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Die fokale Laserablation stellt eine
neue Möglichkeit zu Behandlung von
begrenzten Prostatakarzinomen dar.
Dabei wird lediglich der Tumor plus
Sicherheitsabstand mit dem Laser ko-
aguliert, sodass behandlungsbeding-
ten Komplikationen im Vergleich zu
ausgedehnteren Verfahren geringer
sein sollen. Phase-I-Studien haben
die Machbarkeit und Sicherheit des
Verfahrens gezeigt, und Mediziner
aus Chicago haben daraufhin eine
größere Studie begonnen.

Scott Eggener und seine Kollegen haben
insgesamt 27 Männer mit einem histolo-
gisch gesicherten Prostatakarzinom in
eine offene, prospektive Phase-II-Studie
aufgenommen. Einschlusskriterien um-
fassten ein Karzinomstadium T1c–T2a,
eine Konzentration des Prostata-spezifi-
schen Antigens (PSA) < 15ng/ml bzw.
eine PSA-Dichte <0,15ng/ml2, einen
Gleason-Score ≤7 in≤25% des Biopsie-
gewebes und 1 oder 2 in der MRT sicht-
bare Läsionen, die dem in der Biopsie
nachgewiesenen Karzinom entsprachen.

Bei den Patienten wurde der Laser in Lo-
kalanästhesie transperineal unter MRT-
Kontrolle in den Läsionen platziert. Die
Ablation erfolgte mit einer Leistung von
6–15W über 60–120 s mit einer Ziel-
temperatur≥60 °C, die Kontrolle erfolg-
te über die temperaturempfindliche
MRT-Spule. Die ebenfalls abladierte Si-
cherheitszone um die Läsion herum be-
trug 5mm, wenn darin keine sensiblen
Strukturen wie Nerven und Urethra la-
gen.
Als primären Endpunkt beurteilten die
Wissenschaftler die Karzinomnachweis-
rate in den Ablationszonen 3 Monate
nach der Behandlung, sekundäre End-
punkte umfassten Karzinome nach 12
Monaten, Lebensqualität im Hinblick aus

Harnkontinenz und Sexualfunktion und
unerwünschte Wirkungen.

Der Gleason-Score der Biopsien betrug 6
bei 23 Patienten (85%), 7 (3 +4) bei 3 Pa-
tienten und 7 (4 +3) bei 1 Patienten. 25
Männer wiesen ein klinisches Stadium
T1c auf, 2 Männer ein Stadium T2a. Die
Intervention dauerte durchschnittlich
etwas über 3h, wobei die reine Abla-
tionszeit 320 s betrug. Mit zunehmender
Erfahrung nahm die Dauer der Behand-
lung ab und lag bei den letzten 10 Män-
nern bei nur noch 160min. Bei 18 Män-
nern wurde 1 Läsion behandelt, bei 9
Männern waren es 2 Läsionen

Die Auswertung ergab nach 3 Monaten
bei 26 Männern (96%) keinen Tumor-
nachweis, bei 1 Mann lag in der Biopsie
neben nekrotischem Gewebe ein Glea-
son-6-Karzinom mit einer Ausdehnung
<1mm vor. Nach 12 Monaten wurde in
der systematischen Biopsie (12 Stanzen)
bei 10 Männern ein Karzinom nachge-
wiesen, 3 davon innerhalb der vormali-
gen Ablationszone und 8 außerhalb da-
von. Bei 1 Mann fanden sich karzinoma-
töse Veränderungen sowohl innerhalb
als auch außerhalb des behandelten Be-
reichs. Bei jeweils 1 Mann mit Karzinom
innerhalb bzw. außerhalb des Ablations-
bereichs handelte es sich um ein Glea-
son-7-Karzinom (3+4). Bei 1 Patienten
erfolgte danach eine radikale Prostatek-
tomie, und die pathohistologische Aufar-
beitung des OP-Präparats ergab einen
T3a-Tumor mit tumorfreien Absetzungs-
rändern und nicht befallenen Lymphkno-
ten.

Unmittelbar nach der Behandlung fan-
den sich eine Hämaturie bei 4 Patienten,
perineale Einblutungen bei 3 Patienten
und ein akuter Harnverhalt bei 2 Patien-
ten. Bei 1 Patienten war die Spitze der
Einführschleuse intraperineal verblieben,
sie wurde 1 Monat nach der Intervention
in Lokalanästhesie ohne bleibende Fol-
gen entfernt. Sowohl die Harnkontinenz-
funktion als auch die erektile Funktion
waren in Monat 12 im Vergleich zu den
Ausgangswerten unverändert.

FAZIT

Bei ausgewählten Patienten kann eine

fokale Laserablation von lokal be-

grenzten Prostatakarzinomen zumin-

dest kurzfristig gute onkologische

Resultate erbringen, so die Autoren,

ohne dass damit schwere funktionelle

Einschränkungen verbunden sind.

