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In die multizentrische Studie (4 urologi-
sche Zentren in Santiago / Chile und Gie-
ßen / Deutschland) wurden zwischen 
2010 und 2014 50 Patienten (medianes 
Alter 50 Jahre; range 18–70) mit uni- oder 
bilateralen chronischen Skrotalschmer-
zen eingeschlossen. Männer mit chroni-
schem Beckenschmerzsyndrom oder 
Harnwegsbeschwerden wurden von der 
Studienteilnahme ausgeschlossen. Herni-
en, Hodentumoren, Zeichen der akuten 
Epididymitis oder palpable Varikozelen 
lagen bei keinem Patienten vor.

Bei allen eingeschlossenen Patienten hat-
te sich durch eine Blockade des Samen-

strangs mit einem Lokalanästhetikum 
eine deutliche Schmerzreduktion erzielen 
lassen, wogegen die Injektion eines Place-
bos ohne analgetischen Eff ekt geblieben 
war. Über einen subinguinalen Zugang er-
folgte bei allen Probanden eine standardi-
sierte MSCD. Hierbei wurden alle nerva-
len, lymphatischen und vaskulären Struk-
turen mit Ausnahme der Arteria testicula-
ris sowie des Ductus deferens und seiner 
Arterie unter mikroskopischer Sicht exzi-
diert. In Chile wurde der Eingriff  ambu-
lant durchgeführt, wogegen die 25 deut-
schen Patienten eine Nacht stationär 
überwacht wurden.

Alle Patienten wurden eine Woche sowie 
3 und 6 Monate nach der Intervention 
mittels Farbdopplersonografi e unter-
sucht, um Beeinträchtigungen der Hoden-
durchblutung auszuschließen. Ferner 
wurde über einen Zeitraum von 30 Tagen 
die subjektive Schmerzstärke der Patien-
ten mithilfe einer visuellen Analogskala 
(VAS; Skala 0–10) objektiviert.

Auch nach umfangreicher diagnostischer 
Abklärung konnte bei 35 Patienten (70 %) 
keine Ursache der Hodenschmerzen eru-
iert werden. Insgesamt erfolgte der opera-
tive Eingriff  an 52 Hoden. Die durch-
schnittliche Operationsdauer betrug 
70 min (range 45–98). Intraoperative 
Komplikationen sowie postoperative Ho-
denischämien traten nicht auf. In allen 
Fällen ließ sich im Verlauf der Nachbeob-
achtungszeit dopplersonografi sch ein un-
auff älliges Durchblutungsmuster des Ho-
dens darstellen. Insgesamt wurden 2 Re-
visionseingriff e aufgrund einer Hämato-
zele bzw. Hydrozele erforderlich, die 
ebenfalls komplikationslos verliefen.

Sechs Monate nach der Operation waren 
40 Patienten (80 %) vollkommen schmerz-
frei (VAS 0), 6 Patienten (12 %) hatten wei-
terhin intermittierende Beschwerden 
(medianer VAS-Score 2; Range 2–4), die 
auf eine bedarfsorientierte Analgetika-
therapie ansprachen, und in 4 Fällen (8 %) 
zeigte sich keine Veränderung der 
Schmerzstärke nach dem Eingriff . Insge-
samt war eine signifi kante Abnahme des 
medianen VAS-Scores nachweisbar (prä-
operativ 6 vs. postoperativ 0; p < 0,05).

Fazit
Bei sorgfältiger Patientenselektion, so 
das Fazit der Autoren, stellt die MSCD 
eine therapeutisch eff ektive und sichere 
Methode zur Behandlung chronischer 
Hodenschmerzen dar. Durch eine präin-
terventionelle Blockade des Samen-
strangs mit einem Lokalanästhetikum 
lasse sich vor dem Eingriff  der Erfolg der 
MSCD-Prozedur abschätzen. Sie emp-
fehlen die Durchführung randomisier-
ter, kontrollierter Studie mit längerem 
Follow-up, um die Studienergebnisse zu 
untermauern. Ferner müsse untersucht 
werden, welche Auswirkungen der Ein-
griff  auf die Fertilität der Männer habe.

Dr. Judith Lorenz, Künzell

Chronische Skrotalschmerzen

Mikrochirurgische 
Denervation des 
Samenstrangs 
Bei chronischen skrotalen Schmerzen kommen bei Versagen 

konservativer Therapieoptionen verschiedene chirurgische 

Behandlungsansätze zum Einsatz. Marconi und Kollegen haben 

mithilfe einer prospektiven Studie die therapeutische Eff ektivi-

tät der mikrochirurgischen Denervation des Samenstrangs 

(Microsurgical Spermatic Cord Denervation / MSCD) analysiert.

J Urol 2015; 194: 1323–1327

mit Kommentar

Abb.1 Sensible Versorgung der Leisten- und Schenkelregion (Bild: Schünke M, Schulte E, Schumacher 

U. Prometheus. LernAtlas der Anatomie. Allgemeine Anatomie und Bewegungssystem. Illustrationen 

von M. Voll und K. Wesker. 3. Aufl . Stuttgart: Thieme; 2012)
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Bei geschätzten 200 000 Hernien-Opera-
tionen pro Jahr in der Bundesrepublik 
geht man davon aus, dass bis zu 43 % post-
operativ Schmerzsyndrome entwickeln, 
die sich auf Leiste, Samenstrang und Skro-
tum beziehen, und dass bei etwa 6 % diese 
Schmerzen auch nach Jahren noch so stark 
sind, dass sie in ihrem täglichen Leben 
massiv beeinträchtigt sind [1,2]. Diese 
Schmerzen sind meist neuropathischer 
Natur und stehen in Zusammenhang mit 
Läsionen / Irritationen des N. ilioinguina-
lis bzw. des Ramus genitalis des N. ge-
nitofemoralis [3–5].

In einer doppelblind randomisierten, kon-
trollierten Studie, die den Eff ekt einer pro-
phylaktischen Entfernung des Ilioingui-
nalnerven untersuchte, zeigte sich, dass 6 
Monate nach Operation ein signifi kanter 
Unterschied zugunsten der Patienten mit 
Nerventfernung bestand (8 % Schmerz vs. 
28,6 %). Erstaunlicherweise fand sich kein 
Unterschied in der Inzidenz sensorischer 
Probleme (Taubheitsgefühl, Berührungs-
empfi ndlichkeit) [1]. Diese Erkenntnis be-
stätigt meine persönliche Erfahrung und 
das, was mir mein Vater als chirurgischer 
Lehrer vor knapp 40 Jahren beigebracht 
hatte: „Wenn Du bei der Herniotomie ei-
nen Nerven siehst, dann entferne ihn bes-
ser!“.

Die hier als Eingangskriterium für die 
MSCD geforderte, erfolgreiche Samen-
strangblockade bezieht sich ja in jedem 
Fall auf diese beiden Nerven (q Abb. 1), 
die allerdings dann in dieser Studie bei der 
eigentlichen mikrochirurgischen Inter-
vention am Samenstrang selbst geschont 
wurden. Man muss sich fragen, ob dies 
möglicherweise einer der Gründe für den 
20 %igen Misserfolg der OP ist? Die Auto-
ren versuchen dies über den sog. zentral 
fi xierten Schmerz (ähnlich „Phantom-
schmerz“) bzw. über Schmerzimpulse, die 
über Äste des N. pudendus geleitet wer-
den könnten, zu erklären. 

Die Frage, welche Nerven mit der Samen-
strangblockade vorübergehend „elimi-
niert“ wurden und welche Nervenfasern 
dann anschließend innerhalb des Samen-
strangs (nach Eröff nen der Cremasterhül-
le) durchtrennt wurden, bleibt für mich 
unklar, sowie überhaupt die neurophysio-
logischen / neuroanatomischen Gegeben-
heiten von Nervenfasern innerhalb des 
Samenstrangs, die ja abgesehen von den 
lymphatischen Gefäßen nur entlang der 
Venen des individuell stark unterschiedli-
chen Plexus pampiniformis laufen müss-
ten. Durchtrennt wurde jedenfalls alles 
bis auf Ductus deferens und Art. testicula-
ris.

Bleibt für mich die Frage off en, ob man 
den gleichen Erfolg nicht hätte einfacher 
haben können mit der Exhairese der bei-
den großen Leistennerven, wie sie durch-
aus in der Literatur bei chronischen 
Schmerzzuständen nach Herniotomie 
empfohlen wird. Vielleicht sollte man hier 
nochmal eine Studie aufl egen unter Be-
rücksichtigung der sehr umfänglichen 
chirurgischen Literatur.

