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Prostatakarzinom-Patienten mit einem 
positiven Lymphknotenbefall (PLN) nach 
radikaler Prostatektomie (RP) haben ein 
schlechteres onkologisches Outcome ge-
genüber Patienten ohne PLN [1–7]. Trotz 
der sogenannten Stadium-Migration, die 
insgesamt zu einem signifi kanten Rück-
gang des Prostatakarzinoms in den letzten 
zwei Dekaden führte, zeigen bis zu 14 % 
der Patienten einen postoperativen PLN 
[8, 9]. Das optimale Management dieser 
Patienten wird immer noch kontrovers 
diskutiert [10].Obwohl die adjuvante Hor-
montherapie (aHT) von allen aktuellen 
Leitlinien aufgrund einer einzigen (unter-

powerten) Studie (LOE1) [11, 12] empfoh-
len werden kann, zeigten erst kürzlich er-
schienene Arbeiten gute Langzeitergeb-
nisse bei selektionierten Patienten mit 
PLN ohne aHT [13].

Des Weiteren konnten retrospektive Da-
ten einen potentiellen Nutzen der adju-
vanten Radiotherapie (aRT) in Bezug auf 
das Überleben in Kombination mit einer 
aHT zeigen [4, 14, 15]. Die Rationale für 
die Durchführung einer aRT bei Patienten 
im lymphogen metastasierten Stadium ist 
die maximale lokale Tumorkontrolle. 
Über diesen Therapieansatz werden eben-
falls kontroverse Debatten geführt, doch 
haben gleich mehrere Arbeiten gezeigt, 
dass ein PLN nicht notwendigerweise eine 
disseminierte Erkrankung des Prostata-
karzinoms darstellt [4, 13–15]. Tatsäch-
lich zeigt sich in einem nicht zu vernach-
lässigendem Anteil von Patienten mit PLN 
(≤ 2 Lymphknoten), dass es sich eher um 
eine lokale als eine systemische Erkran-
kung handeln kann [16]. 

Patienten mit PLN präsentieren eine stark 
heterogene Gruppe, deren Überleben auf-
grund der pathologischen Tumorcharak-
teristika (z. B. Samenblaseninfi ltration, 
positiver Absetzungsrand, etc.) stark vari-
iert [1, 2, 5]. Eine kombinierte lokale The-
rapie (RP und aRT) wäre nur bei denjeni-
gen Patienten mit aggressiven Tumorcha-
rakteristika, jedoch ohne systemische Er-
krankung, zu erwägen. Aus diesem Grund 
ist eine Substratifi zierung von Patienten 
mit PLN sinnvoll, um deren Prognose und 

postoperatives Management zu optimie-
ren.

Abdollah et al. stellten die Hypothese auf, 
dass der Einfl uss der aRT auf die krebsspe-
zifi sche Mortalität (CSM) von Patienten 
mit PLN stark von den primären Tumor-
charakteristika zum Zeitpunkt der Opera-
tion abhängig ist. Eine mögliche Identifi -
zierung von Subgruppen von Patienten 
mit PLN könnte den idealen Kandidaten 
für eine aRT zeigen und somit andersher-
um unnötige Therapien, die mit erhebli-
chen Nebenwirkungen vergesellschaftet 
sein können, bei den anderen Patienten 
vermeiden.

Insgesamt wurden 1107 Patienten mit ei-
nem pN1-Prostatakarzinom identifi ziert, 
die zwischen 1988 und 2010 an 2 sog. 
„High-Volume-Zentren“ (San Raff aele, 
Mailand / Italien und Majo-Clinicic, Ro-
chester / USA) eine radikale Prostatekto-
mie und anatomisch ausgedehnte pelvine 
Lymphadenektomie erhielten. Alle Pati-
enten erhielten eine aHT mit oder ohne 
aRT. Insgesamt erhielten 35 % der Patien-
ten eine aRT. Die Patienten mit einer aRT 
hatten signifi kant aggressivere Tumorcha-
rakteristika gegenüber den Patienten, die 
keine aRT erhielten.

In der gesamten Patientenkohorte ergab 
sich nach 8 Jahren eine CSM-freie Überle-
bensrate von etwa 88 %. In einer univaria-
blen Analyse zeigten die Patienten mit ei-
ner aRT und einer kombinierten aHT ein 
verbessertes (wenngleich auch nicht sig-
nifi kant) CSM-freies Überleben vergli-
chen mit den Patienten, die nur eine aHT 
erhielten (nach 8 Jahren: 92 vs. 86 %, 
p = 0,08). In der multivariablen Analyse, 
welche für die verschiedenen Tumorcha-
rakteristika adjustierte, zeigte sich die 
aRT jedoch mit einer signifi kanten Ver-
besserung des krebsspezifi schen Überle-
bens assoziiert (Hazard Ratio 0,37; 
p ≤ 0,001). 

Modell zur Darstellung des 
krebspezifi schen Überlebens

 ▼
Im zweiten Teil dieser Arbeit wurden die 
Patienten anhand ihres unterschiedlichen 
krebsspezifi schen Risikos mittels Regres-
sionsanalyse und Erstellung eines Ent-
scheidungsbaums stratifi ziert (q Tab. 1). 
Anschließend wurde die Beziehung zwi-
schen aRT und der CSM-freien Überle-
bensrate innerhalb der verschiedenen 
Risikogruppen (in den verschiedenen „Äs-

Prostatakarzinom

pN1: Sind wirklich alle 
Patienten gleich?
Bis heute werden Patienten mit positivem Lymphknotenbefall 

nach der TNM-Klassifi kation als pN1 eingestuft. Adjuvante 

Therapieansätze für Patienten in diesem Stadium werden meist 

individuell entschieden. Die Kollegen Abdollah et al. haben in 

einer multizentrischen retrospektiven Studie zeigen können, 

dass dieses vermeintlich homogene Patientenklientel nicht nur 

ein sehr heterogenes onkologisches Outcome hat, sondern 

auch stark variierend auf die adjuvante Therapie anspricht. 
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ten“) separat berechnet. Beim ersten 
Schritt wurden alle vorhandenen Patien-
tencharakteristika als potenzielle Risiko-
faktoren für das CSM-freie Überleben be-
rücksichtigt. Die Regressionsanalyse mit 
Erstellung eines Entscheidungsbaums se-
lektionierte die unabhängigen Risikofak-
toren für das CSM-freie Überleben sowie 
deren optimale Schwellenwerte, um die 
möglichen Überlebensunterschiede zwi-
schen den neu gebildeten Gruppen zu ma-
ximieren. Es zeigte sich, dass Patienten 
mit mehr als 4 positiven Lymphknoten, 
unabhängig von den Tumorcharakteristi-
ka, die niedrigste CSM-freie Überlebens-
rate (72 %) aufwiesen. Andersherum zeig-
ten die Patienten mit 2 oder weniger pPLN 
und einem pathologischen Gleason 
Score ≤ 6 die höchste CSM-freie Überle-
bensrate nach 8 Jahren mit 99 %.

