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Liebe Kolleginnen
und Kollegen,
liebe Leserinnen und
Leser,

mit der neuen Auflage

Q ‘?/ [nochten wir S!e uber Ver-

anderungen in  unserer
m Abteilung und innovative
\

Diagnostik informieren,
aber auch weiterfiihrende fachliche Informati-
onen an die Hand geben. Neben der Inbetrieb-
nahme zweier neuer volldigitaler Rontgensy-
steme zur minimal-invasiven Steintherapie
freuen wir uns zusammen mit unseren Patienten
besonders Uber die Einweihung der neuen
urologischen Station 16 mit modernen, kom-
fortablen Ein-, Zwei- und Dreibettzimmern.
Gerne nehmen wir lhre Anmerkungen oder
auch kritischen Kommentare entgegen.

lhr Markus A. Kuczyk
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DIE NEUE ENDOUROLOGIE DER KLINIK

Geschafft — Nach mehreren Monaten konnte
die Renovierung der Urologischen Poliklinik
erfolgreich abgeschlossen werden. Samtliche
endourologische Eingriffraume prasentieren
sich nun in einem vollig neuen, zeitgemaBen
Gewand. Nicht nur raumlich sondern auch
technisch ist die Endourologie nun zukunfts-
weisend: Drei modernste Endoskopieeinheiten
(Storz), Photodynamische Diagnostik (PDD),
zwei volldigitale interventionelle Rontgensys-
teme (Philips Eleva), ein Stosswellengenerator
neuster Generation mit radiologischer und
sonographischer Ortung (Storz Medical,
Modulith SLK), Laser zur Prostatabehandlung
(Revolix 120 Watt, LisalLaser) — um einige
Beispiele zu nennen.

Mit dem Hannoveraner Steinkonzept steht
ein erprobter Algorithmus zur Therapie aller
Steinarten zur Verfligung. Zentrale Elemente
dieses Konzeptes sind die moderne ESWL,
die semirigide und flexible Ureterorenoskopie
sowie die MIP, die minimalinvasive perkutane
Nephrolitholapaxie. Es stehen verschiedene
Verfahren zur Lithiotripsie im Rahmen dieser
Eingriffe zur Verfligung, wie die Laserlitho-
tripsie (CALCULASE 1l 20W Holmium Laser,
Storz) oder die ballistische Lithotripsie (Swiss
LithoClast®, EMS).

Zusammenfassend prasentiert sich die Klinik
nun als exzellent ausgestattetes universitares
endourologisches Schwerpunktzentrum. Fir
nahezu alle Indikationen stehen modernste
Therapieoptionen zur Verfligung.
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ORGANERHALTENDE NIERENCHIRURGIE:
ENTWICKLUNG
UND INDIKATIONSSPEKTRUM

Das Konzept der organerhaltenden Behandlung von Nierenzellkarzinomen wurde in den 70er
Jahren von der Cleveland—Klinik fiir die zundchst imperative Indikation vorgestellt. So berichteten
Prof. Dr. med. Novick et al. (1) im Jahre 1977 Uber 17 Patienten mit Einzelniere, die (iber einen Zeitraum von 20
Markus A. Kuczyk Jahren einer Nierenteilresektion zugefiihrt worden waren. Wahrend in 88 % der Falle ein organer-
haltendes Vorgehen mit Resektion des Primartumors gelang, verstarben 3 (17 %) Patienten im
Mail: kuczyk markus@ weiteren Verlauf an einer Tumorprogression. Eine Folgeserie berichtete im Jahre 1984 (ber 23
mh-hannover.de Patienten mit Einzelniere nach Tumornephrektomie, die zwischen 1956 und 1980 einer Nierenteil-
Tel: 0511-532-3650 resektion zugefihrt worden waren (2). Vor dem Hintergrund einer karzinomspezifischen 5-Jahres-
Fax: 0511-532-5634 Uberlebensrate (5-JUR) von 70 % erschien das onkologische Langezeitergebnis mit dem nach
radikaler Nephrektomie vergleichbar.
Lerner et al. (3) stellten dann 1996 eine Serie von 185 bzw. 209 mittels Teilresektion oder
Tumornephrektomie behandelten Patienten vor, wobei beide Gruppen dhnliche Charakteristika
aufwiesen. Bei einem flir die Gesamtgruppe in Relation zum jeweiligen Behandlungsansatz ver-
gleichbaren gesamt— und progressions— freien Langzeittiberleben fand sich fiir Patienten mit gro-
Beren Primartumoren (> 4 cm) ein nach Tumornephrektomie dennoch giinstigerer onkologischer
Langzeitverlauf. Auch aufgrund dieser Beobachtung eines im Vergleich beider Gruppen (Partial-
resektion versus Nephrektomie) bei Beachtung einer Obergrenze von 4 cm flir den maximalen
Tumordurchmesser fehlenden prognostischen Unterschiedes wurde dieser Cut—off hinsichtlich der
Indikationsstellung fiir ein organerhaltendes Vorgehen in die klinische Routine implementiert. Den
bis 2007 verfligbaren Serien, die iber ein zwischen dem organerhaltenden und radikal chirur-
gischen Vorgehen vergleichbares 5—JUR bei elektiver Indikation berichteten, lag die Obergrenze
von 4 cm flir den maximalen Durchmesser der mittels Teilresektion behandelten Primartumore
zugrunde.