Prof. Dr. med. Dr. h.c. Stefan C. Müller, 

Bonn
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Kommentar

„Wenn Du bei der 
Herniotomie einen 
Nerven siehst, dann 
entferne ihn besser!“

Chronische Schmerzzustände im urologi-
schen Fachgebiet können sowohl den be-
troff enen Patienten als auch den behan-
delnden Kollegen im wahrsten Sinne des 
Wortes „auf den Nerv“ gehen. Nichts liegt 
also näher als die in diesen Prozess einbe-
zogenen Nerven „aus dem Verkehr zu zie-
hen“. 

Im Fall chronischer Hodenschmerzen 
wurde dies im Rahmen einer prospekti-
ven klinischen Studie an 4 verschiedenen 
Kliniken mittels mikrochirurgischer De-
nervation des Samenstrangs durchge-
führt. Von den hier berichteten 50 konse-
kutiven Patienten konnte bei 70 % keine 
Ursache der chronischen Schmerzen ge-
funden werden (= idiopathisch), die min-
destens 3 Monate lang bestanden haben 
mussten. 10 % der Patienten hatten diese 
Schmerzen nach Herniotomie, 14 % nach 
skrotalen Eingriff en, einer nach radikaler 
Prostatektomie und 2 im Rahmen einer 
chron. Epididymitis. Konservative Be-
handlungsversuche im Vorfeld verliefen 
frustran und alle Patienten mussten auf 
eine Samenstrangblockade mit langwir-
kendem Lokalanästhetikum positiv re-
agiert haben, um sich für den Eingriff  zu 
qualifi zieren. 

Prof. Dr. Stefan C. 
Müller ist Direktor der 
Klinik und Poliklinik für 
Urologie und Kinder-
urologie am Universi-
tätsklinikum Bonn
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Die Arbeitsgruppe von der Universität Te-
xas in Galveston hat mithilfe der SEER-
Medicare-Datenbank (SEER: Surveillance, 
Epidemiology and End Results) 52 579 
Männer identifi ziert, bei welchen zwi-
schen 2001 und 2006 ein Prostatakarzi-
nom diagnostiziert worden war. In 574 
Fällen war innerhalb von 5 Jahren vor der 
Tumordiagnose eine Behandlung mit Tes-
tosteroninjektionen erfolgt. Neben sozio-
demografi schen Daten wurden klinische 
Charakteristika sowie Komorbiditäten 
der Patienten analysiert.

Das primäre Studienoutcome umfasste 
das Risiko für ein High-Grade-Prostata-
karzinom nach Testosteron-Exposition. 

Eine 6-monatige Androgendeprivations-
therapie (ADT) innerhalb der ersten 12 
Monate nach der Tumordiagnose wurde 
hierbei als Indikator für eine Hochrisiko-
Erkrankung gewertet. Ferner wurde un-
tersucht, ob eine Risikozunahme mit zu-
nehmender kumulativer Anzahl der Tes-
tosteroninjektionen nachweisbar ist.

Aggressive Tumoren seltener bei 
Testosteron exponierten Patienten

 ▼
Bei den mit Testosteron behandelten 
Männern lagen im Vergleich zu den Karzi-
nompatienten ohne Testosteron-Expositi-
on häufi ger Komorbiditäten sowie Indika-

tionen für eine Hormonbehandlung (Fa-
tigue, Hypogonadismus, Osteoporose, 
erektile Dysfunktion) vor. Ferner wurden 
diese Patienten in den 2 Jahren vor der Tu-
mordiagnose häufi ger ärztlich bzw. mit-
tels PSA-Bestimmung betreut. In diesem 
Testosteron exponierten Kollektiv wurde 
jedoch seltener eine aggressive Tumor-
form diagnostiziert.

Risiko nicht erhöht
 ▼

Nach Adjustierung bezüglich potenzieller 
soziodemografi scher und klinischer Ein-
fl ussfaktoren konnte mittels logistischer 
Regressionsanalyse nachgewiesen wer-
den, dass Prostatakarzinompatienten, die 
innerhalb von 5 Jahren vor der Tumordia-
gnose mit Testosteron behandelt worden 
waren,

 ▶ weder ein erhöhtes Risiko für die Ent-
wicklung eines High-Grade-Tumors 
haben (Odds-Ratio [OR] 0,84; 
95 %-Konfi denzintervall [KI] 0,67–
1,05)

 ▶ noch häufi ger eine primäre ADT erhal-
ten (OR 0,97; 95 %-KI 0,74–1,30).

Auch für eine Dosis-Wirkungs-Beziehung 
fanden sich keine Anhaltspunkte: Mit 
steigender Gesamtzahl von Hormoninjek-
tionen war kein erhöhtes Risiko für eine 
aggressivere Tumorform nachweisbar (OR 
1,00; 95 %-KI 0,99–1,01).

Fazit
Eine Behandlung mit Testosteron, so die 
Kernaussage der retrospektiven Studie, 
ist nicht mit einem erhöhten Risiko für 
die Entwicklung eines High-Grade-
Pros tatakarzinoms assoziiert. Auch die 
Anzahl der Behandlungen hatte keinen 
Einfl uss auf das Risiko für einen aggres-
siveren Tumor. Diese Studienergebnisse, 
so das Fazit der Autoren, haben eine 
hohe klinische sowie gesundheitspoliti-
sche Relevanz und sollten bei der Nut-
zen-Risiko-Bewertung für oder gegen 
eine Hormontherapie im Rahmen der 
Beratung von Patienten mit Testosteron-
mangel berücksichtigt werden. Um den 
Zusammenhang zwischen einer Testos-
teron-Exposition und dem Prostatakar-
zinomrisiko abschließend beurteilen zu 
können, seien jedoch weitere großange-
legte randomisierte klinische Studien 
notwendig.

Dr. Judith Lorenz, Künzell

Prostatakarzinom

Aggressive Karzinome nach 
Testosteronbehandlung?
Obwohl eine zunehmende Anzahl von älteren Männern in den 

USA mit Testosteron behandelt wird, sind die langfristigen Risi-

ken dieser Therapie wenig untersucht. Insbesondere das Pros-

tatakarzinomrisiko wird kontrovers diskutiert. Jacques Baillar-

geon und Kollegen haben sich im Rahmen einer populations-

basierten Studie mit der Frage beschäftigt, ob nach einer Tes-

tosteronbehandlung ein erhöhtes Risiko für die Entwicklung ei-

nes aggressiv wachsenden Prostatakarzinoms nachweisbar ist.

J Urol 2015; 194: 1612–1616

mit Kommentar
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Substitution kann 
empfohlen werden

Für viele Jahrzehnte galt die Testosteron-
substitution bei Männern mit V. a. oder 
stanzbioptisch gesichertem Prostatakar-
zinom (PCa) – auch nach erfolgreicher ku-
rativer Therapie – als absolut kontraindi-
ziert, da man befürchtete, hierdurch das 
PCa (erneut) zu stimulieren. Sätze wie 
„dies ist so als würde man Benzin ins Feu-

PD Dr. Hendrik Isbarn 
ist Oberarzt in der 
Abteilung für Urologie 
des Regio Klinikums 
Wedel

Die US-amerikanische Arbeitsgruppe hat 
retrospektiv die Daten von 98 Prostata-
karzinompatienten ausgewertet, die zwi-
schen 1994 und 2012 an 4 großen urolo-
gischen Zentren in Texas, Massachusetts 
und Florida mittels externer Bestrahlung 
und / oder Brachytherapie behandelt wor-
den waren und anschließend aufgrund 
hypogonadaler Symptome eine Testoste-
ronbehandlung (Gel, Injektionen, subku-
tan implantierbare Testosteron-Pellets) 
erhalten hatten.

Die Patienten wurden gemäß des histolo-
gischen Befunds der Prostatabiopsie in 3 
Risiko-Subgruppen eingeteilt (niedrig: 
Gleason-Score ≤ 6; intermediär: 3 + 4 bzw. 

4 + 3; hoch: ≥8). Vor sowie in regelmäßi-

gen Intervallen nach der Tumorbehand-

lung wurden verschiedene Serumpara-

meter bestimmt: 

 ▶ Testosteron,

 ▶ freies Testosteron,

 ▶ Estradiol,

 ▶ Sexualhormonbindendes Globulin 

(SHBG),

 ▶ prostataspezifi sches Antigen (PSA),

 ▶ PSA-Anstiegsgeschwindigkeit.

