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Editorial

Wir leben in Krisenzeiten: Banken- und Wirtschaftskrise,
Grippekrise, die Ublichen Krisen in fernen Ldndern etc.
Man kénnte, wenn man alle Medienberichte fir bare
Minze ndhme, umgehend verzweifeln.

Allerdings haben Krisen auch ihre positiven Seiten (ein
Standardsatz aller Psychotherapeuten), nicht nur weil es
nach einer Krise zwangsldufig wieder aufwdrts geht, son-
dern sie 6ffnen in der Regel aufmerksamen Menschen
auch die Augen. Schonungslos demaskieren sie ein ge-
sellschaftliches System, dessen Eliten sich in der Mehr-
zahl als mit bescheidenem kreativem Potential ausge-
stattete Apparatschiks herausstellen.
Ob es sich um Diskussionen Uber wirt-
schaftliche Probleme handelt oder um
die Vermittlung klarer Direktiven vor
einer anrollenden Grippewelle — alleror-
ten vermisst der aufmerksame Beob-
achter das Auftreten von Persénlich-
keiten mit Flhrungsqualitdten in ver-
antwortlichen Positionen mit klaren
Aussagen.

Aber wen wundert dies! In diesem

Das , Event” st das
entscheidende Faktum,
nicht die Botschaft!
Die Medien und Teile
der politischen Kaste
sind in diesem

drdngen und Verschweigen von Problemen und fir den
chronische Mangel an klarer politischer Strategie scheint
der Zahltag gekommen zu sein.

Dieses Heft ist der Kinderurolgie gewidmet und versucht,
einzelne Probleme dieses subtilen Spezialgebietes unse-
res Faches zu beleuchten. Bewusst wurden auch nam-
hafte Représentanten aus der Padiatrie und der Kin-
derchirurgie eingeladen, ihre Sicht der Dinge zu speziel-
len Fragestellungen darzulegen.

Ich mochte jedoch an dieser Stelle auf den latenten, aber
regelméBig aufflackernden Konflikt zwischen den
Fachern Kinderchirurgie und Urologie
eingehen.

Mir ist vollkommen bewusst, dass ein
substantieller Anteil der kinderchirurgi-
schen Klientel aus Patienten mit grund-
sédtzlich urologischen Erkrankungen
besteht. Gleichzeitig leugne ich keines-
falls, dass noch bis vor wenigen Jahren,
far die Aufgabe ungentigend qualifi-
zierte Urologen Kinder behandelt und

Land, wo seit Jahrzehnten der Begriff Spektake/ sie manchmal sogar auf Erwachsenen-
der ,intellektuellen Elite” mit einem o stationen untergebracht haben. Dies soll-
haut-gout behaftet ist, und die Demo- willfdhrige Teamplayer. te eigentlich dank der herrschenden Ge-

kratisierungs- und Eqgalisierungswut nahe-

zu alle Gesellschaftsschichten durchdrungen und grind-
lich infiziert hat. Der Kollektivgedanke scheint die selig
machende Botschaft zu sein, hinter der sich z.B. hunder-
te Studenten verstecken, um nicht in die Verlegenheit zu
kommen, Einzelpersonen auszuwéhlen, die mit dem
Minister sprechen sollten. Nein, alle wollen mit ihm spre-
chen — so hat niemand Verantwortung zu tragen und
muss eventuell eine Meinung artikulieren, far die er
gegebenenfalls geradestehen mdisste. Dass dabei keine
klare Position bezogen werden kann, ist offenbar nicht
so wichtig. Denn das ,Event” ist ja das entscheidende
Faktum, nicht die Botschaft! Die Medien und Teile der
politischen Kaste (vorzugsweise aus den Reihen der
Opposition) sind bei diesem Spektakel willfahrige Team-
player. Fir die jahrzehntelange Beschwichtigungspolitik,
das geradezu zur Etikette erhobene permanente Ver-
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setzeslage definitiv der Vergangenheit
angehéren.

Andererseits scheint mir flr das Fach der Kinderchirurgie
eine Zasur unausweichlich. In Zeiten, wo unter den
Auspizien einer kontinuierlichen Qualitdtsoptimierung
eine zunehmende Spezialisierung innerhalb der einzel-
nen chirurgischen wie konservativen Fachern unabding-
bar ist und langst schon Platz gegriffen hat, ist es nicht
mehr zeitgemalB3, dass ein Fachgebiet die operative
Behandlung von Krankheiten des Thorax, der Eingeweide
bis zur Penisspitze optimal abdecken kann. Entweder
wird innerhalb des Faches eine Spezialisierung vorange-
trieben wie z.B. in den USA, dann erhebt sich die Frage,
wie viele Abteilungen fir ein relativ kleines Land wie
Osterreich vertretbar sind. Die derzeitige Anzahl wére
dafir fraglos zuviel!

© Foto Baptist
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Editorial

Die andere und fir unser Land wesentlich besser geeig-
nete Ldésung wdre die Spezialisierung innerhalb der ein-
zelnen Facher auf die jeweilige padiatrische Chirurgie.
Diesen Weg hat die Urologie schon seit vielen Jahren
vorgezeigt.

Marcus RICCABONA hat anldsslich der Jahreshaupt-
versammlung im November 2009 in Linz in einem be-
merkenswerten Referat die Perspektiven der zukinftigen
Entwicklung der Kinderurologie aufgezeichnet: an der
Standardisierung der einzelnen fir die Behandlung vor-
gesehenen Abteilungen fihrt kein Weg vorbei. Dabei
wéren Exzellenz-Zentren fir die Versorgung komplizier-
ter Probleme wie Blasenexstrophie, Epispadie und kom-
plizierte hormonelle Stérungen wie AGS vorgesehen.

Daneben sollten Kompetenz-Zentren die ,Standard”-
Kinderurologie abdecken. Dazu wdirde neben der
Abklarung funktioneller Probleme auch die Behandlung
von Kryptorchismen, Refluxkrankheiten, Harnabfluss-
stérungen etc. zu rechnen sein. Fir die Ubrigen Ab-
teilungen verbliebe somit die tageschirurgische Versor-
gung der Phimose.

Dieser von Riccabona vorsichtig proponierte und von mir
dezidierter formulierte Vorschlag mag fir manche zu
radikal erscheinen. Fir die Qualitdt der Behandlung der
Patienten — und das sollte fir alle von uns die oberste
Pramisse sein — ist jedoch eine entsprechende Speziali-
sierung und darauf fuBende Expertise unerldsslich! Kin-
der missen von im Fach erfahrenen Arzten behandelt
und im entsprechenden Ambiente untergebracht und ver-
sorgt werden, daran fihrt kein Weg vorbei! Diese Vor-
gangsweise stellt aber auch die berechtigte Grundlage
dafur dar, dass die Kinderurologie im Verband der
Gesamturologie verbleiben kann.

Entscheidend fir eine diesbeziglich erfolgreiche Ent-
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wicklung ist aber, dass man das Vertrauen und die
Akzeptanz der Péddiater dafir gewinnt, denn diese sind
allemal die ersten Ansprechpartner der Eltern und Er-
ziehungsberechtigten unserer kleinen Patienten.

Ubrigens wére auch die Standardisierung auf anderen
Gebieten der Urologie eine attraktive und eigentlich not-
wendige Perspektive. In Ballungszentren, aber durchaus
auch auBerhalb dieser wére es eigentlich sinnvoll, gréBe-
re Abteilungen neben der Basisversorgung auf Spezial-
gebiete zu spezialisieren sofern im jeweiligen Hause die
entsprechenden, interdisziplindren Voraussetzungen
gegeben sind. Daneben muss es kleinere Abteilungen
neben den Fachschwerpunkten geben, welche die
Standardversorgung (was immer man darunter verstehen
sollte musste noch konkretisiert werden) gewéhrleisten.

Es ist nicht im Sinne einer auf hohem Niveau angesiedel-
ten Patientenversorgung und laduft den allseits geforder-
ten und berechtigten Einsparungsappellen zuwider, wenn
die meisten Abteilungen danach trachten, die gesamte
Palette der therapeutischen Urologie anzubieten. Hier sollte
den Profilierungsneurosen mancher Cheférzte Einhalt ge-
boten werden.

Die Zeiten der ,Universal-Chirurgen” als auch der ,Uni-
versal-Urologen” sind ebenso unwiderruflich vorbei wie
jene der ,Universal-Internisten”. Das mag zwar fir einige
wenige tatsdchlich auBerordentlich begabte Arzte eine
schmerzliche Erfahrung sein, aber je eher sich diese
Erkenntnis innerhalb der Arzteschaft gegen noch verblie-
bene Widerstdnde durchsetzt, umso eher wird sich die
Qualitdt der Behandlung auf allen Ebenen verbessern!

Ich wiinsche lhnen und lhren Familien ein Frohes
Weihnachtsfest und ein gesegnetes Jahr 2010.

lhr
0. Zechner

ANKUNDIGUNG:
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Information

Die Seite des Prasidenten

K. Jeschke

Liebe Kolleginnen
und Kollegen!

Bei der letzten Jahreshauptversammlung
unserer Gesellschaft habe ich das Prasi-
dentenamt von meinem Vorgénger, Herrn
Univ. Prof. Dr. Nikolaus Schmeller, Gber-
nommen. An dieser Stelle sei ihm fir sei-
nen Einsatz und sein Engagement, mit
dem er in dieser Funktion fur uns tatig
war, recht herzlich gedankt.

Zu Beginn meiner Prasidentschaft seien mir
einige Gedanken zu meiner Amtsfuh-
rung in den nachsten beiden Jahren ge-
stattet. Ausgangspunkt dafur ist Punkt 2
der Satzungen unserer Gesellschaft, der
folgenden Wortlaut hat: ,Die Osterrei-
chische Gesellschaft fur Urologie und
Andrologie hat den Zweck, die Urologie
und Andrologie sowie beider Grenzge-
biete durch gemeinsame Arbeit ihrer Mit-
glieder in den Bereichen Wissenschaft,
Forschung und Fortbildung in gemein-
nutziger Weise zu férdern”.

FUr eine Forderung der Urologie und An-
drologie in den Bereichen Wissenschaft
und Forschung ist die Mitarbeit aller Uni-
versitatskliniken aus meiner Sicht unab-
dingbar. Das Engagement der Kliniken
fur unsere Fachgesellschaft ist derzeit
sehr unterschiedlich. Wir mussen wieder
versuchen an jene Zeiten anzuknupfen,
in denen das Programm der Veran-
staltungen der OGU von Mitarbeitern aller
Universitatskliniken getragen wurde und
in denen es selbstverstandlich war, dass
die Vorstande derselben an diesen Ver-
anstaltungen teilgenommen haben.

Der Vereinszweck soll durch gemeinsame
Arbeit der Mitglieder erreicht werden.

Ich fordere daher an dieser Stelle alle
Mitglieder auf, sich aktiv in die Gesell-
schaft einzubringen. Ein besonderes
Anliegen ist es mir, die Aktivitat in den
Arbeitskreisen der Gesellschaft anzukur-
beln. Es ist wichtig, die Mitarbeit in allen
Arbeitskreisen sicher zu stellen, wobei
einerseits die Abteilungsleiter aufgeru-
fen sind, ihre Mitarbeiter in die Arbeits-

kreise zu entsenden, andererseits aber
auch die Mitglieder unserer Gesellschaft
selbst aktiv den Wunsch nach Mitarbeit
in den Arbeitskreisen deponieren sollen.

Die Arbeitskreise sind die Trager der wis-
senschaftlichen Basisarbeit der Gesell-
schaft, in ihnen arbeiten die Kollegen
unterschiedlicher Abteilungen und aus
der Praxis zusammen. In unserer Zeit
sind wissenschaftliche Projekte wohl nur
noch durch intensive Kooperation, d.h.
also durch ein enges Miteinander umzu-
setzen.

Besonders mochte ich den urologischen
Nachwuchs zur aktiven Mitarbeit auffor-
dern. Unsere Gesellschaft hat in den
letzten Jahren groBe Anstrengungen un-
ternommen, um die jungen Kollegen zu
fordern. Es wurden finanzielle Unter-
stitzungen fur wissenschaftliche Projek-
te bereitgestellt; es wurden Auslands-
aufenthalte unterstitzt; es wurden Még-
lichkeiten fur erste wissenschaftliche Pra-
sentationen eingerdumt (z.B. die Stunde
des urologischen Nachwuchses in Linz)
und Preise bereitgestellt. Das aus meiner
Sicht beste Projekt fir den Nachwuchs in
den letzten Jahren war die Installierung
der Austrian School of Oncology, in der
den in Ausbildung stehenden Kollegen in
einem 4-Jahres-Zyklus alle Ausbildungs-
inhalte von Experten in toller Atmospha-
re vermittelt werden.

Es liegt jetzt an Ihnen, diese Angebote
auch aktiv anzunehmen. Bewerben Sie
sich fur Stipendien, fur Auslandsauf-
enthalte, die von der Gesellschaft unter-
stitzt werden, Uberlegen Sie sich, wie
Sie im Rahmen Ihrer Abteilung oder im
Rahmen des Arbeitskreises, in dem Sie
tatig sind, wissenschaftlich aktiv werden
kénnen. Uberlegen Sie sich, welche
Themen Sie in Zukunft préasentieren
mochten und warten Sie nicht darauf,
dass lhre Chefs sich Uberlegen, welche
Themen Sie prasentieren miissen. Sie
werden selbst sehen, es ist ein gutes
Gefuhl neue Herausforderungen im Le-
ben anzunehmen und zu bewaltigen.

Prim. Dr. Klaus Jeschke

Zuletzt noch ein Gedanke zur Gemein-
nutzigkeit: Unsere Gesellschaft ist finan-
ziell gut aufgestellt. Die Einnahmen sind
im letzten Jahr gestiegen, weil die
Mitgliederzahl zugenommen hat, eben-
so die Zahlungsmoral derselben.

Unser Vermdgen hat also auch die
Wirtschaftskrise bis jetzt unbeschadet
Uberstanden. Ich méchte aber betonen,
dass unsere Gesellschaft kein Sparverein
ist und wenn wir unser Geld anlegen
wollen, so bin ich der Uberzeugung, dass
die beste Moglichkeit dafur unsere Ju-
gend und unser Nachwuchs sind. Wir
werden also unsere Anstrengungen im
Bereiche der wissenschaftlichen Forde-
rung unseres Nachwuchses weiter inten-
sivieren.

Wenn Sie, liebe Kolleginnen und Kolle-
gen, eine starke Fachgesellschaft wollen,
dann rufe ich Sie nochmals zu aktiver Mit-
arbeit in unserer Gesellschaft auf, dann
wird es ein Leichtes sein, gemeinsam die
Herausforderungen der nachsten Jahre
Zu meistern.

Bis zum nachsten Mal Ihr/Euer

Prim. Dr. Klaus Jeschke

Prasident der Osterreichischen
Gesellschaft fir Urologie und
Andrologie
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Information

Gedanken des Generalsekretars

Ruckblick — Ausblick — Kommentare

Liebe Kolleginnen
und Kollegen!

Die Fortbildungstage in Linz wurden von
310 Teilnehmern besucht — ein neuer Re-
kord! Das Echo war durchwegs sehr gut,
der Saal war meist bis auf den letzten
Platz gefillt, auch der Raum fir die In-
dustrieausstellung wird zunehmend zu
klein. Es gibt konkrete Uberlegungen, ab
2011 einen groBeren Tagungsort in Linz
anzumieten, der dem wachsenden In-
teresse der Teilnehmer und den Platz-
bedirfnissen der Industrie Rechnung tra-
gen kann. Die Mitgliederversammlung am
Freitag mit einer wichtigen Diskussion
Gber Ethik in der Wissenschaft konnte
wiederum nur mit erheblicher Verspa-
tung er6ffnet werden und dauerte daher
bis 21 Uhr. Zeit fir Diskussionen ist sehr
wichtig, da wir nur einmal im Jahr Ge-
legenheit dazu in einem geschlossenen
Forum dieser GroBe haben. Wir planen
daher eine Umfrage Uber eine eventuelle
Neugestaltung der Mitgliederversamm-
lung und eine andere Beginnzeit im
Tagesablauf.

Priv. Doz. Dr. Clemens Brossner wurde
zum Nachfolger von Prim. Dr. Wolfgang
Edtstadtler als Leiter der Urologischen
Abteilung des KH Gottlicher Heiland in
Wien ernannt. Wir winschen dem neuen
Primarius glickhaftes Handeln in seiner
Funktion und dem Neo-Pensionisten viel
Gesundheit und Lebensfreude zum Ge-
nieBen des nachsten Lebensabschnitts.

Frau Dr. Nike Morakis hat das beste Fach-
arztprifungsergebnis des heurigen Jah-
res erzielt und wurde entsprechend
gefeiert. Den Pfizer Young Urology
Award hat Dr. Thomas Chrometzki von
der Universitatsklinik Graz erhalten, bei-
den herzliche Gratulation!

Wahl der Vorstandsmitglieder

Die Wahl der Vorstandsmitglieder hat
folgendes Ergebnis erbracht: abgegebe-
ne Stimmen 142 (Wahlbeteiligung 26,6%),
glltige Stimmen 137. Funf Stimmen
waren ungultig, da sie keinem Mitglied
zugeordnet werden konnten. 90% der
Stimmen sind per Briefwahl eingelangt.
Dr. Florian Wimpissinger (Rudolfstiftung
Wien) wurde mit 135 Stimmen fir wei-
tere zwei Jahre als Kassier bestétigt, neu
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im Vorstand als Vizeprasident und damit
als Prasident unserer Gesellschaft von
2011 bis 2013 ist Univ. Prof. Dr. Karl
Pummer, der Vorstand der Universitats-
klinik Graz. IThn wahlten 134 Mitglieder.
Als neuer Schriftfuhrer und Nachfolger
von Univ. Doz. Dr. Andreas Jungwirth
(Salzburg) wurde Dr. Marko Polajnar
(Klagenfurt) mit 137 Stimmen bestellt.
Prim. Dr. Klaus Jeschke hat das Prasi-
dentenamt angetreten. Der bisherige
Pastprasident Prim. Univ. Prof. Dr. Walter
Stackl ist turnusméaBig aus dem Vor-
stand ausgeschieden. Nach Beendigung
seiner Prasidentschaft wird Prim. Univ.
Prof. Dr. Nikolaus Schmeller nun fir
zwei weitere Jahre als Pastprasident mit
seiner Erfahrung und seinem Rat eine
groBe Hilfe im Vorstand sein. Er berich-
tete unter anderem (ber den Osterrei-
chisch-Bayerischen Urologenkongress in
Salzburg mit insgesamt 885 Teilneh-
mern. Damit zahlt dieser Kongress zu
den groBen Regionalkongressen im Deut-
schen Sprachraum. Erste Aktivitaten zur
Bildung von Arbeitskreisen fur Bildge-
bung (Univ. Prof. DDr. Christian Kratzik)
sowie Laparoskopie (Prim. Dr. Michael
Dunzinger) in der Urologie wurden initi-
iert.

Die letzten zwei Jahre unter Prof.
Schmeller waren wie in der vorangegan-
genen Amtsperiode durch eine sehr kol-
legiale und freundschaftliche Arbeit im
Vorstand geprégt und sehr erfolgreich.
Daflr bedanken wir uns sehr herzlich
und winschen Prof. Schmeller alles
Gute! Das wichtigste Ergebnis seiner
Prasidentschaft war wohl der erfolgrei-
che Start der Austrian School of Urology.
Diese derart in Europa einzigartige
Veranstaltungsreihe ist ausbildungsbe-
gleitend und kann fur alle Teilnehmer
kostenlos angeboten werden. Hier kann
die Arbeit der Fortbildungskommission
unter Univ. Doz. Dr. Stephan Maders-
bacher gemeinsam mit dem Assistenten-
arbeitskreis unter Dr. Stephan Hruby
und Dr. Martin Marszalek nicht genug
gewdurdigt werden! Dieses Team wird
auch weiter die Organisation innehaben.
Ohne die groBzlgige Unterstitzung
durch die Industrie wére diese Veran-
staltung in dieser Form nicht méglich.

Als neue Mitglieder der Fortbildungs-
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Prim. Priv. Doz. Dr. Walter Albrecht

kommission wurde fur die turnusméaBig
ausgeschiedenen Univ. Prof. Dr. Helga
Habermann (Med. Universitadt Graz) und
Dr. Kurt Pogner (Pettenbach), Dr. Georg
Hutterer (Med. Universitat Graz) und Dr.
Lukas Muller (WSP Wien) gewéhlt. Die
aktuellen Mitglieder der Ausbildungs-
kommission unter ihrem Vorsitzenden
Prim. Dr. Eckart Breinl sind Dr. Walter
Kozak, Prim. Univ. Doz. Dr. Johann
Hofbauer, Dr. Stephan Hruby und Univ.
Prof. Dr. Richard Zigeuner.

Unsere beiden Rechnungsprifer Univ.
Prof. DDr. Christian Kratzik und Prim.
Univ. Doz. Dr. Michael Rauchenwald
wurden wiedergewahlt.

Die Zusammenarbeit der OGU mit dem
BvU ist reibungslos und geschieht in
standigem Abgleich mit dem Prasiden-
ten Dr. Karl Dorfinger, der auch Bundes-
fachgruppenobmann der Urologen in
der Osterreichischen Arztekammer ist.

Erfreulich viele
junge Mitglieder

Seit der letzten Jahreshauptversamm-
lung sind 29 neue Mitglieder aufgenom-
men worden, 28 sind Assistenten in Aus-
bildung, sodass jetzt insgesamt 91 Jung-
Urologinnen und -Urologen Mitglieder
unserer Gesellschaft sind. Diese Ent-
wicklung ist duBerst positiv zu bewerten,
da in den néchsten 10-15 Jahren auf-
grund der Demographie der derzeit akti-
ven urologischen Fachéarzte ein groBer
Nachholbedarf besteht. Im Gegensatz zu
den meisten europaischen Landern hat
Osterreich derzeit keine Nachwuchs-
probleme. Wir Arrivierten und die Ju-
gend mdissen uns um eine solide Aus-
bildung kiimmern, da etliche aus dieser
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Gruppe in den néachsten Jahrzehnten
Fihrungspositionen Ubernehmen und
damit das Bild der Osterreichischen
Urologie in der Zukunft pragen werden.

Doping in der Wissenschaft

Die sehr angeregte und interessante
Diskussion Uber Ethik der wissenschaft-
lichen Forschung im Rahmen der Mit-
gliederversammlung wahrend der Fort-
bildungstagung in Linz hat bei vielen von
uns das Bewusstsein gescharft, wie wich-
tig Ehrlichkeit bei der Prasentation von
wissenschaftlichen Daten ist.

Doping im Sport ist kurzlich als schwerer
gewerbsméfBiger Betrug unter Strafe

Berufsverband der Osterreichischen Urologen

Im Spitalssektor soll 1 Milliarde einge-
spart werden. Im Einflussbereich des
Hauptverbandes (Sozialversicherungs-
trager) soll die Kostenzunahme, manche
sprechen gerne von einer Explosion,
durch Deckelung der Ausgaben fur Medi-
kamente und Arztehonorare eingeddmmt
werden.

Spitzenmedizin und Spitzenversorgung
in einem der besten Sozialsysteme der
Welt werden natlrlich beibehalten. Je-
der Bulrger in diesem Land erhdlt zu
jedem Zeitpunkt in jeder Lebenssituation
die optimalste Behandlung/Versorgung.

Allerdings mussen die Lohnnebenkosten
zwecks Aufrechterhaltung der wirt-
schaftlichen Konkurrenzfahigkeit gesenkt
werden. Sozialversicherungsbeitrdge wer-
den keinesfalls erhéht und Uber neue
Versicherungspramien (Pflegeversiche-
rung, Freizeitunfallversicherung) wird
allenfalls von wenig einflussreichen
Experten hinter vorgehaltener Hand dis-
kutiert.

Es wird der Kopf so lange in den (privat
am Schwarzmarkt organisierten) Pflege-
sand gesteckt, bis Angehorige von
~wohlmeinenden” Nachbarn angezeigt
werden und diese ,Missstande” im
offentlichen Raum rechtlich amtsgehan-
delt werden mdussen. Gleichzeitig wer-
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gestellt worden. Auch ,gedopte Daten”
erfllen zumindest das Kriterium des
Betrugs und sollten &hnlich geahndet
werden. Denn Wissenschaftsbetrug kann
zu Therapieentscheidungen fihren, die
den uns anvertrauten Patienten schaden
kénnten. Es darf nicht so gehandhabt
werden, wie es Roda-Roda seinen Prof.
Brzezlarzik schon vor fast 100 Jahren
sagen lasst: ,Wenn ein Gelehrter eine
wissenschaftliche Versuchsreihe anstel-
len soll, muss man ihm vorher klar und
deutlich sagen: das und das soll sich bei
dem wissenschaftlichen Versuch heraus-
stellen. Danach richtet der Gelehrte seine
wissenschaftlichen Versuche ein und sie
gelingen.” Wir sind als wissenschaftliche
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Gesellschaft aufgerufen, derartige Ent-
wicklungen aufmerksam zu beobachten
und sie den daflr eingesetzten Gremien
zur Kenntnis zu bringen.

Uns allen winsche ich ein glickhaftes
und erfulltes Jahr 2010!
Herzliche GriBe, Euer
Walter Albrecht
Generalsekretér der OGU
Tel.: 02572 / 3341-9600
walter.albrecht@mistelbach.lknoe.at

WwWw.uro.at

Aus dem Berufsverband
und der Bundesfachgruppe

Der Gordische Knoten — Oder wem ist eine
Gesundheitsreform zuzutrauen?

W. Kozak

den Normen erlassen, die den extramu-
ralen Bereich derartig verteuern, dass
auch in diesem die Finanzierbarkeit, wie
eben schon ldngst im intramuralen Be-
reich geschehen, an ihre Grenzen st6Bt.

Der burokratische Irrsinn wachst in den
Himmel, dem Turmbau zu Babel gleich.
Diese Vorgaben sind dann natirlich mit
weniger Personal, um weniger Geld und
in kUrzerer Zeit zu erfillen, da ja jeder
Patient das Recht auf ausgiebige Zu-
wendung, intensive Aufklarung und die
Behandlung durch ausgeruhte und bes-
tens erholte Arzte/Arztinnen hat.

Finanzierung aus einer Hand ist ein Schlag-
wort, das seit Jahrzehnten bekannt ist.
Mittlerweile ist wieder einmal klar, dass
die Bundeslanderfursten nicht einmal im
Entferntesten daran denken, ihren Macht-
bereich zu schwéachen. Vermutlich mus-
sen Spitdler in den Konkurs gefahren
werden, damit sie der Bund dann um
1 Euro Ubernehmen darf. Fraglich ist
aber, ob die Milliarden fur Gesundheits-
pakete so locker in den Taschen der
Politiker liegen, wie sie fir Bankenpakete
binnen kuirzester Zeit zur Verfigung
standen.

Niederosterreichs Gemeindespitdler mus-
sten ja schon vor einiger Zeit vom Land
Ubernommen werden. Dabei hing jeden-
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Dr. Walter Kozak

falls auch das Damoklesschwert der Pri-
vatisierung Uber diesen Verschiebungen.

Solange aber offensichtlich struktur-
schwache Institutionen auf Druck von
Lokalpolitikern am Leben gehalten wer-
den (z.B. Bad Aussee, Vorarlberg — meh-
rere Akutspitéler innerhalb von 30-40 km
Entfernung), konnen sich auch ausge-
wiesene Experten in der Planung des
Gesundheitssystems nur frustriert in ihre
Blros zurlckziehen und dartber freuen,
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dass ihre Leistungen/Entwicklungen inter-
national wesentlich stérker anerkannt
werden als in dem Land, das letztlich die
Ressourcen fur ihre Forschung und
Planung zur Verfugung stellt.

