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Highlights vom EAU-Kongress 2017

Ausgewahlte Prasentationen rund um die benigne Prostatahyperplasie
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Auch in diesem Jahr schloss der Kongress der European Association of Urology
wieder mit der «Souvenir Session», in deren Rahmen renommierte Urologen ihre
personlichen Highlights der Konferenz vorstellen. In mehreren Referaten ging es
dabei um verschiedene Pathologien der Prostata.

Prof. Piotr Radziszewski, Medizinische Universitat War-
schau, prasentierte ausgewdhlte Arbeiten zu den Themen
benigne Prostatahyperplasie (BPH)/untere Harnwegs-
symptome (LUTS). Darunter eine Studie, die einerseits
eine Erhohung des myogenen Tonus bei Patienten mit
BPH zeigt und dartiber hinaus auch eine mit Tamsulosin
vergleichbare Wirkung von Sildenafil auf diesen Mus-
keltonus nachweist. Dies sei ein interessanter Erkla-
rungsversuch fiir den Wirkmechanismus von PDE-5-In-
hibi-toren bei der BPH (1). Einschrankungen der
Autophagozytose diirften an der Entstehung einer BPH
beteiligt sein. Dies konnte, so Radziszewski, auch die As-
soziation von Adipositas und BPH erklédren. Jedenfalls
fand eine in London vorgestellte Studie bei adipdsen
Mannern mit LUTS nicht nur eine verstérkte systemische
Inflammation, sondern auch eine reduzierte Autophago-
zytose (2). Die gleiche Gruppe zeigte auch, dass metabo-
lisches Syndrom und Rauchen bei Mdnnern mit BPH und
LUTS das Risiko von Nykturie verdoppeln (3). Radzis-
zewski: «Die Botschaft ist einfach. Sagen Sie Ihren Patien-
ten, sie sollen abnehmen und nicht rauchen.»
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Prostatahyperplasie und systemische Inflammation
Generell werde gegenwartig, so Radziszewski, die Rolle
der Inflammation im Rahmen von BPH und LUTS immer
besser verstanden und zunehmend als potenzielles The-
rapieziel erkannt. Wie haufig das Problem ist, zeigt eine
Analyse der grossen ERSPC-Studie, die bei Madnnern tiber
65 eine LUTS-Préavalenz von 30 bis 35 Prozent fand. Er-
freulicherweise wurde dabei jedoch tiber vier Jahre nur
eine sehr geringe Tendenz zur Progression festgestellt (4).
Hinsichtlich der Therapie sind die Optionen nach wie vor
begrenzt. Eine japanische Arbeit zeigte nun, dass eine
Dreifachtherapie mit Tamsulosin, Dutasterid und Imida-
fenacin im Vergleich zu einer dualen Therapie mit Tam-
sulosin und Dutasterid zu besserer Symptomkontrolle
bei Patienten mit BPH fiihrt (5). Aktuelle Daten gibt es
auch zur Phytotherapie. In einer Phase-1V-Studie erwies
sich Sdgepalme (Serenoa repens) in der Behandlung von
LUTS als gleichwertig im Vergleich zu Tadalafil (6). Bei
hypogonadalen Mannern mit Typ-2-Diabetes reduzierte
eine Testosteronsubstitution tiber acht Jahre nicht nur
die kardiovaskulare Ereignisrate, sondern auch LUTS (7).
Die Einnahme von Statinen war in einer epidemiologi-
schen Studie assoziiert mit einem geringeren Bedarf an
operativen Eingriffen wegen BPH (8).