Das mediane Alter der Patienten betrug 

70,0 Jahre (Range 35–84). Ein Gleason-

Score 5, 6, 7, 8 bzw. 9 lag bei 3,1 %, 44,9 %, 

28,6 %, 7,1 % bzw. 4,1 % der Patienten vor. 

50 Männer (51 %) hatten initial zusätzlich 

zur Radiatio eine Androgendeprivations-

therapie (ADT) erhalten. In den übrigen 

Fällen war ausschließlich eine Strahlen-

therapie erfolgt. Die Testosteronsubstitu-

tion wurde zwischen 5 und 60 Monaten 

nach Ende der ADT bzw. nach einem me-

dianen Zeitintervall von 28,6 Monaten 

(range 13,8–40,4) nach der Radiatio be-

gonnen.

Anstieg des PSA-Werts nur in der 
Hoch-Risiko-Gruppe

 ▼
Nach einem medianen Follow-up von 40,8 

Monaten (range 1,5–147) war im Gesamt-

kollektiv ein signifi kanter Anstieg des 

durchschnittlichen Serum-Testosterons 

von 209 auf 420 ng / dl (p < 0,001) sowie 

des freien Testosterons von 5,9 auf 

10,7 pg / ml (p = 0,001) nachweisbar, wo-

gegen der mittlere PSA-Wert nicht signi-

fi kant von 0,08 auf 0,09 ng / ml anstieg 

(p = 0,05). Lediglich in der Subgruppe der 

Patienten mit hohem Risiko nahm dieser 

Parameter signifi kant zu (von 0,10 auf 

0,36 ng / ml; p = 0,018).

Bezüglich der PSA-Anstiegsgeschwindig-

keit zeigten sich hingegen keine Unter-

schiede zwischen den 3 Gruppen. Der Es-

tradiol- sowie der SHBG-Spiegel zeigten 

im Verlauf keine signifi kanten Verände-

rungen. Sechs Patienten (6,1 %) erfüllten 

die Kriterien für ein biochemisches Tu-

morrezidiv. In 4 Fällen war hierbei eine 

Brachytherapie und in 2 Fällen eine exter-

ne Bestrahlung erfolgt. Drei der Patienten 

hatten eine ADT erhalten.

Fazit
Eine Testosteronbehandlung nach Radi-

atio bei Prostatakarzinom, so das Fazit 

der Autoren, führt zwar zu einem deut-

lichen Anstieg des Testosteronspiegels, 

hinsichtlich des PSA-Werts muss jedoch 

lediglich im Hochrisikokollektiv mit ei-

nem statistisch signifi kanten Anstieg ge-

rechnet werden. Auch die Rate bioche-

mischer Rezidive war in der Studienpo-

pulation gering. Eine abschließende Be-

urteilung der Sicherheit einer Hormon-

behandlung bei hypogonadalen Prosta-

takarzinompatienten, so Pastuszak et al., 

ist aufgrund der geringen Patientenzahl, 

des retrospektiven Studiendesigns, der 

kurzen Nachbeobachtungszeit sowie 

des Fehlens einer eugonadalen Kontroll-

gruppe nicht möglich. Bis zum Vorliegen 

belastbarer Daten aus prospektiven, 

kontrollierten Untersuchungen, sollten 

daher nur Patienten mit schwerem Hy-

pogonadismus nach sorgfältiger Nut-

zen-Risiko-Abwägung und unter eng-

maschigem Monitoring eine Hormon-

therapie erhalten.

Dr. Judith Lorenz, Künzell

Prostatakarzinom

Wie sicher ist die 
Testosteronsubstitution nach 
Radiatio?
Die Inzidenz von Testosteronmangelerscheinungen nimmt mit 

dem Alter zu. Insbesondere Prostatakarzinompatienten entwi-

ckeln infolge der onkologischen Therapie häufi g einen sympto-

matischen Hypogonadismus. Inwiefern eine Testosteronsubsti-

tution bei diesen Patienten mit einem erhöhten Rezidivrisiko 

einhergeht, wird kontrovers diskutiert. Pastuszak und Kollegen 

haben untersucht, ob bei hypogonadalen Männern nach 

strahlentherapeutisch behandeltem Prostatakarzinom eine 

Hormonsubstitution vertretbar ist.

J Urol 2015; 194: 1271–1276

mit Kommentar
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er gießen“ wurden in diesem Zusammen-
hang gerne verwendet, um die Torheit ei-
ner solchen Idee plakativ zu verdeutli-
chen. In den letzten Jahren sind jedoch 
zahlreiche Publikationen erschienen, die 
nahezu uniform zeigten, dass unter 
Testos teronsubstitution kein erhöhtes Ri-
siko für die Entwicklung eines PCa besteht 
und dass das Rezidivrisiko nach kurativer 
Therapie (zumeist nach radikaler Prostat-
ektomie) durch eine Testosteronsubstitu-
tion nicht signifi kant erhöht ist [1]. Eine 
der wesentlichen Erkenntnisse zu diesem 
Thema besteht darin, dass bereits bei ei-
nem relativ niedrigen Serum-Testosteron-
Wert eine maximale Stimulierung der 
Prostata / des Prostatakarzinoms vorliegt 
und folglich durch eine exogene Erhöhung 
des Serum-Testosterons keine Überstimu-
lierung möglich ist [2]. 

Limitierend muss jedoch festgehalten 
werden, dass keine kontrolliert randomi-
sierten Studien existieren, das Follow-up 
der Studien häufi g relativ kurz ist und 
auch die Patientenzahlen verschiedener 
Studien eher gering sind. Entsprechend ist 
das Thema Testosteronsubstitution und 
PCa weiterhin Gegenstand der urologi-
schen Forschung.

In der Arbeit von Baillargeon et al. [3] wur-
de der Eff ekt der Testosteronsubstitution 
auf die konsekutive Diagnose eines Hoch-
Risiko-Prostatakarzinoms (Gleason-Score 
8–10) untersucht. In dieser Arbeit bedien-
ten sich die Autoren der SEER-Datenbank 
und identifi zierten 52 579 Männer, bei de-
nen zwischen 2001 und 2006 ein PCa dia-
gnostiziert wurde. Einschlusskriterium 
war unter anderem ein minimales Follow-
up von 5 Jahren vor der PCa-Diagnose. 
Hierdurch sollte eine Abschätzung des 
Langzeitrisikos der Testosteronsubstituti-
on ermöglicht werden. Weiterhin wurde 
auch die Anzahl der Testosteron-Injektio-
nen auf die Wahrscheinlichkeit der Ent-
wicklung eines Hoch-Risiko-Prostatakar-
zinoms untersucht. Die Autoren fanden, 
dass sich die Rate an Hoch-Risiko-Karzi-
nomen nicht statistisch signifi kant zwi-
schen den beiden Gruppen (Testosteron-
substitution ja vs. nein) unterschied. Wei-
terhin hatte die Anzahl an Testosteron-In-
jektionen keinen Einfl uss auf die Wahr-
scheinlichkeit, ein Hoch-Risiko-PCa zu 
entwickeln. 

Die Arbeit weist einige Limitierungen auf, 
welche bei der Interpretation der Daten 
berücksichtigt werden sollten. Beispiels-
weise war lediglich bekannt, ob die Pa-

tienten Testosteron-Injektion bekamen. 
Ob eine Testosteron-Substitution in ande-
rer Form (Gel etc.) erfolgte, ist unklar. 
Weiterhin sind keine Testosteron-Werte 
bekannt – weder vor noch unter / nach der 
Testosteron-Therapie. Entsprechend kann 
nicht garantiert werden, dass die Patien-
ten unter der Testosteronsubstitution tat-
sächlich (supra)physiologische Testoste-
ronwerte entwickelten.

In der zweiten Arbeit untersuchten Pas-
tuszak et al. [4] in einer retrospektiven 
multiinstitutionellen Studie 98 Männer, 
welche nach Bestrahlung (externe Be-
strahlung, Brachytherapie oder Kombina-
tion beider Verfahren ± zusätzliche And-
rogendeprivation) aufgrund eines symp-
tomatischen Hypogonadismus mit Testo-
steron substituiert wurden. Interessan-
terweise wurden in dieser Studie nicht 
nur Männer mit einem Niedrig-Risiko-
PCa behandelt, sondern 29 % der Patienten 
hatten einen bioptischen Gleason-Score 
von 7, und 11 % sogar einen Gleason-Score 
von ≥ 8.