Vertreter der OGU und des BVU konnten
sich anlasslich eines Meetings zum
Osterreichischen Strukturplan Gesund-
heit in den Raumen der Gesundheit
Osterreich GmbH (GOG; OBIG — Osterr.
Bundesinstitut fur Gesundheitswesen)
davon Uberzeugen, welch ungeheure
Mengen an Daten zum O&sterreichischen
Gesundheitswesen gesammelt wurden
und in einer unvorstellbaren Vernetzung

verbandes der Sozialversicherungstrager
bedingt ist.

Dieses Institut besteht aus Raumplanern,
Okonomen, Statistikern, Juristen und
weiteren Experten, die jedoch zum Teil
bei der Interpretation der Daten auf die
Expertise und Erfahrung der praktisch
tatigen Mediziner angewiesen sind. Man
konnte den Eindruck gewinnen, dass die
dort tatigen Experten sehr an einer qua-
lifizierten Kooperation interessiert sind,
erhielt jedoch auch einen Eindruck von
der Frustration, die durch die Ignoranz
der politisch Verantwortlichen verur-
sacht wird.

Information

unzahligen Partikularinteressen, vor allem
parteipolitischer, wirtschaftsékonomi-
scher Natur bzw. zur Wahrung des
Machteinflusses in den jeweiligen Lan-
dern, eine vernlinftige Reform (= Ver-
besserung des Bestehenden) im osterrei-
chischen Gesundheitswesen weiterhin
unmaoglich machen. Unter den derzeit
tatigen politischen Akteuren scheint
jedenfalls kein Kaliber eines Alexander
des GroBen auf, das imstande ware, die-
sen gordischen Knoten zu l¢sen. Ver-
zweifelte Versuche, seit Anfang des
neuen Jahrtausends das osterreichische
Sozialsystem an die Wand zu fahren,
erinnern eher an den Zug der Lemminge.

innerhalb kirzester Zeit genaue Daten
Uber Patientenstréme, Abteilungsbelegun-
gen, Diagnosen und Leistungsumfange
im stationdren Bereich erhaltlich sind.
Ebensolche Daten liegen natirlich auch
fir den ambulanten Bereich vor, wobei
jedoch noch eine deutliche Unschéarfe
bei den erhobenen Diagnose- und Leis-
tungsdaten vorliegt, die nicht zuletzt
durch mangelnde Kooperation des Haupt-

Fur die Zukunft konnte das jedenfalls be-
deuten, dass sich zumindest auf Exper-
tenebene eine erfolgversprechende Zu-
sammenarbeit ergeben kénnte und die
Meinung und Erfahrung jener Berufs-
gruppe, die tatsachlich fur und mit den
Patienten arbeitet, in Reformvorschlage
Eingang findet.

Dr. Walter Kozak
Vizepréasident des BvU
walter.kozak@gmx.at

www.urologisch.at
Es ist allerdings zu befiirchten, dass die

Aus den Arbeitskreisen sind fiir die vorliegende Ausgabe
keine Beitrage eingelangt.
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Enantone® Monats-Depot-Zweikammerspritze. Zusammensetzung: 1 Zweikammerspritze enthalt 3,75 mg Leuprorelinacetat. Hilfsstoffe: Retardmikrokapseln: Poly[glycolséure, milchsdure], Mannitol und Gelatine.
Suspensionsmittel: Carboxymethylcellulose-Na, Mannitol, Polysorbat 80, Wasser fir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: ® Manner: zur symptomatischen Therapie des fortgeschrittenen hormonabhdangigen Prostatakarzinoms.
e Kinder: idiopathische oder neurogene gonadotropinabhangige Pubertas praecox vera. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen Leuprorelin oder andere GnRH-Analoga, Polyglykol-, Polymilchsdure oder einen anderen
Bestandteil des Praparates; intraarterielle Injektion. Manner: nachgewiesene Hormonunabhéngigkeit des Prostatakarzinoms; chirurgische Kastration. Madchen mit Pubertas praecox vera: Schwangerschaft und Stillzeit; nicht abge-
klarte vaginale Blutungen. Pharmakologisch-therapeutische Gruppe: GnRH-Analoga, ATC-Code LO2AEQ02. Abgabe: NR, Rezept- und apothekenpflichtig. PackungsgroBe: 1 Zweikammerspritze. Stand der Information: Juli 2005.
Zulassungsinhaber: Takeda Pharma GmbH, 1070 Wien, Seidengasse 33-35, Tel. 01/524 40 64, Fax: 01/524 40 66. Weitere Angaben zu Nebenwirkungen, Wechselwirkungen und zu den besonderen Warnhinweisen zur sicheren
Anwendung sind der veréffentlichten Fachinformation zu entnehmen.

Trenantone®-Zweikammerspritze Zusammensetzung: 1 Zweikammerspritze enthalt 11,25 mg Leuprorelinacetat als 3-Monatsdepot. Hilfsstoffe: Retardmikrokapseln: Polymilchsaure, Mannitol. Suspensionsmittel:
Carboxymethylcellulose-Natrium, Mannitol, Polysorbat 80, Wasser fir Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Bei Mannern: Zur symptomatischen Therapie des fortgeschrittenen hormonabhangigen Prostatakarzinoms. Bei Frauen:
Mammakarzinom prd- und perimenopausaler Frauen, bei denen eine endokrine Behandlung angezeigt ist. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen Leuprorelin oder andere GnRH-Analoga, Polymilchs&ure oder einen anderen
Bestandteil des Praparates; intraarterielle Injektion. Nachgewiesene Hormonunabhangigkeit des Prostatakarzinoms. Bei Mannern: chirurgische Kastration. Bei Frauen: Schwangerschaft und Stillzeit. Pharmakologisch-therapeuti-
sche Gruppe: GnRH-Analoga, ATC-Code LO2AE02. Abgabe: NR, Rezept- und apothekenpflichtig. PackungsgroBe: 1 Zweikammerspritze. Stand der Information: Juli 2005. Zulassungsinhaber: Takeda Pharma GmbH, 1070 Wien,
Seidengasse 33-35, Tel. 01/524 40 64, Fax: 01/524 40 66. Weitere Angaben zu Nebenwirkungen, Wechselwirkungen und zu den besonderderen Warnhinweisen zur sicheren Anwendung sind der 6ffentlichen Fachinformation zu
entnehmen.

Sixantone®-Zweikammerspritze. Zusammensetzung: 1 Zweikammerspritze enthalt 30,0 mg Leuprorelinacetat als 6-Monatsdepot. Hilfsstoffe: Retardmikrokapseln: Polymilchséure, D-Mannitol. Suspensionsmittel: D-Mannitol,
Carmellose-Natrium, Polysorbat 80, Wasser fiir Injektionszwecke, Essigsaure. Anwendungsgebiete: Zur palliativen Therapie des fortgeschrittenen hormonabhéngigen Prostatakarzinoms. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen
Leuprorelin oder andere GnRH-Analoga, Polymilchsaure oder einen der sonstigen Bestandteile; nachgewiesene Hormonunabhangigkeit des Karzinoms; chirurgische Kastration; Frauen, Kinder und Jugendliche.
Pharmakotherapeutische Gruppe: Gonadotropin-Releasing-Hormon-Analoga, ATC Code LO2AEO2. Abgabe: NR, Rezept- und apothekenpflichtig. PackungsgroBe: 1 Zweikammerspritze. Stand der Information: Mai 2008.
Zulassungsinhaber: Takeda Pharma Ges.m.b.H., 1070 Wien, Seidengasse 33-35, Tel. 01/524 40 64, Fax: 01/524 40 66. Weitere Angaben zu Nebenwirkungen, Wechselwirkungen und zu den besonderen Warnhinweisen und
VorsichtsmaBnahmen zur sicheren Anwendung sind der veroffentlichten Fachinformation zu entnehmen.
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Anwendungsgebiete: Behandlung von Symptomen des unteren Harntraktes (LUTS) bei der benignen Prostatahyperplasie (BPH). Zusammensetzung: 1 Kapsel enthalt 0,4 mg Tamsulosin hydrochlorid. Sonstige Bestandteile:
Kapselinhalt: Mikrokristalline Cellulose; Methacrylsaure-Ethylacrylat-Copolymer; Polysorbat 80; Natriumdodecylsulfat; Triethylcitrat; Talkum. Kapselhdille: Gelatine; Indigotin (E 132); Titandioxid (E 171); Gelbes Eisenoxid (E 172);
Rotes Eisenoxid (E 172); Schwarzes Eisenoxid (E 172). Drucktinte: Schellack; Schwarzes Eisenoxid (E 172); Propylenglycol. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen Tamsulosin, einschlieBlich Arzneimittel-induziertes
Angioédem oder einen der sonstigen Bestandteile; Anamnestisch bekannte orthostatische Hypotonie; Schwere Leberinsuffizienz. Wirkstoffe: Pharmakotherapeutische Gruppe: Tamsulosin ist ein AlphalA-
Adrenorezeptorantagonist und wird nur zur Behandlung von Prostatabeschwerden angewendet. ATC-Code: GO4CA02 Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig. PackungsgréBen: 10 und 30 Stiick. Pharmazeutischer
Unternehmer: LANNACHER HEILMITTEL Ges.m.b.H., 8502 Lannach. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaBBnahmen fir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstige
Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie Angaben tber Gewdhnungseffekte entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation!
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Nocutil® 0,2 mg - Tabletten. Zusammensetzung: 1 Tablette enthilt 0,2 mg Desmopressin Acetat entsprechend 0,178 mg Desmopressin. Sonstige Bestandteile: Lactose-Monohydrat, Kartoffelstarke, Povidon,
Magnesiumstearat, hochdisperses Siliciumdioxid. Anwendungsgebiete: e Zur Behandlung der Enuresis nocturna (ab einem Alter von 5 Jahren) nach Ausschluss organischer Ursachen. - im Rahmen eines therapeutischen
Gesamtkonzeptes (wie z.B. bei Versagen anderer nicht-medikamentéser TherapiemaBnahmen). - verursacht durch nachtlichen ADH-Mangel. ® Zur Behandlung des Vasopressin-sensitiven zentralen Diabetes insipidus. ® Zur
Behandlung der Nykturie verbunden mit nachtlicher Polyurie bei Erwachsenen (bei einer Urinproduktion in der Nacht, welche die Blasenkapazitat tiberschreitet). Gegenanzeigen: Desmopressin-Tabletten sind nicht zur
Anwendung an Sauglingen und Kleinkindern bestimmt. Desmopressin darf nicht angewendet werden bei: - Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. - primarer und psychogener Polydipsie
oder Polydipsie bei Alkoholikern. - Herzinsuffizienz und anderen Erkrankungen, die eine Behandlung mit Diuretika erfordern. - Hyponatriamie. - maBig starken bis schweren Nierenfunktionsstrungen (Kreatinin-Clearance unter
50 ml/min). - Syndrom der inadaquaten ADH-Sekretion (SIADH). Pharmakotherapeutische Gruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe: Antidiuretika. ATC Code: HO1BAO2 — Vasopressin und Analoga. PackungsgréBen: 15,
60 Tabletten. Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig. Kassenstatus: Kassenfrei, Yellow Box, RE2. Zulassungsinhaber: Gebro Pharma GmbH, 6391 Fieberbrunn. Stand der Information: Dezember 2008. Weitere Angaben
zu Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen sowie GewShnungseffekten
entnehmen Sie bitte der veroffentlichten Fachinformation.
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Wissenschaft — Kinderurologie
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Die Bedeutung der niedergelassenen Urologen

fur die Kinderurologie

G. Weissteiner

Die niedergelassenen Urologen kénnten und sollten die erste
Anlaufstelle zur Abklarung der frih- und spéatkindlichen
Erkrankungen sein. Durch gezieltes Timing und durch ent-
sprechende Beratung kénnen notwendige Behandlungen —
vor allem Operationen — zu einem optimalen Zeitpunkt ange-
setzt werden. Das entsprechende Wissen dazu wird uns
niedergelassenen Urologen u. a. vor allem in den jahrlichen
Fortbildungstagen der Osterreichischen Gesellschaft fir
Urologie durch die immer sehr aktuellen und speziellen
Beitrdge der Kinderurologie vermittelt. Durch die wunderba-
re Entwicklung der Kinderurologie haben sich durch ihre
Aussagen immer klarere Richtlinien ergeben. In den letzten
20 Jahren hat sich eine deutliche Verbesserung der Indi-
kationsstellung zum optimalen Zeitpunkt von Operationen
und konservativen Therapien gezeigt. AulBerdem hat sich die
Diagnostik — im Wissen um den optimalen Zeitpunkt — scho-
nend und so weit als méglich wenig belastend entwickelt.

Als besonderes Beispiel gelten die angeborenen Veran-
derungen des oberen Harntrakts, die sehr frih die Not-
wendigkeit zu operativen Korrekturen aufzeigen. Hier ist die
kompetente Zuwendung zu Kind und Eltern duBerst wichtig.
Bei Zweifel werden oft notwendige medikamentose oder
operative MaBnahmen unterlassen. Viele Therapien kénnen
aber meist schnell und einfach angeboten werden. Leider
sehen wir die Kinder zu einem spédteren Zeitpunkt. Viele

Verdnderungen wachsen leider nicht immer aus und bilden
Spatfolgen.

Als ein Beispiel gilt hier die Reife der Gonaden. Friher wur-
den Leistenhoden vor dem Schulbeginn operiert. Jetzt wissen
wir, dass eine Reifungsstérung bereits ab dem 1. Lebensjahr
bei nicht ausreichend deszendierten Hoden beginnt. Eine
Hodentorsion bleibt immer eine Herausforderung rechtzeiti-
ger Diagnostik und Therapie. Eine narbige Phimose heilt nicht
aus oder ,reift” von selbst. Eine Enuresis ist ein komplexes
Geschehen und bedarf einer intensiven Zuwendung und Ver-
standnis fur das Kind und seine Umgebung. Rezidivierende
HWI"s haben oft einen einfachen Hintergrund bis hin zu gra-
vierenden Verdnderungen des Harntraktes.

Der niedergelassene Urologe kann als rechtzeitige Schalt-
stelle gesehen werden, angefangen von einfachen und nicht
belastenden Untersuchungen und funktionellen Abklarungen
des Harntraktes bis zur Indikationsstellung notwendiger Thera-
pien. Der Kinderurologe ist dann die ideale Anlaufstelle — vor
allem wenn Kind und Eltern informiert sind, was auf sie
zukommt.

Dr. Gerhard Weissteiner

Facharzt fir Urologie
Meinhardstr. 9/Ill, 6020 Innsbruck
g.weissteiner@dr-med.com

Enuresis und kindliche Harninkontinenz

Frihférderung fur Bettnasser oder warum mein Kind doch einzigartig ist

R. Altenhuber

Uber Enuresis und kindliche Harnin-
kontinenz ist mit Sicherheit schon sehr
viel geschrieben worden. Man sollte glau-
ben, dass bereits alles gesagt und ge-
schrieben ist. Und dass alle Kinder thera-
piert werden — zum richtigen Zeitpunkt
mit der richtigen Therapie in Uberein-
stimmung mit Kind und Eltern durch
Padiater oder kinderurologisch versierte
Urologen. In der Tat féllt es schwer,
Satze zu formulieren, die nicht schon
geschrieben wurden. Denn eine neue
Therapie gibt es nicht. Die Mittel, die uns
zur Verfligung stehen sind mittlerweile
etabliert.

Die ausgezeichnete Zusammenfassung
von Christoph Berger bei der Fort-
bildungstagung in Linz braucht keine
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Wiederholung und ist fur alle im Journal
far Urologie und Urogynékologie nach-
zulesen. Daher mochte ich praxisorien-
tiert die Punkte herausarbeiten, die jah-
relange ,Therapieversager” verursachen
kédnnen und werde mich zumindest hier
an das gewohnte Schema Einleitung —
Diagnostik — Therapie — Zusammenfas-
sung halten.

Einleitung

Die Frage, warum Eltern mit ihrem Kind
in die Enuresisambulanz kommen, ist die
allerwichtigste: Zu viele GroBmutter, Tan-
ten (nachdem ich selbst eine Frau bin,
kann ich das so geschlechtspezifisch
schreiben) wissen genau, wann Kinder
trocken werden mussen. Mit Sicherheit

waren wir alle schon viel friher trocken —
kein Wunder, blieb manch einem von
uns gar nichts anderes Ubrig, wenn man
ab dem Alter von 18 Monaten immer auf
den Topf gesetzt wird. Windeln ausko-
chen, Gummihosen waschen und Sicher-
heitsnadeln, die hartnackig immer wie-
der in den Bauch der Kleinkinder pieksen
sind nun mal keine besonders erbauliche
Kombination. Dies ist also kein repréasen-
tativer Querschnitt. Vergessen wir nun
die wohlgemeinten Ratschldge — eine
therapiebedurftige Enuresis besteht
bei Einnassen nach dem 5. Lebens-
jahr, wenn der Wunsch nach Be-
handlung von der Familie und damit
auch vom Kind ausgeht. Fast sinnlos
und damit fur alle Beteiligten frustan ist
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ein Therapieversuch, wenn das Kind
selbst noch nicht bereit ist, trocken zu
werden. Vielfach kann aber das Kind
auch schon motiviert werden, indem in
einem Gesprdach der Druck genommen
wird. Kaum einem Kind ist bewusst, dass
in seiner Kindergartengruppe wahr-
scheinlich noch jedes 4. Kind zumindest
gelegentlich nass wird. Unsere Kinder
stehen mittlerweile unter einem enor-
men Erfolgsstress, ein spielerischer Zu-
gang ist notwendig, damit sie zwischen
musikalischer Frihférderung, Englisch
far Kiddys und dem Training fur die U6
der osterreichischen FuBballnational-
mannschaft noch Kinder sein kénnen.

Diagnostik

Die Enuresisambulanz gleicht oft eher
einer Gesprachsrunde. Vermutungen der
Eltern und vermeintliche psychologische
Faktoren werden bereitwillig erzéhlt,
immerhin wird das ja in jedem Chat-
forum fur Eltern empfohlen. Nach Obsti-
pation, Haltemandvern und Harnwegs-
infekten mussen wir gezielt fragen. Auch
die familidre Situation und das soziale
Umfeld muss evaluiert werden. Aber
eine ausfihrliche Anamnese weist uns
den Weg. Vermeintliche ,nur” Enuretiker
haben oft eine versteckte Tagessympto-
matik und geben damit einen anderen
Therapieweg vor.

Nach mehrfachen Versuchen des Bett-
nassens Herr zu werden, haben Eltern
schon viele Miktionsprotokolle (Abb. 1)
geschrieben. Nichts desto trotz — ohne
Miktionsprotokoll kann keine Thera-
pie eingeleitet werden. Es ist das ein-
zige verlassliche Instrumentarium, das
wir haben, der rote Faden, an dem wir
uns in der Therapie anhalten kdnnen.
Eine Therapie ohne Protokoll gleicht
einer Fahrt durch eine fremde Stadt
ohne ,Navi”, die Himmelsrichtungen
mogen ja noch klar sein (die Eltern
sagen, es handelt sich um Bettnassen),
doch der Weg ans Ziel ist verborgen und
Sackgassen sind vorprogrammiert.

Ein Protokoll Uber 48 Stunden ist oftmals
nicht ausreichend. Manchen Kindern
macht es Spal3, in den Becher zu urinie-

Tab. 1: Basisdiagnostik

e Anamnese, orientierender Status

e Miktionsprotokoll (Blasenkapazitat,
Miktionsintervall, Trinkmenge)

e Harn, Uricult
e Sono Niere, Unterbauch, Restharn
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ren, und wir erhalten eine vermeintlich
erhohte Miktionsfrequenz (> 8x/d) oder
wir gewinnen den Eindruck, dass das
Kind zuwenig trinkt und dabei war der
Kindergeburtstag an dem besagten
Wochenende einfach viel wichtiger. Kurz
und gut, besser als ein Protokoll sind
zwei Protokolle.

Die zur Therapie wesentlichen Parameter
sind das Trinkverhalten, Spontanharn-
mengen in Relation zur erwarteten
Blasenkapazitat (normal: (Alter +1)
x 30ml) und das AusmaB der néacht-
lichen Polyurie, wenn vorhanden (nacht-
liche Polyurie = Nachtharnmenge >
130% der erwarteten Blasenkapazi-
tat). Nicht unwesentlich erscheint mir
auch darauf hinzuweisen, dass Joghurt
und Frichte auch Flussigkeit enthalten.
Besonders in den Sommermonaten ist
manche Polyurie auf den abendlichen
Konsum von ganzen Wassermelonen zu-
rickzufihren.

AuBer der selbstverstandlichen Harn-
kontrolle, der Untersuchung des duBBeren

Genitales und der Ultraschallunter-
suchung der Nieren und der Blase incl.
Restharnbestimmung, sind im Wesent-
lichen keine weiteren Untersuchungen not-
wendig (Tab. 1). Flow-EMG, MCU, Cysto-
metrie und MRI sollten nur bei wenigen
Kindern und bei begrindetem Verdacht
auf ursachliche oder begleitende Ano-
malien durchgefuhrt werden (z.B. Inkonti-
nenz durch einen ektopen Harnleiter).
Besonders bei multifaktorieller Genese
und Therapieresistenz bzw. bei sekunda-
rer Enuresis sollte an eine kinderpsycho-
logische/kinderpsychosomatische Abkla-
rung gedacht werden.

Therapie

Ziel jeder Therapie muss es sein, das
Missverhaltnis zwischen funktionel-
ler Blasenkapazitat und produzierter
Harnmenge zu beheben.

Zu geringe Blasenkapazitat

Zeigt das Protokoll eine zu geringe
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Blasenkapazitat, so sollte primar die
Voraussetzung geschaffen werden, die
.Nachtharnmenge” aufzunehmen: Ein
am Wochenende durchzufihrendes ,,Bla-
sentraining” mit Protokollierung der Ein-
zelharnmengen sowie evtl. eine ergan-
zende Therapie mit Anticholinergika
ist bei all jenen Kindern zielfihrend, die

* unter der erwarteten Blasenkapazitat
liegen: (Alter+1) x 30 = ml,

* untertags zu imperativem Harndrang
und Haltemandvern neigen, auch
wenn keine Inkontinenz vorliegt,

e mehrmals in der Nacht kleine Harn-
mengen verlieren sowie

e bereits kurz nach dem Einschlafen
nass werden.

ZugegebenermalBen ist die Palette der
zur Verfugung stehenden Anticholinergi-
ka eingeschrankt: Das einzig in Oster-
reich fur Kinder zugelassene Medika-
ment Oxybutinin (0,3mg/kg KG 2ED)
ist reich an Nebenwirkungen, die von Ge-
sichtsrotung Uber Temperaturerh6hung
bis hin zu Konzentrationsstérung und
aggressivem Verhalten (das eine statio-
nare Aufnahme notwendig macht) rei-
chen. Ab 12 Jahren steht Trospium-
chlorid zur Verfigung, dies ist aber
ebenso wie Tolterodin (2x1mg) bei klei-
neren Kindern nur als off-label Therapie
moglich.

Zugelassen fur Kinder, jedoch nur aus
Deutschland beziehbar, ist Propiverin
(0,8mg/kg KG 2 ED), das deutlich neben-
wirkungsarmer als Oxybutinin ist.

Nachtliche Polyurie

Bei nachtlicher Polyurie ist der erste An-
satz, das Trinkverhalten zu dndern: die

meisten Kinder trinken untertags kaum,
werden am spaten Nachmittag durstig
und nehmen die erforderliche Flussig-
keitsmenge am Abend zu sich. Noch be-
vor eine Therapie mit Desmopressin ein-
geleitet wird, sollten die Trinkgewohn-
heiten gedndert sein, umso mehr, als ein
vermehrter abendlicher Flissigkeitskon-
sum bei gleichzeitiger Gabe von Desmo-
pressin kontraindiziert ist. Eine ein-
schleichende Dosierung mit Titration im
wochentlichen Abstand bis 0,4mg (Tab-
letten) oder 240pg (Schmelztabletten)
eine Stunde vor dem Schlafengehen ist
ideal. Wenn das Kind trocken ist, wird
empfohlen, die Dosierung fir zumindest
4 Wochen zu belassen, um danach wie-
der schrittweise zu reduzieren. Nachdem
in unserer Ambulanz die Kinder durch-
schnittlich alle 3 Monate bestellt wer-
den, belassen wir die Dosierung, bei der
die Kinder trocken sind allerdings Uber
diesen Zeitraum. Vielleicht kommt es durch
das langsamere Ausschleichschema sel-
tener zu Rezidiven. Dies ist natdrlich nicht
evidence sondern ambulance based -
besonders Kinder mit ldngerer Vorge-
schichte scheinen davon zu profitieren.

Alarmtherapie

Nun begeistert die Vorstellung, ihr Kind
mit Medikamenten zu futtern, nicht alle
Eltern gleichermaBen und als sinnvolle
Alternative steht uns die Alarmtherapie
zur Verflgung. Zielfuhrend vor allem bei
Familien mit hoher Compliance und bei
Kindern, die aktiv mitarbeiten wollen, ist
dies eine Therapie, die tatsachlich kurativ
eingreift, um die Weckschwelle zu senken.

Sinnlos erscheint die Therapie, wenn
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mehrere Kinder in einem Raum
schlafen oder das Kind mehrmals
pro Nacht nass wird. Da gerade am
Anfang der Therapie, wenn die Blasen-
kapazitdt noch eher gering ist, das Gerat
oftmals mehrfach pro Nacht alarmiert,
ist es nur allzu verstandlich, dass es bei
schulpflichtigen Kindern und Eltern, die
einer geregelten Arbeit nachgehen, in
dieser Form nicht anwendbar ist. Spa-
testens nach einer Woche mit mehrmali-
gem Aufwachen in der Nacht, ist die
ganze Familie gerddert und die Com-
pliance verloren gegangen.

Zusammenfassung

Die Therapie der Enuresis ist vielfaltig.
Unsere Aufgabe ist es, die richtigen
Ansatzpunkte zu finden, um Kindern
und Eltern eine Odyssee durch Praxen
und Ambulanzen zu ersparen.

Niemand kann ein universelles Patent-
rezept flr Bettnasser erstellen. Umsicht
und Einfihlungsvermoégen sind der Schlis-
sel zum Erfolg. Es gibt keine Lésung, um
Bettndssen frihzeitig zu vermeiden,
jedes Kind und jede Familie ist individuell
und als solches zu betrachten. So spezi-
fisch wie die Probleme des Einzelnen
sind, so spezifisch muss unsere Therapie-
planung sein, nachdem wir uns die Zeit
genommen haben zuzuhéren, und die
richtigen Fragen zu stellen.

Dr. Romana Altenhuber, FEBU
Urologische Abteilung
Wilhelminenspital der Stadt Wien
Montleartstrasse 37, 1160 Wien
romana.altenhuber-mueller@wienkav.at
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Offensive Refluxdiagnostik: Das PIC-Zystogramm

Ch. Berger

Einleitung

Das PIC-Zystogramm (Positioning Instilla-
tion of Contrast) ist eine endoskopisch-
radiologische Refluxdiagnostik und soll
die Moglichkeit bieten, , okkulte” Refluxe
aufzudecken. In Narkose wird Rontgen-
kontrastmittel mit dem Spulstrahl des
Zystokops an die Harnleitermindungen
herangespilt und unter Réntgendurch-
leuchtung das Vorliegen eines vesikore-
nalen Reflux (VRR) beurteilt. Die Haupt-
indikation besteht derzeit in fieberhaften
Harnwegsinfekt-Rezidiven nach initial
unauffalligem Miktionszysturethrogramm
(MCU), vorwiegend bei Kindern mit
DMSA-szintigrafisch  nachgewiesener
Nierenbeteiligung. Wenn ein PIC-Reflux
festgestellt wird, kann in gleicher Sitzung
eine — idealerweise endoskopische —
Refluxtherapie angeschlossen werden.
Mehrere Studien und eigene Unter-
suchungen zeigten, dass postoperativ
deutlich weniger fieberhafte Harnwegs-
infekte auftraten als im praoperativen

Vergleichszeitraum. Eine prospektiv ran-
domisierte Studie, die Behandlung mit
Nicht-Behandlung des PIC-Refluxes ver-
gleicht, liegt allerdings noch nicht vor.