Auch Prof. Chris Bangma, Erasmus Medical Center Rot-
terdam, weist auf Ergebnisse aus der ERSPC-Studie hin,
die nun ein ideales Alter fiir das PSA-Screening erkennen
lassen. Dieses liegt bei 55 Jahren (9). Das Screening sollte
personalisiert werden, wobei bei Mdnnern mit sehr nied-
rigen Werten ein Abstand von 5 Jahren zwischen den Un-
tersuchungen vollig ausreicht. Zunehmend werden auch
Algorithmen présentiert beziehungsweise untersucht,
die neben der PSA-Bestimmung auch bildgebende Ver-
fahren niitzen. So konnte fiir die Kombination des genba-
sierten Prostate-Cancer-3-Tests und MRT ein hoher ne-
gativ-pradiktiver Wert erreicht werden (10). In einer
niederldndischen Studie gelang es, in einem Screening-
szenario durch Einsatz von MRT 70 Prozent aller unno-
tigen Biopsien zu vermeiden und Uberdiagnosen um die
Hélfte zu reduzieren (11). Bangma: «Um Genaueres zu
wissen, miissen wir die Ergebnisse mehrerer laufender
Studien zum Einsatz von MRT im Prostatascreening ab-
warten.»
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Hohe Treffsicherheit bei «Active Surveillance»

Auch die Suche nach neuen Biomarkern fiir die Diagnose
des Prostatakarzinoms geht weiter. Bangma weist in die-
sem Zusammenhang auf das Serumglykoprotein LRG1
hin, dass sich als Pradiktor fiir die Aggressivitat von Pro-
statakarzinomen erwiesen hat (12). Hinsichtlich der
Frage, wie nach einer negativen Biopsie weiter vorgegan-
gen werden kann, sind Daten nach wie vor rar. Dazu
wurde im Rahmen des EAU 2017 eine einzige Arbeit vor-
gestellt. Sie zeigt, dass bei negativer Biopsie und negati-
ver MRT die Wahrscheinlichkeit eines signifikanten Kar-
zinoms in den ndchsten drei Jahren auch dann gering ist,
wenn das PSA erhoht bleibt (13).

Hinsichtlich einer Strategie der «Active Surveillance» bei
Patienten mit Prostatakarzinom zeigen aktuelle Daten
unter anderem, dass diese hdufiger von Zentren mit
hohem Patientenvolumen eingesetzt wird (14). Und
offenbar wird dabei alles richtig gemacht. Denn geneti-
sche Analysen zeigen, dass lediglich bei 2 Prozent der
Patienten unter «Active Surveillance» ein Hochrisiko-
profil vorliegt (15). Bangma: «Das zeigt, dass unsere
Risikoeinschatzung anhand der Klinik weitgehend kor-
rekt ist. In der Zukunft kénnen wir genetische Marker
einsetzen, aber es muss sich erst zeigen, ob das Vorteile
bringt.»

Ein zunehmend relevantes Problem im Zusammenhang
mit Prostatabiopsien stellen resistente Bakterienstimme
dar. Bisweilen wird eine Resistenztestung anhand eines
Rektalabstrichs und eine daraus abgeleitete gezielte
antibiotische Prophylaxe gefordert. Eine in London vor-
gestellte Arbeit zeigte allerdings, dass dieses Vorgehen
im Vergleich zu einer konventionellen, empirischen
Antibiotikaprophylaxe keine Reduktion von Urosepsis
bringt (16). Das «lab on a chip» zur schnellen und siche-
ren Resistenztestung werde, so Bangma, nach wie vor
sehnlich erwartet.

In der Behandlung des lokalisierten Prostatakarzinoms
gibt eine aktuelle Studie, so Prof. Dr. Peter Albers vom
Universitatsklinikum Diisseldorf, Sicherheit, dass ein
Gleason-6-Karzinom keine sofortige kurative Therapie
benotigt. Die Analyse von fast 3000 Patienten nach einer
radikalen Prostatektomie zeigte, dass ein Gleason-6-Kar-
zinom iber 8 Jahre zu einer karzinomspezifischen Mor-
talitdt von anndhernd null fiihrt. Lediglich bei 1,2 Prozent
der Patienten wurde in der Folge eine hormonelle The-
rapie erforderlich (17). Albers: «Die einzige Schlussfol-
gerung, die man 2017 aus diesen Daten ziehen kann, ist,
dass diese Patienten keine sofortige kurative Therapie
bekommen sollten.»