Kontaktinformation:

Auf die Rechtfertigung der Bemithungen, im Rahmen der operativen Primartherapie ein organer-
haltendes Konzept mit méglichst extensivem Erhalt funktionstlichtigen Nierenparenchyms zu ver-
folgen, wurde zeitgleich hingewiesen. Butler et al. (3) verglichen die postoperative Nierenfunktion
von 88 bzw. 42 Patienten, die zwischen 1975 und 1992 bei Primartumoren <4cm einer Tumor-
nephrektomie oder Nierenteilresektion zugefiihrt worden waren. Fanden sich nach Teilresektion
keine Unterschiede hinsichtlich des Kreatinin—Wertes im pra— und postoperativen Vergleich,
waren die Serumwerte fiir Kreatinin nach Nephrektomie signifikant erhéht.
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Die Tatsache, dass die Autoren vor allem das fir beide Grup-
pen nach 5 Jahren vergleichbare tumorspezifische Langzeit-
liberleben betonten, weist dabei auf die prinzipielle Problema-
tik hin, dass dem rein onkologischen Langzeitverlauf und den
sich aus der Einschrankung der Nierenfunktion ergebenden
funktionellen Konsequenzen zu geringe Beachtung geschenkt
wurde. In einer von Huang et al. (4) vorgestellten Serie wurden
Gesamtiiberleben bzw. kardiovaskuldre Morbiditat/Mortalitat
von 2991 mittels partieller (556 Pat.) oder radikaler Nephrek-
tomie behandelten Patienten miteinander verglichen. War die
radikale Nephrektomie mit einer hoheren Gesamtsterblichkeit
(HR 1,38 ; p < 0,01) und einem 1,4-fach hoheren Risiko fir
kardiovaskulare Ereignisse korreliert, so bestand keine Asso-
Ziation des operativen Ansatzes mit dem Zeitintervall bis zum
ersten kardiovaskularen Ereignis bzw. der kardovaskularen
Mortalitat. Zini et al. (5) berichteten fir 9809 mittels Nephrek-
tomie (7611 Pat.) bzw. Partialresektion therapierte Patienten
tiber eine 1,23 fach erhdhte Mortalitat nach radikal operativem
Vorgehen. Das Risiko, nicht karzinomassoziiert zu versterben,
fand sich dabei 5 und 10 Jahre nach Primartherapie um 4,6

% bzw. 4,5 % gesteigert. Weight et al. (7) berichteten (iber
499 Patienten, fiir die die histologische Aufarbeitung des
Operationspraparates nach Nephrektomie (111 Pat.) oder
Nierenteilresektion eine (iberraschenderweise benigne Diffe-
renzierung ergab. Bei einem 5-JU von 95 % bzw. 83 % fiir
partiell resezierte bzw. radikal nephrektomierte Patienten war
der radikal operative Ansatz in der multivariaten statistischen
Auswertung mit einer 2,5-fach erhdhten Sterbewahrscheinlich-
keit verbunden.