Okkulter Reflux

Der Stellenwert des VRR fur die aszen-
dierende Infektion der Nieren ist nicht
restlos geklart. Nach einem ersten fieber-
haften Harnwegsinfekt wird bei nur ca.
40% der Kinder ein VRR diagnostiziert.
Das heiBt, 60% der betroffenen Kinder
erleiden die Pyelonephritis ohne — im
konventionellen MCU - feststellbaren Re-
flux. Haben diese Kinder erneut fieber-
hafte Harnwegsinfekte, ist es Gblich, das
MCU zu wiederholen und gelegentlich
wird dann doch ein Reflux sichtbar (Abb.
1). Im Allgemeinen geht man davon aus,
dass das konventionelle MCU in 10-20%
zumindest einseitig falsch negativ ist. Die
Sensitivitdt (aber auch die Strahlenbe-
lastung) kann durch mehrere Full- und
Miktionszyklen etwas gesteigert werden.

e Narkose

benutzt)
e Entleeren der Blase

Durchfiihrung des PIC-Zystogramms

e Zystoskopie: Wir verwenden ein Kinderzystoskop Ch 8-9,9 mit 12°-Optik
und geradem Ch 5-Arbeitskanal, welches sich auch fir die endoskopische
Refluxtherapie eignet (in der Pilotstudie wurden Zystoskope Ch 11 und Ch 14

* An- bzw. Aufspilen der Ostien mit dem Kontrastmittel-Spulstrahl fur ca.

10 Sekunden. Réntgenkontrastmittel: Lysin-/Na-Amdidotrizoat 180 mg lod/ml,
verdinnt mit physiologischer Kochsalzlésung im Verhaltnis 1:1 zur Senkung der
Viskositat. Hohe der Kontrastmittelinfusion: 50 cm Uber Patientenniveau (in der
Pilotstudie wurden Zystoskope mit weiterem Arbeitskanal benutzt, das Kontrast-
mittel nicht verdinnt und die Kontrastmittelinfusion 100 cm Uber Patienten-
niveau angebracht)

GemaB Pilotstudie soll das Zystoskop so nahe an das Ostium herangefihrt
werden, dass es das Blickfeld ganz ausfullt. Unserer Erfahrung nach lasst sich
das Ostium besser aufspulen, wenn das Zystoskop — einige Milimeter vom
Ostium entfernt — angehoben wird, um den Spulstrahl direkt auf das Ostium
zu richten. Weit aufspllbare und mit dem Zystoskop entrierbare Ostien sind
unserer Erfahrung nach immer refluxiv

Rontgendurchleuchtung, gepulst, auf niedrige Strahlendosis achten

Wenn kein Reflux festgestellt wird, kann das Manover 2-3 mal wiederholt
werden. Die Blase muss aber jeweils zuvor wieder entleert werden, auch vor
Untersuchung der kontralateralen Seite.

Wenn ein Reflux festgestellt wird, bietet sich eine endoskopische Refluxtherapie an.

Verzicht auf ein postinterventionelles MCU (unsere Patienten hatten bereits
vorher ein negatives MCU)
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Abb 1: ,0kkulter” Reflux: Ein 7 Monate
alter Sdugling wird aufgrund einer kleine-
ren und hydronephrotischen rechten Niere
einem MCU zugefihrt.

a) Die erste Untersuchung zeigt lediglich
einen VRR Grad 2 links.

b) 9 Monate spéter ist auch rechts ein VRR
Grad 4-5 zu sehen. Trotz guter Unter-
suchungsbedingungen und restharnfreier
Miktion war dieser hochgradige Reflux bei
der ersten Untersuchung nicht feststellbar,
also ,, okkult”.
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Abb. 2: Korrelation der Ostien-Aufspllbarkeit (HIT 0 bis HIT 3) mit dem Refluxgrad des
PIC-Zystogramms (eigene Daten, 41 Kinder, 81 untersuchte Ostien). Je starker das Ostium
aufspulbar ist, desto eher ist es refluxiv. Bei weit aufspllbaren Ostien (HIT 2 und HIT 3)
werden zunehmend héhergradige PIC-Refluxe festgestellt.

HIT 0: Ostium nicht aufspulbar;

HIT 1: Aufspllbar, intramuraler Tunnel nicht einsehbar;

HIT 2: Intramuraler Tunnel einsehbar;

HIT 3: Weit aufspilbar, Blick nach extramural méglich. Klassifikation nach Kirsch [6]

Auch die Wiederholung des MCU in an-
derer Technik — als Nuklear- oder Sono-
MCU - bringt eine héhere Detektions-
rate.

Dartber hinaus ist der ideale Zeitpunkt
des MCU noch nicht gesichert. Obwohl
der Reflux seine Bedeutung fur die
Keimanzension genau zum Zeitpunkt des
akuten HWI hat, wird das MCU meist
erst spater durchgefiihrt. Daher ist unter
anderem unklar, ob ein akuter HWI die
Detektierbarkeit des VRR beeinflusst.
Denkbar ware sowohl eine Verschlei-
erung des VRR durch die entzlndliche
Schleimhautschwellung, als auch — wahr-
scheinlicher — eine Aggravierung infolge
infektbedingter Blasentberaktivitat oder
infolge toxinbedingter Léhmung des glatt-
muskuldaren Antireflux-Mechanismus im
ureterovesikalen Ubergang.

Bei einem gewissen Teil der Patienten muss
man davon ausgehen, dass der Reflux
nicht konstant vorhanden und daher auch
nicht immer nachweisbar ist. Er ist inter-
mittierend oder ,,okkult”.

Das PIC-Zystogramm
in der Literatur

Eine Pilotstudie, die im Jahr 2003 publi-
ziert wurde, untersuchte in der Studien-
gruppe 30 Kinder. Alle hatten nach
einem ersten negativen MCU erneut
einen fieberhaften Harnwegsinfekt. Im

PIC-Zystogramm lieB sich bei allen 30 ein
Reflux demonstrieren (12 einseitig, 18
beidseitig, Refluxgrade: 1 und 2). Auf-
spulbare Ostien waren refluxiv, nicht auf-
spulbare Ostien waren nicht refluxiv
(vgl. Abb. 2). Als einzige Studie bisher
inkludierte sie auch Kontrollgruppen: 15
Kinder ohne Harnwegsinfektanamnese,
ohne Reflux (Negativkontrolle) hatten
keinen PIC-Reflux. Bei weiteren 12 Kin-
dern mit Harnwegsinfektanamnese und
bekanntem Reflux (Positivkontrolle) be-
statigte sich der Reflux im PIC-Zysto-
gramm ausnahmslos [1].

Zwei Folgestudien untersuchten Kinder
mit fieberhaften Harnwegsinfekten und
negativem MCU (5 und 39 Patienten).
Sie bestatigten die Assoziation zwischen
Harnwegsinfekten, aufsptlbaren Ostien
und PIC-Reflux [2,3]. Auch zwei weitere
Studien, darunter eine Multicenterstudie
mit 118 Patienten, bestatigten die ge-
nannte Assoziation. Der Reflux wurde in
gleicher Sitzung behandelt, zumeist en-
doskopisch. Danach waren fieberhafte
Harnwegsinfekte selten, deren Haufigkeit
reduzierte sich im Vergleich zum praope-
rativen Beobachtungszeitraum um den
Faktor 20 bis 23. Der postoperative Be-
obachtungszeitraum war mit median 11
und 16 Monaten aber relativ kurz [4,5].

Eigene Ergebnisse

Zwischen Juli 2007 und November 2008
wurde bei 41 Kindern (28 Méadchen, 13
Buben) im mittleren Alter von 5,0 Jahren
(0,6-13,3 Jahre) ein PIC-Zystogramm in
Allgemeinandsthesie durchgefihrt. Bei
85% (69/81) der renalen Einheiten und
95% (39/41) der Kinder wurde ein PIC-
VRR festgestellt (beidseitig bei 32, ein-
seitig bei 7, beidseitig negativ bei 2). Der
PIC-VRR korreliert eindeutig mit der
Aufspulbarkeit des Ostiums (Abb. 2).

35 Kinder wurden einer endoskopischen
Refluxtherapie unterzogen, bei 4 weite-
ren wurde eine beidseitige Harnleiter-
neuimplantation durchgefihrt aufgrund
einer Ureterocele (1), ineffektiver end-
oskopischer VRR-Vorbehandlung (2) und
Praferenz der Eltern (1).

Im Jahr vor der Intervention waren bei
diesen Patienten insgesamt 67 fieberhaf-
te Harnwegsinfekte aufgetreten. Im post-
operativen Verlauf von median 11 Mo-
naten (4-27 Monate) wurden 8 fieber-
hafte HWI bei 4 Kindern verzeichnet, die
Frequenz lag damit um den Faktor 7,2
niedriger.

Moglichkeiten und Grenzen

Die Attraktivitdt des PIC-Zystogramms
liegt zum einen darin, dass auch ,okkul-
te Refluxe” mit groBer Verlasslichkeit nach-
gewiesen und miminal invasiv behandelt
werden kénnen. Zum anderen werden
Diagnostik und Therapie in einer ge-
meinsamen Narkose durchgefiihrt, daher
entfallen fir das Kind unangenehme
Manipulationen im Wachzustand.

Auf der anderen Seite besteht das Risiko
einer Uberdiagnostik und Ubertherapie
von moglicherweise klinisch nicht rele-
vanten Refluxen. Zwar berichten unkon-
trollierte Studien Uber eine postinterven-
tionelle Senkung der Harnwegsinfekt-
Frequenz um den Faktor 7-23, eine pro-
spektiv randomisierte Studie, die Be-
handlung mit Nicht-Behandlung des PIC-
Refluxes vergleicht, fehlt bislang aber.

Indiktationen

Im Moment ist das PIC-Zystogramm eine
Reserve-Option. Wir sehen eine Indika-
tion bei solchen Kindern, die nach un-
auffalligem MCU wiederholt gesicherte
fieberhafte Harnwegsinfekte durchma-
chen und keinen anderen therapeutischen
Ansatzpunkt — wie Optimierung von
Blasenfunktion und Obstipation — bieten,
also v.a. kleine Kinder und solche ohne
Blasenfunktionsstérung/Obstipation. Be-
sonders im Fall zunehmender Nieren-
schadigung in der DMSA-Szintigrafie ist
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es allerdings geboten, alle Optionen aus-
zuschopfen, um eine weitere Schadi-
gung aufzuhalten. Hier bietet das PIC-
Zystogramm einen Ansatzpunkt. Keines-
falls darf auf Diagnostik und Behandlung
von Blasenfunktionsstérungen und
Obstipation vergessen werden.

OA Dr. Christoph Berger
Abteilung fir Kinderurologie
Krankenhaus der Barmherzigen
Schwestern, Linz
christoph.berger@bhs.at
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Renale Duplikation und obstruktive
Ureterozele: Minimal invasive

Therapiestrategien

J. Oswald

“Management of severe congenital uro-
pathy in the newborn requires striking a
balance between safe, temporizing pro-
cedures and total, definitive reconstruc-
tion.” Diese kinderurologische Pramisse
von ET Gonzales zum Management der
kindlichen Doppelsysteme und Uretero-
zelen diente Kinderurologen fur Jahr-
zehnte als unumstéBliche Leitlinie zur
Therapie dieser komplexen Fehlbildung
[1]. Die diagnostischen wie therapeuti-
schen Entwicklungen der letzten Jahre
mussen sowohl die Prémisse als auch die
daraus folgende Konklusion in Frage
stellen. Ausgehend von einem minimal
invasiven diagnostischen wie therapeuti-
schen kinderurologischen Grundkonsens
muss vor allem der Terminus der ,tota-
len, definitiven Rekonstruktion” hinter-
fragt werden.

Dysplastisches Oberpolsystem

Die erste Frage zur Beurteilung und The-
rapiefestlequng eines Doppelhohlsys-
tems war bislang die Funktionstichtig-
keit des Oberpol- bzw. seltener des reflu-
xiven Unterpolsystems. Jahrelang wurde
dazu die DMSA Scan-Untersuchung
(,region of interest”) mit all ihren Fehler-
moglichkeiten als Evaluierungsinstru-
ment herangezogen. Direkt proportional
der ektopen Lage des Oberpolostiums
sowie dem AusmalB der Obstruktion fin-
det sich eine geringe (reines ektopes
Jinkontinentes” Ostium) bzw. héhergra-
dige Hydronephrose. Dabei gilt: je ekt-
oper die Ostiumlage, desto hdhergradi-
ger die kongenitale Dysplasie [2].

Orientierend am follow-up der multizy-
stisch dysplastischen Niere (MCDK) stellt
sich die Frage der Indikation zur ablati-
ven Chirurgie des Oberpolsystems: Eine
Vielzahl an Studien konnte die Involu-
tion der Uberwiegenden Mehrzahl von
MCDK s nachweisen, langdauernde Unter-
suchungen dieser Kinder konnten weder
eine signifikante Inzidenz von Hyper-
tonie noch eine Entartungstendenz fest-
stellen, eine chirurgische Therapie ist nur
mehr in Ausnahmefallen nétig (,MCDK
is not treatable”) [3]. Diese Politik be-
zieht sich mittlerweile auch auf die
Diagnostik der MCDK: Bei einem klassi-
schen Bild der MCDK und einer kontrala-
teralen hyptertrophierten Niere wird auf

eine DMSA Evaluierung, da ohne weitere
Konsequenz, verzichtet [4]. Diese Invo-
lution von zystisch-dysplastischen Nieren
konnte auch bei nicht zystischen Dys-
plasien beobachtet werden, eine Diffe-
renzierung zwischen beiden Arten dieser
.unilateralen renalen Agenesie” des
Erwachsenenalters ist naturgemalB nicht
mehr moglich [5]. Diese klinische Be-
obachtung korreliert auch mit der patho-
logisch anatomischen Nomenklatur, da-
bei wird eine dysplastische, hypoplasti-
sche und zystische Nierendysgenesie
subsumiert [6]. Mit welcher Begriindung
sollte nun eine (desobstruierte) kongeni-
tale Oberpoldysplasie chirurgisch behan-
delt werden, wenn dies fur die multizys-
tisch wie nicht zystischen dysplastischen
Nieren keineswegs mehr zutrifft? Die In-
vasivitat des Eingriffes (,Totalrekonstruk-
tion”) sowie Reoperationsrate von 50%
und mehr bei ausschlieBlicher Operation
am oberen Harntrakt fihrten dazu, den
diagnostischen wie therapeutischen Fokus
auf die primére Ursache dieser Patho-
logien d.h. auf den unteren Harntrakt zu
verlagern (,lower tract approach”).
Eine Entfernung von funktionseinge-
schranktem bzw. -losem Oberpolgewebe
wird heute als nicht mehr sinnvoll erach-
tet [7,8].

Welche Probleme sind bei
kindlichen Doppelhohlsystemen
zu erwarten und wie kénnen
sie minimal invasiv behoben
werden?

1. Eine Obstruktion des Operpolsystems
bedingt durch eine obstruktive
Ureterozele mit stenotischem Ostium
per se oder ein ektopes, mitunter
auch nur intermittierend obstruktives
Oberpolostium mit oder ohne extra-
vesikaler Ureterozele. Zusatzlich kann
der dilatierte Oberpolureter eine Ob-
struktion am ureteralen Hiatus mit
Dilatation des Unterpolsystems
bewirken. Erfolgt keine Desobstruktion,
sind Infektionen und selten auch
septische Zustandsbilder moglich,
unbehandelt kénnen im fortgeschrit-
tenen Alter auch Steine entstehen
wie Erwachsenenkasuistiken zeigen.
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2. Inkontinenz beim Madchen durch ein
ektopes Oberpolsystem

3. VUR in das Unterpolsystem mit den
bekannten klinischen Erscheinungs-
bildern

ad 1

Desobstruktion des obstruktiven
Oberpolsystems

Bei Vorliegen einer obstruktiven Uretero-
zele ist sowohl mit als auch ohne ent-
sprechende Oberpolsepsis eine Desob-
struktion im Sinne einer Ureterozelen-
punktion bzw. -inzision indiziert. Diese
wenig belastende Operation stellt bei
rein intravesikal gelegener Ureterozele
die definitive Therapie in 77-93% dar
[9]. Die extravesicale Ureterozele wird
nach einem push back mit dem UK
Katheter durch das urethrale Ostium rein
intravesikal inzidiert, diese Inzision kann
zusatzlich extravesikal erweitert werden,
eine potentielle Klappenbildung und
urethrale Obstruktion bei Miktion wird
so verhindert (Abb. 1,2). Bei der selte-
nen prolabierenden Caecoureterozele ist

Abb. 1: Intubation des ektopen Ober-
polostiums intrauretheral

Abb. 2: Inzision intravesical nach push
back
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Abb. 3: Prolabierende Caecoureterozele

eine offene Inzision zur Desobstruktion
moglich (Abb. 3).

Bei bereits pranataler Diagnose kann
diese Desobstruktion elektiv mit an-
schlieBender MCUG-Untersuchung zum
Ausschluss oder Bestatigung eines VUR"s
des Unterpolsystems bereits in den
ersten Lebenswochen durchgefihrt wer-
den. Ein an die Desobstruktion ange-
schlossenes MCUG Uber den bereits lie-
genden DK kann auBerdem zur Doku-
mentation eines evtl. postoperativen
Refluxes in das Oberpolsystem genutzt
werden. Bis zur definiven Versorgung
um das 1. Lebensjahr wird eine antibio-
tische Dauerprophylaxe empfohlen.

Definitivversorgung
des Oberpolsystems

Die Desobstruktion alleine stellte in ca.
50% der extravesikalen Ureterozelen die
Definitvversorgung dar, nach MCUG
Reevaluierung sollten die Kinder mit
einem persistierenden Reflux in das
Unterpolsystem als auch die Patienten

Abb. 4: Obstruierende intra/extravesikale
Ureterozele mit refluxivem Unterpolostium
(intubiert)

Abb. 5: Eréffneter Unterpolureter

NOGU

mit einem Oberpolreflux einer common
sheath Reimplantation mit kompletter
(intravesikale Ureterozele) oder partieller
Exzision und Marsupialisation (extravesi-
kale Ureterozele) zugefihrt werden
(Abb. 4).

Diese Operation kann in versierten Han-
den problemlos intravesikal mit oder ohne
Tapering bzw. Modellage angeboten
werden, bei einem durch die Ureterozele
verursachten muskuldren Blasenhals-
defekt sollte die trigonale bzw. sphinkta-
re (M. sphincter internus) Anatomie re-
konstruiert werden [10]. Bei intaktem De-
trusor bzw. intakter muskularer Uretero-
zelenhinterwand kann eine Marsupiali-
sation mit Entfernung der Vorder- sowie
Seitenwanden der Ureterozele im Bla-
senhalsbereich ausreichend sein [11]. Bei
alleinigem niedriggradigen Reflux des
Unterpolsystems ist auch eine minimal
invasive endoskopische Therapie zielfuh-
rend. Eine Alternative zur ,,common she-
ath” Harnleiterneuimplantation stellt die
Ureteroureterostomie dar, bei maBig
erweitertem Oberpolureter und fehlen-
dem Unterpolreflux, kann diese OP-
Technik minimal invasiv von einem klei-
nen hohen Inguinalschnitt aus durchge-
fuhrt werden [12] (s.u.).

ad 2:

Vereinigung des Ober-
und Unterpolsystems

Bei Ektopie des Oberpolureters mit In-
kontinenz ist die Ureteroureterostomie
die minimal invasivste Therapie. Bei
maBigem Kaliberunterschied der Ureteren
empfiehlt sich eine Identifikationshilfe
mit praoperativer endoskopischer Schie-
nung eines der beiden Systeme (Abb. 5).

Bei Schienung des Unterpolsystems kann
diese nach auB3en abgeleitet postopera-

- -

(geschient) und Oberpolureter
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tiv kurzzeitig belassen werden, alternativ
dazu ist eine am DK fixierte DJ-Schiene
postoperativ gemeinsam mit dem Kathe-
ter leicht zu entfernen. Bei sorgféltiger
Anastomosierung mit 7.0 Faden ist ein
Reflux in den Oberpolureter (Yo-Yo Re-
flux), Extravasation oder Obstruktion nicht
zu beflrchten [13].

ad 3:

Common sheath
Ureterimplantation

Bei hohergradigen Unterpolrefluxen und/
oder Oberpolpathologien, d.h. bei nicht
behobener Obstruktion (obstruktive, nicht
oder insuffizient geschlitzte Ureterozele,
ektop wie nicht ektope Ureterozele, ob-
struktiver ektoper Oberpolureter) ist die
common sheath Reimplantation, idealer-
weise transvesikal durchgefihrt, die OP-
Methode der Wahl. Je nach Ureteren-
weite muss evtl. ein Tapering, Modellage
bzw. Hendrenoperation zusatzlich ange-
wendet werden.

Minimal invasive
endoskopische Refluxtherapie

Niedriggradige Refluxe (II, Ill, evtl. 1V)
kénnen einer minimal invasiven endosko-

pischen Refluxtherapie z.B. mit Deflux®
unterzogen werden, nur in einem gerin-
gen Prozentsatz sind sekundére, offene
Reimplantationen oder eine Zweitunter-
spritzung notig.

Univ. Doz. Dr. Josef Oswald, FEAPU
Vorsitzender des AK fir
Kinderurologie der OGU

Department fur Urologie
und Kinderurologie

Medizinische Universitat Innsbruck

AnichstraBe 35, 6020 Innsbruck
josef.oswald@uki.at
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Urotheliale Blasentumore im Kindesalter

S. Polster-Wildhofen

Urotheliale Blasentumore im Kindesalter
sind extrem selten. Es handelt sich Gber-
wiegend um nicht invasive lowgrade Tu-
more mit einer geringen Rezidiv- und
Progressionswahrscheinlichkeit.

Grundsatzlich kann man zwischen gut-
und bdsartigen, sowie zwischen urothe-
lialen und nicht-urothelialen Blasentu-
moren unterscheiden (Tab. 1).

Sie sind meist papillar und solitar, liegen
meist ostiumnahe und Buben sind vier
Mal haufiger betroffen als Madchen.
Diese hauptsachlich lowgrade Tumore,
welche nicht invasiv wachsen, weisen
eine Rezidivrate von 2,5-5% und eine
Progressionswahrscheinlichkeit von 2-
4% auf und haben demzufolge eine gute
Prognose.

Das Erstsymptom ist in aller Regel eine
Makrohamaturie, es kénnen aber auch
Mikrohdmaturie, Dysurie bzw. irritative
Blasensymptome oder Flankenschmerzen
sein.
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Der erste Schritt zur Diagnosestellung,
neben einer Harnanalyse und Ultraschall
der Nieren, ist die Sonographie bei voller
Blase (Abb. 1).

Der Aussagewert einer Harnzytologie —
bei Uberwiegend lowgrade Tumoren — ist
limitiert. Weitere bildgebende Verfahren
wie eine IVP, CT, MCU/Zystographie oder
Magnetresonanz bleiben unklaren Fallen
vorbehalten, zumal in einigen Fallen da-
fur auch eine Anasthesie notwendig
ware, Kontrastmittel verwendet werden

NOGU

aplasia is the predominant cause of congenital soli-
tary kidneys. Kidney Int 2002; 61: 1840-1844.

[6] Glassberg KI, Stephens FD, Lebowitz RL, et al:
Renal dysgenesis and cystic disease of the kidney: A
report of the Committee on Terminology, Nomen-
clature and Classification, Section on Urology,
American Academy of Pediatrics. J Urol 1987;138:
1085

[7] Husmann DA: Renal dysplasia: the risks and con-
sequences of leaving dysplastic tissue in situ.
Urology 1998; 52: 533

[8] Cran CD, Kropp BP, Cheng EY and Kropp KA:
Primary lower urinary tract reconstruction for non-
functioning renal moieties asscociated with obstruc-
ting ureteroceles. J Urol 2005; 173: 198

[9] Shokeir AA, Nijmann RIM. Ureterocele: an ongo-
ing challenge in infancy and childhood. BJU 2002;
90: 777-783

[10] Scherz HC, Kaplan GW, Packer MG and Brock
WA: Ectopic ureteroceles: surgical management
with preservation of continence - review of 60
cases. J Urol 1989; 142: 538

[11] Lewis JM, Cheng EY, Campbell JB, Kroup BP, Liu
DB, Kropp K and Kaplan WE. Complete Excision or
Marsupialization of Ureteroceles: Does Choice of
Surgical Approach Affect Outcome? J Urol 2008;
180: 1819-1823

[12] Prieto J, Ziada A, Baker L and Snodgrass W.
Urerteroureterostomy via Inguinal Incision for
Ectopic Ureters and Ureteroceles Without Ipsilateral
Lower Pole Reflux. J Urol 2009; 181: 1844-1850

[13] Chacko JK, Koyle MA, Mingin GC and Furness
PDII. lpsilateral ureteroureterostomy in the surgical
management of the severely dilated ureter in urete-
ral duplication. J Urol 2007; 178: 1689

muss und das Faktum der Rontgenstrah-  Abb. 1
Tab. 1 Malign Benign
urothelial: Urothelkarzinom Urothelpapillom

nicht urothelial: Rhabdomyosarkom
Leiomyosarkom
Adenokarzinom
Lymphom

Hémangiom
Neurofibrom

Fibrom

Leiomyom
Phaochromozytom
nephrogenes Adenom
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lenbelastung auch nicht auBer Acht ge-
lassen werden darf.

Therapie der Wahl ist die TUR mit geeig-
neten Instrumenten. Partielle oder totale
Zystektomie sowie topische oder syste-
mische Chemotherapie sind zwar in Ein-
zelfallen beschrieben, stellen aber kei-
neswegs den Standard dar.

An unserer Abteilung wurden in den
letzten 15 Jahren drei Buben — zwischen
7 und 13 Jahre alt — mit urothelialen Bla-
sentumoren behandelt. Alle wurden we-
gen einer Makrohdmaturie vorstellig und
in weiterer Folge transurethral reseziert.
In allen Féllen ergab die histologische
Aufarbeitung einen urothelialen nonin-
vasiven Tumor (2 Urothelpapillome und
ein Urothelneoplasma geringen Maligni-
tatspotentials).

Abb. 2
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Bezlglich der Nachsorge stellt sich die
Frage, welche Untersuchungen, in wel-
chem Intervall und Uber welchen Zeit-
raum durchgefihrt werden sollen. Es gibt
diesbezuglich keine Empfehlungen. Wir
kontrollieren die Kinder in den ersten
zwei Jahren 3-monatlich, dann 6-monat-
lich. Es werden eine Harnanalyse, eine
Harnzytologie und eine Sonographie bei
voller Blase durchgefihrt.

Hinsichtlich der Makrohamaturie bei Kin-
dern kommen differentialdiagnostisch
viele andere Krankheitsbilder in Frage
(Tab. 2, It. Kelalis, Clinical Pediatric
Urology, W. B. Saunders Comp. 1992)

Nachdem es sich um ein sehr seltenes
Krankheitsbild handelt, findet man in der
Literatur nur sehr wenige Eintrdge. Die
erste Beschreibung eines urothelialen
Blasentumors im Kindesalter geht auf
eine Arbeit von Deming aus dem Jahre
1924 (,Primary bladder tumors in the
first decade of life”, Surgery Gynec. and
Obst.) zurick. Er hat 64 Blasentumore
bei Kindern beschrieben, wobei nur einer
urothelialen Ursprungs war.