Im zweiten Schritt wurde die Rolle der 
aRT in jeder einzelnen Risikogruppe ge-
testet. Die Autoren konnten zeigen, dass 
radikal prostatektomierte Patienten mit 
einer lymphogenen Metastasierung von 
einer maximalen lokalen Tumorkontrolle 
mittels aRT in 2 Fällen profi tieren:
1. Patienten mit einer geringen lympho-

genen Tumorlast (≤ 2 PLN), jedoch 
einem high-grade (pathologischer 
Gleason Score 7–10) und lokal fortge-
schrittenem Tumorstadium 
(pT3b / pT4 oder positivem Abset-
zungsrand)

2. Patienten mit einer moderaten lym-
phogenen Tumorlast (3–4 PLN), unab-
hängig von den Tumorcharakteristika.

In diesen beiden Gruppen konnte eine si-
gnifi kante Risikoreduktion der Gesamt-
Überlebensrate nachgewiesen werden 
(Hazard Ratio 0,42, p = 0,001 bzw. 0,32, 
p = 0,02). Andersherum, zeigte die maxi-
male lokale Tumorkontrolle mittels aRT 
keinen Überlebensvorteil bei Patienten 
mit einer geringen Lymphknoten-Metas-
tasierung (≤ 2 PLN, organbegrenztes 
Wachstum, und / oder Low-Grade-Tu-

mor), oder extrem ungünstigen Tumor-
charakteristika (≥ 4 PLN). In der ersten Pa-
tientengruppe zeigte sich die CSM-freie 
Überlebensrate selbst ohne aRT exzellent, 
während in der zweiten Gruppe das CSM-
freie Überleben unabhängig von der aRT 
prognostisch schlecht war. 

Kommentar

In dieser Arbeit von Abdollah et al. konnte 
bestätigt werden, dass die aRT bei Patien-
ten mit PLN mit einer Verbesserung des 
krankheitsspezifi schen Überlebens ver-
gesellschaftet ist. Die Arbeitsgruppe um 
Herrn Abdollah setzt sich schon seit län-
gerer Zeit intensiv mit einer potenziellen 
Diff erenzierung der Lymphknotenlast 
auseinander. In vorherigen Arbeiten 
konnte gezeigt werden, dass das lokale Tu-
morstadium und der Tumorgrad nur bei 
den Patienten mit einer geringen Lymph-
knotenlast (≤ 2 PLN) einen Einfl uss auf das 
Überleben hat [2]. Hingegen war die Pro-
gnose der Patienten mit einer erhöhten 
Lymphknotentumorlast (> 2 PLN) unab-
hängig vom lokalen Tumorstatus. Dieser 
Schwellwert von 2 PLN konnte auch in die-
ser Arbeit erneut bestätigt werden. 

Darüber hinaus erfolgte in dieser Arbeit 
eine weitere Substratifi zierung der pN1-
Patienten, um die PLN-Patienten zu iden-
tifi zieren, welche am meisten von einer 
aRT profi tieren würden. Zur klinischen 
Anwenderfreundlichkeit entwarfen die 
Autoren ein einfaches statistisches Mo-
dell, welches die idealen Kandidaten für 
eine aRT als diejenigen mit einer geringen 
Tumorlast (≤ 2 positive Lymphknoten) bei 
Intermediate- bis High-Grade-Tumoren 
mit einem nicht organbegrenzten Wachs-
tum und die Patienten mit einem mäßi-
gen Lymphknotenbefall (3–4 positive 
Lymphknoten) unabhängig von den Tu-
morcharakteristika, identifi zieren konn-
te. Die Erstellung eines komplexeren Mo-
dels zur Risiko-Stratifi zierung war auf-
grund der geringen Anzahl an Patienten in 

den Subgruppen nicht möglich. Aus der 
Not wurde eine Tugend geboren, da die 
Einfachheit des Models eine positive kli-
nische Anwenderfreundlichkeit darstellt. 

Des Weiteren sollte angemerkt werden, 
dass die Daten für diese Arbeit auf retros-
pektiven Daten basiert, es gibt keine pro-
spektiven, randomisierten Studien, die 
diese unterstützen könnten. Den poten-
ziellen Bias einer Patientenselektion kann 
man so nicht ausschließen. Beispielsweise 
basierte die Anwendung der aRT alleinig 
auf der Entscheidung des einzelnen Klini-
kers. 

Ein grundlegendes Problem dieser Arbeit 
und der darauf basierenden Statistik ist 
die Annahme der Autoren, dass in der Pa-
tientengruppe mit mehr als 4 positiven 
Lymphkoten eine metastasierte Situation 
außerhalb des kleinen Beckens zum Zeit-
punkt der Therapie bereits bestand und 
somit eine aRT eine Übertherapie dar-
stellt. Diese Hypothese kann nicht durch 
diese Arbeit bestätigt werden, da metho-
disch keine genaue Standort-Evaluation 
des Lymphknotenbefalls (pelvin vs. extra-
pelvin) möglich ist [17].

Alle Patienten erhielten eine 
 adjuvante Hormontherapie

 ▼
In diesem Zusammenhang sollte auch er-
wähnt werden, dass alle pN1- Patienten, 
die in diese Studie eingeschlossen worden 
waren, eine aHT erhielten, sodass eine kli-
nische Anwendung dieses Models bei Pa-
tienten, die keine aHT erhalten haben, 
nicht möglich ist. Dieses Vorgehen wie-
derspricht erstens der Annahme dieser 
Arbeit, dass die meisten Patienten mit ei-
nem geringen PLN ein lokales Problem ha-
ben bzw. die Rezidive lokal auftreten, und 
zweitens der Empfehlung eben nicht alle 
pN1-Patienten gleichzusetzen, sondern 
durch eine Risiko-Stratifi zierung diejeni-
gen zu identifi zieren, die ggf. einer Thera-

Tab. 1 Modell nach Abdollah et al. zur Stratifi zierung des CSM-Risikos.

Kriterien 8-Jahres CSM-freies Überleben (%)

Gesamtkohorte aHT aRT + aHT P-Wert

1–2 PLN Gleason Score 2–6 - 98,6 98,4 100 0,7

1–2 PLN Gleason Score 7–10 pT2/pT3a und SM- 96,6 96,8 96,3 0,4

1–2 PLN Gleason Score 7–10 pT3b / pT4 oder SM+ 86,7 84,2 93,1 0,03

3–4 PLN - - 85,3 78,8 96,5 0,02

>4 PLN - - 72,2 72,0 74,7 0,9

CSM: krebsspezifi sche Mortalität; PLN: positive Lymphknoten; SM: Absetzungsrand (surgical margins); aHT: adjuvante Hormontherapei; aRT: adjuvante 
Radiotherapie
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pie bedürfen. Allen pN1-Patienten eine 
aHT zu geben, stellt eine Übertherapie dar 
[18, 19]. Denn obwohl die LOE1-Studie 
von Messing et al. einen Überlebensvorteil 
für diejenigen pN1-Patienten mit aHT auf-
zeigt [12], konnten Boorjian et al. in einer 
aktuellen retrospektiven Studie zeigen, 
dass die aHT bei pN1-Patienten nach ei-
nem medianen Follow-up von 10,3 Jahren 
mit einer erniedrigten Rate an biochemi-
schen Rezidiven einhergeht, jedoch kei-
nen Einfl uss auf die Krankheitsprogressi-
on bzw. das krebsspezifi sche Überleben 
hat [1].