Zusatzlich erwies sich die postoperativ bestimmte glomerulare
Filtrationsrate (GFR) als unabhangiger Prognosefaktor fiir das
Gesamtiiberleben und das Sterberisiko aufgrund kardiovasku-
|drer Ereignisse.

Dies fiihrte zu einer intensivierten Diskussion, ob ein or-
ganerhaltendes Vorgehen aus onkologischer Sicht nicht auch
bei einer von TumorgroBe tber 4 cm sicher zur Anwendung
gebracht werden kann. Hintergrund hierfiir ist u.a. die Be-
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obachtung, dass die Breite des Absetzungsrandes nicht mit
einer erhohten Wahrscheinlichkeit fir Lokalrezidivs assoziiert
ist, zum anderen ein solches auch bei positivem Absetzungs-
rand in nur 20 — 30 % der Félle beobachtet wird. Zur Therapie
lokaler Rezidive aber kann aufgrund der fehlenden Korrelati-
on mit einem eventuell erhdhten Risiko fir eine systemische
Disseminierung eine erneute kurative Lokaltherapie erfolgen,
ohne den Patienten zu gefdhrden (7-11). Dieses Postulat wird
durch Serien bestatigt, die ein nach Kryotherapie und Radio-
frequenzablation im Vergleich mit der Partialresektion ein sehr
hohes Risiko fiir die Entwicklung eines Lokalrezidivs berichten,
ohne dass dies die Prognose des einzelnen Patienten auf-
grund der fehlenden Korrelation mit einem erhdhten Risiko fiir
systemische Disseminierung beeinflusst (12). Nachdem aktuelle
Arbeiten unter Einschluss groBer Patientenkollektive die sich
aus dem Vorliegen eines positiven Absetzungsrand im Rahmen
der partiellen Nephrektomie méglicherweise ergebenden nega-
tiven klinischen Konsequenzen weiter relativieren (6), wurde
die mit der partiellen Nephrektomie auch bei Vorliegen eines
Tumors im Stadium T1b assoziierte onkologische Sicherheit
wiederholt bestatigt (13—18).

Zusammenfassend haben neue Erkenntnisse zu den funktionell
bedingten, mit der Nephrektomie gegentiber der Partialresek-
tion verbundenen negativen klinischen Auswirkungen dazu
geflhrt, das organerhaltende Vorgehen fir alle Nierenzellkar-
zinome im Stadium T1, also bis zu einem Tumordurchmesser
von 7 cm, in der jiingsten Version der EAU -Therapieleitlinien
als therapeutischen Standard anzugeben. Wird die Nieren-
teilresektion im Stadium T1b als technisch nicht durchftihrbar
bewertet und zugunsten einer geplanten laparoskopischen
oder offenen Nephrektomie verlassen, sollten Patient und
niedergelassener Kollege darauf dringen, die Durchfiihrbarkeit
des organerhaltenden Vorgehens von einem Zentrum im Sinne
einer Zweitmeinung bewerten zu lassen.

(1-18) Referenzen auf Anfrage vom Autor des Artikels
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PD Dr. med. M. Oelke,
Stellv. Klinikdirektor

Dr. med. Mario Kramer PD Dr. med. E Waldkirch,
Assistenzarzt Oberarzt

NEUIGKEITEN AUS DER KLINIK

i Best published paper 2010 European Urology

= Herr Dr. Kramer und Kollegen haben auf der Jahres-
tagung der Europdischen Gesellschaft fiir Urologie
(EAU) im Marz 2011 in Wien flir ihre Arbeit mit dem
Titel ,HYAL-1 hyaluronidase: a potential prognostic
indicator for progression to muscle invasion and
recurrence in bladder cancer.” den 0.g. Preis in der
Rubrik ,residents corner” erhalten.
(Eur Urol 2010;57:86-94.)

= Habilitationen
= Herr PD Dr. Oelke und Herr PD Dr. Tezval konnten im
Februar 2011 den Abschluss ihres Habilitationsver-
fahrens feiern. Herr PD Dr. Waldkirch beendete im
Marz 2011 sein Habilitationsverfahren.

© Promotionen
= Im Friihjahr 2011 haben Frau Dr. med. Sandra
Waalkes und Herr Dr. med. Mario Kramer
erfolgreich promoviert.