Dies ist umso bedeutsamer, als es auch neue Daten zu den
Komplikationsraten der radikalen Prostatektomie (RPE)
gibt. Diese zeigen beispielsweise in einem grossen euro-
paischen Zentrum in den Jahren von 2005 bis 2016 einen
Anstieg von 7,9 auf 10,6 Prozent (18). Die Autoren der
Studie fithren dies auf den Umstand zurtick, dass immer
mehr Hochrisikopatienten operiert werden. Womit als
Aussage bleibt: Die RPE ist zumindest nicht sicherer ge-
worden. Fiir die zytoreduktive RPE bei Patienten mit oli-
gometastatischer Erkrankung wurden deutlich hohere
Komplikationsraten nachgewiesen, die die Autoren einer
multinationalen Studie jedoch fiir akzeptabel halten (19).
Albers rat jedoch zu einer kritischen Haltung gegentiber
diesen Eingriffen. Schlechte Neuigkeiten gab es im Hin-
blick auf die fokale Therapie des Prostatakarzinoms. In
einer Phase-1b-Studie, die den Einsatz von MRT-geleite-
ter transurethraler Ultraschallablation untersuchte, wur-

den nach der Prozedur bei 55 Prozent der Patienten noch
Krebszellen in der Prostata gefunden. Bei 31 Prozent
waren es klinisch signifikante Residuen (20).

Positive Daten zur Stammzelltherapie

bei erektiler Dysfunktion

Prof. Jens Otto Reimers Sgnksen vom Herlev-Gentofte
Hospital in Ddnemark weist auf eine der haufigsten Kom-
plikationen der radikalen Prostatektomie hin, die jedoch
auch in der Folge anderer operativer Eingriffe im Becken-
bereich auftreten kann: erektile Dysfunktion. Leider sind
alle Versuche, die Situation zu verbessern, bisher hochs-
tens begrenzt erfolgreich geblieben. Auch der innovative
Ansatz, durch Einlegen von Chitosanmembranen die
Regeneration der Nervenfasern zu unterstiitzen, hat lei-
der keinen signifikanten Einfluss auf die Inzidenz von
erektiler Dysfunktion nach RPE, wie eine im Rahmen des
EAU 2017 vorgestellte Studie zeigte. Auch die Kontinenz-
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rate nach RPE wurde durch die Membranen nicht beein-
flusst (21).
Gute Daten gibt es hingegen fiir die Stammzelltherapie.
Eine Phase-1-Studie mit komplett impotenten Patienten
nach RPE zeigte gutes Ansprechen nach Infusionen von
Stammzellen, die zuvor aus patienteneigenem Fett aus
einer Fettabsaugung isoliert worden waren, in die Cor-
pora cavernosa. Innerhalb von sechs Monaten hatten sich
8 von 14 Patienten so weit erholt, dass spontaner Ge-
schlechtsverkehr wieder moglich wurde (22). Sgnksen:
«Da es sich um eine Phase-I-Studie handelt, darf man da-
raus lediglich schliessen, dass die Prozedur machbar und
sicher ist. Alles Weitere miissen grossere und verblindete
Studien zeigen. Erst dann kénnen wir diese Methode evi-
denzbasiert einsetzen.»
Nicht zuletzt weist Sgnksen auf die Bedeutung eines
kiirzlich prasentierten Positionspapiers der EAU zur Tes-
tosteronsubstitution hin. Dieses unterstreicht die Rolle
des Urologen in der Diagnostik von Hypogonadismus
sowie in der langfristigen Betreuung der betroffenen Pa-
tienten (23).

Reno Barth

Quelle: Souvenir session by the EAU Scientific Committee. 32. Jahres-
kangress der European Assaciation of Urology (EAU), 24. bis 28. Marz
2017 in London.
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