cralis bei Kindern mit Spina bifida durch-
aus erfolgversprechend sind, stellt die Dar-
stellung des Nervus pudendus selbst noch 
eine größere Herausforderung dar. Da die 
Methode selbst bei gesunden Erwachse-
nen nur in 4 von 10 Fällen den Nervus pu-
dendus zuverlässig darstellen konnte [2], 
scheint sie für die Feindiagnostik des Nervs 
bei Kindern derzeit noch nicht geeignet.

Die DTI-basierte Darstellung des Plexus 
sacralis bei Kindern mit Spina bifida hin-
gegen ist eine vielversprechende, neue 
Methodik, die jedoch weiterer Entwick-
lung und Forschung bedarf und daher zu-
mindest in naher Zukunft noch nicht in 
die klinische Routine Einzug finden wird.

Dr. Sophia Müller, Prof. Dr. Birgit Ertl-
Wagner, München

Literatur
 1 Vargas MI, Viallon M, Nguyen D et al. Diffu-

sion tensor imaging (DTI) and tractography 
of the brachial plexus: feasibility and initial 
experience in neoplastic conditions. Neuro-
radiology 2010, 52, 237–245

 2 van der Jagt PK, Dik P, Froeling M et al. Ar-
chitectural configuration and microstructu-
ral properties of the sacral plexus: a diffusi-
on tensor MRI and fiber tractography study. 
Neuroimage 2012, 62, 1792–1799

(MRT) ist noch immer eine große Heraus-
forderung.

Einige Fragestellungen, beispielsweise 
nach einer Wiederanheftung von Konus 
oder Kaudafasern an die Meningen des 
dorsalen Spinalkanals nach initialer ope-
rativer Mobilisierung (Re-Tethering) sind 
auch heute noch MR-morphologisch 
schwer zu beantworten. Eine Weiterent-
wicklung der Untersuchungsmethoden 
ist wichtig, um die Diagnostik zu verfei-
nern und so die Entwicklung verbesserter 
und individualisierter Behandlungskon-
zepte zu ermöglichen.

Insgesamt ist die Darstellung peripherer 
Nerven mit der DTI ein sehr junges For-
schungsgebiet, das jedoch insbesondere 
bei der Untersuchung des Plexus brachia-
lis bereits interessante und vielverspre-
chende Ergebnisse geliefert hat [1].

Die Darstellung des Plexus sacralis und 
des Nervus pudendus mit einer DTI-ba-
sierten Faserdarstellung ist eine innovati-
ve Methode, die erstmalig 2012 an einem 
gesunden Kollektiv beschrieben wurde 
[2]. Haakama und Kollegen bedienen sich 
dieser neuen Methode, um Läsionen des 
Plexus sacralis bei Kindern mit Spina bifi-
da und neurogener Blasenstörung zu un-
tersuchen. Eine Stärke dieser Studie ist die 
Anwendung einer innovativen Methode 
auf ein klinisch relevantes Patientengut.

Leider wurde in der Studie nur eine relativ 
kleine Stichprobe von 10 Patienten zwi-
schen 8 und 16 Jahren untersucht. Zudem 
bestand das Kontrollkollektiv aus Erwach-
senen und war nicht alterskorreliert. In 
weiterführenden Studien wäre ein Ver-
gleich mit altersentsprechenden Kontrol-
len wichtig, weil in der vorliegenden Stu-
die ein Teil der beschriebenen Effekte 
auch durch den Altersunterschied und die 
damit verbundene unterschiedliche Rei-
fung der Nervenfasern verbunden sein 
könnte.

Zudem sind die genauen Symptome der 
Patienten sowie die Ausprägung ihrer Be-
funde nicht aufgeführt. So wären bei-
spielsweise Informationen über Vorope-
rationen sowie begleitende Veränderun-
gen wie Chiari-II-Malformationen, Hy-
drozephalus, Syringohydromyelie oder 
Diastematomyelie, interessant. Insbeson-
dere in Anbetracht der kleinen Stichprobe 
könnte eine große Variabilität der Befun-
de die Interpretierbarkeit der Ergebnisse 
einschränken.