" EBU-Zertifizierung
= Seit Oktober 2010 ist die Klinik fiir Urologie und
Urologische Onkologie als Aus- und Fortbildungsklinik
des European Board of Urology (EBU) zertifiziert.

= Wir begriiBen neue Kollegen

= Seit August 2010 verstarken Frau Dr. Labenski und
Frau Vasconcelos tatkraftig das Team der Klinik.
Frau Dr. Labenski hat ihr Studium an der MHH
absolviert. Frau Vasconcelos war in Rio de Janeiro,
Brasilien neben ihrer Tatigkeit als Allgemeindrztin im
Bereich der klinisch-urologischen Forschung mit
Schwerpunkten in der Kinderurologie und Uro-
onkologie tatig.

= Frau Dr. Peters ist seit April 2010 neues Mit-
glied des Teams. Sie hat nach Abschluss ihres
Studiums zunachst in der Neurochirurgie in Bonn
gearbeitet bevor sie nach Hannover in die Urologie
wechselte.

" Oberarzte
= Herr PD Dr. Tezval und Herr Dr. Imkamp sind seit
Februar 2011 Oberarzte.

,\T e

P

PD Dr. med. H. Tezval, Dr. med. Florian Imkamp,
Oberarzt Oberarzt

" Facharzte
= Facharzte Herr Dr. med. C. von Klot und Herr Dr. med.
G. Kedia haben im Frihjahr 2011 die Facharztpriifung
erfolgreich absolviert.

Y
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Dr. med. C. von Klot, Dr. med. G. Kedia,
Facharzt Facharzt
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Onkologische Studien
¥ Prostata-CA
Erstlinien Therapie
= PCa ohne Fernmetastasen

* MDV 3100: Phase-II-Studie. Patienten mit
hormonnaiven Prostatakarzinom. Alle Patienten
bekommen oral MDV 3100. (Start Juli 2011)

= HRPCa mit Fernmetastasen

* Oncogenex: Phase-Ill-Studie, die in der First-
Line Standarttherapie mit Docetaxel/ Prednisolon
gegen eine Kombination aus Docetaxel/
Prednisolon und Custirsen (0GX-011) bei met.
HRPC behandelt werden (1:1).

* Prevail: Phase-lI-Studie. Fir chemotherapie-
naive Patienten mit progressiven metastasie-
rendem Prostatakrebs, bei denen die Androgen
entzugstherapie erfolglos war. Priifmedikament:
oral MDV 3100. (Start Juni 2011)

* Orteronel C21004: Phase- llI-Studie fiir
Patienten mit met. HRPC. Priifmedikament/
Prednisolon vs. Placebo/ Prednisolon, mit
Orteronel (1:1).(Start Juni 2011)

Zweitlinien Therapie

* Orteronel C21005: Phase- Ill-Studie fiir met.
HRPC Patienten mit Therapieversagen nach
mindestens 6 Zyklen Doxetaxel/Prednisolon, mit
Orteronel vs. Prednisolon/Placebo (2:1).

(Start Juni 2011)
# Nierenzellkarzinom
Erstlinien Therapie
= Nierenzellkarzinom ohne Metastasen

* Protect-Studie: Phase- lll-in der adjuvanten

Therapie des lokalen oder lokal fortgeschrittenen

Nierenzellkarzinoms im direkten Anschluss nach
Nephrektomie, mit Pazopanib/ Placebo. Der
Studieneinschluss sollte vor der Nephrektomie
erfolgen.
= Nierenzellkarzinom mit Metastasen

* RCC Switch-Studie, IIT-Studie,Sorafenib vs.

Sunitinib, Sunitinib vs. Sorafenib.
™ Erektile Dysfunktion

* Lilly-ED-Studie (Phase IV): bei Mannern bis
65 Jahre, die eine nerverhaltende rad. Prosta-
tektomie erhalten, Tadalafil vs. Placebo (2:1).