Eine viel zitierte Arbeit ist jene von
Javadpour und Mostofi aus dem Jahre
1969 (,Primary epithelial tumors of the
bladder”, J. Urol). Unter 10.000 Patien-
ten mit epithelialen Blasentumoren fan-
den sich lediglich 40 Kinder bzw. Ju-
gendliche, die 20 Jahre alt oder junger
waren.

Tab. 2

Makrohamaturie:
49%  HWI
11%  perineale Irritation

9%  unbekannt
7% Meatusstenose
7%  Trauma
4%  akute Nephritis
3%  Gerinnungsstérung
2%  Urolithiasis

<1%  Zystitis zystica
<1%  Epididymitis
<1%  Tumore

AbschlieBend kann man zusammenfas-
sen, dass es sich bei urothelialen Bla-
sentumoren bei Kindern um ein sehr sel-
tenes Krankheitsbild handelt. Makro-
hamaturie ist meist das Erstsymptom.
Die Tumore sind Uberwiegend lowgrade
Tumore, welche nicht invasiv wachsen
und mit einem geringen Rezidivrisiko
verbunden sind. Die Sonographie bei
voller Blase darf in der Abklarung nicht
fehlen und die transurethrale Resektion
sollte an etablierten Zentren mit geeig-
neten Instrumenten erfolgen.

Dr. Sonja Polster-Wildhofen
Urologische Abteilung
Wilhelminenspital — Wien
Montleartstrasse 37, 1160 Wien
sonja.wildhofen@wienkav.at

Diagnostik und Therapie des Hodenhochstandes

T. Becker

Einleitung

In unserer kinderurologischen Abteilung
lag 2008 trotz aller Appelle das Durch-
schnittsalter der Kinder, die auf Grund
eines Hodenhochstandes vorgestellt wur-
den, noch immer bei 3,7 Jahren. Nur ca.
1/3 der Kinder war jlinger als 2 Jahre.
Die Eltern bekamen vorab héaufig die
Information, dass die Behandlung des
Hodenhochstandes Zeit habe, da der
Hoden noch von alleine deszendieren
kénne. Eine Orchidopexie kdnne man
immer noch durchfihren.

Wahrend die Eltern hé&ufig alternative
Behandlungsformen wie Osteopathie,
Physiotherapie, Akupunktur, Homoopa-
thie etc. wahlten, wurden sie Uber die
Standardtherapie des Hodenhochstan-
des — Zeitpunkt, Behandlungsart und Er-
folgsraten — sowie die potentiellen Risi-

ken im Vorfeld nur unzureichend aufge-
klart.

Inzidenz und Nomenklatur

Der Hodenhochstand gehort zu den hau-
figsten angeborenen Fehlbildungen bei
Knaben. Embryologisch erfolgt die An-
lage des Hodens wéhrend des 2.-3.
Schwangerschaftsmonats retroperitone-
al in Héhe des 1.-3. Lendenwirbelkor-
pers. Entlang des Gubernaculum testis
passiert der Hoden den Leistenkanal, um
seine endgultige Lage gegen Ende des 8.
Schwangerschaftsmonats zu erreichen.

Ca. 2-4% der reif geborenen Knaben ha-
ben einen ein- oder beidseitigen Hoden-
hochstand. Ein unilateraler Hodenhoch-
stand ist haufiger (ca. 60-70%) als ein
bilateraler Hodenhochstand. In 70% ist
die rechte Seite betroffen. Auf Grund der

Moglichkeit eines spontanen Deszensus
insbesondere wahrend der ersten sechs
Lebensmonate sinkt diese Zahl auf ca.
1% zu Ende des ersten Lebensjahres.
Primar nicht palpable oder hoch inguinal
gelegene Hoden haben nur geringe
Chancen auf einen spontanen Des-
zensus. Nach dem 1. Lj. bis zum Eintritt
der Pubertat ist die Zahl der spontan
deszendierenden Hoden gering.

Bekannt ist darlber hinaus eine erhéhte
Inzidenz eines Hodenhochstandes bei Frih-
geborenen im Vergleich zu Reifgebo-
renen von bis zu 30% zum Geburts-
zeitpunkt und 1,5% zu Ende des 1. Lj. in
Abhéngigkeit vom Geburtsgewicht [1,2,3].

Einige Autoren unterscheiden lediglich
zwischen palpablen und nicht palpablen
Hoden. Die genauere Nomenklatur kann
insbesondere im deutschen Sprachge-
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brauch sehr verwirrend sein. Wahrend
man im angloamerikanischen Sprachge-
biet alle Formen des nicht deszendierten
Hodens als Cryptorchism bzw. Cryp-
torchidism bezeichnet, wird der Begriff
Kryptorchismus im Deutschen nur fur
den optisch und palpatorisch nicht nach-
weisbaren Hoden — im Sinne eines ,ver-
steckten” Hodens — gebraucht.

Findet sich ein Hoden auBerhalb des
physiologischen Deszensusweges, so
liegt eine Hodenektopie vor. Relativ hau-
fig ist die Ectopia suprafascialis, seltener
findet man eine Ectopia perinealis,
femoralis oder penilis.

Bei der wesentlich haufigeren Hoden-
retention handelt es sich um einen
Arrest auf dem Weg des physiologischen
Deszensus. Je nach Ausprdgung unter-
scheidet man Abdominal-, Leisten- und
Gleithoden. Beim Gleithoden befindet
sich der Hoden spontan am Skrotalein-
gang, lasst sich zwar manuell ins Skro-
tum herabziehen, rutscht jedoch beim
Loslassen auf Grund eines zu kurzen
Funiculus spermaticus sofort wieder in
seine Ausgangslage zurlck. Die Ab-
grenzung zum physiologischen und so-
mit primar nicht behandlungsbedurfti-
gen — aber kontrollbedurftigen — Pen-
delhoden kann schwierig sein. Im
Angloamerikanischen werden darlber
hinaus beide Formen haufig unter dem
Begriff ,retractile testis” subsummiert.
Beim Pendelhoden ist der Funiculus sper-
maticus ausreichend lang, der Hoden ist
jedoch auf Grund eines lebhaften
Cremasterreflexes sehr mobil und wird in
verschiedenen Lokalisationen zwischen
Skrotalfach und Leiste angetroffen. Bei
Warme und vélliger Entspannung liegt
der Pendelhoden im Skrotum. Regel-
maBige Kontrollen sind bei Knaben mit
Pendelhoden unerlasslich, da bis zu 40%
einen sekundaren Hodenhochstand
entwickeln (,ascending testis syndrom”)
[4].

Auch vorangegangene Leistenoperatio-
nen z. B. Leistenhernien- oder Hydrozelen-
operationen kénnen zu einem sekunda-
ren Hodenhochstand fuhren. Durch
sekundare Hodenhochstdnde vor allem
bei primaren Pendelhoden erklart man
sich die erhohte Inzidenz des Hoden-
hochstands von 3 bis 4% in der Alters-
gruppe der 5- bis 8-Jahrigen.

Eine Anorchie liegt vor, wenn bei einem
Jungen mit normalem ménnlichem Phano-
typ kein Hodengewebe nachweisbar ist.
Es wird in groBeren Kollektiven kryptor-
cher Knaben in ca. 3% gefunden. In der
Mehrzahl der Félle handelt es sich wohl
um sog. ,vanishing testis”, d.h. um
primar angelegte Hoden, die intrauterin
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atroph geworden sind. Als Ursache
scheint am ehesten eine intrauterine Ho-
dentorsion in Frage zu kommen.

Atiologie

Ging man zunéchst von einer mechani-
schen Ursache flr den ausbleibenden
physiologischen Deszensus aus, so deu-
ten pathohistologische und endokrinolo-
gische Untersuchungen auf eine Hypo-
thalamus-Hypophysen-Gonaden-Dysfunk-
tion bei den meisten Knaben mit Hoden-
hochstand hin. Der Hodenhochstand
wird heute zum ,testicular dysgenesis
syndrom” gezéhlt, welches unter ande-
rem verschiedene Hypospadieformen,
Hodentumoren und andere Krankheits-
bilder mit verminderter Samenqualitat
beinhaltet. Neben genetischen Faktoren
scheinen maternale Faktoren wie Niko-
tin- oder Alkoholkonsum sowie ein
Schwangerschaftsdiabetes und ,,endocri-
ne disruptors” das Risiko eines Hoden-
hochstandes zu beeinflussen [5,6].

Die ehemalige Annahme, dass sich der
kindliche Hoden bis zur Pubertat quasi in
einer Ruhephase befindet, ist eindeutig
widerlegt. Vielmehr scheint es zwei fur
die Hodenreifung und Fertilitat wichtige
Entwicklungsphasen in der Kindheit zu
geben. Die erste Phase (Priming-Phase,
.Minipubertat”) vom 2.-4. Lebensmonat
sowie eine zweite Phase im Vorschulalter
vom 4.-6. Lebensjahr sind entscheidend
fur die Hodenentwicklung und Ge-
schlechtszellreifung und setzen eine
intakte Hypothalamus-Hypophysen-Go-
naden-Achse mit entsprechenden syn-
chronen LH-FSH-gesteuerten testikuldren
Testosteronanstiegen voraus. Bei Kindern
mit Hodenhochstand scheint ein prana-
taler und prapubertdarer hypogona-
dotroper Hypogonadismus vorzulie-
gen.

Risiken

In Folge der zentralen endokrinologischen
Dysfunktion kommt es zu einer Stérung
der Keimzellreifung und damit ver-
bunden zu einer spéateren Fertilitats-
storung [7]. Erste histopathologische
Verdnderungen (Leydig-Zell-Hypoplasie)
sind bereits im ersten Lebensmonat er-
kennbar. Die gesamte Keimzellzahl ent-
spricht in den ersten Lebensmonaten zwar
noch der Norm, der Hauptanteil der
Keimzellen besteht allerdings aus nicht
transformierten Gonozyten. Normaler-
weise entstehen aus den fetalen Stamm-
zellen durch den GnRH-Anstieg wahrend
der Priming-Phase adulte Spermatogo-
nien (ad-Spermatogonien), die einen
wesentlichen Faktor fur das spéatere Fer-
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tilitdtspotential darstellen. Im nicht des-
zendierten Hoden ist diese Umwandlung
stark eingeschréankt oder fehlend. Ab
dem 6. Lebensmonat kommt es dartber
hinaus zu einem apoptotischen Zerfall
der Gonozyten und daher auch zu einer
nachweisbaren Abnahme der Gesamt-
keimzellzahl. Nach dem ersten Lebens-
jahr kénnen bei ca. 38% aller kryptor-
chen Hoden keine Geschlechtszellen
mehr nachgewiesen werden. Bei abdo-
minalen Hoden fehlen sie zu 90%. Je
hoher der Hoden lokalisiert ist, desto
schlechter ist somit im Allgemeinen
seine Histologie. Zwischen uni- und bila-
teralem Hodenhochstand besteht ledig-
lich ein quantitativer und kein qualitati-
ver Unterschied (Abb. 1). Vom 8.-12.
Lebensjahr an ist die Zahl der Ge-
schlechtszellen pro Tubulus im kontrala-
teral deszendierten Hoden signifikant
niedriger als bei normal deszendierten
Hoden bei Kontrollpersonen [8]. Der
beste prognostische Faktor zur Beur-
teilung der Fertilitdt im Erwachsenen-
alter ist bei Kindern bis zum 24. Le-
bensmonat der histologisch evaluierbare
ad-Spermatogonienpool. Die Anzahl der
ad-Spermatogonien pro Tubulus im Kin-
desalter korreliert mit der spéteren
Fruchtbarkeit und einer etwaigen Vater-
schaft. Unbehandelt haben Knaben mit
unilateralem Hodenhochstand im Allge-
meinen eine niedrigere Fertilitatsrate,
aber die gleiche Paternitatsrate wie ge-
sunde Kontrollpersonen. Knaben mit
bilateralem Hodenhochstand weisen
allerdings sowohl eine reduzierte Fertili-
tatsrate als auch eine reduzierte Paterni-
tatsrate auf.

Neben dem Risiko einer Fertilitatsstorung

[ Eiges
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Abb. 1: Chronoligischer Verlauf der Ge-

schlechtszellen / Tubulus in Abhdngigkeit
vom Alter beim unilateralen Hodenhoch-
stand
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ist unstrittig, dass Knaben mit Hoden-
hochstand ein hoéheres Risiko haben,
einen Hodentumor zu entwickeln. Die
entsprechenden Angaben zur Hohe des
Malignitatsrisikos sind jedoch sehr unter-
schiedlich u. a. weil das Malignitatsrisiko
von der primdren Lage, der Uni- oder
Bilateralitdt etc. abhdngig ist. 5-10%
aller Hodentumoren entwickeln sich in
nicht deszendierten Hoden. Dies bedeu-
tet, dass das Risiko eines Patienten mit
Hodenhochstand einen Hodentumor zu
entwickeln gegentber der Normalbevél-
kerung um das 2,75- bis 8-fache erhoht
ist. Bei Abdominalhoden liegt das Risiko
im Allgemeinen hoher als bei Leisten-
hoden. Fur den kontralateralen normal
deszendierten Hoden bei unilateralem
Hodenhochstand besteht kein erhdhtes
Tumorrisiko im Vergleich zu Kontroll-
personen. Bei Abdominalhoden handelt
es sich in 74% um Seminome. Nach voran-
gegangener Orchidopexie entwickeln
sich Uberwiegend nicht-seminomatdse
Hodentumore [9].

Weniger bekannt ist, dass maldeszen-
dierte Hoden ein erhdhtes Risiko einer
Hodentorsion mit sich bringen. Als
Ursache wird ein Missverhaltnis zwi-
schen Hoden und Gubernaculum ange-
sehen. Insbesondere nach GréBenzunah-
me des Hodens zum Beispiel in der post-
pubertaren Phase oder im Falle eines
tumordsen Geschehens ist das Torsions-
risiko erhéht. Die Maoglichkeit einer
Hodentorsion sollte bei Knaben, die not-
fallmaBig auf Grund einer unklaren
Schwellung und/oder Schmerzen in der
Leiste oder unklaren Abdominalschmer-
zen und ipsilateralem leerem Hemiskro-
tum vorstellig werden immer in Erwa-
gung gezogen werden [10].

Diagnostik

Den meisten Eltern fallt ein Hodenhoch-
stand ihres Knaben selbst nicht auf. Da
die Kinder keine Symptome haben,
kommt den Haus- und Kinderarzten eine
entscheidende Rolle bei der Diagnose-
stellung zu. Sie sollten im Sinne eines
Screenings im Rahmen der Mutter-Kind-
Pass-Untersuchungen gezielt auf die
Hodenlage achten. Wichtigste diagnosti-
sche Mittel sind Inspektion (asymmetri-
sches oder hypoplastisches Skrotum?)
und Palpation. Eine gezielte klinische
Untersuchung in warmer und ruhiger
Atmosphéare ohne Zeitdruck ist die wich-
tigste Voraussetzung fur die Diagnose
und Behandlung eines Hodenhochstan-
des. Vor allem Pendel- bzw. Gleithoden
bereiten nicht nur Ungelbten differenti-
aldiagnostische Schwierigkeiten. Zur Re-
laxierung und Ausschaltung des Cre-
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masterreflexes eignet sich beim Saugling
und Kleinkind die locker gehaltene Po-
sition des Kindes im Schneidersitz. Bei
alteren Knaben bewahrt es sich, die
Kinder an eine Tischkante zu setzen. Die
Beine koéonnen dann locker auf den
Oberschenkeln des Untersuchenden ab-
gestltzt werden. Die Untersuchung er-
folgt immer bimanuell. Eine Hand liegt
locker inguinal, mit der anderen Hand
erfolgt die skrotale Palpation (Abb. 2).
Nur eine Untersuchung beim nicht schrei-
enden Kind ist aussagekraftig. In vielen
Fallen stltzt sich die Diagnose auf die
Beobachtungen der Eltern. So kann ein
durch die Eltern gefuhrtes Hodenlage-
protokoll Uber mehrere Wochen eine
Diagnose- und Therapieentscheidung be-
einflussen — man sollte sich aber bewusst
sein, dass solche diagnostischen Hilfs-
mittel nur bedingt einsetzbar sind, da
Wunschvorstellung und Geschick der
Eltern solche ,Dokumente" wesentlich
beeinflussen. Im Zweifelsfall sollte frih-
zeitig die Uberweisung in ein Zentrum
mit entsprechender Expertise erfolgen.
Wird skrotal oder inguinal kein Hoden
getastet, muss u.a. an eine Ektopie ge-
dacht werden mit Palpation perineal so-
wie an der Innenseite der Oberschenkel.

Der klinischen Untersuchung schlieBt
sich die Sonografie (7,5 MHz extra-, 5
MHz intraabdominal) an. Sie dient vor
allem der Bestimmung des Hodenvolu-
mens sowie zum Ausschluss begleiten-
der Anomalien wie Leistenhernien, Hydro-
zelen etc. Bei unilateralem Kryptor-
chismus weist eine kontralaterale — kom-
pensatorische — Hypertrophie (definiert
als >1,8 cm Langsdurchmesser) in 90%
auf eine Monorchie bzw. einen kontrala-
teralen ,vanishing testis” hin [11,12].

In Fallen bilateraler, nicht palpabler Ho-
den und bei geringstem Verdacht auf
eine sexuelle Differenzierungsstérung
z.B. bei begleitenden Fehlbildungen des
duBeren Genitale, ist umgehend eine endo-
krinologische und genetische Abklarung
zu empfehlen. Der HCG-Test bei beidseits
nicht tastbaren Hoden wird zunehmend
durch die Bestimmung von Inhibin B er-
setzt [13]. Sonografie, CT, MRT und/
oder Angiografie bieten bei der Suche
nach nicht tastbaren Hoden im Vergleich
zur Treffsicherheit eines erfahrenen Unter-
suchers keinen evidenzbasierten Vorteil.
Die verldsslichsten Aussagen bezlglich der
Hodenlage bei nicht palpablen Hoden
bietet die diagnostische Laparoskopie
[14].

Abb. 2: Bimanuelle Untersuchung bei
Hodenhochstand

Therapie
Behandlungszeitpunkt

Falls ein Hoden bis zur Vollendung des
ersten Lebensjahres noch nicht deszen-
diert ist, ist es nicht sinnvoll, weiter auf
einen spontanen Deszensus zu warten,
da die Gefahr einer Beeintrachtigung des
Keimepithels mit zunehmendem Alter
steigt [8]. Um mogliche Risiken fur die
Fertilitdt zu minimieren, wird allgemein
gefordert, dass eine Therapie ab einem
Alter von 6-9 Monaten eingeleitet und
im Alter von (15-) 18 Monaten abge-
schlossen sein sollte. Je hoher der Hoden
lokalisiert ist, desto friher sollte eine
Therapie eingeleitet werden. Neuere
Studien konnten darlber hinaus eine
Senkung des Malignitatsrisikos durch
eine frihe Orchidopexie nachweisen
[9,15,16].

Behandlungsmethode

Die Therapie des Hodenhochstandes kann
sowohl medikamentés als auch chirur-
gisch erfolgen. Die Orchidopexie galt
lange Zeit als die Therapie der Wahl, da
die Ergebnisse der alleinigen Hormon-
therapie zunachst angesichts einer maxi-
malen Deszensusrate von 20% in Ab-
hangigkeit von der initialen Hodenlage
und einer Rezidivrate von 25% ent-
tauschten [17,18,19].

Die Ergebnisse bezlglich der Fertilitats-
parameter trotz fruhzeitiger Orchido-
pexie waren jedoch ebenso ernlichternd.
Die Hormontherapie wird daher in den
letzten Jahren wieder populédrer — aller-
dings nicht unbedingt mit dem Ziel, ei-
nen Deszensus des Hodens zu erreichen,
sondern hauptsachlich um die Hoden-
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reifung zu verbessern. Wenn dem Hoden-
hochstand eine Stérung der Hypothala-
mus-Hypophysen-Gonadenachse zu Grun-
de liegt, scheint es auch logisch, bei
nicht deszendierten Hoden die Gonado-
tropinproduktion der Hypophyse und
konsekutiv die Testosteronproduktion
mittels GnRH-Analoga anzuregen. Zahl-
reiche Arbeiten bestatigen, dass die hor-
monelle Therapie mit GnRH-Analoga wie
Gonadorelin sowohl vor als auch nach
chirurgischer Funikulolyse und Orchido-
pexie fur das Keimepithel und damit
auch far die spatere Fertilitat vorteilhaft
ist. In einer prospektiv randomisierten
Studie [20] der Innsbrucker Urologen
konnte nachgewiesen werden, dass ge-
rade bei Knaben < 2 Jahren durch eine
neoadjuvante GnRH-Gabe der Fertilitats-
index als prognostischer Marker fur das
spatere Fertilitatspotential gegenuber
der alleinigen Orchidopexie signifikant
gesteigert werden kann. Im Gegensatz
zur Gabe von GnRH wird die Gabe von
B-HCG als obsolet eingestuft. B-HCG
scheint Uber eine intratestikuldre Ent-
zindungsreaktion eine Apoptose der
Spermatogonien zu induzieren. Neben
der Traumatisierung der Kinder durch die
Notwendigkeit einer i.m. Gabe wird das
Fertilitdtspotential weiter reduziert [21,22].

In der Praxis empfehlen wir derzeit routi-
nemaBig eine GnRH-Therapie (Kryptocur
0,2mg/0,1ml — nasale Spruhlésung fur
28 Tage) bei Kindern < 1 Jahr, bei Kin-
dern mit bilateralem Hodenhochstand so-
wie in Einzelfdllen auch bei &lteren
Kindern mit unilateralem Hodenhoch-
stand u. a. bei kontralateral vorgescha-
digtem Hoden. Wir empfehlen die Hor-

montherapie also immer dann, wenn ein
maximaler Effekt zu erwarten ist bzw.
ein besonders hohes Risiko fur das Fer-
tilitdts- und Paternitatspotential besteht.

Die Hormontherapie ist allerdings auf
Grund der enttduschenden Deszensus-
rate nur selten die alleinige Therapie.
Meist wird eine zuséatzliche chirurgische
Intervention notwendig. Die chirurgische
Standardtherapie bei nicht deszendier-
ten palpablen Hoden besteht in der
inguinalen Freilegung, Funikulolyse und
Orchidopexie nach Shoemaker. Der
Zugang erfolgt aus kosmetischen Grin-
den Uber eine quere inguinale Inzision
entlang der Hautspannungslinien. Die
Operation beinhaltet nach Eroffnung der
Externusaponeurose eine sorgfaltige
Funikulolyse bis zum inneren Leistenring
mit Durchtrennung der Cremasterfasern
unter Schonung von Ductus deferens
und SamenstranggefaBen. Einen offenen
Processus vaginalis findet man in ca.
einem Viertel aller Falle. Er wird freipra-
pariert, in Hohe des inneren Leisten-
ringes basal umstochen und abgetragen.
Die peritoneale Umschlagfalte wird ab-
geschoben. Somit wird meist genug
Strecke gewonnen, um den Hoden span-
nungsfrei nach skrotal verlagern zu kon-
nen. Durch einen Durchzug des Samen-
stranges unter den epigastrischen Ge-
faBen kann im Einzelfall zusatzlich Strecke
gewonnen werden (Prentiss-Maneuver).
Fur die eigentliche Pexie, d.h. die dauer-
hafte Fixation des Hodens im Skrotum,
sind verschiedene Methoden beschrieben
worden. Transparenchymale Nahte zur
skrotalen Fixierung sind auf Grund der
sekunddren Entzindungsreaktion mit
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Abb. 3: Diagnose- und Therapiealgorithmus , nicht-palpabler Hoden”
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Schadigung des Tubulusepithels zu ver-
meiden, der Hoden wird lediglich span-
nungsfrei in eine Darostasche verlagert.
Der Eingriff erfolgt tagesstationar, eine
langere Immobilisierung sowie eine anti-
biotische Prophylaxe sind nicht notwen-
dig. Die Schmerztherapie erfolgt mittels
Kaudal- oder Ilioinguinalisblock. Die Kom-
plikationsrate der Standardorchidopexie
ist gering. Hauptrisiken sind Hoden-
atrophie in 0,3% und Rezidiv in ca. 4%
abhangig von der primaren Hodenlage
[23]. Ursachen fir ein Rezidiv sind meist
unzureichende Funikulolyse mit Erhalt
der Cremasterfasern, eines offenen Proc.
vaginalis und/oder eine ungenligende
retroperitoneale Préaparation der GefaBe.
Darlber hinaus kdénnen eine unzurei-
chende Prdparation und Weitung eines
hypoplastischen Skrotums und der Erhalt
des Gubernaculums Rezidive verursa-
chen.

Bei einseitigen nicht palpablen Hoden
erfolgt eine Kontrolluntersuchung in
Narkose. Ist in Narkose ein Hoden tast-
bar oder sind residuelle testikulédre
Gewebestrukturen (,,nubbin”) z. B. nach
intrauterin abgelaufener Hodentorsion
nachweisbar, erfolgt primar die inguina-
le Freilegung. Hochinguinal oder abdo-
minal gelegene erhaltungswiirdige Hoden
mit langem Ductus deferens und kurzen
Samenstranggefalen kdnnen durch eine
ein- oder zweizeitige Operations-
technik nach Fowler-Stephens nach
skrotal verlagert werden [24]. Die mikro-
vaskulare Autotransplantation bleibt
speziellen Zentren vorbehalten. Nach
Abschluss der Pubertat sollte ein kryptor-
cher Hoden insbesondere ein Abdominal-
hoden orchidektomiert werden. Ab einem
Alter von 10 Jahren sollte routinemaBig
eine Hodenbiopsie zum Ausschluss einer
TIN erfolgen, einige Autoren empfehlen
sogar eine Orchidektomie bei Uber 10-
jahrigen. Ebenso wird derzeit die Ent-
fernung eines ,nubbins” empfohlen, da
in bis zu 5-15% noch vitales Hodenge-
webe und damit potentiell entartungsfa-
hige Zellen nachweisbar sind. Das Risiko
einer malignen Entartung ist allerdings
sehr gering [9,25].

Kann auch unter optimalen Untersuchungs-
bedingungen in Narkose kein Hoden
bzw. keine hodendhnliche Struktur geta-
stet werden, ist das weitere Vorgehen
von der GroBe des deszendierten kontra-
lateralen Hodens abhangig. Bei Hyper-
trophie des kontralateralen Hodens er-
folgt primar die inguinale Freilegung, da
mit hoher Wahrscheinlichkeit mit einem
Lvanishing testis” zu rechnen ist (s.0.).
Bei fehlender kontralateraler Hypertrophie
ist die primare diagnostische Laparo-
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skopie ebenso indiziert wie bei beidsei-
tigem Kryptorchismus und positivem
HCG-Test (Abb. 3).

Fazit fir die Praxis

* Die spontane Deszensusrate in den
ersten Lebensmonaten ist abhdngig
von der priméren Hodenlage bei
Geburt. Nicht palpable oder hoch
inguinal gelegene Hoden haben nur
eine geringe Chance auf einen
spontanen Deszensus.

e FUr den Hodenhochstand scheint
eine gestorte Hypothalamus-Hypo-
physen-Gonaden-Achse verantwort-
lich zu sein im Sinne eines prapar-
talen und prapubertaren Hypogona-
dismus.

* Pendelhoden bedurfen primér keiner
Therapie, aber regelmaBige Kontrollen
sollten auf Grund des Risikos eines
sekunddren Hodenhochstandes von
bis zu 40% empfohlen werden.

* Hinsichtlich Fertilitdtserhalt und Sen-
kung des Hodentumorrisikos scheint
eine frihzeitige Therapie sinnvoll.
Neuerlich wird ein Therapieabschluss
vor dem 15. Lebensmonat empfohlen.