Nach einem medianen Follow-up von 41 
Monaten entwickelten insgesamt 6 Män-
ner (6,1 %) ein PCa. Hierbei handelte es 
sich ausschließlich um Männer mit einem 
Intermediären- oder Hoch-Risiko-PCa, in 
der Gruppe von Patienten mit Niedrig-Ri-
siko-PCa traten keine Rezidive auf. In der 
Hoch-Risiko-Gruppe betrug die Rezidiv-
rate 18 % und liegt somit in einem ver-
gleichbaren oder sogar eher niedrigeren 
Bereich als aus vorherigen Publikationen 
ohne Testosteronsubstitution bekannt [5]. 

An dieser Stelle muss allerdings betont 
werden, dass es sich um ein selektionier-
tes Patientengut handelt. Es geht aus der 
Studie leider nicht hervor, wie lange im 
Mittel die Bestrahlung beendet war, bevor 
mit der Testosteronsubstitution begon-
nen wurde. Es ist lediglich bekannt, dass 
ca. 50 % der Patienten eine zusätzliche An-
drogendeprivation erhielten und der Zeit-
raum zwischen Beendigung der Andro-
gendeprivation und Beginn der Testoste-
ronsubstitution 5–60 Monate betrug. Ent-
sprechend war sicher ein Großteil der Pa-
tienten bereits für mehrere Monate bis 
Jahre rezidivfrei, was das Risiko, langfris-
tig noch ein Rezidiv zu entwickeln, be-
trächtlich senkt.

Trotz dieser Limitationen liefern die bei-
den Studien weitere Hinweise darauf, dass 
die Testosteronsubstitution beim sympto-
matischen hypogonadalen Mann

 ▶ weder das Risiko, an einem Hoch-Risi-
ko-PCa zu erkranken, erhöht,

 ▶ noch dass diese mit einer erhöhten Re-
zidivrate nach kurativer Therapie (in 
diesem Fall der Radiatio) vergesell-
schaftet ist. 

Die Arbeiten sind klinisch relevant. Bei der 
Studie von Baillargeon et al. [3] handelt es 
sich um die erste populationsbasierte Stu-
die, welche die Langzeit- und dosisabhän-
gige Wirkung der Testosteronsubstitution 
auf die Entwicklung eines Hoch-Risiko-
Prostatakarzinoms untersuchte. Die sehr 
große Patientenzahl erlaubt eine solide 
statistische Aussagekraft. Bei der Studie 
von Pastuszak et al. [4] handelt es sich um 
die Studie mit der bis dato höchsten Pa-
tientenzahl zu dem Thema Rezidivrisiko 
unter Testosteronsubstitution nach Be-
strahlung. 

Kollegen / innen, die der Testosteronsubs-
titution nach erfolgreicher PCa-Behand-
lung kritisch gegenüber stehen, mögen 
mit Recht behaupten, dass die Datenlage 
zu diesem Thema weiterhin nicht optimal 
ist, und vor allem Level-of-Evidence-
1-Publikationen weitestgehend fehlen. 
Persönlich halte ich die verfügbare Daten-
lage mittlerweile jedoch für ausreichend, 
um eine Testosteronsubstitution bei die-
sen Männern zu empfehlen, insofern eine 
gute Patientenaufklärung erfolgt und ein 
engmaschiges onkologisches Follow-up 
gewährleistet ist.

PD Dr. Hendrik Isbarn, Wedel
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In die randomisierte, kontrollierte Studie 
an der Abteilung für Urologie der Univer-
sität von Alexandria / Ägypten wurden 
zwischen 2011 und 2014 38 Patienten (Al-
ter < 16 Jahre) mit Nierensteinen > 2 cm 
eingeschlossen. Insgesamt wurden 43 
Nieren behandelt. In 22 Fällen erfolgte 
eine PCNL und in 21 Fällen eine RIRS. In 
allen Fällen wurde nach der Intervention 
ein Ureterstent eingelegt und für 2–4 Wo-
chen belassen. Die beiden Behandlungs-
gruppen wurden hinsichtlich demografi -
scher Daten, der Anzahl und Größe der 
Nierensteine, der Steinlast, der operativen 
Technik, der Strahlenbelastung, der Kom-
plikations- und Bluttransfusionsrate, der 
Dauer des Klinikaufenthalts sowie der 
Steinfreiheitsrate (kein Nachweis residu-
eller Steinfragmente in der Bildgebung 
nach einem Monat) verglichen.

Das mediane Alter der Patienten der 
PCNL- und der RIRS-Gruppe betrug 8 
(Range 1,42–13,0) bzw. 5 (1,67–16,0) Jah-
re. 63,6 bzw. 66,7 % der Patienten waren 
männlich. Die Charakteristika der Nieren-
steine sowie die Eingriff sdauer unter-
schieden sich nicht zwischen den beiden 
Behandlungsgruppen. Die Durchleuch-
tungszeit sowie die Dauer des Klinikauf-
enthalts waren hingegen in der PCNL-
Gruppe länger als in der RIRS-Gruppe (je-
weils p < 0,001).

Bei 2 der ureteroskopisch behandelten Pa-
tienten wurde ein Umsteigen auf eine 

PCNL notwendig. Zwei Patienten der 
RIRS- (9,5 %) und 1 Patient der PCNL-
Gruppe (4,5 %) benötigten eine weitere In-
tervention. Die Steinfreiheitsrate war 
nach RIRS-Monotherapie signifi kant ge-
ringer als nach PCNL-Monotherapie (71,0 
vs. 95,5 %; p = 0,046).

Im Vergleich zur RIRS-Gruppe wurden 
nach PCNL signifi kant häufi ger Komplika-
tionen beobachtet (9,5 vs. 41 %, p = 0,018). 
Bei 3 der PCNL-Patienten (13,6 %), jedoch 
bei keinem der ureteroskopisch behandel-
ten Patienten, trat eine transfusionsbe-
dürftige intraoperative Blutung auf 
(p = 0,015). Auch der postoperative Hämo-
globinabfall war nach PCNL stärker ausge-
prägt (p = 0,012).

Fazit
Das wichtigste Ziel der Urolithiasis-The-
rapie, so Saad et al., ist die Steinfreiheit. 
Dies gelte insbesondere für das durch ein 
hohes Rezidivrisiko belastete pädiatri-
sche Patientenkollektiv. Die Behandlung 
multipler, großer oder komplexer Nie-
rensteine mittels PCNL, so die Schluss-
folgerung der Autoren, bietet im Ver-
gleich zur RIRS-Technik den Vorteil einer 
höheren Steinfreiheitsrate. Hierfür müs-
sen jedoch eine höhere Strahlenbelas-
tung, ein höheres Komplikationsrisiko 
sowie ein längerer Krankenhausaufent-
halt in Kauf genommen werden.

Dr. Judith Lorenz, Künzell

Nephrolithiasis bei Kindern

Perkutane Nephrolithotomie 
vs. retrograde intrarenale 
Chirurgie
Kleinere Konkremente der oberen Harnwege bei Kindern las-

sen sich meist erfolgreich mittels Stoßwellenlithotripsie behan-

deln. Zur Therapie größerer Steine stehen verschiedene mini-

malinvasive endoskopische Techniken zur Verfügung. Saad und 

Kollegen haben untersucht, welches Verfahren – die perkutane 

Nephrolithotomie (PCNL) oder die retrograde intrarenale 

Chirurgie (RIRS) – besser zur Therapie großer Nierensteine bei 

pädiatrischen Patienten geeignet ist.

J Urol 2015; 194: 1716–1720

mit Kommentar

Kommentar

Geringeres Risiko mit 
Mikro- und Mini-
PCNL

Die Prävalenz von Harnsteinen bei Kin-
dern ist relativ gering. Dennoch untersu-
chen die Autoren in ihrer Studie bei Kin-
dern mit hoher Steinlast eine wichtige 
Gruppe von Patienten, die uns als Behand-
ler vor eine große Herausforderung stel-
len. Einerseits ist insbesondere bei Kin-
dern eine absolute Steinfreiheit anzustre-
ben, da das Risiko für ein Rezidiv mit der 
Notwendigkeit von Folgeeingriff en höher 
ist als beim Erwachsenen. Andererseits 
gilt es durch eine möglichst geringe Inva-
sivität der Therapie Komplikationen oder 
Folgeschäden am Nierenparenchym zu 
vermeiden. 