Aber auch damit bleibt das Problem

der möglichen Übertherapie ebenso

wie das der unzureichenden Behand-

lung. Weitere Studien mit längerer

Nachbeobachtungszeit und mit mehr

Patienten müssen folgen, um den

Stellenwert des Verfahrens eindeutig

zu klären.

Dr. Elke Ruchalla, Bad Dürrheim

Kommentar

Die Hoffnung der Prostatakarzinom-Pa-
tienten in fokale Therapiealternativen ist
groß und auch die Autoren in dieser Stu-
die sprechen von einer Fülle von Anfra-
gen, die sie telefonisch und über Email
erreichten. Jedoch steht die fokale The-
rapie von im mpMRT sichtbaren Prostata-
karzinomen mit niedrig- bis früh inter-
mediärem Risiko im Vergleich zur Daten-
lage etablierter Therapieverfahren erst
am Anfang einer spannenden wissen-
schaftlichen Evaluation.

Für die fokale Ablation sind mittlerweile
zahlreiche Systeme in der klinisch-expe-
rimentellen Anwendung. Die Laser-ba-
sierte Ablation kontrolliert durch die
MR-Thermometrie unterscheidet sich
durch die Behandlung im MRT grund-
legend von anderen fokalen Therapiever-
fahren wie z. B. der HIFU, der Kryothera-
pie und der irreversiblen Elektroporation
(IRE): sie ist aufwendiger und kann nicht
durch den Urologen allein durchgeführt
werden. Um eine Vergleichbarkeit der
Ablations-Techniken zu ermöglichen, ist
eine detaillierte Angabe von Informatio-
nen in den Studien notwendig. Optimal
für die Evidenz-basierte Einführung einer
neuen Technik ist die stufenweise wis-
senschaftliche Evaluation mittels den
IDEAL (Idea, Development, Exploration,
Assessment, Long-term Follow-up) Emp-
fehlungen. In dieser Studie wird der Vi-
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sualase® Laser in einer frühen Entwick-
lungsphase (Development) untersucht.
Leider fehlt die durch IDEAL empfohlene
einzelne Auflistung der Fälle.

Die Basis für die Patientenselektion für
die fokale Therapie ist die gezielte MRT/
TRUS-Fusionsbiopsie oder die template
mapping Biopsie zur Tumorcharakteri-
sierung. Seit 2013 sind zahlreiche neue
Plattformen für die Fusionsbiopsie auf
den Markt gekommen, die mittlerweile
eine weite Verbreitung gefunden haben
[1]. Über das Biopsieverfahren zur Pa-
tientenselektion geben die Autoren kei-
ne Informationen an. Eine 26% Tumor-
rate außerhalb der Ablationszone 12 Mo-
nate nach Biopsie zeigt, dass das Biopsie-
protokoll für den Studieneinschluss nicht
ausreichend für die Patientenselektion
war. Die Einschlusskriterien entsprechen
weitestgehend denen verbreiteter Kon-
sensusempfehlungen. Die Volumengren-
ze von 2ml bedeutet bei gleichzeitigem
Einschluss von fast ausschließlich Glea-
son 6 Tumoren, dass nur 20–50% der Pa-
tienten mit passenden Tumorcharakte-
rista eingeschlossen werden konnten.
Mehr Gleason 6 Tumore dieses Volumens
sind nicht im mpMRT sichtbar.

Die hohe Tumorfreiheitsrate des Abla-
tionsareals verwundert bei einem Sicher-
heitsabstand von 5mm zur Läsion.
Schlüsselpublikationen von Le Nobin
und Priester et al. haben gezeigt, dass
das mpMRT das Ausmaß des Tumors ver-
glichen zum Großflächenschnitt deutlich
unterschätzt [2, 3]. 9mm Sicherheitsab-
stand werden empfohlen. Somit steht
die Frage im Raum, ob die Autoren durch
die Kontrollbiopsie-Strategie (nach 3 Mo-
naten 2 gezielte Zylinder, nach 12 Mona-
te systematische 12er Biopsie) über-
haupt das primäre Studienziel der Tu-
morfreiheitsrate des Ablationsareals be-
antworten können. Sollten die Autoren
gemäß IDEAL Kriterien die Explorations-
Phase der Laser Ablation beginnen?
Nein. Vielmehr sollte eine weitere Deve-
lopment-Phase angeschlossen werden,
in der die Kontrollbiopsie-Strategie ver-
ändert wird, um Aussagen über die Tu-
morfreiheitsrate des Ablationsareals
treffen zu können.

Als Fazit für die Praxis kann geschlossen
werden, dass diese Studie aufgrund
oben genannter Schwächen keinen
Rückschluss auf die onkologische Effekti-
vität der fokalen Laserablation zulässt.
Patienten mit Prostatakarzinomen des
niedrig- früh intermediären Risikos, die
eine fokale Therapie wünschen, müssen
über den experimentellen Charakter auf-
geklärt werden und sollten ausschließ-
lich in Studien behandelt werden.

Der Autor
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