* Die Hormontherapie gewinnt wieder
zunehmend an Bedeutung, allerdings
nicht unbedingt mit dem Ziel, einen
Deszensus zu erreichen, sondern
hauptsachlich um die Hodenreifung
zu verbessern.

* Die chirurgische Standardtherapie bei
palpablen Hoden besteht in der
Orchidopexie Uber einen inguinalen
Zugang.

* Bei einseitigen nicht palpablen Hoden
ist das weitere Vorgehen von einer
kompensatorischen Hypertrophie des
kontralateralen deszendierten Hodens
abhéngig (Abb. 3).

* Zur Lokalisationsdiagnostik nicht
palpabler Hoden hat die Laparoskopie
CT, MRI' u./o. Angiografie verdréngt.
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Die angeborene Nierenbeckenabgangsstenose -
Altbewahrtes und Neues

P Rein, S. Pfefferkorn, A. Hobisch

Schon seit langem gehort der pranatale
Ultraschall Schwangerer zur alltdglichen
Routine. Dadurch ist auch die Zahl der —
bereits intrauterin — entdeckten angebo-
renen Hydronephrosen gestiegen. Der
Hauptgrund der angeborenen Hydrone-
phrose ist die Nierenbeckenabgangs-
stenose in 48% aller Falle, mit einer Inzi-
denz von 1:1.500 und einer Ratio mann-
lich : weiblich mit 2:1 aller Neugebore-
nen.

Nach der Geburt sind die Sduglinge meist
asymptomatisch, die Diagnose aufgrund
einer palpablen Masse im Abdomen ist
selten. Altere Kinder kénnen durch rezi-
divierende Flankenschmerzen, Ubelkeit
und Erbrechen auffallen, in bis zu 25%
begleitet von einer Mikrohamaturie.

Die Ursache der neonatalen Nierenbecken-
abgangsstenose ist in den allermeisten
Féllen intrinsischer Genese, im Gegen-
satz zu den spéater diagnostizierten Nieren-
beckenabgangsengen, die meist durch
ein aberrantes kreuzendes Unterpol-
gefal (extrinsisch) verursacht werden.

Da nicht jede Hydronephrose mit einer
Obstruktion gleichzusetzen ist, besteht die
groBe Herausforderung darin zu ent-
scheiden, welches Kind observiert wer-
den darf und welches Kind einer operati-
ven Sanierung zugefihrt werden muss,
bevor die betroffene Niere Schaden
nimmt.

Bis dato gibt es keine singulare Methode

oder aussagekraftigen Marker, die uns
diese Antwort eindeutig geben. Aus die-
sem Grund muss die Entscheidung in der
Zusammenschau mehrerer Befunde ge-
fallt werden.

Typischerweise erfolgt die Beurteilung
des Harntraktes intrauterin um die 28.
Schwangerschaftswoche. Wird zu die-
sem Zeitpunkt eine Dilatation des Nieren-
hohlraumsystems entdeckt, werden der
morphologische Seitenunterschied der
Nieren und der Schweregrad der Hydro-
nephrose bestimmt. Bei einem anterior-
posterioren Durchmesser des Nieren-
beckens von mehr als 20mm pranatal ist
die Wahrscheinlichkeit einer spéateren
operativen Korrektur deutlich erhoht.

Sonographie

Nach der transitorischen neonatalen De-
hydratation (48-72 Stunden postpartum)
erfolgt bei pranatal diagnostizierter ein-
seitiger Hydronephrose oder bei beidsei-
tiger milder Hydronephrose die sonogra-
phische Reevaluierung. Ausnahmen sind
schwere beidseitige Hydronephrosen bei
Knaben. Hier muss die Sonographie un-
mittelbar nach der Geburt erfolgen, um
das Vorliegen von Harnréhrenklappen
auszuschlieBen.

Wahrend der initialen Untersuchung
werden folgende Parameter erfasst: der
anterior-posteriore  Durchmesser des
Nierenbeckens, das AusmalB3 der Kelch-

Grad 0 Keine Dilatation —
(=
Grad 1 Diskrete Dilatation des Nierenbeckens
(=D
Grad 2 Dilatation des Nierenbeckens, -
Dilatation der Major Kelche @
Grad 3 Wie Grad 2,
zusatzlich Dilatation der Minor Kelche, @
normales Parenchym
Grad 4 Wie Grad 3,
zusatzlich ausgedinntes Parenchym @j

Abb. 1: Hydronephroseeinteilung der Society for Fetal Urology
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dilatation, die NierengrofBe, weiters die
Parenchymdicke sowie Parenchymbe-
schaffenheit, die Harnleiter und die Blase
mit Erfassung von Restharn.

Ein anterior-posteriorer Durchmesser des
Nierenbeckens postnatal von mehr als
15-20mm kann als prognostischer Faktor
fur eine mogliche Nierenfunktionsver-
schlechterung herangezogen werden.

Die Messung des Resistence Index (RI) im
Rahmen der Duplexsonographie zur Be-
urteilung der Obstruktion zeigte in Stu-
dien einen Trend, als zuséatzlicher Para-
meter gelten zu kénnen. Der RI kann
jedoch nicht als prognostischer Faktor
herangezogen werden.

Bei einer niedriggradigen Hydronephrose
erfolgt bei unauffalliger Klinik das weite-
re Follow up durch zusétzliche sonogra-
phische Kontrollen in einem 3-monatlichen
Intervall. Ein MCUG in der 6. Lebens-
woche ist auf jeden Fall zu empfehlen.

Isotopennephrographie -
MAGS3 Scan

Bei hohergradigen Hydronephrosen ab
einem anterior-posterioren Durchmesser
des Nierenbeckens von mehr als 10mm
muss in der 6.-8. Lebenswoche eine Iso-
topennephrographie erfolgen, um die Ab-
flussbedingungen sowie die seitenge-
trennte Nierenfunktion zu bestimmen.
Die Substanz der ersten Wahl ist derzeit
das 99m-Technetium-Mercaptoacetyltri-
glicerin (MAG3). Dies wird tubular aus-
geschieden und ist gleichzeitig ein guter
Indikator des renalen Plasmaflusses.

Da das Diurese-Nephrogramm von ver-
schiedenen Faktoren, unter anderem vom
Hydrationsstatus des Patienten abhangig
ist, muss die Untersuchung unter stan-
dardisierten Bedingungen erfolgen. Bei
Verdacht auf das Vorliegen eines vesiko-
renalen Refluxes (VUR) empfiehlt es sich,
einen Katheter wahrend der Untersu-
chung einzulegen, um eine Verfalschung
des Befundes zu verhindern. Ein fixer
Bestandteil des Diurese-Nephrogramms
ist die Gabe eines Diuretikums, wobei es
keinen idealen Zeitpunkt der Applikation
gibt. Viele Institute bevorzugen ein
F+15 Protokoll. Dies bedeutet eine Diu-
retikumgabe 15 Minuten nach Tracerappli-
kation. Weitere Moglichkeiten sind das
FO und das F-15 Protokoll, bei denen ent-



mit obstruktiver Kurve

weder mit dem Tracer (FO) oder 15 Minu-
ten vor (F-15) Tracergabe das Diuretikum
verabreicht wird. Entscheidend ist, dass
sich ein Institut auf ein Protokoll festlegt.
Falls kein Katheter wahrend der Unter-
suchung eingebracht wurde, muss unbe-
dingt ein sogenanntes Postmiktionsbild
gefordert werden, um die Abflussbe-
dingungen bei leerer Blase beurteilen zu
kénnen.

Prinzipiell wird zwischen obstruktivem
und nicht-obstruktivem Abfluss unter-
schieden. Wa&hrend ein nicht-obstrukti-
ver Abfluss einen guten Prognosewert
fur den weiteren Verlauf der Nieren-
funktion hat, ist die positive Vorhersage
im Falle einer obstruktiven Kurve nicht
moglich.

Miktionszystourethrogramm -
MCUG

Der Stellenwert des MCUG in der , Dia-
gnosestraBe” der angeborenen Hydro-
nephrose liegt im Ausschluss des dilatie-
renden vesikorenalen Refluxes (VUR), der
in bis zu 33% der Falle Ursache der
Hydronephrose ist. Das MCUG sollte in
der 6. Lebenswoche erfolgen. Bis zum
Ausschluss des VUR wird eine antibioti-
sche Prophylaxe empfohlen.

Magnetresonanztomographie -
MRT

Die MRT mit i.v. Gabe von Gadolinium-
DTPA verbindet die exakte Darstellung der
Morphologie mit der Darstellung der
Funktion. Somit konnte diese Untersu-
chung zu einem weiteren Mosaik in der
Abklarung der Nierenbeckenstenose wer-
den. Erste Untersuchungen im Tierversuch
zeigten bereits erfolgreiche Ergebnisse,
jedoch fehlen bis dato die klinischen
Untersuchungen. Weiters ist festzuhalten,
dass die MRT nach wie vor ein aufwandi-
ges Verfahren mit der Notwendigkeit einer
Narkose bei Kindern darstellt.

Abb. 2: MAG3 Scan einer relevanten Nierenbeckenabgangsenge
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Operative Korrektur

Die OP-Indikation wird meist auf Basis
wiederholter Untersuchungen (Ultraschall
und MAG3-Scans) gestellt, da oft erst im
Verlauf Verdnderungen an der betroffe-
nen Niere erkannt werden kénnen und
so sicher eine OP-Indikationen gestellt
werden kann. Als OP-Indikationen gel-
ten:

* Eine zunehmende Hydronephrose im
Verlauf der Ultraschalluntersuchungen,

* eine seitengetrennte Nierenfunktion
unter 40%,

* eine Nierenfunktionsverschlechterung
von mehr als 10%,

¢ Nierensteine und rezidivierende
Infekte

Als goldener Standard der operativen Sa-
nierung gilt nach wie vor die Pyeloplastik
nach Anderson-Hynes mit einer Erfolgs-
rate von 95%. Es erfolgt hierbei Uber
einen kleinen Flankenschnitt die Exzision
des verengten Harnleiters mit einer Neu-
anastomosierung des gesunden Harnlei-
ters mit dem Nierenbecken.

Die laparoskopische — auch roboterassi-
stierte — Pyleoplastik gewinnt bei Kin-
dern immer mehr an Bedeutung, jedoch
sind die Vorteile des kirzeren stationa-
ren Aufenthaltes und der schnelleren
Erholungszeit bei Kindern eher gering,
der Vorteil der kleinen Narben ist eben-
falls zu vernachléssigen, da bei Klein-
kindern meist ein Flankenschnitt von weni-
gen Zentimetern fir eine Nierenbecken-
plastik gentgt.

Prognostische Biomarker

Die Therapieentscheidung wird derzeit
auf Basis der Ergebnisse von Ultraschall
und MAG3 Scan und vor allem durch die
Beurteilung mehrerer Untersuchungen
gestellt. Dies bedeutet einerseits, dass
die Kinder mehrmals den Arzt aufsuchen
mussen und oftmals auch mehrere Se-
dierungen, i.v. Zugange und Katheter-

Abb. 3: Nach Lasixgabe kein Abfall der Traceraktivitdt im Nieren-

anlagen fur MAG3 Untersuchung not-
wendig sind.

Aus diesen Grinden ware es sehr win-
schenswert, prognostische Marker im
Urin zu definieren, um im Rahmen der
Erstuntersuchung bereits festzustellen,
ob eine relevante, die Niere schadigen-
de, Obstruktion vorliegt oder nicht.
Dadurch kénnten einerseits Kindern mit
niedrigem Risiko einer Nierenschadigung
unnodtige Untersuchungen erspart blei-
ben, andererseits wirden Hochrisiko-
patienten friher einer OP zugefuhrt wer-
den oder in ein engmaschiges Follow up
aufgenommen werden.

Es gibt bereits eine ganze Anzahl von
untersuchten Markern im Urin (Urinary
Transforming growth factor beta 1
(TGFbeta1), Monozyten Chemoattractant
Protein 1 (MCP1), Endothelin1, N-Acetyl-
beta-D-glucosaminidase (NAG), Epidermal
Growth Factor (EGF)), die alle aufgrund
einer Zellschadigung unabhangig von
ihrer Ursache im Harn exprimiert werden.
Bisher konnte jedoch keiner der Marker
als prognostischer Faktor der Nieren-
beckenabgangsstenose den Einzug in
den klinischen Alltag schaffen.

Im diesjahrigen Meeting der ESPU (Euro-
pean Society of Pediatric Urology) in Am-
sterdam wurde eine Untersuchung mit
Carbohydrate Antigen 19.9 (CA19.9) im
Harn als moglicher neuer Marker fur eine
relevante Nierenbeckenabgangsstenose
prasentiert. Es konnte hier gezeigt wer-
den, dass bei allen operierten Kindern
préaoperativ, neben den giltigen OP-Indi-
kationen, ein deutlich erhéhter CA19.9
Spiegel im Harn zu messen war. Nach
erfolgreicher operativer Korrektur der
Nierenbeckenabgangsstenose sank der
CA19.9 Spiegel auf den Wert der Kon-
trollgruppen ab. Diese ersten vielverspre-
chenden Daten mussen jedoch in weite-
ren Studien bestatigt werden, um CA19.9
im Urin als etablierten Marker fir die
Nierenbeckenabgangsstenose zu sehen.
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Proteomics im Harn als Indikatoren fur
eine relevante Obstruktion zeigten in
ersten kleineren Studien ebenfalls eine
sehr hohe Treffsicherheit, jedoch haben
alle bereits erwdhnten Marker eines ge-
meinsam: Es fehlen Daten aus grof3 an-
gelegten Studien, sodass derzeit kein
Marker existiert, der mit einer hohen
Wahrscheinlichkeit eine relevante Nieren-
beckenabgangsstenose bestatigen und so
invasive Untersuchungen ersetzen kann.

Zusammenfassung

GemalB den zur Zeit allgemein gultigen
Richtlinien muss bei einer intrauterin dia-
gnostizierten Weitstellung des Nierenhohl-
raumsystems der erste Ultraschall 48-72
Stunden postpartum erfolgen. (Ausnah-
me: bilaterale hochgradige Hydronephro-
sen beim Knaben — sofortiger Ultra-
schall, Ausschluss von Harnréhrenklap-
pen!).

Ein Miktionszystourethrogramm (MCUG),
soll im Alter von 6-8 Wochen erfolgen,
bei einer hohergradigen Hydronephrose
(ab Grad 2 nach der Einteilung der So-

ciety for Fetal Urology) wird ein MAG3
Scan zu Beurteilung der Abflussverhalt-
nisse vereinbart.

Zeigt sich im MAG3 Scan ein guter Ab-
fluss des Tracers aus der Niere, soll das
Kind dreimonatlich mittels Ultraschall
nachgesorgt werden.

Bei MAG3 Befunden mit Kurven im Grau-
bereich soll neben dem Ultraschall eben-
falls nach 3 Monaten der MAG3 Scan
wiederholt werden, um so die Dynamik
der Nierenbeckenabgangsstenose zu be-
urteilen.

Als OP-Indikationen gelten allgemein fol-

gende Richtwerte:

* eine seitengetrennte Funktion <40%
der betroffenen Niere im MAG3 Scan

e Nierenfunktionsverlust >10% im
MAG3 Scan

* Deutlich zunehmende Hydronephrose
im Ultraschall

e Nierensteine und rezidivierende
Infekte

Die préoperative Harnableitung Uber eine
Nephrostomie bewirkt, nach neuesten

NOGU

Erkenntnissen, keine Verbesserung der
Nierenfunktion und fihrt lediglich zu ei-
ner chronischen Entziindungsreaktion im
Nierenbecken mit einer erhéhten Gefahr
einer Reoperation. Als einzige Indikation
zur Nephrostomieanlage ist eine infizier-
te Hydronephrose mit Urosepsis.

Ein geeigneter anerkannter Biomarker zur
Friherkennung eines relevanten obstruk-
tiven Nierenhohlraumsystems ware sehr
wulnschenswert, da dieser in Zukunft die
jetzigen Methoden ablésen und mit gro-
Ber Sicherheit die Relevanz der Nieren-
beckenabgangsenge voraussagen kdnn-
te. Noch existiert derzeit kein solcher prog-
nostischer Marker, sodass derzeit keine
Empfehlungen flr den klinischen Alltag
gegeben werden kann.

Dr. Patrick Rein, FEBU
Abteilung far Urologie
Landeskrankenhaus Feldkirch
Universitdres Lehrkrankenhaus
Carinagasse 47, 6800 Feldkirch
patrick.rein@Ikhf.at
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Modernes Management des Nierentraumas im
Kindes- und Jugendalter

P Rein, S. Pfefferkorn, A. Hobisch

Einleitung

Die kindliche Niere ist durch ihre Lage im
Retroperitoneum sowie durch ihre ana-
tomischen Besonderheiten (fetale Lappung,
schwacherer Muskelschutz, GroBe in Re-
lation zum Korper, tiefere Lage im Ab-
domen und dadurch geringerer Schutz
durch die Rippen) beim stumpfen Bauch-
trauma eines der am haufigsten betrof-
fenen Organe. Es konnte gezeigt wer-
den, dass kindliche Nieren deutlich emp-
findlicher fur Nierenverletzungen sind als
jene von Erwachsenen.

Hauptursache von Nierenverletzungen sind
Unfélle in der Freizeit und im StraBen-
verkehr, wobei in Krankenh&usern in der
Nahe von Schigebieten Nierenverletzun-
gen nach Schi- und Snowboardunfallen
haufiger diagnostiziert werden als in
stadtischer Umgebung (2% aller 90.000
Schiunfalle pro Jahr in Osterreich betref-
fen den Urogenitaltrakt). Raritaten in Mittel-
europa hingegen sind Nierenverletzun-
gen durch Projektile oder Hieb- und Stich-
waffen (sogenannte perforierende Nieren-
traumatas).
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Einteilung

Die Verletzungen der Niere werden nach
erfolgter Computertomographie (CT)
nach den international gultigen Richt-
linien der ,Kidney Injury Scale of the
American Association for the Surgery of
Trauma” (AAST) in Grad 1-5 klassifiziert.

Diagnosestellung

Durch die bereits erwdhnten anatomi-
schen Besonderheiten der kindlichen
Niere muss insbesondere bei Dezelera-
tionstraumatas mit Nierenverletzungen
aller Schweregrade gerechnet werden.
Solche Verletzungsmuster treten typi-

Grad Klassifikation / Beschreibung der Verletzung

1 Kontusion, nicht expandierendes Himatom

2 nicht expandierendes perirenales Hdmatom,
Kapsellazeration <1cm ohne Extravasat

3 Kapsellazeration >1cm ohne Extravasat

4 Lazeration durch das Parenchym mit Einriss des
Nierenhohlraumsystems
oder
GeféaBverletzung einer Segmentarterie oder -vene mit Hamatom,
GefaBeinriss, Thrombose

5 ~shattered kidney”, fragmentierte zerschmetterte Niere
oder
NierengefaBstielverletzung




Prostata-
fest im Griff
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Abb. 1: Spatphase einer Grad 4 Verle?zung nach Verkehrsunfall

bei einem 15-jahrigen Knaben

scherweise bei Verkehrsunféllen, wie
auch bei Freizeitunfallen (z.B. Sturz vom
Baum, Schiunfall) auf.

Insbesondere bei Kindern kann die
hamodynamische Stabilitdt als initiales
Kriterium nur bedingt verwendet wer-
den, da Kinder bei bereits erheblichem
Blutverlust noch normwertige Blutdrucke
aufweisen konnen.

Die Hamaturie kann ein Hinweis fir ein
Nierentrauma sein, jedoch darf man nie-
mals vom Grad der Hamaturie auf den
Verletzungsgrad der Niere schlieBen, da
gerade bei Kindern trotz Mikrohamaturie
bereits eine Grad 4- oder Grad 5-Ver-
letzung vorliegen kann. Als kritischen
Wert kann eine Mikrohdmaturie mit
mehr als 50 Erythrozyten pro Gesichts-
feld gesehen werden.

Anamnestisch duBerst wichtig ist die
Erhebung des Unfallmechanismus. So-
bald der Verdacht auf ein Dezelerations-
trauma besteht oder eine Hamaturie vor-
liegt, muss eine Bildgebung erfolgen.

Der Ultraschall kann als erste Bild-

Schiunfall

gebung bereits Hinweise auf eine Ver-
letzung der Niere geben, weiters kdnnen
Veréanderungen benachbarter intraabdo-
mineller Organe festgestellt werden
(Leber- und Milzlazerationen).

Als goldener Standard gilt — auch bei
Kindern — die kontrastmittelgestitzte
Spiralcomputertomographie (CT).
Wichtig dabei ist, neben den arteriellen
und portalvendsen Phasen, eine Spat-
beziehungsweise Urographiephase zu
fahren, um das Nierenhohlraumsystem
und die Ureteren zu beurteilen und et-
waige Urinextravasationen festzustellen.
Die Computertomographie ist jeder an-
deren Bildgebungsmodalitat Uberlegen
und hat in der Beurteilung der Nieren-
verletzungen eine Sensitivitat und Spezi-
fitdt von 96%. IVP wie auch der Ultra-
schall sind in der Erstabkldrung der CT
deutlich unterlegen. Die Magnetreso-
nanztomographie hat, trotz ausgezeich-
neter Bildqualitat mit hohem Informa-
tionswert, einen geringen Stellenwert in
der Akutphase aufgrund langerer Unter-
suchungszeiten und eingeschrankteren

Abb. 3: CT 6 Monate nach dem Unfall bei konservativem Management
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Abb. 2: Grad 4 Lasion bei einem 14-jdhrigen Knaben nach

Betreuungsmoglichkeiten des Patienten.

Ein weiteres groBes Einsatzgebiet der
Sonographie liegt in der Beurteilung der
Nieren im weiteren Behandlungsverlauf,
da in den allermeisten Féllen ein konser-
vatives Vorgehen gewahlt wird und
dadurch regelméaBige Ultraschallunter-
suchungen wahrend des stationéaren
Aufenthaltes notwendig sind.

Abb. 4: Liegende Mono-J-Harnleiter-
schiene bei Urinom
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Management

Das oberste Ziel der Therapie beim Nieren-
trauma ist der Erhalt der Nierenfunktion
bei geringster Patientenmorbiditat.

Uber die Therapie von Grad 1- und Grad
2-Lasionen gibt es schon seit langem
eine klare einheitliche Vorgehensweise:
ein konservatives Management mit stren-
ger Bettruhe und antibiotischer Ab-
schirmung fuhrt zu einem Sistieren der
meist vorhandenen Hamaturie und zu
exzellenten Langzeitergebnissen.

Bei hohergradigen Verletzungen — selte-
ner bei Grad 3, haufiger bei Grad 4 und
5 —ging in den friheren Tagen der Trend
oft in Richtung operativer Exploration, mit
dem Ziel: Verschluss des Parenchym-
risses, gegebenenfalls mit Naht eines
eroffneten Nierenhohlraumsystems, zu
erzielen.

Studien belegten jedoch die sehr erfolg-
reiche Behandlung von Grad 3- und
Grad 4-Lasionen durch ein konservatives
Vorgehen. Hier ist zu beachten, dass das
Kind in den ersten Tagen unter breiter
antibiotischer Abschirmung bei absolu-
ter Bettruhe intensiv(medizinisch) tber-
wacht wird. Engmaschige Blutbildkon-
trollen missen unbedingt erfolgen, wei-
ters muss der Patient mindestens einmal
taglich eine Ultraschalluntersuchung mit
Farbdoppler erhalten. Dadurch kénnen
persistierende oder sekundére Blutungen
sowie Urinextravasationen rechtzeitig er-
kannt werden. Unnotige Computertomo-
graphien sollten, aufgrund der Strahlen-
belastung, vermieden werden, jedoch
muss bei geringsten Veranderungen in
der Sonographie eine CT veranlasst wer-
den, um eventuelle Interventionen exakt
planen zu kénnen.

Idealerweise werden neuauftretende oder
zunehmende Urinome durch eine perku-
tane Nephrostomie oder durch die Ein-
lage einer Harnleiterschiene drainiert,
wobei sich hier die Platzierung einer
Mono-J-Harnleiterschiene empfiehlt, da
die Durchgangigkeit dieser Drainage
stets Uberpruft werden kann (im Gegen-
satz zur Doppel-J-Harnleiterschiene) und
bei Bedarf eine Darstellung des Nieren-

Wissenschaft — Kinderurologie

hohlraumsystem tber den Mono-J-Ka-
theter mit Kontrastmittel moglich ist.

Eassa und Mitarbeiter zeigten in einer
sehr rezenten Arbeit die Maéglichkeit des
konservativen Vorgehens bei Grad 5-
Lasionen der Niere bei Kindern mit sehr
guten Ergebnissen. In lediglich 50% der
Patienten war eine Intervention notwen-
dig, bei der 2. Halfte der Patienten konn-
te durch alleinige Bettruhe ein guter
Therapieabschluss erzielt werden.

den hochgradigen Nierenverletzun-
gen ist die strenge engmaschige Kon-
trolle des Patienten unabdingbar, als be-
handelnder Arzt muss man immer ,Ge-
wehr bei FuB” stehen, da bedingt durch
das schwere Verletzungsmuster ein ope-
ratives Eingreifen jederzeit notwendig
sein kann.

Prinzipiell muss bei Grad 4- und Grad 5-
Verletzungen der Niere haufig mit In-
terventionen im weiteren Verlauf gerech-
net werden. Dazu zahlen unter anderem:
selektive Angioembolisationen von AV-
Fisteln und Pseudoaneurysmen, Harnab-
leitungen bei progredienten Urinomen,
seltener rekonstruktive Eingriffe bei Ver-
letzungen am Nierenbeckenabgang.

Als absolute und sofortige Operations-
indikation gelten nach wie vor der kreis-
laufinstabile Patient, ein zunehmendes
pulsierendes Hamatom sowie Verletzun-
gen der NierenstielgefdBe. Jedoch st
auch hier das oberste Ziel der Erhalt der
Niere durch rekonstruktive Techniken (Pa-
renchymnahte, Vicrylnetz, mikrochirurgi-
sche GeféBrekonstruktion), bei Verletzun-
gen des GeféaBstiels kann mitunter die
Nephrektomie die einzige Therapieop-
tion sein.

Nachsorge

Derzeit gibt es keine allgemein gultigen
Richtlinien hinsichtlich der Nachsorge
von Kindern und Jugendlichen mit Nieren-
traumatas. Grundsatzlich kénnen in ei-
nem sehr geringen Prozentsatz Nieren-
narben zu arterieller Hypertonie fihren,
sodass Patienten mit Nierennarben zu
regelmaBigen Blutdruckkontrollen einbe-
rufen werden sollten, im Rahmen dieser

Kontrollen ist eine Beurteilung der Niere
mittels Ultraschall zu empfehlen.

Zusammenfassung

Das Nierentrauma stellt immer eine
Herausforderung fir den behandelnden
Arzt dar. AuBerst wichtig ist die rasche
Diagnosestellung, um dem betroffenen
Patienten eine individuell auf seine
Verletzungen hin abgestimmte optimale
Therapie anbieten zu kénnen.

Liegt ein Dezelerationstrauma vor, so
kann der Patient eine Mikrohdmaturie
aufweisen und dennoch eine hochgradi-
ge Nierenverletzung bis zum Harnleiter-
abriss haben. Hier kann auf eine CT mit
Spatphase nicht verzichtet werden, denn
mittels Ultraschall kann eine derartig
schwere Verletzung nur bedingt erkannt
werden.

Ein konservatives Vorgehen ist in den
allermeisten Fallen sicher und gut durch-
flhrbar mit Erhaltung der Niere in bis zu
99% der Falle. Eine strenge Uberwa-
chung der Patienten, insbesondere bei
Grad 3-5 Verletzungen, mit taglichen
Sonographiekontrollen ist unabdingbar,
um auftretende Komplikationen wie
Pseudoaneurysmen, zunehmende Hama-
tome und Urinome frih genug zu erken-
nen, um dann eine entsprechende
Therapie unmittelbar einzuleiten.