3
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Frau Heike Boker,
Study nurse

Frau Marina Akkermann,
Study nurse

Kontaktinformation klinische Studien:

Telefon: 0511-532-3665

Email:  Akkermann.Marina@mh-hannover.de
Boker.Heike@mh-hannover.de
Bergen.Nadja@mh-hannover.de

Notfalltelefon: 0176-15327044
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ES IST VOLLBRACHT: UMZUG AUF DIE VOLLSANIERTE
STATION 16

Uber viele Jahre war die Klinik fiir Urologie und Urolo-
gische Onkologie auf der Station 13 beheimatet. Diese
Station im Charme der spaten 70er Jahre wies eine Viel-
zahl von Nachteilen auf, die mit dem Wachstum und der
Neuausrichtung der Klinik nicht vereinbar waren: 4- und
6-Bettzimmer, zwei Duschen flr 35 Patienten, unhaltbare
hygienische Zustande.

Nach einer mehrjahrigen Planungs- und Bauphase konnte
fur die Klinik Anfang April ein bedeutender Schritt, der
Umzug auf die sanierte Station 16 vollzogen werden.
Diese kernsanierte Station verfligt (iber insgesamt 28
Betten in kleinen Zimmern. Jedes Zimmer ist mit einer
eigenen modernen Nasszelle mit Dusche und WC ausge-
stattet. Den Patienten steht modernste Unterhaltungs-
und Kommunikationstechnik am Bett zur Verfligung.

Die Arbeits- und Funktionsraume wurden den neusten
Anforderungen angepasst, die Designsprache der Mo-
blierung und die Farbgebung der Station entsprechen
dem medizinischen Standard, der hier vorgehalten wird.
Zusammenfassend ist nun die Klinik fur Urologie und
Urologische Onkologie in diesen Raumlichkeiten wett-
bewerbsfahig und fur die kiinftige Weiterentwicklung ge-
ristet. Die Bilder dieser Seite demonstrieren eindrucksvoll
diesen Fortschritt. Wir freuen uns kiinftig Patienten und
deren Angehdrige in dieser schénen Umgebung begriiBen
zu dirfen.
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Dr. Inga Peters

Kontaktinformation:

Dr. Inga Peters

Mail: peters.inga@
mh-hannover.de

CTRUS Sprechstunde

Terminvereinbarung unter:

Gesetzlich Versicherte
Tel.: 0511-532-3647
(Frau Wollmann)
Privat Versicherte
Tel.: 0511-532-5847
(Frau Linde)

ZIELGERICHTETE PROSTATASTANZBIOPSIE
ZUR DIAGNOSE DES PROSTATAKARZINOMS
DURCH OPTIMIERTES ANALYSEVERFAHREN
— C-TRUS ANNA AN DER MHH

Das Diagnoseverfahren G-TRUS ANNA wurde von Herrn Prof. Dr. med. Tillmann Loch,
Chefarzt der Urologie in der Ev.-Luth. Diakonissenanstalt in Flensburg entwickelt. Es
ermdglicht eine prazisere Diagnostik des Prostatakarzinoms durch eine spezielle computer-
gestiitzte Analyse von transrektalen Ultraschallbildern der Prostata und im Nachfolgenden
eine ,gezielte” Probeentnahme aus den markierten und auffalligen Lasionen der Prostata.
ANNA steht fiir , artifizielles neuronale Netzwerkanalyse” und basiert auf einer groBen
Reihe von histopathologisch gesicherten Vergleichen zwischen Ultraschallbildern und
Prostatapraparaten nach radikaler Prostatektomie. Diese komplexen Daten werden bei der
Verarbeitung der Ultraschallbilder herangezogen und das System projiziert seine Auswer-
tungen mit roten Markierungen auf die vorliegenden Aufnahmen. Nun ist eine gezielte
Prostatastanzbiopsie durch den behandelnden Arzt problemlos mdglich. Die signifikante
Erhéhung der Treffsicherheit konnte in mehreren Studien belegt werden.

Fiir diese Untersuchung kommen insbesondere Patienten infrage, bei denen eine oder
mehrere negative Stanzbiopsien bei bleibender PSA — Erhdhung im Vorfeld erfolgten. In
der ersten Sitzung wird ein transrektaler Ultraschall durchgefiihrt. Diese Bilder werden
online an den ANNA CG-TRUS Zentralserver zur Analyse weitergeleitet. Anhand der ausge-
werteten und markierten Bilder kdnnen wir nun eine gezielte Biopsie (12fach) durchfiihren.
Die Auswertung der Ergebnisse und die Planung des weiteren Procederes erfolgt dann
tber den behandelnden niedergelassenen Kollegen oder auch gerne in unserer G-TRUS-
ANNA Sprechstunde.