Für eine klinische Anwendung des Mo-
dells ist ebenfalls eine richtige externe Va-
lidierung erforderlich. Um die Ergebnisse 
ihrer Studie zu bekräftigen, führten die 
Autoren eine externe Validierung mit ei-
ner Kohorte von 3158 Patienten mit 
einem pN1-Status (aus der SEER Daten-

Harninkontinenz beim Mann

Beckenboden-
training hilft nicht 
nur Frauen
Das gezielte Beckenbodentraining ist 
mittlerweile ein wesentlicher Teil der In-
kontinenzbehandlung. Mit den richtigen 
Übungen kann Betroff enen geholfen 
werden, ihre Beschwerden in den Griff  
zubekommen. Dabei richtet sich diese 
Behandlungsmethode nicht – wie oft 
fälschlicherweise angenommen – aus-
schließlich an Frauen. Auch Männer kön-
nen von den Übungen profi tieren – etwa 
nach einem operativen Eingriff . Neben 
diesem konservativen Ansatz gibt es 
heute eine Vielzahl weiterer individueller 
Behandlungsmöglichkeiten. Inkontinenz 
ist somit kein unabwendbares Schicksal 
und muss keineswegs schweigend hinge-
nommen werden.

Inkontinenz häufi g übersehen
Jedes Jahr werden circa 5000 Männer in-
folge von Operationen harninkontinent. 
Vor allem nach radikalen Prostatektomien 
leidet jeder 5.–10. Mann dauerhaft an In-
kontinenz, so Privatdozentin Dr. Ricarda 
Bauer, Oberärztin der Urologischen Klinik 
und Poliklinik der Ludwig-Maximilians-
Universität München und Leiterin des 
dortigen Kontinenzzentrums. Hinzu 
kommt, dass bei einigen Patienten eine In-
kontinenz bei der Krebsnachsorge überse-

hen wird. Die Botschaft des Urologen geht 
nach Erfahrung von Dr. Ricarda Bauer oft-
mals nur in die Richtung: „Hauptsache, 
der PSA-Wert ist normal“ oder „Wenn Sie 
Ihren Harnstrahl unterbrechen können, 
sind Sie nicht inkontinent“. Dabei verhält 
es sich bei der Harninkontinenz des Man-
nes anders als bei Frauen, die häufi g beim 
Niesen oder Husten Urin verlieren: Die 
meisten Männer nässen während länge-
rer körperlicher Anstrengung ein, bei-
spielsweise beim Wandern oder bei der 
Gartenarbeit.

Weniger ist mehr
Zahlreichen Betroff enen kann ohne gro-
ßen Aufwand geholfen werden: „Der erste 
Schritt ist oft ein Beckenbodentraining 
unter Anleitung eines Physiotherapeuten 
mit Spezialisierung auf dieses Thema“, so 
Dr. Ricarda Bauer. In den durch die Deut-
sche Kontinenz Gesellschaft zertifi zierten 
Kontinenz- und Beckenboden-Zentren ar-
beiten auch immer qualifi zierte Physio-
therapeuten. Eine Liste mit zertifi zierten 
Kontinenz- und Beckenboden-Zentren 
fi ndet sich auf der Website der Deutschen 
Kontinenz Gesellschaft. Wichtig ist dabei, 
sich an die Anweisungen und den vorge-
gebenen Trainingsumfang zu halten. Häu-
fi g kommt es vor, dass die Männer – ge-
trieben vom Wunsch, wieder kontinent zu 
sein – zu viel auf einmal wollen und sich 
übernehmen. Doch auch beim Beckenbo-
dentraining gilt: Wer es übertreibt, ris-
kiert Schäden. Richtig ausgeführt kann je-
doch durch gezielte Übungen die Becken-

bank) durch – und konnten diese bestäti-
gen. Diese Validierung darf jedoch nicht 
als adäquat gewertet werden, da (1) der 
Gleason Score nicht kontinuierlich ver-
schlüsselt wurde, (2) die Angabe vom pa-
thologischen Stadium und dem chirurgi-
schen Absetzungsrand fehlten, und (3) 
keine genaue Informationen über die Art 
der postoperativen Bestrahlung vorlagen 
(aRT vs. Salvage-RT).

Diese Arbeit von Abdollah und Kollegen 
kann bei der klinischen Entscheidung hel-
fen, welcher pN+-Patient eine aRT erhal-
ten soll und für welchen Patienten diese 
eine Übertherapie darstellt. Trotzdem 
muss angemerkt werden, dass die Aus-
wertung und Interpretation von retro-
spektiven Daten immer einen nicht zu 
vernachlässigenden potenziellen Bias mit 
sich bringt. Man darf gespannt sein auf die 
Ergebnisse der prospektiv randomisier-

ten, multizentrischen Phase-III-Studie 
ART-2 zum Vergleich der aRT mit einer 
„Wait-and-see-Strategie“ nach radikaler 
Prostatektomie mit PLN (≤ 2 PLN) [20]. 

PD Dr. Luis A. Kluth, Prof. Dr. Felix K.-H. 

Chun, Hamburg

Literatur beim Verfasser

bodenmuskulatur dauerhaft gekräftigt 
und stabilisiert werden, und einer Inkon-
tinenz so gegengesteuert werden.

Off ensiverer Umgang gefordert 
Wem das regelmäßige Training nach 6–12 
Monaten nicht geholfen hat, dem steht in-
zwischen eine Vielfalt an operativen Ver-
fahren zur Verfügung. „Es gibt verschiede-
ne Schlingensysteme, auch nachstellbare. 
Bei extremer Schädigung des Schließmus-
kels ist nach wie vor der künstliche 
Schließmuskel die Therapie der Wahl“, er-
klärt Dr. Ricarda Bauer. Wichtig zu wissen 
ist, dass es heute zahlreiche Behandlungs-
methoden bei Inkontinenz gibt, und Be-
troff ene ihr Leiden nicht hinnehmen müs-
sen. „Insgesamt sollten alle Ärzte, die 
Männer vor und nach Prostataoperatio-
nen begleiten, off ensiver als bisher häufi g 
üblich mit der Thematik umgehen“, for-
dert Dr. Ricarda Bauer. 

Die Angst, nach einer OP inkontinent zu 
sein, ist bei betroff enen Männern noch 
größer als die Angst vor einer Erektions-
störung. Auch deshalb ist der Wunsch der 
Männer, wieder kontinent zu werden, be-
sonders hoch. Betroff ene sollten den Gang 
zum Arzt nicht scheuen und sich einen 
fachlichen Rat einholen. Hierfür bietet die 
Deutsche Kontinenz Gesellschaft auf ihrer 
Website eine Liste mit Fachärzten.

Nach einer Pressemitteilung (Deutsche 

Kontinenz Gesellschaft)
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In die prospektive, randomisierte Studie 
an der Klinik für Urologie des Kantonsspi-
tals Luzern / Schweiz wurden 137 Patien-
ten (durchschnittliches Alter 67 Jahre, 
range 47–91) mit einer therapierefraktä-
ren symptomatischen BPH eingeschlos-
sen. 67 Patienten wurden mittels konven-
tioneller M-TURP und 70 mittels B-TURP 
behandelt. Prä- und postoperativ wurden 
bei allen Patienten der Hämoglobinwert 
sowie die Natriumkonzentration im Se-
rum bestimmt. Störungen der Blasenent-
leerung wurden präoperativ sowie 3 und 
12 Monate nach dem Eingriff  mithilfe des 
„International Prostate Symptom Score“ 
(IPSS) und des „IPSS-Quality of Life Score“ 
(IPSS-QoL) und anhand des maximalen 
Harnfl usses sowie der Restharnmenge 
nach Miktion objektiviert.