Die sofortige offene Exploration hat ihre
Berechtigung nur noch beim kreislaufin-
stabilen Patienten sowie bei Verletzun-
gen des GefaBstiels. Hierbei muss wiede-
rum das oberste Ziel der OP der Erhalt
der betroffenen Niere sein. Eine Neph-
rektomie soll nur als allerletzte MaB-
nahme erfolgen.

Dr. Patrick Rein, FEBU
Abteilung fur Urologie
Landeskrankenhaus Feldkirch
Universitdres Lehrkrankenhaus
Carinagasse 47, 6800 Feldkirch
patrick.rein@Ikhf.at
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Wilmstumor

H. Gadner, L. Kager

Der Wilmstumor bzw. das Nephroblas-
tom ist die h&ufigste primar bdsartige
Neubildung der Niere im Kindesalter. Der
ehemals immer zum Tode fuhrende Tu-
mor gilt heute neben der akuten lym-
phoblastischen Leukdmie als klassisches
Beispiel einer heilbaren malignen Erkran-
kung im Kindesalter. Die Erfolgsge-
schichte der Behandlung von Kindern
mit Wilmstumor kann als Paradigma der
multimodalen Behandlung von malig-
nen soliden Tumoren im Kindesalter ge-
sehen werden. Mit der gegenwartigen
Therapie kénnen in Osterreich ungefahr
90% aller Kinder mit Wilmstumoren dau-
erhaft geheilt werden.

Epidemiologie

Etwa 6% aller Malignome im Kindesalter
sind Nephroblastome. Bei einer Inzidenz
von etwa 7 pro 1,000.000 Kinder unter
15 Jahren ist in Osterreich jahrlich mit 10
Neuerkrankten zu rechnen. In drei kon-
sekutiven Studien (Wilmstumor-Protokoll
Osterreich/Ungarn 1989, SIOP 93-01/GPOH
und SIOP-2001/GPOH) wurden seit 1989
bisher etwas mehr als 200 Kinder in
Osterreich mit einem Nephroblastom be-
handelt. Am héaufigsten erkranken Kin-
der zwischen dem 2. und 3. Lebensjahr,
und 75% der Wilmstumoren werden vor
dem 5. Lebensjahr diagnostiziert. Bei
Erwachsenen ist die Erkrankung extrem
selten. Madchen erkranken etwas haufi-
ger als Jungen.

Etwa 5% der Wilmstumoren treten bila-
teral auf. Diese Tumoren sind haufiger
mit kongenitalen Anomalien und Syndro-
men (z.B.: Beckwith-Wiedemann Syn-
drom, Denys-Drash Syndrom, Aniridie,
Hemihypertrophie) assoziiert und das
Erkrankungsalter ist jinger als bei Kin-
dern mit unilateralen Tumoren. Bei
Kindern mit solchen Anomalien und bei
Kindern mit angeborenen Anomalien des
Urogenitaltraktes (welche mit einer
Haufigkeit von 1:500 auftreten) sollte
deshalb vorsorglich auf das Auftreten
eines Wilmstumors geachtet werden.
RegelmaBige klinische Untersuchungen
sowie Ultraschalluntersuchungen des
Abdomens im dreimonatigen Abstand
werden bei Kindern mit erhéhtem Risiko
empfohlen.

Pathogenese und Pathologie

Der Wilmstumor ist ein embryonaler Tu-
mor mit typischer Histologie; bestehend
aus einer wechselnden Zusammen-
setzung aus blastematdsen, epithelialen
und mesenchymalen Elementen. Als Vor-
stufen des Nephroblastoms werden bei
40% der unilateralen Wilmstumoren und
bei 99% aller bilateralen Wilmstumoren
so genannte nephrogene Reste gefun-
den. Bei den nephrogenen Resten unter-
scheidet man

a) intralobare nephrogene Reste
(ILNR: oft solitar, unscharf begrenzt,
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Abb. 1: Pathogenese von nephrogenen Resten und Wilmstumoren (nach Fukuzawa et al.;

Details siehe Text)
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meist zentral gelegen, triphasisch mit
ektopem Mesenchym) und

b) perilobdre nephrogene Reste
(PLNR: meist multipel, scharf begrenzt,
oberflachennahe, kein ektopes Mesen-
chym).

Ein Modell zur Entwicklung der neproge-

nen Reste und Wilmstumore findet sich

in Abbildung 1. Nach Fukuzawa et al.
durften Nephroblastome mit mesenchy-
malen Elementen Uber ILNR frih aus
mesenchymalen Stammzellen entstehen.
Abberationen, die Gene des so genann-
ten WNT-Signalweges betreffen und die-
sen aktivieren (z.B. Mutationen in WT-1
und/oder CTNNBT) spielen dabei eine
wichtige Rolle. Die Bedeutung des kirz-
lich identifizierten WTX-Genes, welches
bei etwa 30% der Nephroblastome mu-
tiert vorliegt, ist komplex. WTX-Mu-
tationen finden sich sowohl in mesen-
chymalen Wilmstumoren (hier mit Ein-
fluss auf den WNT-Signalweg) aber auch
in epithelialen Wilmstumoren (hier aber
ohne Einfluss auf den WNT-Signalweg).

Epitheliale Wilmstumoren ddrften Gber

PLNR aus nephrogenen Stammzellen ent-

stehen.

In den SIOP-Studien erfolgt die histopa-
thologische Analyse der Tumoren mit
wenigen Ausnahmen (z.B. Primarresek-
tion wegen Tumorblutung) am Opera-
tionspraparat nach neoadjuvanter Chemo-
therapie. Fur die Behandlungsstratifi-
zierung werden Wilmstumoren gemaf
der SIOP-Klassifikation in Tumoren mit

a) niedrigem Risiko,
b) intermediarem Risiko und

¢) hohem Risiko unterteilt
(Details siehe Tab. 1).

Zu letzterem gehéren Wilmstumoren vom
blastemalen Typ, diffus anaplastische
Wilmstumoren, Klarzellsarkome und
Rhabdoid Tumoren der Niere. Neben den
histologischen Subtypen spielt die Tumor-
ausdehnung (Stadium, siehe Tab. 2) eine
wichtige Rolle in der Behandlungspla-
nung.

Diagnose

Typischerweise ist das erste Zeichen der
asymptomatische palpable oder sichtba-
re abdominale Tumor (60%), seltener
sind Hamaturie (15%) oder Schmerzen.
Etwa 10% der Tumoren werden zufallig
im Rahmen einer Routineuntersuchung
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Mesoblastisches Nephrom

Nephroblastom — Mischtyp

Nephroblastom — blastemreich

Rhabdoidtumor der Niere*

Tab. 1: SIOP-Klassifikation kindlicher Nierentumoren,
die praoperative Chemotherapie erhalten haben.

1 Niedrig maligne Nephroblastome (glinstige Histologie)
Zystisches, partiell differenziertes Nephroblastom
Komplett nekrotisches Nephroblastom

Il Intermediar maligne Nephroblastome (Standardhistologie)
Nephroblastom — epithelialer Typ
Nephroblastom — stromareicher Typ

Nephroblastom — regressiver Typ
Nephroblastom mit fokaler Anaplasie
] Hoch maligne Nephroblastome (unglinstige Histologie)

Nephroblastom mit diffuser Anaplasie
Klarzellsarkom der Niere (CCSK)*

* kein eigentliches Nephroblastom

Tab. 2: SIOP-Stadieneinteilung des Nephroblastoms

Stadium Beschreibung

| Der Tumor ist auf die Niere beschrankt und kann vollstandig
entfernt werden

I Tumorausdehnung Uber die Nieren hinaus, jedoch vollstandig
entfernt

Il Unvollstandige Tumorentfernung oder lokale
Lymphknotenmetastasen bei Fehlen hdmatogener Metastasen

\Y Fernmetastasen, insbesondere in Lunge, Leber, Knochen, Gehirn

\Y Bilaterales Nephroblastom

entdeckt. Bei sehr groBen Tumoren be-
steht die Gefahr einer Tumorruptur und
des Verblutens, es sollte umgehend eine
Einweisung in ein Zentrum erfolgen.

Nach diagnostischer Bildgebung (Sono-
graphie, MRT oder CT des Abdomens,
Rontgen oder CT der Lunge, eventuell
erganzend PET-CT speziell bei metastati-
scher Erkrankung), erhalten die Patien-
ten gemaB des SIOP-Behandlungskon-
zeptes eine préoperative Chemotherapie
(Abb. 2). Eine Biopsie zur Diagnostik ist
nur in Ausnahmefallen erforderlich. Wich-
tige Laborbefunde sind KBB, Crea, LDH,
Harnsdure, sowie Harnanalysen. Zum
Ausschluss eines Neuroblastoms sollten
Katecholamine im Harn bestimmt wer-
den.

Historischer Abriss
der Behandlung

Als Max Wilms 1899 Uber die Mischge-
schwilste der Niere berichtete, starben
alle betroffenen Patienten an dieser Er-
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krankung. Verbesserungen in der Chirur-
gie und in der Narkosetechnik ermdég-
lichten es, vereinzelt Patienten mit

Nephroblastom heilen zu koénnen. Der

Abb. 2: CT des Abdomens. Kind mit Wilms-
tumor der linken Niere vor (oben) und
nach (unten) préaoperativer Chemotherapie.
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erste Durchbruch in der Behandlung des
Wilmstumors wurde durch den Einsatz
von Chirurgie und adjuvanter Strahlen-
therapie erreicht (2-Jahres Uberlebensra-
ten bis zu 50%). Der entscheidende
Durchbruch gelang Sidney Farber, der
1956 zeigen konnte, dass Actinomycin D
Nephroblastom-Metastasen zum Ver-
schwinden bringen konnte. Bereits 1966
wurden mit der Kombinationstherapie —
Operation, Strahlentherapie und Actino-
mycin D — 2-Jahres Uberlebensraten von
bis zu 80% berichtet. Sutow und Mit-
arbeiter konnten zeigen, dass auch Vin-
cristin duBerst wirksam gegen Wilms-
tumoren ist.

Frih wurde auch erkannt, dass aufgrund
der Seltenheit der Nephroblastome natio-
nale und internationale Zusammenarbeit
essentiell fur eine Verbesserung der
Behandlung via prospektiver, randomi-
sierter, klinischer Studien ist. Dies fuhrte
1969 zur Grindung der National Wilms
Tumor Study Group (NWTSG) in den USA
und kurz darauf zur Griindung der Inter-
nationalen Gesellschaft fur Padiatrische
Onkologie (SIOP) in Europa und anderen
Landern. Bereits mit den ersten multi-
zentrischen klinischen Studien NWTSG-1
(1968) und SIOP-1 (1971) konnten be-
achtenswerte Behandlungsergebnisse er-
zielt werden. Jedoch schlugen die beiden
Studiengruppen grundsatzlich verschie-
dene Behandlungswege ein, welche bis
heute beibehalten wurden.

Die NWTSG-Strategie sieht die primare
Operation mit adjuvanter Therapie vor,
die SIOP-Strategie sieht eine neoadju-
vante Chemotherapie — zum Zwecke der
Tumorverkleinerung (Reduktion der Ge-
fahr einer Tumor-Ruptur wéhrend der
Operation) — gefolgt von Operation und
adjuvanter Therapie vor. Neben Vincristin
und Actinomycin D sind auch Anthra-
zykline, Oxazaphasporine (Cyclophos-
phamid und Ifosfamid), Carboplatin und
Etoposid wirksam gegen Wilmstumoren.

Aktuelles Behandlungkonzept
in Osterreich

In Osterreich werden Kinder mit Wilms
Tumoren seit 1993 gemaB den SIOP-
Therapieprotokollen (Aktuelles Protokoll:
SIOP-2001/GPOH) behandelt. Bei siche-
rer bildgebender Diagnostik erhalten alle
Patienten mit einem Alter von Uber 6
Monaten und unter 16 Jahren eine neo-
adjuvante Chemotherapie.

Praoperative Chemotherapie

Bei den Stadien I, Il und Il werden
Vincristin und Actinomycin D Uber 4
Wochen gegeben. Bei primar metastati-
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scher Erkrankung (Stadium 1V) wird
zusatzlich Adriamycin gegeben und 6
Wochen lang behandelt.

Das operative Vorgehen bei Nephro-
blastomen wird in diesem Heft im Detail
von Univ. Prof. Dr. Ernst Horcher (Leiter
der Univ. Klinik fur Kinderchirurgie und
Referenzchirurg der SIOP-2001/GPOH
Studie) dargestellt.

Postoperative Therapie

Das Ansprechen auf die neoadjuvante
Chemotherapie, der histologische Sub-
typ und das Stadium werden zur post-
operativen Therapieplanung herangezo-
gen. Etwa 90% der Patienten haben nied-
rig oder intermediar-maligne Nephro-
blastome mit exzellenter Prognose (>90%
Uberleben). In dieser Gruppe ist ein be-
sonderes Augenmerk auf Spatfolgen und
deren Vermeidung zu legen.

Niedrig maligne Nephroblastome
(guinstige Histologie): Bei dieser Sub-
gruppe (glnstige Histologie, siehe Tab.
1) liegt meist ein Stadium | vor, und bei
einem Erkrankungsalter unter 6 Mona-
ten erfolgt eine primére Operation (Histo-
logie: meist mesoblastisches Nephrom).
Bei komplett nekrotischem Nephroblas-
tom nach neoadjuvanter Chemotherapie
erfolgt bei kompletter Tumorentfernung
keine weitere Therapie. Bei Kindern mit
einem postoperativen Resttumor muss
die Behandlung gemaB den Kriterien der
Standardhistologie (intermedidr maligne
Nephroblastome) erfolgen (s.u.).

Intermediar maligne Nephroblasto-
me (Standardhistologie): Etwa 45%
aller Kinder mit Wilmstumoren haben
eine Standardhistologie und Stadium |
mit einer rezidivfreien Uberlebensrate
von >90%. Bei einem initialen Tumor-
volumen von <500ml erhalten diese Pa-
tienten adjuvant 4 Wochen Chemothe-
rapie mit Vincristin und Actinomycin D.
Bei Vorliegen von Stadien Il und Ill erhal-
ten Kinder mit Standardhistologie Nephro-
blastomen eine intensivierte Chemo-
therapie bestehend aus Vincristin, Actino-
mycin D und Adriamycin Uber 6 Monate.
Wenn bei Stadium IV die Fernmetastasen
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nicht mehr nachweisbar sind (Respon-
der), dann erfolgt die postoperative Thera-
pie gemaB dem abdominellen Stadium
nach Nephrektomie. Bei Verschwinden
von Lungenmetastasen kann auf eine
Lungenbestrahlung verzichtet werden.
Bei noch nachweisbaren Metastasen nach
6-wochiger neoadjuvanter Therapie (Non-
Responder) ist eine Intensivierung der
Chemotherapie mit Etoposid, Cyclophos-
phamid, Anthrazyklinen und Carbopla-
tin, sowie eine Resektion der Metastasen
anzustreben. Bei nicht erzielter chirurgi-
scher Remission ist eine Strahlentherapie
erforderlich.

Hoch maligne Nephroblastome (un-
glinstige Histologie): Etwa 10% der
Nephroblastome sind hoch-maligne, mit
unbefriedigend niedrigem Uberleben
von <50% bei multumodaler Therapie.
Eine Dosiseskalation der derzeit einge-
setzten Medikamente (Vincristin, Actino-
mycin D, Anthrazyklin und Ifosfamid)
und der Strahlentherapie erscheint nicht
sinnvoll, da eine Krankheitsprogression
oder Rezidive meist noch wahrend der
Therapie auftreten. Derzeit wird die
sonst bei Non-Respondern wirksame
Chemotherapie-Kombination mit Carbo-
platin, Etoposid, Cyclophosphamid und
Anthrazyklin gegeben. In dieser Kohorte
sind neue Therapien zur Verbesserung
der Behandlungsergebnisse dingend er-
forderlich.

Einsatz der Strahlentherapie

Nephroblastome sind strahlensensibel,
jedoch ist besonders bei Kindern wegen
der Gefahr von gravierenden Spéatfolgen
(Sekundéarmalignome, Wachstumsasym-
metrien) die Strahlentherapie sehr restrik-
tiv einzusetzen. Derzeit werden etwa 20%
der Kinder mit Wilms Tumoren bestrahlt.
Indiziert ist die Bestrahlung zur lokalen
Tumorkontrolle bei Patienten mit einem
hohen Risiko fur ein intraabdominales
Rezidiv (z.B.: nach einer ,Major’ Tumor
Ruptur) und zur Kontrolle der Metas-
tasen bei jenen Patienten, bei welchen
mit Chemotherapie und Chirurgie keine
komplette Remission erzielt werden konnte.

Ausblick

In multizentrischen internationalen Be-
handlungsprotokollen wird versucht, die
hohe Heilungsrate bei Nephroblastomen
weiter zu verbessern und dabei das Risi-
ko fur Spatschaden zu minimieren. Fur
die Kohorte der Hochrisiko-Patienten
sind neue Behandlungskonzepte erfor-
derlich. Neue hochauflésende Technolo-
gien (wie Genexpressionsanalysen, genom-
weite SNP-Analysen, Proteomics, etc.)
werden helfen, die Pathogenese der Wilms-
tumoren besser zu verstehen und neue
therapeutische Zielstrukturen zu identifi-
zieren.

Univ. Prof. Dr. Helmut Gadner
St. Anna Kinderspital
Kinderspitalgasse 6, 1090 Wien
helmut.gadner@stanna.at
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Chirurgische Aspekte bei der Behandlung des Wilmstumors

E. Horcher, C. Reck

Einleitung

Die Behandlung des Wilmstumors gehort
zu den erfolgreichsten Entwicklungen in
der padiatrischen Onkologie basierend
auf Chemotherapie, Strahlentherapie
und Chirurgie mit Uberlebensraten von
Uber 90% bei lokalisierten Stadien und
Gber 70% bei metastasierter Erkrankung
[1]. Die Kontroverse, ob eine préoperati-
ve Chemotherapie oder eine primare
Tumornephrektomie Uberlegen ist, hat
zu zwei groBBen Studien mit jeweils meh-
reren tausend Patienten gefihrt: zu der
in Europa bevorzugten Studie der So-
ciety of Pediatric Oncology (SIOP), die
eine praoperative Chemotherapie vor-
sieht, resp. der in den USA favorisierten
National Wilms” Tumor Study Group
(NWTSG), die die primare Operation
bevorzugt. Ausnahmen sind auch bei der
NWTS bilaterale Wilmstumore, Tumor-
thrombus in der V. cava, respiratorische
Insuffizienz bei groBen Tumoren oder Lun-
genmetastasen, Tumorinvasion angren-
zender Strukturen. Ausnahmen bei der
SIOP-Studie sind Kinder unter 6 Monaten
oder Tumorruptur.

Rolle des Chirurgen

Nach wie vor kommt der chirurgischen
Entfernung des Tumors eine zentrale und
entscheidende Stelle im multimodalen Be-
handlungskonzept zu [2]. Zusatzlich ist
das intraoperative Staging sowie die Ent-
fernung von vitalen Metastasen ein
wichtiger Aspekt fir die weitere Behand-
lungsrichtlinie und die Prognose.

Operationszeitpunkt

In der Regel erhalten die Patienten in der

Abb. 1: Rechtseitiger Wilmstumor, groBe quere Oberbauchlaparo-
tomie
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SIOP-Studie eine vierwdchige préoperati-
ve Chemotherapie (bei schlechtem An-
sprechen 6 Wochen), wodurch der Tu-
mor in seiner GréBe — nach unserer Er-
fahrung in ca. 80% der Falle — deutlich
verkleinert wird und damit die unmittel-
baren operationsbedingten Risiken der
Tumornephrektomie wie Blutung und
Tumorruptur reduziert werden. Nach der
SIOP-Klassifikation, bei der das Staging
vor der OP und nach der Chemotherapie
gestellt wird, kommt es dann haufig zu
einem ,down staging”, sodass Uber 58 %
in ein ginstiges Stadium I-1l eingestuft
werden kénnen und somit keine Strah-
lentherapie erfordern. Im Falle einer intra-
operativen Tumorruptur wird der Patient
wegen der Gefahr einer Tumor-Aussaat
automatisch ins Stadium Ill eingeordnet
und dann postoperativ einer Strahlen-
therapie (abdominelles Bad) zugeflhrt,
die Morbiditat und Krankheitsverlauf
negativ beeinflussen kann. Dieses unter-
streicht die Wichtigkeit eines sicheren
Handlings des Tumors wahrend der
Operation. Durch eine praoperative Che-
motherapie wird das Tumorrupturrisiko
drastisch reduziert.

Die Anésthesie erfolgt mit Intubations-
narkose und epiduraler Schmerzblockade.

Der Blutverlust bei der Operation sollte
vernachlassigbar sein, trotzdem muss fur
Blutersatz vorgesorgt sein, falls es bei
groBen Tumoren zu Blutungskatastro-
phen kommt.

Chirurgische Technik

Das primaére Ziel ist die radikale Tumor-
entfernung ohne Ruptur. Die Operation
eines Wilmstumors ist risikoreich und

Abb. 2: Rechtseitiger Wilmstumor, separate Anschlingung der

braucht neben Erfahrung auch schonen-
de Manipulation des Tumors.

Dafur wird als operativer Zugang ein gro-
Ber transversaler transperitonealer Schnitt
gewahlt (Abb. 1) und das Retroperito-
neum durch Abpréaparation des Kolons
auf der jeweiligen Seite erreicht.

Als erster und wichtigster Schritt erfolgt
die Identifizierung und Isolierung der
Arteria und Vena renalis, die Sicherung
mit vessel loops, gegebenenfalls die
Anschlingung der Vena cava rechts
(Abb. 2) und die Isolierung der gonada-
len Vene und der Vena suprarenalis. Zu-
erst erfolgt die Ligatur der A. renalis,
dann erst die der Vene, um einen Blut-
verlust in das Organ zu vermeiden. Bei
groBen GefédBen werden die Stimpfe
durch eine GeféBnaht versorgt. Es emp-
fiehlt sich auch, die V. cava zu sichern, so
dass man im Fall einer mitunter geféhr-
lichen Blutung aus der oft groBen und
ausgespannten V. renalis eine kontrol-
lierte Blutstillung erreichen kann. Alle
kleinen Venen zwischen Tumor und V.
cava sind vor jeglicher weiterer Mobili-
sation des Tumors zu ligieren, weil sie
sonst durch Einrisse in der V. cava zu
einer betrachtlichen Blutungsgefahr wer-
den kdénnen.

Besteht ein Tumorthrombus in der V. re-
nalis (durch Untersuchung immer vorab
erkennbar), ist die Sicherung der V. cava
cranial und caudal der V. renalis unum-
ganglich und der Thrombus unter passa-
gerer Klemmung der V. cava zu entfer-
nen, notigenfalls die V. cava zu rekon-
struieren. Reicht der Thrombus bis in den
rechten Vorhof, wird die Thrombektomie
unter extracorporaler Zirkulation not-
wendig.

V. cava cranial und caudal, der A. und V. renalis
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Erst wenn alle GefaBe ligiert sind, wird
der Tumor weiter mobilisiert, am besten
von medial nach lateral. Es ist ein schwe-
rer Irrtum zu glauben, man kénne den
Tumor zuerst von lateral und dorsal
mobilisieren und erst zum Schluss die
GefaBBe versorgen. Die Ligatur des Ure-
ters erfolgt moglichst blasennahe.

Die Lymphknoten-Dissektion erfolgt nur
bei lokal auffalligen Lymphknoten, eine
radikale retroperitoneale Lymphadenek-
tomie ist nicht notwendig. Nach Unter-
suchungen von Shambeger und Guthrie
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et al. 1999 gilt es aber als erwiesen, dass
die Entfernung der befallenen Lymph-
knoten die Uberlebensrate erhoht, da
ein genaueres Staging maglich ist [3].

Die Clip-Markierung des Tumorbettes ist
far die Planung einer eventuell notwen-
digen postoperativen Bestrahlung hilfreich.

Die fruher geforderte manuelle Inspek-
tion der kontralateralen Niere ist durch
die moderne Bildgebung Uberflissig ge-
worden.

Das chirurgische Vorgehen bei bilatera-
lem Wilmstumoren erfordert je nach

Lokalisation, TumorgréBe und verblei-
bendem Nierengewebe eine differenzier-
te Vorgangsweise. Mehrere chirurgische
Optionen sind denkbar:

e Bilaterale nierenerhaltende Tumor-
enukleation (Abb. 3-8)

e Tumornephrektomie auf der Seite des
gréBeren Tumors und metachrone
Tumorenukleation kontralateral

* Extrakorporale Tumorresektion und
Autotransplantation (bench surgery)

* Bilaterale Tumornephrektomie und

Abb. 3: MRI — bilateraler Wilmstumor sagittal

T sl i‘ |

AI)b. 7: Selber Patient — intraoperativer Situs rechts

r Patient — l:ntraoperativer Situs links

Abb. 8: Nierenerhaltende Operation rechts (Entfernung von
einem zentralen und 6 weiteren peripharen Tumoren)
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spatere homologe Nierentransplan-
tation

Die partielle Nephrektomie bei Wilms-
tumor wurde erstmals von Moorman-
Voestermans et al. 1998 publiziert und
konnte in etwa 10% der Wilmstumore
Gberlegt werden [4]. Die Kriterien daflr
sind:

e Stadium | und gutes praoperatives
Ansprechen auf Chemotherapie
(hohe Wahrscheinlichkeit, dass es
sich um eine gunstige Histologie
handeln wird)

e Beschrankung auf einen Nierenpol
bzw. maximal 1/3 der NierengroBe

* Keine regionalen LKN-Metastasen

e Die Restniere muss funktionstlchtig
sein
Die minimal invasive Operationstechnik
hat beim Wilmstumor nur wenig An-
hanger gefunden. Duarte [5] beschreibt
in seiner letzten Publikation 15 Félle, der
Tumor muss jedoch Uber eine Pfannen-
stiel-Laparotomie in toto entfernt wer-
den und das gestaltet den Vorteil frag-
wirdig, auch wenn es technisch mach-
bar ist.

Die Resekton der Leber- und Lungen-
metastasen wird nur dann als notwendig
erachtet, wenn sie trotz Chemo- und
Strahlentherapie noch nachweisbar sind.

Komplikationen

Frih-Komplikationen wie Blutung, Wund-
infektion oder Darmobstruktion sind in
der Hand erfahrener Chirurgen selten.
Spatkomplikationen der Therapie sind
eher der Chemotherapie zuzuschreiben
(lleus nach Doxorubicin) und prasentie-

ren sich als Kardiotoxizitat, Hepatotoxi-
zitat und Sekundéarmalignome. Folgen der
Strahlentherapie kénnen zu lleus, Nieren-
insuffizienz oder Wachstumsstérungen
fahren.

Zukiinftige Aspekte

Die Herausforderung fur die Zukunft ist
ein ,risk based management” wie die
Identifizierung von molekularen und
histologischen Risikofaktoren, um einer-
seits bei glinstigen Tumoren eine sichere
Reduzierung der therapeutischen Belas-
tung und Vermeidung von Spatschaden
durch die Therapie zu erzielen und ande-
rerseits neue Strategien fur die Hoch-
risikotumoren zu entwickeln.

Zukunftige Entwicklungen zielen auf
genetische Marker, Reduzierung der
Chemotherapie und damit Minimierung
von Spatfolgen sowie weitere Verbes-
serung der Uberlebensraten.

Persénliche Erfahrung

Von 1989-2009 wurden 69 Wilmstumore
(exklusive anderer Nierentumore wie
Rhabdoidtumor, Clear Cell Carcinom und
Mesonephrome) operiert. Das Durch-
schnittsalter betrug 3,3 Jahre (Neuge-
boren — 13 Jahre), 42% der Patienten
waren mannlich und 58% weiblich. Die
Verteilung rechts zu links war 27 zu 53
und 10% hatten einen beidseitigen Tumor.