Fazit
Die DT-MRT könnte ein neues Verfahren 
sein, den Plexus sacralis bei Patienten 
mit Spina bifida darzustellen und patho-
logische Veränderungen der Nerven-
strukturen deutlich zu machen, meinen 
die Autoren. Auch wenn wegen der ge-
ringen Zahl der Patienten weitere Studi-
en notwendig sind, zeichnet sich doch 
die Möglichkeit ab, durch die Korrelation 
von Daten der 3-dimensionalen Anato-
mie, der Traktografie und der Diffusions-
parameter mit den zugehörigen kli-
nisch-neurologischen Befunden die Dia-
gnostik bei diesen Patienten zu verbes-
sern. Weiterhin könnte das Verfahren 
auch bei anderen neurologischen Er-
krankungen von Nutzen sein, ebenso bei 
der Lokalisierung von Nerven vor Im-
plantation eines Schrittmachers zur sa-
kralen Neuromodulation.

Dr. Elke Ruchalla, Trossingen
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Buchbesprechung

Uroonkologie
Rübben, Herbert 
Berlin, Heidelberg: Springer; 6. Auflage 2014, ISBN 978-3-642-35031-3

Das Buch „Uroonkologie“ von 
Professor Herbert Rübben gilt 
als Standardwerk der urologi-
schen Onkologie. Die neu 
erschienene 6. Auflage besticht 
durch ihr klares, schlicht 
gehaltenes Layout. Didaktisch 
gelungen ist der Aufbau der 
Oberkapitel beginnend mit 
„Begleitung des Patienten in der 
Uroonkologie“ über „Grund- 

lagen der Behandlung der Uroonkologie“ bis hin zu „Tumoren 
im Erwachsenenalter“ sowie „Tumoren des Kindes- und 
Jugendalters“. Eine praxisnahe Sprache trägt zum Verständnis 
bei und vereinfacht das Lesen. Zur Veranschaulichung der 
Thematik dienen die insgesamt 196 Illustrationen. Die 
Tabellen, Graphen und Schemata sind strukturiert und fassen 
das Wesentliche für den onkologisch tätigen Urologen  
zusammen. 

Die Informationen zu den einzelnen Tumorerkrankungen sind 
sehr umfangreich und deren Diagnostik und Therapieansätze 
jeweils detailliert beschrieben. Allerdings wäre im Bereich der 
Chemotherapie die Auflistung eines vollständigen Regimes im 
zeitlichen Verlauf für jede Tumorentität wünschenswert, um 
eine schnelle Umsetzung in die Praxis zu ermöglichen. Der 
Leser erhält neben den Grundlagen in Molekularbiologie 
ebenso Informationen über den Forschungsstand der je- 
weiligen Tumorentität. Hier ist anzumerken, dass sich die 

Forschung aufgrund modernster Technik rapide weiterent- 
wickelt und es kaum möglich ist, mit Erscheinung einer Buch- 
auflage weiterhin auf dem aktuellsten Stand der Forschung  
zu sein. Somit erscheint die Erwähnung wissenschaftlichen 
Detailwissens, v. a. die Auflistung von molekularen Targets, 
die sich lediglich im präklinischen Gebrauch oder einzelnen 
klinischen Studien befinden, nicht sinnvoll. Aktuelle For-
schungsergebnisse mögen zwar für den wissenschaftlich 
tätigen Urologen von Interesse sein, beim Kliniker mag diese 
regelrechte Informationsflut jedoch zu Irritationen führen. 
Stattdessen wäre es hilfreich, die europäischen und amerika-
nischen Leitlinien prägnant herauszuarbeiten, an welchen 
sich der Uroonkologe dann rasch orientieren könnte.

Als weiterer potenzieller Kritikpunkt ist das Kapitel „Moderne 
Bildgebung“ zu nennen. Hier finden sich ausführliche Be- 
schreibungen zu diagnostischen Mitteln, u. a. der Sonografie, 
die zum Basisrepertoire des Urologen gehört und deren 
Stellenwert dementsprechend nicht extra diskutiert werden 
muss. Gleiches gilt für alle gängigen modernen Bildgebungs-
verfahren, da diese dem onkologisch tätigen Urologen bekannt 
sein dürften.

Abschließend ist festzuhalten, dass der klinische Bezug zwar 
stellenweise optimierbar ist, es sich bei dem Buch jedoch 
zweifellos um ein wertvolles und konkurrenzloses Nachschla-
gewerk für jeden onkologisch tätigen Urologen handelt.