Die Outcome-Parameter umfassten die 
Inzidenz von Blutungskomplikationen, 
von Blasenhals- oder Urethrastrikturen 
und des TUR-Syndroms, die Eingriff sdau-
er, die Liegedauer des Blasenkatheters so-
wie die Dauer des Klinikaufenthalts. Fer-
ner wurde die postinterventionelle Ver-
besserung der funktionellen Parameter 
evaluiert.

Bezüglich des Alters und der präoperati-
ven Symptomausprägung unterschieden 
sich die beiden Behandlungsgruppen 
nicht. Auch hinsichtlich des Gewichts des 
resezierten Prostatagewebes, des Blutver-
lusts, der Bluttransfusionsrate, der Liege-
dauer des Blasenkatheters, der Dauer des 
Klinikaufenthalts, der Reoperations- und 
Rehospitalisierungsrate, der postoperati-
ven Blutungsrate sowie der Inzidenz von 
Urethrastrikturen ließen sich keine signi-
fi kanten Unterschiede zwischen den bei-
den Gruppen nachweisen. 

Kein Unterschied bei 
 TUR-Syndrom-Inzidenz

 ▼
Die Eingriff sdauer war in der B-TURP-
Gruppe tendenziell länger als in der M-
TURP-Gruppe (70 vs. 65 min; p = 0,092). 
Aufgrund eines drohenden TUR-Syn-
droms musste der Eingriff  bei 6 Patienten 
der M-TURP- und bei 2 der B-TURP-Grup-
pe abgebrochen werden (p = 0,15). Die 
TUR-Syndrom-Inzidenz war jedoch in bei-
den Gruppen ähnlich (1/67 vs. 0/70; 
p = 0,48). Blasenhalsstrikturen wurden 
bei den mit dem bipolaren Resektoskop 
behandelten Patienten signifi kant häufi -

Benigne Prostatahyperplasie

Ist die bipolare TURP der 
monopolaren überlegen?
Die monopolare transurethrale Prostataresektion (M-TURP) 
stellt die Therapie der Wahl für Patienten mit einer benignen 
Prostatahyperplasie (BPH) und medikamentös therapierefrak-
tären Beschwerden der unteren Harnwege dar. Nachteile die-
ses Verfahrens sind Blutungskomplikationen sowie das potenzi-
ell lebensbedrohliche TUR-Syndrom. Stucki et al. haben unter-
sucht, ob mit der bipolaren Resektion (B-TURP) eine geringere 
Blutungs- und TUR-Syndrom-Rate erzielt werden kann.
J Urol 2015; 193: 1371–1375

mit Kommentar

ger beobachtet als in der M-TURP-Gruppe 
(9 vs. 0 %; p = 0,02).

Im Rahmen der Nachsorgeuntersuchun-
gen nach 3 und 12 Monaten war in beiden 
Gruppen eine signifi kante Verbesserung 
des IPSS und des IPSS-QoL, des maximalen 
Harnfl usses sowie der Restharnmenge 
nach Miktion nachweisbar. Signifi kante 
Unterschiede zwischen den beiden Be-
handlungsgruppen ließen sich hierbei je-
doch nicht beobachten.

Fazit
Das bipolare TURP-Verfahren, so das Fa-
zit der Autoren, ist der etablierten mo-
nopolaren Methode hinsichtlich des 
Blutungsrisikos und der Inzidenz des 
TUR-Syndroms nicht überlegen. Beide 
Techniken ermöglichen jedoch eine ef-
fektive und sichere Resektion der gutar-
tig vergrößerten Prostata. Lediglich im 
Hinblick auf Blasenhalsstrikturen muss 
bei der Verwendung bipolarer Resektos-
kope mit einer höheren Komplikations-
rate gerechnet werden. Die klinische 
Aussagekraft der Studienergebnisse, so 
Stucki et al., sei durch die geringe Pati-
entenzahl sowie die große Varianz der 
Erfahrung der einzelnen Operateure ein-
geschränkt. Sie empfehlen die Überprü-
fung der Ergebnisse anhand eines größe-
ren Patientenkollektivs.

Dr. Judith Lorenz, Künzell

Kommentar

Beide Methoden 
eff ektiv und sicher

Die TURP ist charakterisiert durch einen 
unmittelbaren Therapieerfolg durch Ent-
fernung der BPH-bedingten Obstruktion, 
verbunden mit einer lang anhaltenden 
Verbesserung der Symptome und Mikti-
onsparameter. Die Hauptprobleme dieser 
etablierten Technik stellen jedoch Kom-
plikationen durch Blutung (2–10 %) und 

Transurethrale Resektion mit der Elektro-
schlinge. Intraoperative Darstellung. (Bild: 
Otto W, Lausenmeyer EM. Diagnostische und 
therapeutische Strategien zur Behandlung des 
benignen Prostatasyndroms in Klinik und 
Praxis. Urologie Scan 2014; 141-153)

Prof. Dr. Herbert 
Leyh ist Chefarzt der 
Abteilung für Urologie 
am Klinikum Garmisch-
Partenkirchen
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Spülfl üssigkeitseinschwemmung (10–
40 %) dar, was seit vielen Jahren die Suche 
nach alternativen Behandlungsmethoden 
vorantreibt.

Die bipolare TURP hat im Vergleich zur 
monopolaren Technik den entscheiden-
den Vorteil, dass bei zwar gleichem Risiko 
einer Spülfl üssigkeitseinschwemmung 
durch die Verwendung von Kochsalz kein 
klassisches TUR-Syndrom mehr entstehen 
kann. Dies führt dazu, dass immer mehr 
Kliniken von der monopolaren auf die bi-
polare Technik umsteigen.

Aber ist die bipolare Methode genauso ef-
fektiv und wie verhält es sich bezüglich 
der anderen Nebenwirkungen wie Blu-
tung, Harnröhrenstriktur oder Blasenhals-
enge? Dieser Frage sind die Autoren aus 
dem Kantonsspital Luzern in einer weite-
ren Vergleichsstudie nachgegangen.

Therapieerfolg
Ähnlich zu anderen veröff entlichten Stu-
dien, die ebenfalls die beiden Resektions-
methoden miteinander vergleichen, fi n-
det sich auch in der vorliegenden Unter-
suchung kein signifi kanter Unterschied 
bei den Behandlungsergebnissen. Alle 
Operationstechniken, die durch Gewebe-
entfernung eine Desobstruktion des Bla-
senauslasses erreichen, führen zu einer 
deutlichen Verbesserung von IPSS-Score 
und Harnfl uss.

Komplikationen
In verschiedenen Arbeiten konnte gezeigt 
werden, dass bei der bipolaren Resektion, 
wohl durch eine größere Eindringtiefe bei 
der Koagulation, das intra- und postope-
rative Blutungsrisiko geringer ist, was 
auch eine kürzere Katheterverweildauer 
und Aufenthaltsdauer im Krankenhaus 
zur Folge hat. Eine geringere Nachblu-
tungsrate fi ndet sich auch in der vorlie-
genden Arbeit, leider ist die Anzahl der 
untersuchten Patienten zu gering, um hier 
ein Signifi kanzniveau zu erreichen.

Die Raten für Harnröhrenstrikturen und 
Blasenhalsengen schwanken in der Litera-
tur für die monopolare Resektion jeweils 
zwischen 1 und 10 %. Autoren, die in Ver-
gleichsstudien für die bipolare Resektion 
höhere Strikturraten angeben als für die 
monopolare Technik, begründen dies mit 
einem größeren Schaftdurchmesser, hö-
herer Energie und längerer OP-Zeit bei 
dem bipolaren Verfahren. So fand Komura 
eine signifi kant höhere Rate an Harnröh-
renstrikturen für die bipolare Resektion 

(19,0 vs. 6,6 %) [1]. Andere Autoren fanden 
nur einen leichten oder wie in der vorlie-
genden Arbeit keinen Unterschied.