Die operative Stadienverteilung betrug Sta-
dium | 45%, Stadium Il 15%, Stadium Il
13%, Stadium IV 17% und Stadium V
10%.

Die durchschnittliche Zeit von Diagnose-

stellung bis zur Operation betrug 4-6
Wochen, je nach Ansprechen auf die
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Chemotherapie. In unserem Patienten-
gut erhielten 85% eine praoperative
Chemotherapie, von der 92% nach dem
SIOP-Protokoll verabreicht wurde und
8% nach anderen Protokollen (Osterrei-
chisches/Ungarisches 1989 Protokoll oder
auswartige Patienten).

Die histologische Zuordnung erfolgte in
22% in die Niedrig-, in 63% in die Inter-
medidre- und in 15% in die Hochrisiko-
gruppe.

Bei 95% erfolgte die Resektion im Ge-
sunden, 4 Patienten hatten ein Lokal-
rezidiv und bei 3 (4%) Patienten kam es
zu einer intraoperativen Kapselruptur
(minor spillage), eine major rupture kam
nicht vor. Perioperativ verstarben nur 2
der 69 Patienten an nicht chirurgischen
Ursachen.

Univ. Prof. Dr. Ernst Horcher

Klinische Abteilung fir Kinderchirurgie
Univ. Klinik far Chirurgie

Med. Universitat Wien

Wéhringer Gartel 18-20, 1090 Wien
ernst.horcher@meduniwien.ac.at
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M. Riccabona, J. Oswald

.Chirurgische Aspekte bei der Behandlung des Wilmstumors”
von E. Horcher und C. Reck

Das Nephroblastom, 1899 von Max Wilms erstmals als letaler Tumor beim Kleinkind beschrieben, ist der hdufigste kindliche
Nierentumor. Rund 80% der Kinder mit Wilmstumoren (berleben heute, in der Gruppe der Kinder mit tumorniedriger oder
intermedidrer Malignitat sogar 90%. Die Behandlung des Tumors erfolgt interdisziplindr und dies ist Voraussetzung fir eine
erfolgreiche Therapie. Der Chirurg (Urologe, Kinderurologe oder Kinderchirurg) nimmt einen Teamplatz ein. Kommando und
Letztverantwortung hinsichtlich therapeutischer Strategie liegen beim Kinderonkologen. Die multimodale Therapie erfolgt
obligat innerhalb internationaler Therapieprotokolle. Osterreich hat sich der multizentrischen, kooperativen SIOP-Studie
(Société d’Oncologie Pédiatrique) angeschlossen, deren Faden im St. Anna Kinderspital zusammenlaufen. Im Unterschied zur
priméren chirurgischen Therapie, entsprechend den Empfehlungen der NWTSG (National Wilms Tumor Study Group), konnte
in européischen Folgestudien gezeigt werden, dass durch eine prdoperative Chemotherapie ein signifikantes Downstaging des
Tumorstadiums erreicht werden konnte. Damit kbnnen Therapiestrategien mit der Mdglichkeit der Reduktion von therapeuti-
scher Morbiditdt unter Erhalt der hohen Uberlebens- bzw. Heilungsraten bei Patienten mit Tumoren niedrigen Risikos ent-
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wickelt werden. Unter anderem konnten in dieser Studie bei 20% der Patienten die Spéatfolgen von Doxorubicin oder der
Radiotherapie vermieden werden [1]. Das Hauptargument gegen eine primare Chemotherapie stellen die ca. 5% Fehl-
diagnosen eines primaren Wilmstumors dar, inkludiert waren bei diesem Anteil weiters 1,8% benigne Tumore [2]. Gerade der
europdische Ansatz der praoperativen Chemotherapie erméglicht es jedoch, minimal invasive chirurgische Therapieansdtze im
Stadium [ der Erkrankung zu entwickeln: Zum einen muss der minimal invasive retroperitoneale Zugang im Einzelfall diskutiert
werden: Eine — wenn auch sehr unwahrscheinliche (potentielle) — Tumorruptur betrifft damit in keinem Fall den intraperito-
nealen Raum. Weiters besteht aufgrund der Mdglichkeit einer exakten praoperativen Bildgebung keine Indikation mehr, intra-
peritoneale Organe, insbesondere die Leber und die kontralaterale Niere, — wie urspringlich empfohlen — zu inspizieren bzw.
palpieren. Durch eine neoadjuvante Chemotherapie und das entsprechende Downstaging ergeben sich weitere Optionen im
Sinne einer organerhaltenden Tumorchirurgie: Bis zu 30% dieser Nieren sind im Sinne einer partiellen Nephrektomie erhal-
tungswdrdig, die modernen Operationstechniken mit intraoperativer Kihlung erméglichen eine exakte Tumorexzision unter
gréBtméglicher Schonung von gesundem Nierengewebe. Die geringe Lokalrezidivrate ist vergleichbar mit der organerhalten-
den Chirurgie beim adulten Nierenzellkarzinom [3]. Weitgehend akzeptierte Indikationen der organerhaltenden Tumor-
chirurgie sind die Einzelniere, bilaterale Tumore, Niereninsuffizienz und das Risiko fir multiple Neoplasmen bei Patienten z.B.
mit einem Beckwith-Wiedemann Syndrom [4,5]. Die ausgezeichneten Ergebnisse der bilateralen partialen Nephrektomie bei
beidseitigen Wilms-Tumoren mit glnstiger Histologie bestatigen diese minimal invasive Therapiestrategie [6].

Voraussetzungen fur diese organerhaltende Operationsstrategie sind eine subtile Operationstechnik, kalte Ischdmie, die intra-
operative Schnellschnittmdglichkeit sowie der hochauflésende Ultraschall an der freigelegten Niere. Die Versorgung dieser
Kinder sollte ausschlieBlich in Zentren mit entsprechender Expertise in der Nierenchirurgie, Kinderonkologie und Strahlen-
therapie erfolgen.

Die Partnerschaft zwischen dem St. Anna Kinderspital (Prof. Gadner) und der Kinderchirurgie am AKH Wien (Prof. Horcher)
hat eine groBe Erfahrung im Management von kindlichen Wilmstumoren erméglicht, zu den exzellenten Ergebnissen wollen
wir gratulieren.
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Prim. Univ. Doz. Dr. M. Riccabona
Abt. fur Kinderurologie
Krankenhaus der Barmherzigen
Schwestern Linz

Seilerstétte 4, 4010 Linz
marcus.riccabona@bhs.at
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Der interessante Fall

Extragastrointestinaler Stromatumor des
retroperitonealen Fettgewebes

M. Roider, M. Marszalek, H. Meixl, H. Rogatsch, K. Jeschke

Fallbericht

Im Juni 2009 wurde der urologischen Ab-
teilung des LKH Klagenfurt eine 87 Jahre
alte Patientin mit einer unklaren retrope-
ritonealen Raumforderung zugewiesen.
Die Raumforderung wurde als sonografi-
scher Zufallsbefund im Rahmen der
internistischen Abklarung einer neu fest-
gestellten Hypertension diagnostiziert,
und die Nahebeziehung zur linken Niere
suggerierte das Vorliegen eines Nieren-
tumors. Zum Zeitpunkt der stationaren
Aufnahme war die adipdse Patientin
subjektiv beschwerdefrei und zeigte kei-
nerlei Krankheitssymptome. Laborchemi-
sche Untersuchungen wie auch Harn-
analyse erbrachten keine pathologischen
Befunde. Trotz des fortgeschrittenen
Alters befand sich die Patientin in einem
sehr guten Allgemeinzustand und ver-
sorgte sich und ihren pflegebedurftigen
Gatten selbstandig.

Eine in weiterer Folge durchgefiihrte Com-
putertomographie des Abdomens zeigte
eine 10 cm groBe, Kontrastmittel auf-
nehmende Lasion im linken Retroperito-
neum mit zentraler Nekrose sowie en-
gem Kontakt zur linken Niere und linken
Kolonflexur. CT-morphologisch entsprach
das Bild jedoch nicht der typischen Dar-
stellung eines Nierentumors (Abb. 1).
Mittels CT-gezielter Punktion wurde Ge-
webe aus dem peripheren, soliden Anteil
des Tumors gewonnen. Die Aufarbeitung
des Biopsates zeigte einen mesenchyma-
len Tumor mit spindelférmigen Tumor-
verbdnden und Expression von CD 34
und CD 117 — verdachtig fur das Vor-
liegen eines extragastrointestinalen Stroma-
tumors.

Auf Grund dieses Ergebnisses fihrten wir
eine transperitoneale En-bloc-Resektion
der linken Niere und Nebenniere mit Sple-
nektomie sowie Teilresektion der linken
Colonflexur durch. Das Operationsprapa-
rat entsprach einem im Gesunden ent-
fernten, Uberwiegend spindelférmigen,
extragastrointestinalen  Stromatumor
(EGIST) mit hoher CD 117 Positivitat. Auf-
grund des hohen Alters der Patientin
wurde von einer adjuvanten Thyrosin-
kinase-Inhibitor-Therapie Abstand ge-
nommen. Die Patientin ist nun in einem
engmaschigen, dreimonatigen klinischen
wie auch radiologischen Nachsorgeschema
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eingebunden. Ein drei Monate postope-
rativ durchgefihrtes FDG-PET-CT zeigte
keinerlei Hinweis auf ein Tumorrezidiv
oder das Vorliegen einer Metastasierung.

Extra-gastrointestinale
Stromatumoren (EGIST)

Gastrointestinale Stromatumoren (GIST)
sind seit 1998 als eigene Entitdt be-
kannt. Sie stellen mit einer Inzidenz von
ca. 15/1,000.000/Jahr die haufigsten me-
senchymalen Tumoren des Gastrointesti-
naltraktes dar und sind definiert als me-
senchymale, spindel- oder epitheloidzel-
lige Tumoren mit Nachweis einer c-KIT
Mutation. In etwa 5% der Félle finden
sich extragastrointestinale Manifestatio-
nen von Stromatumoren ohne topogra-
phische Beziehung zum Verdauungsrohr
(EGIST). Diese Tumoren mit unterschied-
lichem Malignitatspotential treten spora-
disch auf, wobei Neurofibromatose Typ |
sowie Carney-Trias als pradisponierende
Faktoren beschrieben sind. Der Alters-
gipfel der Erkrankten liegt bei beiden
Geschlechtern zwischen dem 65. und
70. Lebensjahr.

Lokalisation

Pradilektionsstelle des GIST ist mit unge-
fahr 60% der Falle der Magen, gefolgt
von Dinndarm (30%) und wesentlich
seltener Osophagus, Kolon oder Rektum.
Extragastrointestinale  Stromatumore
(EGIST) entwickeln sich bevorzugt im Me-
senterium, Omentum sowie im Retro-
peritoneum und mussen von metastati-
schen Absiedlungen unterschieden wer-
den. Das Beschwerdebild richtet sich
nach der Lokalisation sowie der GréBe
der Lasion und reicht dementsprechend
von unspezifischen Abdominalbeschwer-
den bis hin zu Notfallsituationen mit
gastrointestinalen Blutungen und Perfora-
tionen von Hohlorganen. GIST metasta-
sieren vorwiegend peritoneal bzw. in die
Leber. Ein Lymphknotenbefall wird auf
Grund der fast ausschlieBlich hamatoge-
nen Metastasierung nur in unter 1% der
Falle gefunden.

Pathogenese

Uber 90% der GIST weisen eine Uberex-
pression des transmembrandsen KIT-Re-
zeptors, eines Wachstumsfaktorrezep-

LKH KLAS

Abb1: Computertomographisches Bild
eines extragastointestinalen Stromatumors
im linken Retroperitoneum

tors der Typ lll-Rezeptorthyrosinkinase-
Familie, auf. Der KIT-Rezeptor, oder auch
CD 117 oder Stammzellfaktorrezeptor, Gbt
eine wichtige Funktion bei der Signal-
transduktion vieler Wachstumsfaktoren
und Zytokine aus. Atiologisch liegt der
Entstehung des GIST in 80-85% der Falle
eine somatische Mutation im c-KIT-
Protoonkogen zu Grunde. In ca. 5% kon-
nen Mutationen im PDGFRA-Gen und in
12% Wildtyp-Mutationen gefunden wer-
den. Diese Mutationen sind ,gain of
function”-Mutationen und resultieren in
der Expression eines abnormalen, per-
manent aktivierten Rezeptors, der ligan-
denunabhéangig nachfolgende Molekile
phosphoryliert. Die somit dauerhafte Ak-
tivierung dieser Signalwege fuhrt zu Ent-
hemmung von Zellwachstum und Zell-
teilung und somit zu malignem Wachs-
tumsverhalten. Sowohl fir Prognose als
auch Therapie ist die Lokalisation der Mu-
tation von Bedeutung. Bei c-KIT-Muta-
tionen dominieren Exon 11 Mutationen
(ca.70%), gefolgt von Exon 9 Mutatio-
nen (ca.10%), bei PDGFRA-Mutationen
ist zumeist das Exon 18 betroffen (ca.
80%).

Diagnostik

Zumeist werden GIST aufgrund der ver-
ursachten Symptomatik entdeckt, in ei-
nem Drittel der Féalle sind die Tumoren
jedoch Zufallsbefunde im Rahmen einer
Sonographie oder Computertomographie.
Weitere, den angefihrten bildgebenden
Verfahren nachgeordnete Diagnosemittel
sind Endoskopie und Endosonographie,
welche hauptsachlich zum Zwecke des
lokalen Stagings durchgefuhrt werden.
Zur Metastasensuche bzw. zur Kontrolle
nach chirurgischer oder systemischer
Therapie scheint derzeit der FDG-PET-Scan
geeignet.
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Abb 2: Immunhistochemisfhe, cKIT positi|}e Farbung eines EGIST

Die Diagnosesicherung mittels Biopsie
wird kontroversiell diskutiert, nicht zu-
letzt da GIST meist weich und fragil sind
und somit die Gefahr einer Blutung bzw.
das Risiko des Tumorseedings im Raum
steht. Der wichtigste diagnostische Schritt
ist die immunhistochemische Analyse
des Operationspraparates mit dem Nach-
weis einer c-KIT Expression (Abb. 2). Die-
se wird in etwa 95% der Félle gefunden,
eine Koexpression von CD 34 in ca. 70%.
Die Hamatoxylin-Eosin-Farbung (Abb. 3)
identifiziert verschiedene zytologische
Phanotypen, wie spindelformige (70%)
und epitheloidzellige (10%) GIST sowie
Mischformen (20%).

Prognose und Therapie

Risikoklassifizierungen, in welche Tumor-
groBe, Tumorlokalisation sowie mitoti-
scher Index einflieBen, ermoglichen eine
Abschatzung des Rezidivrisikos (z.B.
Risikoklassifizierung nach Joensuu, Tab.
1). Die derzeit einzige Therapie mit kura-
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tivem Ansatz ist die radikalchirugische,
vollstandige Exzision des Tumors unter
Mitnahme etwaiger Satellitenldsionen
und Vermeidung einer Kapselruptur. Eine
Lymphadenektomie ist, auBBer bei makro-
skopischem Verdacht, aufgrund des ex-
trem seltenen Lymphknotenbefalls nicht
angezeigt.

GIST gelten als chemo- und strahlenthe-
rapieresistent. Mit der Entwicklung und
Einfihrung der Thyrosinkinase-Inhibito-
ren gelang somit ein therapeutischer
Durchbruch in der Behandlung gastroin-
testinaler Stromatumoren. Bei c-KIT-
positiven Patienten mit mittlerem und
hohem Rezidivrisiko konnten durch den
adjuvanten Einsatz von Imatinib (400mg)
erste positive Ergebnisse in Bezug auf
das progressionsfreie Uberleben erzielt
werden, wobei Patienten mit einer Exon-
11 Mutation einen besseren Verlauf er-
warten durfen als Patienten mit Wildtyp-
Mutationen. Derzeitige Empfehlungen
lauten dahingehend, diese Therapie Uber

Tab. 1: Rezidivrisikostratifizierung nach Joensuu

Risiko TumorgroBe Mitoserate Tumorlokalisation

sehr niedrig <2cm <5/50 HPF jede Lokalisation

niedrig 2-5cm <5/50 HPF jede Lokalisation

mittel 2-5cm >5/50 HPF Magen
<5cm 6-10/50 HPF jede Lokalisation
5-10 cm <5/50 HPF Magen

hoch 2-5 cm >5/50 HPF alle ,nicht Magen”
5-10 cm <5/50 HPF alle ,nicht Magen”
>5cm >5/50 HPF jede Lokalisation
>10 cm jede Mitoserate  jede Lokalisation
jede GroBe >10/50 HPF jede Lokalisation
jede GroBe jede Mitoserate  Tumorruptur

HPF = high power field [Hum Pathol 2008;39:1411-9]

Der interessante Fall

Abb 3: HE Firbung eines EGIST

den Zeitraum von zumindest einem Jahr
beizubehalten. Im Fall einer Erkrankungs-
progression unter laufender Imatinib-
therapie ist nach einer Dosissteigerung
auf 800mg der Wechsel auf eine Zweit-
linientherapie mit Sunitinib méglich. Wei-
ters kommen diese Substanzen auch in
einem palliativen Setting bei inopera-
blem oder primar metastasiertem GIST
zum Einsatz. In Ermangelung allgemei-
ner Richtlinien sollte das Intervall von
Nachsorgeuntersuchungen in Abhangig-
keit vom individuellen Rezidivrisiko der
einzelnen Patienten geplant werden.
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Feuilleton

Das Versagen der Eliten

.Voran mein Volk — wir, deine Fuhrer, folgen dir”

O. Zechner

Nicolas HAJEK, der groBe Schwei-
zer Unternehmer und Retter der
dortigen Uhrenindustrie hat einmal
in einem Interview die bemerkens-
werte Feststellung getroffen, dass an
die Spitze von groBen Unternehmen
Unternehmer gehdéren und keine
Manager. Seine Argumentation, warum
er dieser Meinung anhdnge hat er damit
begriindet, dass letztere ausschlieBlich
die Erfullung und gegebenenfalls das
Ubertreffen von budgetiren Vorgaben
im Sinne hatten, um die damit verbun-
denen Pramien zu lukrieren. Hingegen
wirden wahre Unternehmer immer das
Wohl und die Entwicklung des Unter-
nehmens im Auge haben und sohin
finanziellen Erfolg und Prosperitat des
Unternehmens als untrennbare Einheit
verstehen.

Dieses Gesprach fand zu spater Stunde
im Fernsehen statt, einige Zeit vor der
Implosion der Amerikanischen Banken-
welt und der daraus resultierenden Welt-
wirtschaftskrise.

Wie wahr dieser groBe Mann doch da-
mals gesprochen hatte!

Mit bescheidenem Weitblick, dafir aber
maBloser Geldgier ausgestattete Mana-
ger haben zur Blahung einer giganti-
schen, auf weit Uberzogenen Scheinbe-
wertungen fuBenden Borsenblase beige-
tragen, deren Platzen uns beinahe in den
Abgrund gerissen héatte.

o waren damals die besonnen

Notenbanker und die klugen und
entschlossenen Politiker, die diesem
maBlosen Treiben nicht tatenlos zugese-
hen sondern zumindest versucht hatten,
diesem Einhalt zu gebieten? Im Gegen-
teil — wie sich langsam herausstellt,
haben sich Politiker gemeinsam mit sei-
nerzeit strahlenden Bankmanagern ge-
meinsam auf ein wahnwitziges Spiel von
imagindren Prognosen, Verantwortungs-
losigkeit und Befriedigung narzistischer
Eitelkeiten eingelassen.

Dieser eklatante Mangel an Weitsicht
und persdnlichem Durchsetzungsvermo-
gen wird aber erst jetzt(!), zu einem
Zeitpunkt, wo sich vorsichtiger Opti-
mismus zur Uberwindung der Krise breit-
macht, wirklich deutlich: noch im dun-
klen Schlagschatten der momentanen
Krise blubbern am Finanzmarkt schon
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wieder madachtige Blasen, so genannte
Lalternative Investmentfonds”, deren
spektakulares Scheitern noch in schmerz-
licher Erinnerung ist, hat es doch die
rezente Krise substantiell verursacht!

Nun fragt sich der einfache Staatsburger
doch zu Recht, warum in einer Ge-
sellschaft, in der geradezu alles, von der
Gurken- und Bananenkrimmung, der
Arbeitszeit und gerade noch nicht der
Frequenz der Toilettenbenltzung gere-
gelt ist, warum den perpetuierenden
Forderungen einer gesetzlichen Finanz-
marktregelung noch keine Taten gefolgt
sind? Glauben die verantwortlichen
Politiker nicht an die Richtigkeit ihrer Ar-
gumentation oder sind sie nicht in der
Lage, diese umzusetzen? Beides lasst die
Qualifikation elitarer Voraussetzungen
dieser Personlichkeiten vermissen, ob-
wohl sie sich offensichtlich zur Elite der
Gesellschaft zahlen und sich auch dem-
entsprechend gerieren!

Ein weiteres Beispiel fur den Mangel an
Eliten liefert die seit Wochen fortgesetz-
te Besetzung des Audimax der Uni-
versitdt Wien durch Studenten. Was in
den Medien als studentischer Mut und

Nun fragt sich der
einfache Staatsburger
doch zu Recht, warum in
einer Gesellschaft, in der
geradezu alles, von der
Gurken- und
Bananenkrimmung, der
Arbeitszeit und gerade
noch nicht der Frequenz
der Toilettenbentitzung
gereqgelt ist, warum den
perpetuierenden
Forderungen einer
gesetzlichen Finanz-
marktregelung noch
keine Taten gefolgt sind?
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revolutiondre Kreativitat verkauft wird,
entpuppt sich bei ndherem Beschau als
Effekt heischendes Lamento in einem
Umfeld Uberschaubarer Fihrungskom-
petenz:

Die Forderungen der Studenten

er Ruf nach verbesserten Studien-

bedingungen an den Universita-
ten ist legitim und berechtigt. Allerdings
nicht unter den von ihnen geforderten
Bedingungen. Eine Optimierung der uni-
versitaren Ausbildung und des Umfeldes
ist unter den Bedingungen eines unlimi-
tierten Zuganges illusorisch und keines-
falls realisierbar.

Wenn Studierende ohne Kriterien einer
Eignungsqualifikation quasi aus einer
.Laune” heraus jedes beliebige Studium
inskribieren kdnnen, so wird ein erklek-
klicher Teil davon zwangslaufig schei-
tern, aber ungeachtet dessen einen er-
heblichen Teil sowohl personeller als
auch finanzieller Ressourcen — ich sage
bewusst ungerechtfertigt — verschwen-
den! Das kann sich auf Dauer kein Staat
der Welt leisten! Der Ruf nach einer ge-
wissen ,Beschaulichkeit” an den Uni-
versitaten, wie von einigen, studenten-
freundlichen Autoren auch heute noch
gefordert, ist heutzutage illusorisch! Die
Zeiten, wo Studenten quasi ,gustierend”
von einem Studium zum anderen ge-
wechselt haben sind angesichts der An-
spriche, welche die moderne Leistungs-
gesellschaft an jeden Burger stellt, ge-
meinsam mit dem Bild der ,alten Uni-
versitat” am Horizont der Geschichte unter-
gegangen.

In unserer heutigen Zeit, in welcher in der
Arbeitswelt ein manchmal brutaler Selek-
tionsprozess an der Tagesordnung ist,
muss man von einem obzwar jungen, aber
doch selbstverantwortlichen Menschen
verlangen konnen, dass er/sie konkrete
Vorstellungen Gber die berufliche Zukunft
entwickelt hat und sich einem objektiven
Qualifikationsverfahren unterzieht.

Fairerweise sollte aber nicht unerwéhnt
bleiben, dass die jungen Menschen
zweckmaBig bereits an den AHS-Schulen
darauf vorbereitet werden sollten, was
offensichtlich im derzeitigen Schulsys-
tem unseres Landes nur duBerst mangel-
haft geschieht.
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Feuilleton

n ihrer plakativ vorgetragenen For-

derung nach ,Bildung fur alle” miss-
verstehen die Studenten grundsatzlich
die Aufgabe von Universitaten. Prinzi-
piell sind diese Hohen Schulen fur eine
spezielle Ausbildung verantwortlich
(bedauerlicherweise sehen sich manche
Einrichtungen in unserem Lande nahezu
ausschlieBlich dieser Aufgabe verpflich-
tet) aber auch, und das sollte eigentlich
die Butter am Brot dieser Institutionen
sein, fur Wissenschaft und Forschung!

Wenn Menschen das Bedurfnis nach
mehr Bildung versplren, so stehen
ihnen die Einrichtungen der Volkshoch-
schulen dafir zur Verfligung.

Im Ubrigen wird die Performance der Be-
setzer des Audimax der Universitat Wien
nicht nur von davon unbeteiligten Schich-
ten der Gesellschaft wenig goutiert, son-
dern auch von breiten Schichten der Stu-
dentenschaft kaum gutgeheiBen. Die
beharrliche Weigerung, Gber lange Zeit
Reprdsentanten aus ihren Reihen zu
wahlen, die legitimiert in Verhandlungen
mit den Fihrungsgremien der Universitat
bzw. mit Vertretern des Ministeriums
eintreten, lasst demokratische Reife in
substantiellem AusmaB vermissen. Aus
der Kroéte anarchistischer Tendenzen hat
sich noch nie ein Prinz von herausragen-
der intellektueller Qualifikation gemau-
sert — da kann in den Reihen des pseu-
dorevolutiondren FuBvolkes noch so viel
gekusst werden.

Das Versagen der universitaren
Leitungsgremien

eit einigen Jahren sind die Universi-

taten autonom, sie hatten also prin-
zipiell die Méglichkeiten, sich autark und
vorzugsweise im Interesse des Unter-
nehmens zu verhalten.

Grundsatzlich vermisse ich bei nahezu
allen Einrichtungen die selbstbewusste
Botschaft nach auBen, dass Universi-
taten keine Volksschulen sind und dem-
zufolge jeden Aspiranten aufnehmen
mussten. Vielmehr ware es ihr vorzigli-
ches Recht, jene Studenten, die sie auf-
zunehmen gewillt sind, unter festgeleg-
ten Kriterien auszusuchen. Daflr mus-
sten diese Institutionen aber in die Pflicht
genommen werden, diese Menschen
unter bestmoéglichen Bedingungen aus-
zubilden und sie auch auf dem Gebiet
der Wissenschaften zu unterweisen.

Nach einer einige Wochen dauernden
Schrecksekunde sind die Proponenten
der Leitungsgremien der Universitaten
zur Erkenntnis gelangt, dass einige der
Forderungen der Studenten berechtigt
sind, und das Umfeld und die vorhande-
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nen Kapazitdten fur eine qualitativ aus-
reichende Ausbildung nicht ausreichend
sind. Sie stellen sich also nach dem
bewahrten Motto einiger ehemaliger
und rezenter Spitzenpolitiker; ,voran
mein Volk, wir, deine Fuhrer folgen dir”
hinter deren Forderungen nach mehr
Geld. Die Antworten auf die substantiel-
len Fragen, woher dieses Geld in Zeiten
der bislang groBten Wirtschaftskrise
kommen soll und vor allem, wie es sinn-
voll und Qualitat optimierend eingesetzt
werden sollte, bleiben die Herrschaften
ebenso wie ihre Ideenspender, die Stu-
denten, schuldig.

Es ware vorztgliches
Recht der Universitaten,
jene Studenten, die sie

aufzunehmen gewillt
sind, unter festgelegten
Kriterien auszusuchen.

Dafir missten diese

Institutionen aber in die
Pflicht genommen
werden, diese Menschen
unter bestmdglichen
Bedingungen auszubilden
und sie auch auf dem
Gebiet der Wissen-
schaften zu unterweisen.

