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Urologische Tumoren in Deutschland

(AKKK 1986-1992)

Tumoren der Prostata
Tumoren der Harnblase
Nierentumor
Hodentumoren

http://www.springerlink.com/content/kpghyplpvjfy1r81/

35,5%
29,0%
20,4%
11,8%


http://www.springerlink.com/content/kpghyp1pvjfy1r8l/

Case 1

49 Jahre alter Mann. Keine koerperlichen
Beschwerden.

Beim Gesundheitscheck wurde sonographisch
welche Pathologie gefunden?

Beschreibe diese Pathologie mit Hilfe der
dynamischen CT-Untersuchung.

Welche Fragen werden an diese CT-Untersuchung
gestellt?

Diagnose?

http://www.cox.at/ProgrammVerzeichnisCaseOfTheDay/photos.php3?TopicID=14+Mai+2006


http://www.cox.at/ProgrammVerzeichnisCaseOfTheDay/photos.php3?TopicID=14+Mai+2006




CT Abdomen, nativ, axial
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CT Abdomen, arteriell, axial
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CT Abdomen, venoes, axial




CT Abdomen, spaetvenoes, axial




CT Rekonstruktionen, arteriell koronar
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CT Rekonstruktionen, arteriell sagittal




Differenzialdiagnosen?

Nierenzell Karzinom

Renale Metastase oder Lymphom
Renales Onkozytom

Perirenales Liposarkom

Wilms Tumor

Angiomyolipom



Antworten?

1. Grosser Nierentumor links. Kein Aufstau im
ableitenden Harnwegsystem.

2. Ventralseitig vom Mittelgeschoss der linken Niere
breitbasig abgehender solider Tumor, der am Rand
mit Fettgewebe umgeben ist und eine Kapsel
aufweist. Der Tumor reicht mit seinem soliden
Gewebe bis an das Nierenbecken-Kelchsystem
(NBKS) heran. Der Pankreasschwanz wird durch den
Tumor kranial angehoben. Sehr gefaessreicher
Tumor. Die Gefaesse ziehen durch das Fettgewebe
zur Kapsel des Tumors heran.



Histologischer Befund:

* Angiomyolipom



Weitere klinische Parameter des
Angiomyolipoms:
Uber 40 Jahrige sind betroffen,
M:F=1:4
Benigner mesenchymaler Tumor der Niere
20% assoziiert mit einer tuberosen Sklerose
assoziiert mit einer Lymphangiomyomatosis

Komplikationen:

— Kein malignes Potenzial

— Einblutungen und Ruptur

Klinik:

— meist asymptomatisch

— Flankenschmerzen

— Hamaturie

— Spontane Einblutung und Ruptur



Therapie des Angiomyolipoms

Immer in der Diskussion, welche Therapie am
sinnvollsten ist

Tumor kleiner als 4 cm
— konservatives Management mit Follow-up

Tumor grosser als 4 cm
— Tellnephrektomie

Spontane Einblutung

— Embolisation
— im freien Intervall, chirurgische Entfernung



Case 2

* 48 Jahre alter Patient.
Links wurde ein blutender Nierentumor entfernt,
der sich als Angioleiomyolipom entpuppte.

Wie interpretieren Sie jetzt den Befund dieses
Schaedel-CT?

http://www.cox.at/ProgrammVerzeichnisCaseOfTheDay/photos.php3?TopicID=10+Dezember+2001


http://www.cox.at/ProgrammVerzeichnisCaseOfTheDay/photos.php3?TopicID=10+Dezember+2001

CT Schaedel, nativ




Antworten?

* Typisches Bild einer tuberosen Sklerose mit
subependymalen und parenchymalen Kalzifikationen

* wie gesagt, das Angiomyolipom ist zu 20% mit einer
tuberosen Sklerose assoziiert!



Case 3

62 Jahre alter Mann. Keine Schmerzen.
In der rechten Leiste eine Verdickung getastet.

1. Beschreiben Sie die Pathologien und
Veraenderungen.

2. Was hat der Patient in der Leiste rechts getastet?

http://www.cox.at/ProgrammVerzeichnisCaseOfTheDay/photos.php3?TopicID=03+Februar+2005
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CT Abdomen Topogramm




CT Abdomen, nativ, axial




CT Abdomen, arteriell, axial




CT Abdomen, venoes, axial




CT Rekonstruktionen, arteriell koronar




CT Abdomen, 3D Rekonstruktionen




Differenzialdiagnosen?

Nierenzell Karzinom

Renales Onkozytom

Urothelkarzinom

Renale Metastase oder Lymphom

Renale Infektion (Abszess, fokale Pyelonephritis)
Eingeblutete renale Zyste

Vena ovarica Syndrom



Antworten?

T4 Nieren Tumor.
Destruierendes Wachstum.
Peritonealkarzinose.