Als einziger diskrepanter Befund fi ndet 
sich in der Studie von Stucki eine signifi -
kant höhere Rate an postoperativen Bla-
senhalsstenosen in Höhe von 8,5 % bei den 
bipolaren Resektionen gegenüber keinem 
Fall nach monopolarer TURP. Auch Ma-
moulakis beschreibt ein ähnliches Ver-
hältnis von 6,6 zu 1,9 % [2]. Andere Auto-
ren fanden keinen entsprechenden Unter-
schied. Unter Berücksichtigung, dass die 
Prozentsätze der Blasenhalsengen für die 
bipolare Resektion noch innerhalb der 
Bandbreite von 1–10 % der Beobachtungs-
studien nach monopolarer TURP liegen, 
sollte man hier mit Schlussfolgerungen 
vorsichtig sein, solange nicht weitere Da-
ten zur bipolaren Technik erhoben wer-
den.

Da Blasenhalsengen insbesondere bei der 
Resektion kleiner Drüsenvolumina auf-
treten, empfi ehlt es sich, bei kleineren 
Prostatae grundsätzlich vor OP-Ende eine 
Blasenhalsinzision zur Reduzierung der 
Inzidenz vorzunehmen.

Fazit
Der entscheidende Vorteil der bipolaren 
Resektion ist die Vermeidung eines TUR-
Syndroms durch die Verwendung von 
Kochsalz. Eine Spülfl üssigkeitsein-
schwemmung und damit eine Volumen-
belastung mit möglichen kardiopulmona-
len Folgen können jedoch in gleichem 
Maße stattfi nden wie bei der monopola-
ren Technik. Hinsichtlich Therapieerfolg 
und den anderen bei einer TURP auftre-
tenden Komplikationen lässt sich für die 
beiden Methoden derzeit noch kein re-
produzierbarer Unterschied erkennen, 
weshalb die Autoren beide Techniken als 
eff ektiv und sicher einstufen.

Prof. Dr. Herbert Leyh, Garmisch-Parten-

kirchen
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Die US-amerikanische Arbeitsgruppe der 
urologischen Klinik der Vanderbilt-Uni-
versität in Nashville / Tennessee hat retro-
spektiv die Daten von 41 männlichen Pa-
tienten, die zwischen 2000 und 2014 eine 
durch ein stumpfes Beckentrauma verur-
sachte isolierte posteriore Urethraverlet-
zung erlitten hatten, ausgewertet. 27 Pa-
tienten waren initial mittels PER und 14 
mittels SPK behandelt worden. Die Studie-
nendpunkte umfassten

 ▶ die Rate erfolgreicher endoskopischer 
Eingriff e (keine interventionsbedürfti-
ge Urethrastriktur nach Katheterent-
fernung),

 ▶ die Rate rekonstruktiver Harnröhren-
Eingriff e,

 ▶ die Zeit bis zur Harnröhrenplastik,
 ▶ die Erfolgsrate nach Harnröhrenplas-
tik, 

 ▶ periinterventionelle Komplikationen,
 ▶ das langfristige funktionelle Outcome. 

Die PER- und die SPK-Behandlungsgruppe 
zeigten bezüglich des Alters der Patienten 
(34 ± 14,3 vs. 42 ± 14,4 Jahre), des Verlet-
zungsmechanismus sowie des Grads der 
Urethraschädigung eine vergleichbare Zu-
sammensetzung. In 18 (66,7 %) bzw. 10 
(71,4 %) Fällen lag ein vollständiger Harn-
röhrenabriss vor. Das durchschnittliche 
Follow-up betrug 40 Monate (median 24; 
range 1–152). Bei endoskopischem Ma-
nagement betrug die durchschnittliche 
Zeit bis zum Realignment 1,5 Tage (medi-
an 0,5; range 0–13) und die durchschnitt-

liche Liegedauer des Katheters 60,9 Tage 
(median 48; range 18–186).

Meist weitere Intervention 
 notwendig

 ▼
Bei 10 der 27 primär endoskopisch behan-
delten Patienten (37 %) führte der Eingriff  
nach einem durchschnittlichen Follow-up 
von 67,3 Wochen (median 27,3; range 
4–284) zum gewünschten Erfolg. In 17 
Fällen (63 %) wurde jedoch nach einem 
durchschnittlichen Follow-up von 9,7 
Wochen (median 8,5; range 1–26) eine 
weitere Intervention notwendig. Der Er-
folg des primären endoskopischen Re-
alignments war unabhängig vom Schwe-
regrad der Urethraverletzung.

Bei 7 (25,9 %) der endoskopisch und bei 11 
(78,6 %) der mittels SPK behandelten Pati-
enten wurde eine Harnröhrenplastik not-
wendig (p = 0,0023). Die Zeit zwischen 
dem Trauma und der Urethroplastik war 
hierbei in der Endoskopie-Gruppe signifi -
kant länger als in der Katheter-Gruppe 
(durchschnittlich 14,6 ± 7,6 vs. 5,8 ± 1,6 
Monate; p = 0,003). Bezüglich der durch-
schnittlichen Dauer des operativen Ein-
griff s, der chirurgischen Erfolgsrate, der 
periinterventionellen Komplikationen so-
wie der Häufi gkeit einer postoperativen 
erektilen Dysfunktion bzw. einer Urinin-
kontinenz unterschieden sich die beiden 
Gruppen hingegen nicht. 

Fazit
Bei etwa jedem dritten Patienten mit ei-
ner Urethraschädigung nach stumpfem 
Beckentrauma, so das Fazit der Autoren, 
ist mittels einmaligem PER eine erfolg-
reiche Behandlung möglich. Obwohl im 
Studienkollektiv bei der Mehrheit der 
Patienten aufgrund einer therapiebe-
dürftigen Harnröhrenstriktur eine wei-
tere urologische Intervention – meist ein 
erneuter endoskopischer Eingriff  – er-
forderlich wurde, konnte bei etwa jedem 
zweiten dieser Patienten eine sekundäre 
chirurgische Harnröhrenrekonstruktion 
vermieden werden.

Dr. Judith Lorenz, Künzell

Traumatische Harnröhrenverletzung

Primär endoskopische versus 
konservative Therapie
Ein Urethraabriss infolge eines Beckentraumas beim Mann 
kann mittels primärem endoskopischem Realignment (PER) 
oder durch die alleinige Anlage eines suprapubischen Kathe-
ters (SPK) versorgt werden. Es wird angenommen, dass nach 
endoskopischem Verletzungsmanagement schneller eine un-
behinderte Miktion möglich ist und dass im weiteren Verlauf 
seltener eine Harnröhrenplastik erforderlich wird. Johnsen und 
Kollegen haben untersucht, welches Vorgehen zu besseren kli-
nischen Ergebnissen führt.
J Urol 2015; 194; 1022–1026

mit Kommentar

Kommentar

Primäres 
Realignment ersetzt 
spätere Harnröhren-
rekonstruktion nicht

Johnsen et al. nehmen sich in dieser retro-
spektiven Studie eines seit langem und 
immer noch kontrovers diskutierten The-
mas an. Sollte bei einer traumatischen 
Harnröhrenverletzung ein primäres Re-
alignment oder lediglich die suprapubi-
sche Harnableitung in der Akutsituation 
erfolgen? In den AUA Guidelines wird das 
primäre Realignment mit einer Grad-C-
Evidenz empfohlen, was die Unsicherheit 
mit dieser Therapie widerspiegelt. In die-
ser Studie handelt es sich um Ergebnisse 
aus einem einzelnen Zentrum mit einer 
kleinen Fallzahl.