Dr. Claudia Janßen, Mainz

Blasenekstrophie 

Neuer Erbfaktor 
entdeckt
Ein interdisziplinäres Forscherteam unter 
Federführung des Bonner Universitätskli-
nikums hat ein Gen entdeckt, das mit ei-
ner seltenen Erkrankung in Zusammen-
hang steht. Es erhöht die Wahrschein-
lichkeit, dass sich der Harntrakt während 
der embryonalen Entwicklung nicht rich-
tig ausbildet. Die Ergebnisse wurden im 
Fachjournal „PloS Genetics“ publiziert.

Seit Jahren untersucht der Kinderarzt PD 
Dr. Heiko Reutter vom Institut für Human-
genetik und der Abteilung für Neonatolo-
gie und Pädiatrische Intensivmedizin des 
Universitätsklinikums Bonn die geneti-
schen Ursachen der klassischen Blasenek-
strophie. Schon während der Embryonal-
entwicklung kommt es zu Fehlbildungen 
– von der Harnblase bis zum gesamten 
Harntrakt. Die Folgen sind häufig Harn-

wegsinfekte, Inkontinenz, Nierenschäden 
und Beeinträchtigungen der Sexualität. 
Von der seltenen Erkrankung ist etwa ei-
nes von 20 000 Neugeborenen betroffen, 
sie zählt zu den schwersten Fehlbildungs-
formen aus diesem Spektrum. „Damit 
stellt die angeborene klassische Ekstro-
phie der Harnblase eine enorme Heraus-
forderung in der medizinischen Versor-
gung der Betroffenen und ihrer Familien 
dar“, sagt Dr. Reutter.

Die genetischen Ursachen der seltenen Er-
krankung lagen bislang im Dunkeln. For-
scher des Universitätsklinikums Bonn 
konnten in den vergangenen 10 Jahren 
mit der Selbsthilfegruppe Blasenekstro-
phie/Epispadie e.V. und führenden Kin-
derurologien und Kinderchirurgien in 
Deutschland die weltweit größte Patien-
tengruppe gewinnen. Die Wissenschaftler 
isolierten von insgesamt 210 Patienten 
aus Blutproben die Erbinformation und 
verglichen sie mit einer Kontrollgruppe 
gesunder Personen. Die Forscher erfass-

ten mit automatisierten Analyseverfahren 
jeweils mehr als 700 000 genetische Mar-
ker, die gleichmäßig über die DNA verteilt 
sind. Bei der Auswertung mit biostatisti-
schen Methoden ergab sich ein klarer Zu-
sammenhang mit einem veränderten 
Gen: ISL1 (5q11.1), das sich auf dem Chro-
mosom 5 befindet. „Damit wurde erst-
mals überhaupt ein Gen im Zusammen-
hang mit dieser Erkrankung identifiziert“, 
sagt Prof. Michael Ludwig vom Institut für 
Klinische Chemie und Klinische Pharma-
kologie des Universitätsklinikums Bonn. 

Weitere Untersuchungen sollen zeigen, 
welche bislang unentdeckten Gene eine 
Rolle bei der Entstehung der Erkrankung 
spielen. Für die Fortsetzung der Studien 
suchen die Wissenschaftler noch Proban-
den. Interessierte können sich direkt per 
E-Mail an Dr. Reutter wenden: reutter@
uni-bonn.de.

Nach einer Pressemitteilung 
(Universität Bonn)
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Teilnehmer gesucht

Studie zur First-Line-
Therapie beim Low-
Risk-PCa

Die „Prospektive Phase-
II-Studie zur fokalen 
Therapie (Hemiablati-
on) der Prostata durch 
Hochintensiven fokus-

sierten Ultraschall (HIFU) bei Patienten 
mit Eignung zur Active Surveillance“ (AP 
68/11) richtet sich an Patienten mit ein-
seitigem Prostatakarzinom, die sich für 
eine Active Surveillance qualifizieren, die-
se jedoch ablehnen. 

Im Rahmen dieser prospektiven Phase-II-
Studie soll die Machbarkeit der fokalen 
Therapie (Hemiablation) der Prostata mit-
tels HIFU untersucht werden. Neben dem 
primären Endpunkt der Einleitung einer 
sekundären Therapie nach 2 Jahren sollen 
Nebenwirkungen, Lebensqualität, psychi-
sche Belastung und Sicherheit als sekun-
däre Endpunkte untersucht werden. Die 
Diagnostik des lokalen Tumorstadiums 
mittels leitliniengerechter Biopsie der 
Prostata wird durch Einsatz des multipa-
rametrischen MRTs unter standardisier-
ter Befundung mittels PIRADS-Score er-
weitert.  