Die extrakorporale Stoßwellentherapie 
(ESWL) stellt aus diesem Grund die pri-
märe Behandlungstechnik bei Kindern 
mit Nierensteinen dar. Da die Behandlung 
jedoch je nach Alter des Kindes in Narkose 
durchgeführt werden muss und bei grö-
ßeren Konkrementen mehrere Behand-
lungen erforderlich sind, kann durch die 
invasivere endourologische Technik Ure-
terorenoskopie (URS) oder PCNL die Stein-
freiheit häufi g mit einer einzelnen Be-
handlung erreicht werden. Beide Techni-
ken werden seit mehreren Jahren erfolg-
reich bei Kindern angewendet. Insbeson-
dere durch die zunehmende Miniaturisie-
rung der fl exiblen URS-Geräte kommen 
diese immer häufi ger anstatt einer ESWL 
zur Anwendung. 

Durch das prospektive, randomisierte 
Studiendesign versuchen die Autoren die 
Frage zu klären, welche der beiden endo-
urologischen Techniken bei Kindern vor-
zuziehen ist. Limitiert wird die Studie je-
doch durch mehrere Faktoren:

 ▶ Zum einen ist die untersuchte Gruppe 
relativ klein um verbindliche Aussagen 
treff en zu können.

PD Dr. Manuel Ritter 
ist Geschäftsführender 
Oberarzt der Uro-
logischen Klinik der 
Universitätsmedizin 
Mannheim
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 ▶ Zum anderen ist die beschriebene 
Komplikationsrate bei der PCNL-Grup-
pe ungewöhnlich hoch. Insbesondere 
der Schweregrad der seltenen Kompli-
kationen mit Darmverletzung, Hydro-
thorax oder transfusionspfl ichtigen 
Blutungen fallen auf [1].

Die Autoren beschreiben bei der techni-
schen Durchführung der PCNL die Etablie-
rung des Zugangsweges mit einer durch-
leuchtungsgestützten Punktion mit an-
schließender Dilatation des Arbeitskanals 
auf 22Fr. Bei Erwachsenen ist hinlänglich 
bekannt, dass das Risiko für perioperative 
Blutungen bei einer rein durchleuch-
tungsgestützten Punktion höher ist als bei 
der zusätzlichen Verwendung von Ultra-
schall [2]. Des Weiteren steigt das Blu-
tungsrisiko mit zunehmender Schaftgrö-
ße. Die Autoren begründen die Verwen-
dung des großen Schafts zur Reduktion 
des intrarenalen Drucks in Kombination 
mit einer 17Fr-Optik. Aktuelle Arbeiten 

zeigen jedoch die sichere und erfolgreiche 
Anwendung der perkutanen Mi kro- und 
Mini-PCNL-Techniken bei Kindern mit 
großen Nierensteinen bei einem äußerst 
geringen Perforationsrisiko [3,4]. Diese 
Techniken in Verbindung mit einem ultra-
schallgestützten Zugang zum Nierenbe-
ckenkelchsystem sollten in einem kinder-
urologischen Zentrum mit ausgewiesener 
endourologischer Expertise durchgeführt 
werden. Bei zukünftigen Studien sollte 
zum besseren Vergleich mit der URS ein 
entsprechend modernes PCNL-Konzept 
zur Anwendung kommen.

Fazit 
Bei Nierensteinen über 2 cm Größe (oder 
über 1,5 cm im Unterkelch) können endo-
urologische Operationstechniken auch 
bei Kindern schneller die Steinfreiheit 
herbeiführen als die ESWL. Bei der PCNL 
sollte die Punktion des Nierenbecken-
kelchsystems zur Vermeidung schwer-
wiegender Komplikationen dabei unter 

sonografi scher und Durchleuchtungskon-
trolle erfolgen und die Größe des Arbeits-
schafts möglichst gering sein.

PD Dr. Manuel Ritter, Mannheim 
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Buchbesprechung

Urologie essentials
Hegele, Axel; Skrobek, Lennart 
Stuttgart: Thieme; 1. Auflage 2015, ISBN 978313737113

Die „Urologie essentials“ bieten 
nicht nur dem aufstrebenden 
urologischen Assistenzarzt, 
sondern auch dem jüngeren 
urologischen Facharzt ein 
hervorragendes Rüstzeug, sich 
auf höchstem Wissensniveau 
rasch zu orientieren und sein 
Fachwissen zu festigen, ggf. 
auch zu vertiefen. 
Es ist den Herausgebern Hegele 

und Skrobek gelungen, Autoren zu den einzelnen Kapiteln zu 
gewinnen, die sich durch eine exzellente fachliche Expertise 
ausweisen. 
Einer praxisorientierten Gliederung folgend ordnen sich die 
Schwerpunkte einer didaktisch klug gewählten Logistik unter, 
worin nicht zuletzt auch für unser Fachgebiet berufspolitische 
Themen adäquate Berücksichtigung finden, wie z. B. die 
medikamentöse Tumortherapie, die gynäkologische Urologie, 
die Kinderurologie und die Nierentransplantation. Ebenso 
finden die Themenschwerpunkte des perioperativen Manage-
ments, wie auch die moderne Schmerzdiagnostik und 
-therapie ihre gebührende Berücksichtigung. 
Der Aufbau der einzelnen Kapitel folgt durchgehend einem 
klaren und unmissverständlichen Duktus in der Wissenszu-
sammenführung. Die tabellarischen Übersichten lassen eine 
zügige Information in Verbindung mit den sehr guten, zum 
Teil farbigen Abbildungen zu. Die hervorgehobenen Kernsätze 
– ausgewiesen als „Definition“, „Merke“, „Cave“, „Praxistipp“ 

bis hin zum „Fazit“ – erleichtern die zusammenfassende 
rasche Orientierung als eindeutiges Statement der erfahrenen 
Autoren. 
Neben der Vermittlung der aktuellen Standards zum Facharzt-
wissen für den Urologen ermöglicht das vorgestellte Fachbuch 
in beeindruckend komprimierter Form – an vielen Stellen 
über das Konzept eines Crash-Kurses hinausgehend – diffe-
renziertes urologisches Fachwissen zu vermitteln, das jedem 
im Fachgebiet Tätigen auch zur Beantwortung und Bewälti-
gung schwieriger Fragenkomplexe dienlich ist. Dem aufmerk-
samen Leser wird nicht entgehen, dass er anhand des 
kapitelbezogenen Literaturverzeichnisses – das vorwiegend 
die jüngeren Literaturmitteilungen berücksichtigt – weiter-
führende Informationen einholen kann, um zu einer speziel-
len Fragestellung kompetent detaillierte Kenntnisse in 
Erfahrung zu bringen. 
Somit ist die Zielstellung der Herausgeber gemeinsam mit den 
Autoren der einzelnen Kapitel exakt erfüllt, ein praxisorien-
tiertes Fachbuch für die Urologie kompakt, dabei stringent das 
inhaltlich Wesentliche betonend, erstellt zu haben. 
Nicht zuletzt sei auf die zeitgemäße Online-Version des 
Buches verwiesen, die auf der eRef-Plattform eingesehen 
werden kann. 
Die „Urologie essentials“ sind nicht nur für den angehenden 
Fachurologen zur Lektüre empfehlenswert, sondern ebenso 
für die fachlich bereits respektierten und etablierten Kollegin-
nen und Kollegen. 

Prof. Dr. Hans Heynemann, Halle (Saale) 
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105 Frauen verschiedener Altersgruppen 
(16–20, 25–30 bzw. 40–45 Jahre) wurden 
gebeten, anhand von Fotografi en die geni-
tale Erscheinung von erwachsenen Män-
nern mit chirurgisch korrigierter Hypo-
spadie zu beurteilen. Als Kontrolle dien-
ten Bilder von Männern mit Zustand nach 
Zirkumzision.

Alle Hypospadie-Patienten waren zwi-
schen 1980 und 1984 in der Abteilung für 
Kinderurologie der Universität Zürich / 
Schweiz operativ behandelt worden. Jeder 
Probandin wurden 10 Foto-Sets von kor-
rigierten Hypospadien sowie 10 Kontroll-
Sets vorgelegt, die mithilfe eines standar-
disierten Fragebogens bezüglich der Pe-
nis-Morphologie („normal“ versus „anor-
mal“) bewertet werden sollten.