Über den langen Beobachtungszeitraum 
von 15 Jahren wurden letztlich 41 Patien-
ten behandelt, wovon 27 ein primäres Re-
alignment und 14 primär eine suprapubi-
sche Harnableitung erhielten. Die Autoren 
teilen uns leider nicht mit, nach welchen 
Kriterien das entsprechende Vorgehen ge-
wählt wurde. Dies wäre aber für die rich-

PD Dr. Roland Dahlem 
ist Leitender Oberarzt 
der Klinik und Poliklinik 
für Urologie am 
Universitätsklinikum 
Hamburg-Eppendorf
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tige Einordnung der Ergebnisse von ent-
scheidender Bedeutung.

Ein erfolgreiches Realignment wurde bei 
10/27 (37 %) erreicht. Dazu war aber im 
Durchschnitt eine sehr lange transureth-
rale Katheterableitung für im Durch-
schnitt 61 Tage erforderlich. Erfolgskrite-
rien wie zum Beispiel Urofl owmetrie und 
Restharn geben die Autoren nicht an. Das 
Follow-up in dieser Gruppe beträgt ledig-
lich 67 Wochen, sodass die Spätstrikturen 
nicht erfasst sind. Von den Patienten in 
der Gruppe des primären Realignments 
erhielten nur 25 % eine spätere Urethro-
plastik, während in der anderen Gruppe 
fast 80 % eine Urethroplastik bekamen.

Die Studie kann deutlich zeigen, dass 
durch das primäre Realignment zum ei-
nen ein hoher Prozentsatz der Patienten 
keiner defi nitiven Therapie zugeführt 
wird, zum anderen die defi nitive Therapie 
statistisch signifi kant später durchgeführt 
wird. Durch das primäre Realignment 
wird die Kontinuität zwischen Harnröhre 
und Blase wiederhergestellt, sodass endo-
skopische Verfahren oder ein Selbstkathe-
terismus bevorzugt verwendet werden. 
Die off ene OP mit hohen Erfolgsraten im 
Langzeitverlauf tritt dadurch in den Hin-
tergrund. 

Längere OP-Zeit nach primärem 
 Realignment nicht zu erklären
Die längere OP-Zeit nach primärem Re-
alignment, wie sie von den Autoren be-
richtet wird, ist in unseren Augen nicht er-
klärbar. Die off ene OP wird dadurch eher 
vereinfacht, da die Kontinuität der Harn-
röhre wiederhergestellt ist. Unsere Erfah-
rung deckt sich auch mit denen anderer 
Arbeitsgruppen [1]. Im eigenen Patien-
tengut gibt es keine Unterschiede bezüg-
lich der Erfolgsrate oder der OP-Zeit zwi-
schen den beiden Verfahren. Andere Ar-
beitsgruppen sehen bei ihren Patienten 
eine niedrigere Erfolgsrate für die off ene 
OP nach primären Realignment [2, 3].

Hohe Rate an erektiler Dysfunktion 
und Harninkontinenz
Die hohe ED-Rate von 80–90 % sowie die 
hohe Rate an Stressharninkontinenz von 
8–9 % sind unabhängig von den gewählten 
Verfahren. Hauptursache hierfür ist die 
Schwere des Beckentraumas. Nur die zu-
sätzliche Verletzung des Blasenhalses 
führt bei diesen Traumata zur Harninkon-
tinenz. Leider fehlen genauere Angaben 
zu dieser wichtigen Thematik. 

Fazit
Auch diese Publikation kann die Frage Pri-
märes Realignment oder suprapubische 

Harnableitung als erste Maßnahme nach 
traumatischer Harnröhrenverletzung 
nicht abschließend beantworten. Die Stu-
die macht aber deutlich, dass eine hohe 
Misserfolgsrate bei primärem Realign-
ment besteht und diese Therapie zu einer 
signifi kanten Verzögerung der defi nitiven 
Therapie führt. Sie ersetzt auch nicht die 
spätere off ene Rekonstruktion. Aus die-
sem Grunde führen wir in der eigenen Kli-
nik primär die suprapubische Harnablei-
tung durch. Drei Monate später erfolgt da-
nach die off ene Harnröhrenrekonstrukti-
on mittels bulboprostatischer Reanasto-
mose. 

PD Dr. Roland Dahlem, Hamburg
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Die Arbeitsgruppe aus Ägypten hat retro-
spektiv die medizinischen Behandlungs-
daten von 29 Kindern (19 männlich; me-
dianes Alter 10 Jahre, range 2–18) ausge-
wertet, die zwischen 1981 und 2011 an 
der pädiatrisch-urologischen Abteilung 
der Universität von Mansoura / Ägypten 
eine Harnableitung über ein Ileum-Con-
duit erhalten hatten und über mindestens 
ein Jahr nachbeobachtet worden waren. 
Die Veränderung der Nierenfunktion im 
Verlauf des Follow-up-Zeitraums wurde 
mithilfe der geschätzten glomerulären 
Filtrationsrate (eGFR) objektiviert. Ferner 
wurde das Längenwachstum der Kinder 
analysiert und die Lebensqualität der be-
troff enen Familien mithilfe eines eigens 
entwickelten, nicht validierten Fragebo-
gens evaluiert. Weitere Outcome-Para-
meter umfassten durch die Harnableitung 
bedingte Komplikationen sowie die Häu-
fi gkeit erneuter stationärer Klinikaufent-
halte.

Bei 21 der 29 Patienten (72,4 %) lag initial 
eine neuropathische Blasenfunktionsstö-
rung vor. Drei Kinder hatten eine Einzel-
niere. Die Ureter-Darm-Anastomose er-
folgte in 17 Fällen in der Technik nach Bri-
cker und in 12 Fällen nach der Wallace-
Methode. Das mediane Follow-up betrug 
91 Monate (range 16–389).

Am Ende der Nachbeobachtungszeit wur-
de bei 39 von 55 Nieren (70,9 %) eine Ver-
besserung oder Stabilisierung der vorbe-
stehenden hydronephrotischen Auff ällig-

keiten beobachtet. In 16 Fällen (29,1 %) 
kam es zu einer Verschlechterung der Hy-
dronephrose. Bezüglich der Veränderun-
gen der eGFR zwischen dem ersten und 
dem letzten Dokumentationszeitpunkt 
ließen sich keine signifi kanten Unter-
schiede nachweisen (64,5 ± 46 bzw. 
54,1 ± 44,9 ml / min/1,73 m², p = 0,073). 
Trotzdem wurde bei 13 Patienten (44,8 %) 
eine Verschlechterung der chronischen 
Nierenerkrankung beobachtet. Weitere 
11 Patienten (37,9 %) hatten eine termina-
le Niereninsuffi  zienz entwickelt und 9 Pa-
tienten (31,0 %) waren verstorben.