Der Tumor infiltriert die Vena cava inferior und fuellt
mit einer Thrombose das komplette Gefaess aus.
Geschlaengelte dicke Gefaesse parallel der Arteria
testicularis rechts.

Prall gefuellter Plexus pampiniformis im Funiculus
spermaticus und eine geschlaengelte und prall
gefuellte Vena testicularis (Varikozele) .

Der Patient tastet somit in seiner rechten Leiste einen
verdickten Funiculus spermaticus mit dem
aufgestauten Plexus pampiniformis.



Case 4

75 Jahre alter Mann.

Vor 20 Jahren Orchiektomie beidseitig wegen
eines Prostatakarzinoms.

Seit 6 Monaten extremer PSA-Anstieg.

Jetzt zunehmende transanale Blutabgaenge.
Beschreiben Sie die Situation mit Hilfe der
folgenden MRT Bildern:

http://www.cox.at/ProgrammVerzeichnisCaseOfTheDay/photos.php3?TopicID=02+Mai+2003
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MRT, T2, sagittal




MRT, T1, coronar, nativ




MRT, T1, koronar mit KM




MRT, T1, axial mit KM




Antworten?

T4 Prostatakarzinom mit Einbruch in die
Samenblasen, in den Boden

der Harnblase, in das Rektum und bis in das
Sigma praesakral Hoehe S2.

Der Tumor fuellt nahezu das gesamte kleine
Becken aus.

Nach kaudal reicht der Tumor bis zum Bulbus
penis und infiltriert das Crus penis links und den
kranialen rechten Schambeinast rechts.

Lymphknotenmetastasen retroperitoneal, entlang
der A. und V. iliaca communis links, um die A.
und V. iliaca externa links und inguinal links.

Intertrochantaere Knochenmetastase links.
Suprapubischer Harnblasenkatheter.
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Nierentumor

Inzidenz

e 2-3 % aller Karzinome
* 1,5:1 Manner zu Frauen

* Altersgipfel 60-70 Jahre



Nierentumor

Klassische Leitsymptom Trias

* Flankentumor
* Flankenschmerz

e Schmerzlose Hamaturie

Nur noch in 6-10 %



Nierentumor

Paraneoplastische Symptome

* Anamie (Hamaturie/-lyse)
* Fieber (endogene Pyrogene)

* Hypertonie (Hyperreninamie)



Nierentumor

Algorithmus der Diagnostik
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Sonographie
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http://en.wikipedia.org/wiki/Image:RCC.jpg
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Nierentumor

Therapie

Nephrektomie / partielle Nephrektomie

offen / laparoskopisch
bei Metastasen

Interferon- bzw. Interleukintherapie
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Nierentumor

Staging

Primary tumour
TX Prirmary tumour cannot be assessed
Ta Mo svidence of prinany tumiour
Turnour = 7 cm in greatest dimarsion, limited to the kidney
Tia Tumow =4 o in greatest dimension, lirmited to the lkidney
Tib Tumow = 4 o but < 7 cm in greatest dimersion, but not mors than 7 em
Turnour = 7 em in greatsset dimansion, limitad to the kidrey
Turnour extanc into rvairs or dirsctly invades adrenal gland or perinephnc tissues bt
niot bevond Gerota'’s fescia
T3a Tumow directly invades adrena glard or perinephinc tissuse” but not beyoend
arcta's fasca
Tab Tumouwr groesly stands into reral veinlal” or e segrmental brenches, or the vera
cava below the diaphragm
T3¢ Tuma opaly
T4 Turnour dirsctly nvades beyond Genota's faacia
M - Regional yrmph nodes
WX Fles




Nierentumor

Metastasierungswege

* Knochen
* Leber
* Nebenniere

* Lunge
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Erstdiagnose einer malignen Erkrankung
bei Mannern 2004

1. C34 Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge 122027

1. C61 Bosartige Neubildung der Prostata 80782



Prostatakarzinom

Zehn haufigsten Todesursachen 2004




Prostatakarzinom

Inzidenz (17-459/100.000)
Karzinom des alten Mannes
Adenokarzinom

Haufigstes Karzinom des Mannes

Therapie sehr kontrovers
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Inzidenz des Prostatakarzinoms
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Prostatakarzinom

Pravalenz und Inzidenz des Prostatakarzinoms

-

L2unbedeutend”
80% _ -
/ ‘ Autopsie Karzinome
/ \ - 7.900.000
N = 8.000.000
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- 530%

!
¥

o j_,/ inzidente Karzinome
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- ~unbedeutend*, diagnostiziert
frithes Stadium 20,125 % aller Karzinome
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DRU =
PSA
(TRUS =

Prostatakarzinom

Diagnostik des Prostatakarzinoms

Digital Rektale Untersuchung
Prostata Spezifisches Antigen

TransRektaler UltraSchall)



Klinik fur Urologie
und Kinderurologie
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Prostatakarzinom