Gerne beraten wir Patienten in unserer G-TRUS ANNA Sprechstunde. Dazu bitten wir um
Terminvereinbarung in unserer Urologischen Poliklinik mit dem Hinweis: G:TRUS-ANNA.
Weitere Informationen finden Sie auch im Internet unter: www.anna-ctrus.de oder auf
unserer Homepage: www.prostatazentrumhannover.de.
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ENDO PAT-2000 — EIN INNOVATIVES DIAGNOSE-
VERFAHREN ZUR NICHTINVASIVEN MESSUNG DER
ENDOTHELFUNKTION

= . = . Bei der Diagnostik und Therapie einer
py A 'y Erektionsschwache (erektilen Dysfunktion,

ED) spielen insbesondere kardiovaskulare
Risikofaktoren eine Rolle. Ein Zusammen-
hang zwischen dem Risiko fUr ein kardi-
ovaskuldres Ereignis (z.B. Schlaganfall,
koronare Herzkrankheit, Myokardinfarkt)
und einer bestehenden ED ist zwischen-
zeitlich etabliert. Die ED gilt als friher
Indikator und unabhangiger Risikofaktor
fur zukinftige kardiovaskuldre Ereignisse.
Aus diesem Grund empfiehlt das Prince-
ton Consensus Panel die Untersuchung
des kardiovaskularen Risikoprofils bei
Patienten mit einer Erektionsschwache.
Der Urologie der MHH steht seit August
2010 das Endo-PAT 2000 der Firma Itamar
Medical zur Messung der Endothelfunk-
tion zur Verfiigung. Die endotheliale
Dysfunktion spielt eine wesentliche Rolle
in der Pathophysiologie der ED und gilt als
reversible Vorstufe der Atherosklerose. Im
Rahmen der Messung der Endothelfunk-
tion kann eine zusatzliche Abschatzung
des kardiovaskularen Risikos erfolgen. Bei
Patienten mit einer Erektionsschwache,
kardiovaskularen Risikofaktoren (z.B.
Framingham Risk Score, Laborwerte) und
einer endothelialen Dysfunktion sollte eine
weitere kardiologische Abklarung erfolgen.
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WICHTIGE ADRESSEN UND TELEFONNUMMERN
IN DER KLINIK FUR UROLOGIE UND

UROLOGISCHE ONKOLOGIE

Sekretariat Prof. M. A. Kuczyk
Frau P. Linde, Frau S. Riesmeier
Tel.: +49-511-532-5847

Fax: +49-511-532-5634

E-Mail:
linde.petra@mh-hannover.de

Kliniksekretariat

Frau V. Niemeyer

Tel.: +49-511-532-6673

Fax: +49-511-532-3481

E-Mail:
niemeyer.verena@mh-hannover.de

Urologische Poliklinik

Frau A. Wollmann und Frau A. Jahns
Tel.: +49-511-532-3647

Fax: +49-511-532-8601

E-Mail:
anmeldung.urologie@mh-hannover.de

Allgemeine Sprechstunde

Montag - OP - Tag 8.30 - 13.00
Dienstag - Donnerstag  8.30 - 14.00
Freitag 8.30-13.00

Andrologie- und Fertilitat-Sprechstunde
Montag 13.00 - 15.00

Onkologie- und PCA-Sprechstunde
Mittwoch 9.00 - 15.00

Inkontinenz Sprechstunde

Donnerstag 9.00-12.30
Urodynamik - Tage

Mo/ Di/ Mi/ 7.30 - 15.00
ggf. Freitag bis 12.00

Notfalltelefon

In dringenden Notfallen erreichen Sie uns
24 Stunden am Tag unter:

Tel.: +49-176-15327044

Adresse der Klinik:

Medizinische Hochschule Hannover

Klinik fur Urologie und Urologische Onkologie
Carl-Neuberg-Str. 1

30625 Hannover
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