Weiterhin wurde die Gewichtung folgen-
der genitaler Charakteristika bei der Beur-
teilung der Penis-Ästhetik analysiert:

 ▶ Penislänge
 ▶ Penisumfang,
 ▶ Lage und Form des Meatus urethrae,
 ▶ Gestalt der Eichel und des Skrotums,
 ▶ Haut- und Pubes-Beschaff enheit,
 ▶ allgemeines Erscheinungsbild.

Zusätzlich wurden demografi sche Daten 
sowie Informationen zum Sexualleben der 
Frauen erfasst. 

Penislänge und Position des 
 Meatus weniger wichtig

 ▼
Das durchschnittliche Alter der Frauen be-
trug 28,4 ± 9,7 Jahre und das der Hypospa-
die- bzw. Zirkumzision-Patienten 24,0 ± 
2,5 bzw. 30,4 ± 7,3 Jahre. Die größte Rele-
vanz für die ästhetische Beurteilung des 
Penis hatte in den Augen der Frauen das 
allgemeine genitale Erscheinungsbild, 
wobei die Penislänge sowie Position und 
Form des Meatus von untergeordneter Be-
deutung waren.

Im Vergleich zu den zirkumzidierten 
Männern wurde die Penis-Morphologie 
der Hypospadie-Patienten generell als 
„weniger normal“ eingestuft. Das genitale 
Erscheinungsbild der Männer mit korri-
gierter distaler Hypospadie wurde hinge-
gen von den Frauen als dem der zirkum-
zidierten Kontrollgruppe gleichwertig be-
urteilt. Das ungünstigste kosmetische Er-
gebnis hatten aus Sicht der Frauen Män-
ner mit proximaler Hypospadie.

Ältere Frauen, Frauen mit stärkerem sexu-
ellen Interesse sowie Frauen, die bei der 
Beurteilung der genitalen Ästhetik weni-
ger Wert auf die Penislänge legten, nah-
men die Penis-Morphologie nach Hypos-
padie-Korrektur bzw. Zirkumzision signi-
fi kant häufi ger als „normal“ wahr.

Fazit
Männer mit einer im Kindesalter opera-
tiv korrigierten distalen Hypospadie, 
welche die Mehrheit der Hypospadie-
Fälle ausmachen, haben nach Ansicht 
der Frauen ein vergleichbar gutes kos-
metisches Ergebnis wie zirkumzidierte 
Männer. Für die Einschätzung als „nor-
males“ Genitale ist hierbei für die Frauen 
das Gesamt-Erscheinungsbild des Penis 
und nicht ein einzelner morphologi-
scher Aspekt von Bedeutung. Dies, so 
Ruppen-Greeff  et al., sollte bei der Bera-
tung der Eltern betroff ener Kinder be-
rücksichtigt werden. Da insbesondere 
die Position und die Form des Meatus 
urethrae bezüglich der genitalen Kos-
metik von den weiblichen Testpersonen 
als der am wenigsten relevante Faktor 
identifi ziert wurde, kann bei Kindern 
mit einer milden Hypospadie ohne 
funktionelles Defi zit möglicherweise 
auf eine rein kosmetische Meatus-Kor-
rektur verzichtet werden.

Dr. Judith Lorenz, Künzell

Hypospadie

Kosmetisches Ergebnis nach 
operativer Korrektur
Bei männlichen Neugeborenen, die mit einer penilen Hypospa-

die zur Welt kommen, erfolgt meist innerhalb des ersten 

Lebensjahres eine chirurgische Korrektur der Fehlbildung. Trotz 

der aus ärztlicher Sicht meist zufriedenstellenden plastisch-

operativen Ergebnisse sind viele dieser Patienten im Erwachse-

nenalter mit der Größe und der kosmetischen Erscheinung 

ihres Penis unzufrieden. Ruppen-Greeff  und Kollegen von der 

Universität Zürich sind der Frage nachgegangen, wie potenziel-

le Sexualpartnerinnen die Penis-Morphologie dieser Patienten 

wahrnehmen und welche Variablen diese Beurteilung beein-

fl ussen.

J Sex Med 2015; doi: 10.1111/jsm.12942

mit Kommentar

Kommentar

Kosmetisches 
Ergebnis allein ist 
nicht entscheidend

Um die Aussage werten zu können, dass 
weiter proximal ausgebildete Hypospadi-
en schlechter beurteilt werden, ist die Pa-
tientengruppe nach operativer Hypospa-
diekorrektur mit nur 10 Patienten sehr 
klein und sehr inhomogen (3 MAGPI, 3 
Mathieu, 2 Island-fl ap-Technik, 1 Island- 
und Onlay-fl ap-Technik und 1 Denis-
Browne-Technik). Von diesen 10 Patien-
ten hatten 3 zusätzlich eine Reoperation. 
Wodurch diese notwendig wurden und ob 
es sich dabei um Komplikationen (was ei-
ner Komplikationsrate von 30 % entspre-
chen würde) handelt, bleibt unbeantwor-

PD Dr. Jörg Seibold 
ist niedergelassener 
Urologe in Stuttgart
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tet. Inwieweit die Nachoperation Einfl uss 

auf den kosmetischen Aspekt (z. B. Nar-

benbildung) hat, wird nicht untersucht. 

Um bezüglich der Kosmetik eine höhere 

Aussagekraft zu bekommen, wäre es sinn-

voll gewesen, eine Gruppe der operierten 

Hypospadien zu nehmen, die mit einer 

einheitlichen Operationstechnik versorgt 

wurden.

Als Einschränkungen dieser Untersu-

chung werden von den Autoren selbst 6 

limitierende Faktoren angegeben. Aus-

zugsweise werden nur einige Punkte hier 

angeführt. Es handelt sich um eine sehr 

geringe Anzahl von operierten Patienten, 

die sich für Fotoaufnahmen zur Verfügung 

stellten. Ob es sich dabei um eine Positiv- 

oder Negativauswahl handelt, kann somit 

nicht beantwortet werden. Als eine dritte 

Vergleichsgruppe hätten nicht operierte 

Männer dienen können, um alle kosmeti-

schen Aspekte abzudecken. Die Beurtei-

lung der genitalen Aspekte erfolgte nur 

durch die Befragung und die Meinung von 

Frauen. Interessant wäre es gewesen, die 

Ergebnisse mit den subjektiven Eindrü-

cken der betroff enen Männer zu verglei-

chen. Dies ist nicht erfolgt.

Eingeteilt werden die befragten Frauen 

auch nach ihrem sozioökonomischen Sta-

tus (SES). Welchen Einfl uss dieser Status 

aber auf die Beurteilung nimmt, wird 

nicht ausgeführt.

Zutreff end ist sicher, dass bei Minimalfor-

men von Hypospadien das Vorgehen mit 

den Eltern oder mit älteren Patienten 

selbst zu besprechen ist und ggf. eine ope-

rative Korrektur nicht notwendig ist. Die-

se Entscheidungsfi ndung kann jedoch 

durch diese Untersuchung allein nicht ge-

troff en werden. 

Was in der Arbeit öfters angesprochen 

wird, dass kosmetische Gründe wie 

„schlitzförmiger Meatus an der Glansspit-

ze“ als optimales Opertionsziel angesehen 

werden aber es aufgrund der Untersu-

chung nicht sind, kann nicht unkommen-

tiert bleiben. Ist doch neben dem kosme-

tischen Aspekt auch der funktionelle 

Aspekt einer problemlosen Blasenentlee-

rung mit einem geraden und nicht ge-

spreizten Urinstrahl ein wichtiger Punkt 

speziell für Patienten. Weiterhin kann im 

fl aciden Zustand des Penis eine Beurtei-

lung bezüglich der Verhältnisse bei Erek-

tion (gerade, verkrümmt) nicht getroff en 

werden. Zu den morphologischen Aspek-

ten der Hypospadie gehören aber ventra-

les Schafthautdefi zit und Chordastränge. 

Somit ist eine Beurteilung, ob ein Penis 

gut aussieht, im fl aciden Zustand nur ein 

Teilaspekt.

Die Ergebnisse dieser Untersuchung kön-

nen sicher Eingang in die Betrachtungs-

weise bei der operativen Behandlung von 

Hypospadien fi nden. Operativ tätigen Ex-

perten auf diesem Gebiet können sie als 

zusätzliche Entscheidungshilfe dienen. 