Nur in 4 Fällen (13,8 %) verbesserte sich 
die Nierenfunktion nach dem operativen 
Eingriff . Bei 6 Patienten wurde nach der 
Stabilisierung der renalen Funktion – 
durchschnittlich 118 Monate nach dem 
initialen Eingriff  – eine kontinente Har-
nableitung angelegt. In 5 dieser Fälle ge-
staltete sich der weitere klinische Verlauf 
zufriedenstellend. Bei 12 Kindern (41,4 %) 
war eine Beeinträchtigung des Längen-
wachstums nachweisbar.

17 von 20 Familien (85 %), die den Frage-
bogen zur Lebensqualität beantwortet 
hatten, waren mit der operativen Versor-
gung unzufrieden und 19 gaben ihrem 
Wunsch nach einer erneuten operativen 
Behandlung Ausdruck. Bei 14 Patienten 
wurden 19 stationäre Wiederaufnahmen 
aufgrund harnableitungsbedingter Kom-
plikationen erforderlich.

Fazit
Die Harnableitung in der 1950 von Bri-
cker beschriebenen Ileum-Conduit-
Technik, so das Fazit der Autoren, kann 
langfristig die Verschlechterung der Nie-
renfunktion nicht aufhalten. Zudem las-
sen sich bei den auf diese Weise behan-
delten Kindern Wachstumsverzögerun-
gen sowie Einschränkungen der Lebens-
qualität beobachten. Nicht zuletzt stellt 
die hohe Komplikationsrate der Metho-
de einen gravierenden Nachteil in die-
sem Patientenkollektiv dar. Die auf diese 
Weise behandelten Patienten, so die 
Empfehlung von Abdelhalim et al., soll-
ten dauerhaft engmaschig nachbetreut 
werden.

Dr. Judith Lorenz, Künzell

Harnableitung

Ist das Ileum-Conduit noch 
zeitgemäß?
Pädiatrische Patienten, die mittels inkontinenter Harnableitung 
über ein Dünndarmsegment (Ileum-Conduit nach Bricker) ver-
sorgt werden, weil sie sich aufgrund von Kontraindikationen 
nicht für eine kontinente Form der Harnableitung eignen, ha-
ben ein erhöhtes Risiko für Komplikationen der oberen Harn-
wege. Abdelhalim und Kollegen haben die langfristige Entwick-
lung und Lebensqualität dieser Patienten untersucht und ana-
lysiert, in welchem Ausmaß bei ihnen mit einer Verschlechte-
rung der renalen Funktion zu rechnen ist.
J Urol 2015; 194: 1414–1419

mit Kommentar
Kommentar

Vorteile des Kolon-
Conduits

Diese Arbeit aus der Urologischen Univer-
sitätsklinik Mansoura, der wohl renom-
miertesten ägyptischen Klinik in Bezug 
auf Harnableitungen, beschreibt das ge-
sundheitliche Schicksal von 29 Kindern, 
bei denen zwischen 1981 und 2011 ein 
Ileum-Conduit angelegt wurde. Zu die-
sem Zeitpunkt standen bereits zur Versor-
gung von Kindern mit neurogenen Bla-
senentleerungsstörungen andere Techni-
ken zur Verfügung, wie insbesondere der 
von Guttmann 1954 erstbeschriebene 
und in den 70er-Jahren von Lapides popu-
larisierte saubere intermittierende Ein-
malkatheterismus [1], Anlage von konti-
nenten katheterisierbaren Stomata, gege-
benenfalls in Verbindung mit einer Darm-
blasenaugmentation, und letztlich auch 
die im Kindesalter eingesetzten Techni-
ken der kontinenten Harnableitung. 

Möglicherweise ist dadurch die geringe 
Zahl dieser kindlichen Patienten über ei-
nen Zeitraum von 30 Jahren im Vergleich 
zu Arbeiten aus den 60er- und 70er-Jah-

Prof. Dr. Hubertus 
Riedmiller ist Direktor 
der Klinik und Poliklinik 
für Urologie und Kin-
derurologie der Julius-
Maximilians-Universität 
Würzburg
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ren erklärt. Während eines vergleichswei-
se kurzen medianen Follow-ups von nur 
7,5 Jahren (Mindestnachbeobachtungs-
zeit 1 Jahr) zeigte sich eine Zunahme der 
Dilatation des oberen Harntrakts bei 30 %, 
eine zunehmende Verschlechterung der 
Nierenfunktion bei 44,8 %, und die Not-
wendigkeit zur stationären Behandlung 
von Komplikationen der Harnableitung 
bei 50 % dieser Kinder. Das Ziel einer Null-
druckableitung zur bestmöglichen Erhal-
tung der Nierenfunktion ist somit nicht 
erreicht. 

Diese Ergebnisse stehen im Einklang mit 
großen in der Literatur berichteten Kol-
lektiven von Kindern mit Ileum-Conduit 
und Langzeit-Follow-up [2–5], wobei ins-
besondere Cass auf die signifi kante Zu-
nahme der Komplikationen und Probleme 
mit Dauer des Follow-ups hinweist. Die 
Präsenz von uretero-ilealen Strikturen, 
conduido-renalem Refl ux und Stomaste-
nosen sind die Hauptrisikofaktoren für die 
unbefriedigenden Ergebnisse der Ileum-
Conduits. Auf die besondere Problematik 
der Elongation des Ileum-Conduits mit 
dem Wachstum der Kinder haben Midd-
leton und Hendren sowie Shapiro nach-
drücklich hingewiesen [3, 4]. Daher er-
scheint die in der vorliegenden Studie ge-
wählte Länge des ausgeschalteten Ileum-
segments von 15 bis 20 cm (!) äußerst un-
gewöhnlich. Eine – wenngleich nur teil-
weise – Erklärung hierfür mag der Ein-
schluss von Adoleszenten bis 18 Jahre in 
dieser Studie sein.

Bereits Mitte der 70er-Jahre hatten Midd-
leton und Hendren die Aufgabe des Ileum-
Conduits als Harnableitungsform bei Kin-
dern empfohlen [3, 6]. Zwar sahen Elder 
und Mitarbeiter keinen Vorteil des Kolon-
Conduits im Vergleich zum Ileum-Condu-
it bei Kindern [7], jedoch legten Sie das 
Kolon-Conduit anisoperistaltisch an. Zu-
dem wiesen die Kinder in dieser Studie in 
der Langzeitbeobachtung in 61 % der Fälle 
eine Stomastenose und demzufolge auch 
in 58 % einen entero-ureteralen Refl ux auf. 

Richie und Mitarbeiter konnten im Tierex-
periment eine klare Überlegenheit des 
nicht refl uxiven Kolon-Conduits gegen-
über dem refl uxiven Ileum-Conduit nach-
weisen [8]: Ein conduido-renaler Refl ux 
war bei allen Versuchstieren mit Ileum-
Conduit und bei keinem mit Kolon-Con-
duit nachzuweisen. Refl uxbedingte Nie-
renschäden wurden bei 83 % der über Ile-
um-Conduit abgeleiteten Nieren und nur 
bei 7 % der über ein Kolon-Conduit abge-

leiteten Nieren vorgefunden. Als eine der 
hierfür relevanten Ursachen wurden die 
im Vergleich zum Kolon wesentlich häufi -
ger ablaufenden peristaltischen Wellen 
im Ileum angeschuldigt. Die von Richie 
beschriebenen klaren Vorteile des Kolon-
Conduits im Tierexperiment werden 
durch Ergebnisse klinischer Studien be-
stätigt. 