Die Studie ist für alle die Patienten von Re-
levanz, die nach Erfüllung der Einschluss-
kriterien (in Anlehnung an die PREFERE-
Studie) einerseits eine Active Surveillance 
ablehnen und andererseits mögliche Fol-
gen der Übertherapie einer radikalen The-
rapie vermeiden wollen.

Bitte entnehmen Sie Ein- und Ausschluss-
kriterien der qTab.1. Die in qTab.2 gelis-
teten Zentren freuen sich über Zuweisun-
gen von geeigneten Patienten. Wenden Sie 
sich dazu bitte an den Leiter der Studie PD 
Dr. R. Ganzer, Klinik und Poliklinik für 
Urologie der Universität Leipzig, oder ei-
nes der beteiligten Zentren. In qAbb.1 ist 
die bisherige Rekrutierung in der Studie 
dargestellt – es ist geplant, die Rekrutie-
rung bis Ende 2015 abzuschließen.

H. Rexer, Geschäftsstelle der AUO

Korrespondenz: 
Frau H. Rexer, MeckEvidence  
Seestr. 11,17252 Schwarz 
AUO@MeckEvidence.de

 

Tab. 2 Teilnehmende Zentren 

Zentrum Kontakt
Fürth PD Dr. A. Blana, Tel. 0911/75 80-13 51, Andreas.Blana@klinikum-fuerth.de 
Heidelberg PD Dr. S. Pahernik, Tel. 06221/56-63 21, sascha.pahernik@med.uni-heidelberg.de
Leipzig PD Dr. R. Ganzer, Tel.0341/971-76 84, roman.ganzer@medizin.uni-leipzig.de
Magdeburg Prof. Dr. M. Schostak, Tel. 0391/67-15 036, martin.schostak@med.ovgu.de
Regensburg PD Dr. H.-M. Fritsche, 0941/782–0, hmfritsche@web.de

Bisheriger Rekrutierungsverlauf

Tab. 1 Ein- und Ausschlusskriterien 

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
Patienten mit Alter > 18 Jahre Vorausgegangene Therapie des Prostatakarzi-

noms, wie Bestrahlung, Hormontherapie inkl. 
bilaterale Orchiektomie und plastische Orchiek-
tomie

Bioptisch gesichertes Prostatakarzinom Voroperationen von Prostata und Urethra in-
nerhalb der letzten 6 Monate (TUR-Prostata, 
Harnröhrenschlitzung, Blasenhalsschlitzung)

Klinisches Stadium T1c–T2a Einnahme von 5-Alpha-Reduktasehemmern  
(Finasterid oder Dutasterid) innerhalb der  
letzten 6 Monate

PSA ≤ 10 ng / ml Rektumstenose
Gleason-Score ≤ 7a (3 + 4) Akuter Harnwegsinfekt
Einseitiger Tumorbefall Akute Blutgerinnungsstörung
Anteil tumorbefallener Stanzen an der Gesamt-
zahl der entnommenen Stanzen < 30 % und 
größter zusammenhängender Tumorherd 
< 5mm

Latexallergie

Höhe der zu behandelnden peripheren Zone 
der Prostata im TRUS:

 ▶ ≤30 mm bei Behandlung mit Ablatherm  
Integrated Imaging

 ▶ ≤ 40 mm bei Behandlung mit Focal One

Teilnahme an einer anderen klinischen oder 
pharmakologischen Studie während der letzten 
30 Tage

Kein Hinweis auf signifikantes Karzinom der  
Gegenseite im multiparametrischen MRT  
(definiert als PIRADS-Score 4 und 5)
Dicke der Rektumwand < 6 mm im TRUS
Bereitschaft des Studienteilnehmers, an allen 
Follow-up-Visiten teilzunehmen (während  
24 Monaten)

D
ie

se
s 

D
ok

um
en

t w
ur

de
 z

um
 p

er
sö

nl
ic

he
n 

G
eb

ra
uc

h 
he

ru
nt

er
ge

la
de

n.
 V

er
vi

el
fä

lti
gu

ng
 n

ur
 m

it 
Z

us
tim

m
un

g 
de

s 
V

er
la

ge
s.