Ob sie als allgemeiner Ratgeber zur Ent-

scheidungshilfe für Kinderärzte oder 

Hausärzte dienen kann, ob eine Operation 

sinnvoll ist oder nicht, ist eher zweifelhaft. 

Weiterhin ist die Empfehlung, bei milden 

Formen eine Zirkumzision anstatt einer 

operativen Korrektur durchzuführen, kri-

tisch zu betrachten, da Präputialhaut ent-

fernt wird, die ggf. bei einer Penisver-

krümmung durch ventrales Hautdefi zit zu 

einer Rekonstruktion notwendig sein 

könnte. 

Die Schlussfolgerungen und die Zusam-

menfassung dieser sehr genau und auf-

wändig durchgeführten Untersuchung, 

bei der es ja um die Frage ging „Was ist ein 

gut aussehender Penis“ korrelieren nicht 

mit den gezogenen Empfehlungen für den 

Einsatz in der klinischen Entscheidungs-

hilfe. Zusammenfassend handelt es sich 

bei der Veröff entlichung entsprechend 

den Leitlinien der EAU um eine Studie mit 

einem Level of Evidence 3 und einem Grad 

der Empfehlung B.

PD Dr. Jörg Seibold, Stuttgart
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Bei einem lokal begrenzten Prostatakarzi-
nom ergeben sowohl die radikale Prosta-
tektomie als auch die perkutane Strahlen-
therapie wie auch die Seed-Implantation 
bei niedriger Morbidität vergleichbare 
Langzeitergebnisse. Kontrovers diskutiert 
werden die Fragen, welche therapeuti-
schen Konsequenzen sich bei einem lokal 
begrenzten und bei einem lokal fortge-
schrittenen Prostatakarzinom (pT3) aus 
einem positivem Schnittrand nach radi-
kaler Prostatektomie ergeben und wie im 
Falle einer Lymphknotenmetastasierung 
mit geringer Tumorlast (Mikrometasta-
sierung, bis zu zwei makroskopischen Me-

tastasen) vorzugehen ist, insbesondere 
wenn der PSA-Wert nach radikaler Pros-
tatektomie den Nullbereich erreicht.

Es soll deshalb in dieser Studie geprüft 
werden, ob eine adjuvante Strahlenthera-
pie nach radikaler Prostatektomie bei Pa-
tienten mit Lymphknotenmetastasierung 
mit geringer Tumorlast (Mikrometasta-
sen, ≤2 Makrometastasen) im Vergleich 
zum Abwarten überlegen ist. Als End-
punkt wird hierfür die Zeit bis zum PSA-
Progress bzw. die PSA-rezidivfreie Überle-
bensrate nach 4 Jahren herangezogen. Se-
kundäre Studienziele sind Gesamtüberle-

ben, Auftreten von Fernmetastasen, Rate 
der Akutreaktionen und Spätnebenwir-
kungen nach Strahlentherapie, die Le-
bensqualität sowie die erektile Dysfunkti-
on. 

In der Studie erfolgt eine nach Gleason-
Score, Schnittrand, Tumorstadium, PSA-
Wert und Metastasierung stratifi zierte 
Randomisierung in zwei Arme. Die Test-
gruppe erhält 6–12 Wochen nach radika-
ler Prostatektomie eine 3D-geplante in-
tensitätsmodulierte Strahlentherapie (Ra-
pidArc / VMAT optional) mit Einzeldosen 
von 2 Gy. Bei negativem Schnittrand (R0) 
beträgt die Gesamtdosis auf die Lymphab-
fl usswege des Beckens 50 Gy. Im Stadium 
pT2 erhält das Prostata-Bett einen Boost 
bis 60 Gy. In den Stadien pT3 und pT4 wird 
bei R0-Resektion der Boost auf die Region 

AUO

Adjuvante Strahlentherapie 
nach radikaler 
Prostatektomie

Multizentrische randomisierte Phase-III-Studie 

zur Wirkung einer adjuvanten Strahlentherapie 

bei Patienten mit Prostatakarzinom mit oder 

ohne positiven Schnittrand nach radikaler 

Prostatektomie (RP) und Lymphknotenmetastasierung mit 

geringer Tumorlast (Mikrometastasen, ≤ 2 Lymphknoten-

makrometastasen). ART-2 – Studie AP 61/10 der AUO

Abb.1 Bisheriger Rekrutierungsverlauf der ART-

2-Studie

Tab. 2 Ein- und Ausschlusskriterien 

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien

Z. n. radikaler Prostatovesikulektomie (auch nerve sparing) mit einem 

histologisch gesichertem Prostatakarzinom-Stadium pTxR0/R1pN+ 

(Mikrometastasierung, 1 oder 2 Makrometastasen) 

Tumorstadium pN0

mit extendierter Lymphadenektomie (≥ 15 entnommene Lymphknoten) >2 makroskopische Lymphknoten befallen

PSA-präoperativ < 30 ng / ml Fernmetastasen

Negatives präoperatives Knochenszintigramm (obligat bei 

PSA > 20 ng / ml oder bioptischem Gleason-Score 8–10)

Anamnestische und / oder aktuelle entzündliche Dickdarmerkrankungen 

Unauff älliges präoperatives CT Abdomen / Becken (obligat bei 

PSA > 20 ng / ml oder bioptischem Gleason-Score 8–10)

Vorausgegangene Strahlentherapie im kleinen Becken

Vorliegen des Befundes eines Referenzpathologen bezüglich Tumorsta-

dium (pT), Status des Schnittrandes, Grading nach Gleason-Score und 

Lymphknotenstatus

Vorausgegangene Chemotherapie

PSA muss postoperativ als Zeichen des Ansprechens auf < 0,1 ng / ml ab-

gefallen sein (Nullbereich)

Z. n. Orchiektomie bds.

Alter > 40 Jahre Z. n. präoperativer neoadjuvanter Hormontherapie

Karnofsky-Index > 80 % Z. n. oder aktuelle postoperative medikamentöse Hormontherapie

Fähigkeit und Wille, die Studienbedingungen einzuhalten Vorliegen eines Zweittumors, mit Ausnahme kurativ behandelter  Basaliome

Schriftliche Einverständniserklärung des Patienten nach Aufklärung zur 

Teilnahme an dieser Studie

Anamnestische und / oder aktuelle psychiatrische oder Suchtkrankheiten

Gleichzeitige Teilnahme oder Teilnahme innerhalb der letzten drei Monate 

vor Studienbeginn an einer anderen klinischen Studie

Unfähigkeit, Sinn und Zweck der klinischen Prüfung zu verstehen oder die 

Studienbedingungen einzuhalten

Fehlende schriftliche Einverständniserklärung
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Tab. 1 Teilnehmende Studienzentren 

Ort Kontaktdaten

Aachen Prof. Dr. M. Eble; 0241–8089260; meble@ukaachen.de

Dr. M. Angerer-Shpilenya; 0241 80 36894; mangerer-shpilenya@ukaachen.de

Augsburg Prof. Dr. D. Weckermann; 0821-400–2871; dorothea.weckermann@klinikum-

augsburg.de

PD Dr. G. Stüben; 0821-400–2080; stueben@klinikum-augsburg.de

Berlin Prof. Dr. V. Budach; 030–450 527 152; volker.budach@charite.de

Prof. Dr. K. Miller; 030-8445–257 4; kurt.miller@charite.de

Bochum / 

Herne

Prof. Dr. J. Noldus; 02 323–499 2301; joachim.noldus@marienhospital-herne.de

Prof. Dr. I.A. Adamietz; 0234 /509–3333; strahlentherapie@klinikum-bochum.de

Braunschweig Prof. Dr. W. Hoff mann; 0531-595–3371; w.hoff mann@klinikum-braunschweig.de

Prof. Dr. P. Hammerer; 0531–5952353; p.hammerer@klinikum-braunschweig.de 

Dresden Prof. Dr. M. Baumann; 0351–4582095; michael.baumann@uniklinikum-dresden.

de

Prof. Dr. M. Wirth; 0351 /4582447; Manfred.Wirth@uniklinikum-dresden.de

Düsseldorf Prof. Dr. P. Albers; 0211–8118110/1; urologie@uni-duesseldorf.de 

Prof. Dr. W. Budach; 0211-81–17991; Strahlentherapie@med.uni-duesseldorf.de

Erlangen Prof. Dr. R. Fietkau; 09 131-85–33968; st-studiensekretariat@uk-erlangen.de