Zonale Aufteilung der Prostata
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DRU

a Prostatahyperplasie b Prostatakarzinom




< 4 ng/ml
4 -10 ng/ml

> 10 ng/ml

Prostatakarzinom

PSA

P-Cain4 —-9%
P-Cain 25%

P-Cain 42%



Prostatakarzinom

PSA

Prostata

Lunge

Kolon/Rektum
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Blase
No n'-l-lodgki'n-Lymphome

1974 1976 1978 1980 1982 1984 1986 1988 1990 1992
Jahr der Diagnose
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Klinik fur Urologie

oy DTS Prostatakarzinom

TRUS-gefuhrte Stanze
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Therapie des Prostatakarzinoms

— —_— = - -

lokal begrenzt | . lokal fortgeschritten | | niétés;téﬁfer_t -
T1-2, N0, MO T3, NO, MO

deiner Tumor, ansonsten radikale

gut differenziert, | | Prostataektomie | |

Patient mit | | bei OP-Unfahig- B
oder Unwilligkeit |

Strahlentherapie B

Strahlen- | | '§ verzogerte
geringer therapie I‘=t1l_ahn_([i_ra?qene
Raserwartung ‘ 1 erapie

—— : bei PSA-
kontrolliertes | Progress
Zuwarten
T lokales Rezidiv
l systemisches Rezidiv —

Nachsorge
bei Progression: symptomgesteuerte Therapie




Risikoadaptierte Behandlung des Prostatakarzinomes

ntensitats modulierte Radiotherapie ntensitats modulierte Radiotherapie ntensitats modulierte Radiotherapie
80 Gy (Studie) 80 Gy (Studie) 80 Gy (Studie)

Experimentelle lokale Behandlung des Prostatakarzinomes

Kryochirurgie (Risikopatienten, < 10 Jahre) Kryochirurgie (Risikopatienten, < 10 Jahre) Kryochirurgie (Risikopatienten, < 10 Jahre)

HIFU (experimentell, Studie)

Radiofrequency interstitial tumor ablation
(RITA) (experimentell, Studie)

Orientierend an den Guidelines prostate cancer EAU 3/2005




Klinik fur Urologie
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Prostatakarzinom

Therapie des Prostatakarzinoms

vor der Radikaloperation

Samen-

Blase leiter

Harn-
rohre

Neben-
hoden

Hoden

Samenblasen

Prostata

nach der Radikaloperation

unterbundener

Blase Samenleiter Enddarm

i
Blasen-Harnrohren-
Verbindung

SchlieR-
muskel

Harnrohre




Prostatakarzinom

Operative Zugangsmolichkeiten




Prostatakarzinom

Table 6: Oncological results of radical prostatectomy in organ-confined disease

Study No. of Mean follow-up 5-year PSA-free  10-year PSA-free
patients {months) survival (%) survival (%)
Han et al. (2001) (39) 2404* 75 84 74

Catalona & Smith (1994) (40) 925 28 78
Hull et al. (2002) (41) 1000 53 -
Trapasso et al. (1994) (42) 601 34

Zincke et al. (1994) (43) 3170 60

* 15-year, 66%.
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Prostatakarzinom

Table 8: Complications of radical prostatectomy

Complication Incidence (%)

Peri-operative death
Major bleeding

Rectal injury

Deep venous thrombosis
Pulmonary embolism
Lymphocele

Urine leak, fistula

Slight stress incontinence
Severe stress incontinence
Impotence

Bladder neck obstruction
Ureteral obstruction
Urethral stricture

0.0-2.1
1.0-11.5
0.0-5.4
0.0-8.3
0.8-7.7
1.0-3.0
0.3-15.4
4.0-50.0
0.0-15.4
29.0-100.0
0.5-14.6
0.0-0.7
2.0-9.0
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Prostatakarzinom

Stadien des Prostatakarzinoms




Klinik fur Urologie
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Prostatakarzinom

Watchful waiting
Radical prostatectomy
Radiotherapy

Hormonal

Combination

Watchful waiting

Radical prostatectomy
Radiotherapy
Hormonal

Combination



Klinik fur Urologie

e DD Prostatakarzinom

Treatment
Watchful waiting

Radical prostatectomy

SRR T1b-T2b Watchful waiting

Radical prostatectomy Watchful waiting

Radiotherapy

Radical prostatectomy

Radiotherapy

Hormonal

Combination




Quellen:

Leitlinien, AWMF online

http://www.leitlinien.net

COX

www.cox.at

Deutsche Gesellschaft fur Urologie

www.dgu.de/

Diagnostische und Interventionelle Radiologie,
Prof. T.J. Vogl, Frankfurt am Main

http://cox.gotdns.com/sites/institut/content/e27/e35/e1703/index_ger.html

Robert Koch Institut

http://www.rki.de



www.coXx.at

www.cox-radiology.org

http//radiologie-uni-frankfurt.de
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