Husmann und Mitarbeiter konnten er-
hebliche Vorteile des Kolon-Conduits im 
Vergleich zum Ileum-Conduit hinsichtlich 
der Erhaltung der Nierenfunktion bei Kin-
dern nachweisen [10]. Die Vorteile eines 
nicht refl uxiven Kolon-Conduits zur vor-
übergehenden oder permanenten Harn-
ableitung bei Kindern werden von Hend-
ren bestätigt [6]. Über die Erfahrungen an 
einem Kollektiv von 56 Kindern mit nicht 
refl uxivem Kolon-Conduit und einem 
sehr langen medianen Follow-up von 23,8 
Jahren aus der Mainzer urologischen Uni-
versitätsklinik hat Stein 2005 berichtet 
[11]. Die bei diesen kindlichen Patienten 
erzielten Ergebnisse waren den in der Li-
teratur berichteten Langzeitergebnissen 
von Kindern mit Ileum-Conduit klar über-
legen. 

Die in der vorliegenden Arbeit von den 
Autoren aufgeworfene Frage „Bricker Con-
duit for Pediatric Urinary Diversion – 
Should we Still Off er It?“ ist aus Sicht des 
Kommentators eindeutig zu verneinen. 
Wann immer bei Kindern – trotz der heu-
te ansonsten gegebenen therapeutischen 
Optionen – eine operative Harnableitung 
erforderlich wird – sollte diese als konti-
nente Harnableitung durchgeführt wer-
den. Nur bei mangelnder Unterstützung 
durch die Familie und bei fehlenden ma-
nuellen oder mentalen Voraussetzungen 
des Kindes zum sauberen intermittieren-
den Katheterismus des kontinenten Re-
servoirs besteht in Einzelfällen die Not-
wendigkeit zur inkontinenten Harnablei-
tung, die dann jedoch in Form eines Ko-
lon-Conduits erfolgen sollte. 

Prof. Dr. Hubertus Riedmiller, Würzburg
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Abirateron ist ein oral verfügbarer Wirk-
stoff , welcher in die Androgenbiosynthese 
eingreift und zur Behandlung des fortge-
schrittenen Prostatakarzinoms eingesetzt 
wird. Das Ziel dieser NIS ist es, den Einfl uss 
von Adhärenzmaßnahmen auf die Thera-
pie von Abirateron bei Patienten mit me-
tastasiertem, kastrationsresistentem Pro-
statakarzinom im Vergleich zur Gruppe 
ohne Adhärenzprogramm zu bestimmen. 
Die Studie hat rein beobachtenden Cha-
rakter in Bezug auf die pharmakologische 
Therapie. Abirateron wird dabei aus-
schließlich im Rahmen der Zulassung ein-
gesetzt.

Im Gegensatz zur meist intravenösen Che-
motherapie wird Abirateron oral verab-
reicht. Hiermit ist es für den behandeln-
den Arzt schwieriger, die Therapieeinhal-
tung bzw. Therapietreue genau zu über-
wachen. Das Phänomen der mangelnden 
Therapietreue bei chronischen Erkran-
kungen, auch als Adhärenz bezeichnet, 
wurde von der WHO bereits 2003 unter-
sucht und wie folgt defi niert „The extent 
to which a person’s behaviour – taking 
medication, following a diet, and / or exe-

cuting lifestyle changes, corresponds with 
agreed recommendations form a health 
care provider“ [8]. Aus dieser Adhärenz-
Defi nition der WHO geht somit klar die 
Rolle des Patienten als Partner in der The-
rapie aber auch die Verantwortung des 
Arztes für die Mitarbeit des Patienten bei 
Einhaltung der Therapie hervor. 

Die Adhärenz der Patienten soll im Rah-
men dieser Studie deshalb folgenderma-
ßen beeinfl usst werden:

 ▶ In Arm A: Einsatz eines Schulungsvi-
deos zur Therapie mit Abirateron inkl. 
Nachfrage, wie häufi g sich der Patient 
dieses in den ersten 2 Therapiewochen 
angesehen hat. In den ersten 12 Wo-
chen wöchentlicher Kontakt zum Pa-
tienten in 2-wöchigem Wechselrhyth-
mus – eine Woche Telefonkontakt, 
eine Woche Visite im teilnehmenden 
Zentrum. Darüber hinaus monatliche 
Telefonkontakte im Wechsel mit mo-
natlichen Visiten, also ein 2-wöchent-
licher Kontakt zum Patienten. Bei allen 
Kontakten werden mit einem struktu-
rierten Gesprächsleitfaden Adhärenz 
und unerwünschte Ereignisse abge-

fragt und ggf. Gegenmaßnahmen oder 
Hilfestellungen eingeleitet. Der Patient 
wird gebeten, seine tägliche Einnahme 
der Medikation in einem Tagebuch zu 
protokollieren. Außerdem kann sich 
der Patient über ein passwortge-
schütztes Online-Portal einen SMS-
Erinnerungsservice für die Einnahme 
einrichten. Darüber hinaus soll dem 
Patienten eine Dosierkarte bei der Ein-
nahme helfen.

 ▶ Im Arm B erhalten die Patienten keine 
der oben beschriebenen unterstützen-
den Maßnahmen.

Hauptziel der Studie ist die Rate an Thera-
pieabbrüchen nach 3 Monaten, die nicht 
auf Progression oder Beginn einer neuen 
Therapie zurückzuführen sind. Als sekun-
däres Ziel wird die Rate der Therapieab-
brüche analog zum Hauptziel nach 6 Mo-
naten ausgewertet. Darüber hinaus wer-
den Gründe für und Zeit bis Therapieab-
bruch, Adhärenz des Patienten alle 3 Mo-
nate, Gesamtüberleben, PSA-Abnahme 
seit Baseline, Veränderung des FACT-P-
Scores nach 3 und 6 Monaten, Sicherheit 
und Verträglichkeit der Therapie sowie 
Anteil der Patienten mit Schmerzlinde-
rung analysiert. Es werden für die Studie 
780 Patienten in ca. 80 deutschen Zentren 
gesucht – weitere Zentren sind willkom-
men! qAbb. 1 zeigt die bisherige Rekru-
tierung in der Studie, der Infobox sind die 
Auswahlkriterien geeigneter Patienten zu 
entnehmen.

Nach einer Pressemitteilung (AUO)

AUO, H. Rexer

AUO.presse@MeckEvidence.de

AUO

Nicht interventionelle Studie 
beim mCRPC

Prospektive, nicht-interventionelle Studie zum 
Einfl uss von Adhärenzmaßnahmen auf die 

Therapie von Abirateron bei Patienten mit me-

tastasiertem, kastrationsresistentem Prostata-

karzinom (mCRPC) (IMPACT) – Studie AP 76/13 der AUO

Abb.1 Bisheriger Rekrutierungsverlauf der IMPACT-Studie

Einschlusskriterien

 ▶ Männer im Alter von mindestens 
18 Jahren

 ▶ Diagnose eines metastasierten, kast-
rationsresistenten Prostatakarzi-
noms, 

 ▶ das unter oder nach einer Doceta-
xel-haltigen Chemotherapie pro-
gredient ist oder

 ▶ bei asymtomatischem o. mild sym-
tomatischen Verlauf des mCRPC 
nach Versagen der Androgenent-
zugstherapie, wenn eine Chemo-
therapie noch nicht klinisch indi-
ziert ist.

 ▶ Therapie mit Abirateron basiertem 
Behandlungsregime 

 ▶ Unterzeichnete Patienteninformation 
und -einwilligungserklärung liegt bei 
Dokumentationsbeginn vor
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