Prof. Dr. B. Wullich; 09 131-822–3178; Bernd.Wullich@uk-erlangen.de

Eschweiler Prof. Dr. J. Steff ens; 02 403-76–1261; uro@sah-eschweiler.de

Dr. U. Maurer; 02 403-76–1960; uwe.maurer@rnr-net.de

Essen Prof. Dr. M. Stuschke; 0201–7232321; martin.stuschke@uni-essen.de

Prof. Dr. S. Krege; 0201-174–29003; s.krege@kliniken-essen-mitte.de 

Fulda Prof. Dr. T. Kälble; 0661–845953; t.kaelble.urologie@klinikum-fulda.de

Prof. Dr. H.J. Feldmann; 0661–846341; HorstJuergen.Feldmann@klinikum-fulda.

de

Hamburg Prof. Dr. M. Graefen; 040–741051300 (-313); graefen@martini-klinik.de

Prof. Dr. C. Petersen; 040-7410–57351; cor.petersen@uke.de

Heidelberg Prof. Dr. J. Debus; 06 221 56 8200 /01/02 ; juergen.debus@med.uni-heidelberg.

de

Prof. Dr. M. Hohenfellner; 06 221 56 5366; Markus.Hohenfellner@med.uni-hei-

delberg.de

Homburg 

(Saar)

Prof. Dr. M. Stöckle, 06 841-16–24702; michael.stoeckle@uks.eu 

Prof. Dr. C. Rübe, 06 841/16–24606; Christian.Ruebe@uniklinikum-saarland.de

Kiel / Lübeck Prof. Dr. J. Dunst; 0431 597 3010; juergen.dunst@uksh.de

Prof. Dr. K.P. Jünemann; 0431-597–4411; kjuenemann@urology.uni-kiel.de

Marburg Prof. Dr. R. Engenhart-Cabillic; 06 421-58–66434; Rita.Engenhart-Cabillic@uk-

gm.de

Prof. Dr. R. Hofmann; 06 421 / 58–66239; Rainer.Hofmann@med.uni-marburg.de

München 

LMU

Prof. Dr. C. Belka; 089-7095–4521; claus.belka@med.uni-muenchen.de

Prof. D. C. Stief; 089-7095–2971; christian.stief@med.uni-muenchen.de

München TU Prof. Dr. S. Combs; 089–4140 4517; Klinik-fuer-Strahlentherapie@lrz.tu-muen-

chen.de

Prof. Dr. J.E. Gschwend; 089–4140–2522; juergen.gschwend@lrz.tum.de

Münster Prof. Dr. A. Semjonow; 0251 /83–5 74 17 ; axel.semjonow@ukmuenster.de

Prof. Dr. J. Schrader; 251-83–47441; AndresJan.Schrader@ukmuenster.de

Oldenburg PD Dr. F. Wawroschek; 04414032302; wawroschek.friedhelm@klinikum-olden-

burg.de

Dipl. Phys. Dr. med. Kay C. Willborn; 0441 / 229–1601; strahlentherapie@pius-

hospital.de

Rostock Prof. Dr. G. Hildebrandt; 0381–494 9001; guido.hildebrandt@uni-rostock.de

Prof. Dr. O. Hakenberg; 0381–4947801; oliver.hakenberg@med.uni-rostock.de

Tübingen Prof. Dr. D. Zips; 07 071-29–82165; Daniel.Zips@med.uni-tuebingen.de

Prof. Dr. A. Stenzl; 0 70 71/29–8 66 13; urologie@med.uni-tuebingen.de

Ulm Prof. Dr. T. Wiegel; 0731 500 56 101; thomas.wiegel@uniklinik-ulm.de

PD Dr. F. Jenzmik; 0731 500 58 012; fl orian.jenzmik@uniklinik-ulm.de

Würzburg Prof. Dr. M. Flentje; 0931-201–28891; Flentje_M@klinik.uni-wuerzburg.de

Dr. M. Noe; 0931 /791–2841; michael.noe@missioklinik.de

Zürich Prof. Dr. M. Guckenberger; 0041 (0)44 255 11 11; Matthias.Guckenberger@usz.

ch

Prof. Dr. T. Sulser; 0041-(0)44 255 5401; tullio.sulser@usz.ch

der Samenblasen ausgedehnt. Bei positi-
vem Schnittrand (R1) erhöht sich die Dosis 
im Boost-Volumen auf 64 Gy. Patienten 
mit kompletter Inkontinenz (Grad III) er-
halten keine Bestrahlung. In der Kontroll-
gruppe gibt es nach der radikalen Prosta-
tektomie keine Maßnahmen, hier wird der 
weitere Verlauf abgewartet.

In dieser prospektiv randomisierten, mul-
tizentrischen, off enen, 2-armigen Phase-
III-Studie sollen 298 Patienten aus 24 
deutschen Studienzentren und einem 
Zentrum in Zürich innerhalb von 5 Jahren 
eingebracht werden. Die Studienleitung 
haben Frau Prof. Weckermann (Augsburg) 
und Prof. Wiegel (Ulm). Kontaktdaten der 
teilnehmenden Studienzentren zur etwa-
igen Patientenzuweisung sind qTab.1 zu 
entnehmen. qTab.2 weist die Ein- und 
Ausschlusskriterien zur Vorauswahl von 
geeigneten Patienten aus. Der bisherige 
Rekrutierungsverlauf ist qAbb.1 zu ent-
nehmen. Weitere Zentren sind in der Stu-
die willkommen!

Korrespondenz:

Dr. Detlef Bartkowiak

Klinik für Strahlentherapie und Radio-

onkologie

Universitätsklinikum Ulm

Albert-Einstein-Allee 23

89 081 Ulm

Detlef.Bartkowiak@uniklinik-ulm.de 

und

AUO

H. Rexer

AUO.presse@MeckEvidence.de 

Nach einer Pressemitteilung (AUO)
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68. DGU-Kongress

Urologen setzen auf 
Facebook und 
Twitter
Die Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft für Urologie e. V. (DGU) ist welt-
weit die drittgrößte wissenschaftliche 
Veranstaltung dieses Fachgebietes. 
Auf einer eigenen Kongress-Homepage 
wird kontinuierlich über Schwerpunkte 
des kommenden Kongresses, über Stand 
und Planung des Programms, über 
Referenten und auszulobende Preise 
informiert.

Der amtierende DGU- und Kongresspräsi-
dent, Prof. Kurt Miller, geht jetzt noch 
einen Schritt weiter: „Nicht nur die Kon-
gressvorbereitungen sollen zentrale Ele-
mente unserer Nachrichten sein. Viel-
mehr wollen wir auch rund um das Kon-
gressmotto über aktuelle Entwicklungen 

zum Spannungsfeld der Medizin zwi-
schen Ökonomie und Qualität informie-
ren.“ Dazu setzt der Direktor der Klinik für 
Urologie am Universitätsklinikum der 
Charité in Berlin besonders auch auf Soci-
al Media, speziell Facebook und Twitter, 
sowie auf einen Newsletter der Kongress-
Website.

So wird auf der jüngst überarbeiteten 
Homepage unter www.dgu-kongress.de 
bereits jetzt über die Organisation des 
68. DGU-Kongresses, der vom 28.09. bis 
01.10.2016 in Leipzig stattfi nden wird, in-
formiert. Zur interaktiven Auseinander-
setzung mit den Themen und Planungen 
wird parallel auf Facebook (https://de-de.
facebook.com/dgukongress) eingeladen. 
Auch über den Kurznachrichtendienst 
der Echtzeit-Kommunikationsplattform 
Twitter (https://twitter.com/dgukongress) 
ist der Austausch über aktuelle Entwick-
lungen im Umfeld des Urologenkongres-
ses unter dem Hashtag #dgu2016 möglich 
und erwünscht.

Der neue Newsletter der DGU-Kongress-
Homepage, den sich alle Interessierten 
zusenden lassen können, beschränkt sich 
inhaltlich nicht nur auf die Vorbereitung 
des kommenden Kongresses, sondern er 
greift auch aktuelle Themen und Diskus-
sionen der Urologie auf. Sie werden, bei 
Bedarf mit Hintergrundinformationen er-
gänzt, übersichtlich zusammengefasst. 
Die Urologie unterstreicht mit diesen 
Neuerungen ihr kommunikatives Selbst-
verständnis. Prof. Miller: „Ideen und Inno-
vationen entstehen durch Austausch und 
Kommunikation.“

Nach einer Pressemitteilung (DGU)
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