War es den Herren und Damen Universi-
tatsprofessoren und Universitatsraten
nicht klar, dass spatestens nach Inkraft-
treten des Musterbeispiels politischer
Korruption, namlich der im Wahlkampf
versprochenen Aufhebung der Studien-
beitrdge, ein Massenandrang an den Uni-
versitaten zu erwarten war, insbesondere
angesichts der Tatsache, dass bereits vor-
hergegangene Regierungen die Not-
wendigkeit von Eignungstests zum Stu-
dienanfang beharrlich negiert hatten?
War es den so genannten Eliten der
Hohen Schulen nicht bewusst, dass wir
in einer Europaischen Union leben und
demzufolge es allen potentiellen Studen-
ten aus den verschiedenen Staaten der
Union frei steht, diese Universitaten zu
frequentieren, was fur ebendiese umso
attraktiver scheint, als im Vergleich zu
ihren Heimatlandern samtliche nitzliche
Kriterien wie Eignungsprifungen oder
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Studienbeitrage absent sind.

ie kann es sein, dass hochst qua-

lifizierte, akademische Lehrer Uber
Jahrzehnte mehr oder weniger kommen-
tarlos den offensichtlichen Niedergang
ihrer Institutionen nicht nur beobachten
sondern auch begleiten! Vor vielen
Jahren war es bereits bekannt, dass jene
Aspiranten, die aus welchen Grinden
immer, manchmal sicherlich auch des-
halb, weil sie einfach zu wenig begabt
waren, um zur Ausbildung zum Medi-
zinisch-Physikalischen Assistenten zuge-
lassen zu werden bzw. abgelehnt wur-
den, problemlos Medizin studieren konn-
ten! Das hat sich erst durch die Auf-
nahmsprifungen an die Medizinischen
Universitaten in jungster Zeit gluck-
licherweise geandert.
Die Fachhochschulen in unserem Land
haben ein klares Konzept, wie viele Stu-
denten entsprechend den Erfordernissen
der Industrie zugelassen werden, und
nach welchen Kriterien diese ausgewahlt
werden. Der Erfolg gibt diesen Institu-
tionen recht, denn samtliche Absolven-
ten sind entsprechend qualifiziert und
finden dementsprechend umgehend ei-
nen Arbeitsplatz.

Die Botschaft ist eigentlich ganz simpel
und musste nur ebenso transportiert
werden: Die Gesellschaft benétigt so
und so viele Akademiker auf diesem oder
jenem Gebiet und die Universitdten
suchen sich die dafir geeigneten As-
piranten aus. Dafir wird in einem opti-
malen Umfeld eine exquisite Ausbildung
garantiert, woflr die Institutionen ver-
antwortlich sind. Die dafir notwendigen
finanziellen Voraussetzungen hat der
Staat beizustellen, wobei die Akquisition
von Drittmitteln kein Tabu sein darf.

nschwer lasst sich davon ableiten,

dass der unlimitierte Zugang kon-
traproduktiv und Qualitdt mindernd ist.
Niemandem kann erklart werden, warum
Osterreich 7.000 (siebentausend!!) Publi-
zistikstudenten benétigt — so tief kann
der Qualitatsstandard der Medienindus-
trie nicht einmal in diesem Lande sinken!

Die Spitzen der Universitdten waren es
seit jeher nicht und sind bedauerlicher-
weise noch immer nicht in der Lage,
sowohl den Studenten als auch den
Politikern die in anderen Landern schon
langst als selbstverstandlich akzeptierte
Tatsache zu vermitteln, dass ein Studium
die wichtigste und bedeutendste In-
vestition im Leben eines jungen Men-
schen ist! Wie bei jeder wirklich wertvol-
len Investition sollte diese nicht gratis
sein und man sollte sich ihrer auch wir-
dig erweisen. Annette Schavan, Deutsch-
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lands Bundesministerin fur Bildung und
Forschung hat dies klar formuliert:
,Studiengebihren sind keine Frage der
Okonomisierung von Bildung, sondern
der Gerechtigkeit. Ein Studium ist eine
Investition in die Zukunft, an der auch
die NutznieBer eines akademischen Ab-
schlusses sich mit einem Beitrag beteili-
gen sollten.” Das Gefasel einzelner poli-
tischer Gruppierungen von fehlender
sozialer Gerechtigkeit kann rasch seines
populistischen Maéntelchens entkleidet
werden, wenn intelligente Lésungen wie
ausreichend dotierte Stipendien oder
zinsenfreie Kredite mit langer Laufzeit
und staatlichen Garantien angeboten
wirden. Die antiquierten Parolen des
Klassenkampfes konnten leichter Hand in
der Asservatenkammer der Historie ent-
sorgt werden, sofern sich die Offentlich-
keit zur akademischen Leistungsgesell-
schaft bekennen wiurde. Daflr sollte
aber, wie bereits erwahnt, von den
Universitaten ein erstklassiges und quali-
tativ hoch stehendes Produkt geliefert
werden.

Keines dieser o.g. Argumente trifft fur
unsere Universitaten im jetzigen Zustand
zu! Daflr hatte es sich fur selbstbewus-
ste Reprasentanten aus der elitdren Gilde
der Hochschullehrer gelohnt zu kdmpfen
und nétigenfalls mit drastischen MaB-
nahmen und mit Hilfe der Medien aber
auch der Studenten die zum Teil
ahnungslosen und entscheidungsschwa-
chen Politiker auf die kontinuierlich
anwachsenden Méngel hinzuweisen und
entschieden Unterstitzung zur Opti-
mierung der Qualitat der studentischen
Ausbildung und Verbesserung der wis-
senschaftlichen Produktivitdt einzufor-
dern.

Stattdessen wird verschamt Uber den
eklatanten Rickfall unserer Universitaten
im internationalen Ranking gemunkelt und
mehr oder weniger halbherzig im Sog der
triben Gewadsser der Audimax-Besetz-
ung mitgeschwommen. Unter beispiel-
gebenden Verhalten von Eliten und einer
Vorreiterrolle universitdrer Fihrungsper-
sonlichkeiten stelle ich mir wahrlich et-
was anderes vor!

Das Versagen der Politik

bgesehen von der plakativ-populis-

tischen MaBnahme der Abschaffung
der StudiengebUhren (mit administrativ
belastenden Ausnahmeregelungen) zieht
sich konzeptloses und Qualitat negieren-
des Verhalten durch die Bildungspolitik
im Laufe einer Vielzahl der letzten Jahre
bzw. Jahrzehnte. Nach offentlichem
Lamento Uber die wiederkehrenden
bescheidenen Resultate der PISA-Studien

zerschellen regelmaBig die diskutierten
Verbesserungsvorschldge Politiker ver-
schiedener Coleurs am gewerkschaftli-
chen Beton. Der allseits erwartete und
schon Jahre vorhersehbare flutwellenar-
tige Zustrom von Studenten aus anderen
Landern der EU war lediglich fur das
zustandige Ministerium eine Uberra-
schung.

Es kann nur und muss die Aufgabe der
Regierungsverantwortlichen sein, zu
definieren, welchen Weg die Bildungs-
politik langfristig einzuschlagen hat, und
diese Entscheidung kann nur im nationa-
len Konsens, frei von parteipolitischem
Kalkul getroffen werden. Im Interesse
des Staates und seiner Burger mussen
die Weichen fiur eine langfristige Ent-
wicklung gestellt werden und die defini-
tive Entscheidung beschlossen werden,
ob Osterreich Universitaten auf konkur-
renzfahigem, internationalem Niveau
wlnscht oder ob auf Spitzenforschung
und -ausbildung verzichtet werden soll
und der Massenuniversitdt mit unqualifi-
ziertem, daflr aber unlimitierten Zugang
der Vorzug gegeben werden soll. Beide
Optionen kénnen nicht unter einen Hut
gebracht werden und man ist es den
Studenten, aber auch dem akademi-
schen Personal schuldig, reinen Wein
einzuschenken, in welche Richtung der
Zug sich bewegt.

Man ist es den
Studenten, aber auch
dem akademischen
Personal schuldig, reinen
Wein einzuschenken,
in welche Richtung der
Zugqg sich bewegt.

Auch in Kenntnis der bekannten Ab-
neigung osterreichischer Politiker,
definitive Entscheidungen zu fallen,
fahrt kein Weg daran vorbei und die
Leitungsgremien der Universitaten wa-
ren gut beraten, diese Entscheidung
auch mit allem Nachdruck einzufordern.
Denn die daraus folgenden Konsequen-
zen werden in jedem Fall von den Bur-
gern und Steuerzahlern zu tragen sein:
Spitzenausbildung und Wissenschaft auf
internationalem Niveau erfordern vor
allem vom Staat einen ungleich héheren
Einsatz finanzieller Mittel als bisher,
anderenfalls wird eine substantielle
Ausdinnung der intellektuellen Elite im
Staat durch die Abwanderung der ent-
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sprechenden Proponenten und des aka-
demischen Nachwuchses die Folge sein.
Diese Alternativen mussen von den
Politikern der Bevdlkerung in vollem
Umfang der Wahrheit vermittelt werden,
und die diesbeztglichen Entscheidungen
getroffen werden. Das wirde ich mir
unter politischer Fiihrungs- und Gestal-
tungsqualitat vorstellen!

Das Versagen der Arzteschaft

edien wissen es zu schatzen, wenn
I\/l sie Uber spektakulare Fortschritte in
der medizinischen Forschung berichten
kénnen. Denn nichts liebt der Leser der
Boulevardpostillen mehr, als wenn ihm
die lllusion frei Haus geliefert wird,
durch Erfolge der Epigonen von Billroth
und Sauerbruch wiirde der unvermeidli-
che Tod noch ein paar beschauliche
Jahrchen hinausgezdgert, verbunden mit
immerwahrender Jugend und vorzugs-
weise animalischer Potenz.

Der Versuchung, diesen zwar verstand-
lichen aber doch simplen Wunschvor-
stellungen gerecht zu werden, kénnen
manche Kollegen unserer Zunft einfach
nicht widerstehen. Durch die eilfertige
Ubermittlung gewonnener, gegebenen-
falls jedoch nicht bewiesener oder repro-
duzierbarer Ergebnisse erreichen sie
zweierlei: einerseits mediale Préasenz und
damit Befriedigung personlicher Eitel-
keiten und zweitens finanziellen Profit.

Wenn allerdings, wie leider an mehreren
universitdren  Einrichtungen unseres
Landes passiert, der Wahrheitsgehalt
dieser wissenschaftlichen Elaborate tUber-
pruft und nicht verifiziert werden kann,
so reichen die Wellen der Beschadigung
der Reputation wesentlich weiter als nur
zu den betroffenen Institutionen. Fatal
und in ihrer Wirkung auf die Offentlich-
keit weit unterschatzt sind auch die
Folgen der daraus geradezu zwangslau-
fig folgenden gegenseitigen Schuld-
zuweisungen, Unterstellungen und kon-
sekutiv folgenden juristischen Verfahren.
Ubrig bleibt meistens das Bild eines
Klingels eitler, missginstiger, um jeden
Preis erfolgsverliebter und leider auch
unehrlicher Arzte, denen man sich bes-
ser nicht anvertrauen sollte.

Das groBte, wichtigste, gleichzeitig aber
auch unverzichtbare Kapital des Arztes
ist das Vertrauen in seine Ehrlichkeit und
Authentizitdt. Dies zu vermitteln ware
die wahre und bleibende Aufgabe der
Fihrungspersonlichkeiten in der Medizin.
Sollte ein auBBen stehender, aber ob-

jektiver und in der Materie bewander-
ter Beobachter die derzeitige Diskussion
Gber notwendige Reformen des Ge-
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sundheitssystems unseres Landes beur-
teilen, so durften die Definitionen ,kon-
zeptlos” und ,chaotisch” wohl in die
Kategorie ,Hoflichkeitsfloskeln” einge-
reiht werden.

Es ist schlichtweg abenteuerlich und hin-
sichtlich des Verantwortungsbewusst-
seins nachhaltig zu hinterfragen, wie der
Rechnungshof auf ein ,Einsparungs-
potenzial” von ca. 3 Milliarden Euro im
Bereich Gesundheitswesen kommt!

Mich stort prinzipiell die standige For-
derung des Einsparens. Wenn die verant-
wortlichen Politiker sich weiterhin zur
solidarischen Versorgung der Gesamtbe-
volkerung mit medizinischer Qualitat auf
hohem Niveau bekennen, so sollten sie
schleunigst den Begriff ,Sparen” im
Sinne von Kostenreduktion als ,Unwort”
brandmarken. Vielmehr waren sie gut
damit beraten, sich mit dem Begriff ,Priori-
sierung” in der Medizin auseinanderzu-
setzen.

Dies bedeutet nichts anderes, als die vor-
handenen Mittel zielgerichtet und damit
wesentlich effizienter einzusetzen. Hier
fande sich gerade in Osterreich ein weit
geféchertes Betatigungsfeld. Es kann
nicht sein, dass sich Blrgermeister mit
Erfolg dagegen wehren, dass Abteilun-
gen und Spitéler mit Auslastungen von
wesentlich weniger als 50 % aufgelassen
werden. Uberhaupt wird auf die politi-
schen Befindlichkeiten einzelner ,Orts-
kaiser” viel zu viel Rucksicht genommen
und z.B. Krankenhduser in unmittelbar
benachbarten Orten weiterbetrieben
und kostenintensiv ausgebaut.

ber auch groBe Hauser und Kliniken

kénnten sich durch Priorisierung
ihres Angebots Uber die Standardversor-
gung hinaus einerseits qualitativ verbes-
sern und profilieren, und andererseits
die verfigbaren Ressourcen effizienter ein-
setzen.

Ein weiterer dringend notwendiger Schritt
ware der massive Ausbau von Pflege-
einheiten, wobei hier den kreativen
Ideen kein Einhalt geboten werden darf.
Sowohl die ambulante Hauspflege, wie
intermedidare und stationare Pflege-
kapazitaten sollten rasch erweitert aber
auch vom medizinischen Ansatz und
Entwicklung neuer therapeutischer Op-
tionen geférdert werden. Dies wird a la
longue nachhaltig den Akutbereich der
Spitéler entlasten und zur substantiellen
Verbesserung der Lebensqualitat der
betroffenen Menschen beitragen.

50

Wenn die verantwort-
lichen Politiker sich
weiterhin zur solidari-
schen Versorgung der
Gesamtbevélkerung mit
medizinischer Qualitat
auf hohem Niveau
bekennen, so sollten sie
schleunigst den Begriff
,Sparen” im Sinne von
Kostenreduktion als
,Unwort” brandmarken.
Vielmehr wéren sie gut
damit beraten, sich mit
dem Begriff ,, Priorisierung”
in der Medizin ausein-
anderzusetzen.

Es sollte nicht verschwiegen werden,
dass Wien diesbezlglich eine lobenswer-
te Initiative setzt — nur einige Jahrzehnte
zu spat.

n Bezug auf den neuen Denkansatz der

Beurteilung von Prioritaten zum Einsatz
medizinischer Verfahren und Heilbe-
handlungen spielt wieder einmal Schwe-
den eine Vorreiterrolle. Im Reichstag
wurde festgelegt, dass die dadurch not-
wendige Restrukturierung der Gesund-
heitsversorgung nur auf Basis ethischer
Prinzipien wie Achtung der Menschen-
wulrde und ungeachtet des sozialen Sta-
tus, wohl aber unter Berlcksichtigung
der Kosteneffizienz zur Anwendung ge-
bracht werden kann. Wer aber sollte fur
die Einhaltung dieser Prinzipien verant-
wortlich sein? Auf diese Frage gibt es fur
mich nur eine Antwort: die Arzte-
schaft!

Wenn man sich mit dieser ,neuen”, aber
im Grundverstandnis jeder ehrlichen,
arztlichen Tatigkeit verinnerlichten Idee
anfreunden konnte, so liegt der Schlissel
fur die Umsetzung dieser grundlegenden
Umstellung des medizinischen Versor-
gungssystems ausschlieBlich in der Hand
der Arzte.
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Nicht mehr die ,gleiche Behandlung fur
alle” (die schon lange nicht mehr der
Realitdt entspricht) sondern die ,geeig-
nete Behandlung fur den einzelnen” soll-
te die Devise sein. Das klingt zwar plaka-
tiv, wird aber rasch im Einzelfall zur
beinharten Bewahrungsprobe fur den
jeweiligen Arzt. Es gehort viel Mut aber
auch Empathie dazu, sich mit einem
Patienten im finalen Krebsstadium aus-
einander zu setzen, um ihm zu erkléren,
dass eine Therapie mit einem Medi-
kament, welche viele zehntausende von
Euros kostet, ihm statistisch maximal 1
bis 2 Monate an Lebensverldngerung
bringen kann, allerdings keine wesentli-
che Verbesserung der Lebensqualitat
dabei zu erwarten ist und demzufolge
auf diese Behandlung verzichtet werden
sollte.

ie fir mich in unserem Land auf die-
Dsen Vorschlag vorhersehbare Reak-
tion der Offentlichkeit wird jene sein, die
LPriorisierung” mit , Rationierung” gleich-
setzt. Damit werden unweigerlich die
approbierten Keulen aus der Requi-
sitenkammer der Vergangenheit hervor-
geholt und die Idee damit zu Grabe ge-
prugelt. Ich frage mich nur, warum was
einige tausend Kilometer weiter nordlich
scheinbar Platz zu greifen scheint, bei
uns nicht méglich sein sollte?

Ich bin allerdings der festen Uberzeu-
gung, dass eine fundamentale Umstruk-
turierung des Gesundheitswesens im
Sinne von Effizienzsteigerung und Opti-
mierung im Einsatz finanzieller Ressour-
cen nicht ohne Einbindung der Arzte-
schaft stattfinden darf. Im Gegenteil, auf
diesem Felde darf sich diese Berufs-
gruppe die ihr zustehende Leadership
nicht nehmen lassen, ansonsten fatale
Konsequenzen fir alle Beteiligten inklu-
sive der Patienten zu beflrchten sind.
Diese von elementarer Bedeutung ge-
pragte und letztlich unaufhaltbare Ent-
wicklung darf sich unsere Profession
nicht aus der Hand nehmen und den
Gesundheitsokonomen, die in der Regel
keine Ahnung von der wirklichen Medi-
zin haben, UGberlassen. Zur Leadership
sind allerdings vordringlich kreative
Ideen und Durchsetzungsvermégen er-
forderlich.

Eigentlich ware zu diesem Behufe zuvor-
derst die Interessensvertretung gefordert
— haben Sie davon schon etwas gehort?
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Nachruf

In Memoriam / urologie historica

Prim. Dr. Anton Schimatzek (1921-2009)

M. Marberger

Prim. Schimatzek verstarb am 10. No-
vember 2009.

Geboren 1921 in Scheibbs, Niederoster-
reich, als Spross einer alt-6sterreichi-
schen Familie maturierte er 1939 in St.
Polten. Offensichtlich mitgepragt durch
das Erlebnis des Todes seines jlngeren
Bruders einige Jahre vorher, entschloss er
sich zum Studium der Medizin. Die
Kriegswirren verzdgerten dies jedoch.
Das Medizinstudium wurde zwar in Prag
begonnen, aber durch Kriegsdienst und
in weiterer Folge amerikanische und rus-
sische Gefangenschaft unterbrochen.

1947 promovierte er an der Universitat
Wien und wirkte anschlieBend als Hilfs-
und Rettungsarzt. 1950 begann er seine
urologische Ausbildung an der Poliklinik
Wien unter Prof. Deuticke, und damit
eine Uber 40jahrige Tatigkeit als Uro-
loge. Ende der 60Qiger Jahre wurde er uro-
logischer Konsiliarius an der Klinik Deutsch
und 1971 Primarius an der Urologischen
Abteilung des Sophienspitals Wien und
permanenter Konsiliarius am Maria
Theresienschléssl Wien. Er wurde zu
einer pragenden Figur in der Wiener Uro-
logie, idolisiert von seinen zahlreichen
Patienten und Leitfigur in einem sich er-
neut von der Allgemeinchirurgie abgren-
zendem Spezialfach. Seine langjahrige
Tatigkeit im Vorstand der Osterreichi-
schen Gesellschaft fur Urologie wird vor
allem durch sein transparentes und
selbstloses Wirken als langjahriger Kassier
der Gesellschaft unvergessen bleiben.

Prim. Schimatzek hatte schon zeitlebens

besonderes Interesse an Geschichte,
Kunst, Theater und Musik. Mit seiner
Pensionierung 1985 hatte er die Zeit,
sich vermehrt diesen Interessen zu wid-
men. Eine entscheidende Wendung trat
dabei 1991 mit der Niederdsterreichischen
Landesausstellung in Gaming , Kunst des
Heilens” ein, in der er den urologischen
Teil der Ausstellung organisierte. Er kam
in engen Kontakt mit Mitarbeitern des
Instituts fur Geschichte der Medizin der
Universitat Wien. Aus dieser Zusammen-
arbeit und in Verbindung mit der Dauer-
leihgabe der Sammlung Hans Reuter kam
es zur Grindung der ,Internationalen
Nitze-Leiter-Forschungsgesellschaft far
Endoskopie”. 1996 wurde er Vorsitzen-
der der Gesellschaft — eine Funktion, die
er bis zu einem Tode inne hatte. Unter
seiner Leitung entstand ein der Offent-
lichkeit zugangiges Museum, das vor
allem in der urologischen Endoskopie welt-
weit einmalig ist. Diese Stellung wird
unter anderem auch dadurch dokumen-
tiert, dass 2002 der Bozzini Lichtleiter —
das erste Instrument mit dem Licht in
eine menschliche Kérperhoéhle gebracht
werden konnte — aus der Sammlung des
American College of Surgeons an das
Museum Uberstellt wurde. Ungebeugt,
trotz schwerer korperlicher Behinderun-
gen, blieb er bis zu seinem Tod die trei-
bende Kraft, der Ideenlieferant und —
auch unter dem Einsatz eigener Mittel —
der Motor der Gesellschaft. Eine lange
Liste an wissenschaftlichen Veranstaltun-
gen und Publikationen dokumentieren
den Erfolg dieser Tatigkeit.

Prim. Schimatzek war ein begeisterter
und begeisternder Arzt, der fiur seine
Patienten und Freunde immer zur
Verfigung stand. Er war ein Herr mit
dem Blick fur das Gute und Schone und
er war unermudlicher Botschafter zwi-
schen den Leistungen vergangener Ge-
nerationen und der Medizin von heute.
Anlésslich seines 60jahrigen Berufsjubi-
[dums 2008 wurde er in einem Interview
befragt, was er einem angehenden
Mediziner heute als Rat fur die Zukunft
mitgeben wiurde. Seine Worte: ,Offen-
heit, Mut zur Wahrheit, Behutsamkeit im
Umgang mit Patienten, viel Liebe am
Krankenbett, respektvolle Haltung den
Menschen gegentber ...” charakterisie-
ren ihn am besten und in diesem Sinne
wird er in unserer Erinnerung bleiben.

Die Internationale Nitze-Leiter-Forschungsgesellschaft

fir Endoskopie

H. Gréger

Zweck der Internationalen Nitze-Leiter-
Forschungsgesellschaft fur Endoskopie ist
die wissenschaftliche Forschung auf dem
Gebiet der gesamten Endoskopie.

Die Gesellschaft hat ihren Sitz am In-
stitut fUr Geschichte der Medizin der
Medizinischen Universitat Wien. Dort
befindet sich seit 1995 die weltgroBte

Sammlung von Endoskopen, die in ihrem
Kern auf eine Dauerleihgabe der Stutt-
garter Urologen Hans und Mathias Reuter
zuriickgeht.

Wien war in mehrfacher Hinsicht der ge-
eignetste Ort fur die Bewahrung Erwei-
terung und die wissenschaftliche Betreu-
ung der Sammlung: In der ehemaligen

Medizinisch-chirurgischen Josephs-Akade-
mie — dem Josephinum — wo heute u. a.
das Institut fur Geschichte der Medizin
der Medizinischen Universitat Wien unter-
gebracht ist, wurde 1807 der Lichtleiter
des Frankfurter Arztes Phillip Bozzini —
der Prototyp des Endoskops — an Leichen
und Lebenden erprobt.
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Zystoskop, links mit Platinglihdraht (1879), rechts: mit Limpchenbeleuchtung (1886) (Detail, vergréBert)

Das vom Dresdner Arzt Maximilian Nitze
konstruierte und vom kongenialen Wiener
Instrumentenmacher Joseph Leiter gefer-
tigte erste praktikable Zystoskop wurde
1879 in der Gesellschaft der Arzte in
Wien demonstriert.

Wien war neben Paris Uber Jahrzehnte
die bedeutendste Stadt fur Entwicklung
und Anwendung endoskopischer Instru-
mente.

Die Einbindung der Sammlung in ein
medizinhistorisches Institut zur Garantie
der wissenschaftlichen Betreuung und der
Verbindung mit entsprechenden Ressour-
cen und Moglichkeiten war in Wien eine
ebenso erflllte Voraussetzung fir die
Dauerleihgabe.

Die Sammlung besteht aus umfangrei-
chen Archivbestanden vorwiegend an
Objekten der Endoskopie, entsprechen-
dem Zubehor, einer umfangreichen Fach-
bibliothek und zwei 6ffentlich zugéang-
lichen Schaurdumen, in denen mehr als
200 Jahre Entwicklung der Endoskopie
dokumentiert sind.

Der urologische Schwerpunkt sowohl der
Archivbestdnde der Objekte als auch der

Internationale Nitze-Leiter-
Forschungsgesellschaft

fiir Endoskopie

Kontakt:
helmut.groeger@meduniwien.ac.at

Institut flr Geschichte der Medizin
Wahringer StraBe 25, 1090 Wien

Mitglied € 20.-
Fordernde Mitgliedschaft ab € 500.-
Zuwendungen sind steuerlich
absetzbar.

PSK BANK Kontonummer:
00092-074-790
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Dokumentation in den Schaurdumen er-
gibt sich aus der Sammeltatigkeit der
Leihgeber — auch Lithotomie, Lithotripsie
und Litholapaxie sind dokumentiert —, aber
ebenso aus der historischen Entwick-
lung, denn auch wenn es sich um die
Gastroenterologie, die Laparoskopie, die
Thorakoskopie, die Arthroskopie oder
die Endoskopie in der Neurochirurgie
handelt, so ist es das Zystoskop, das
jeweils am Anfang steht.

Die technologische Entwicklung der En-
doskopie vom Kerzenlicht und Spiegel zu
Elektroendoskopie — zuerst mit Glihdraht,
dann mit Ldmpchenbeleuchtung — die
optischen Einrichtungen, vom starren
Rohr zum voll flexiblen Endoskop, die
Einfihrung der Glasfaser, des Kaltlichts
und die elektronische Bildibertragung
wird ebenso gezeigt wie die Anwendung
der Endoskopie in Diagnose und Thera-
pie einschlieBlich der Mikrochirurgie.

Die Internationale Nitze-Leiter-Forschungs-
gesellschaft veranstaltet seit 1996 ein-
schldgige Symposien — zuletzt 2009: ,,Ent-
wicklung der Endoskopie und ihre An-
wendungen” —, gibt Publikationen her-
aus und gestaltet Sonderausstellungen,
vor allem im Rahmen von Kongressen.

Die Gesellschaft steht in Kooperation mit
anderen wissenschaftlichen Gesellschaften
wie dem William P. Didusch Museum der
Amerikanischen Urologischen Gesellschaft
(William P. Didusch Center for Urologic
History), dem Dittrick Medical History
Center der Case Western Reserve Uni-
versity, Cleveland, Ohio, der Européischen
Gesellschaft der Museen fur Geschichte
der medizinischen Wissenschaften — Kon-
gress in Wien 2004 ,Endoskopische
Instrumente: Diagnose und Therapie” —,
der Osterreichischen, der Deutschen, der
Européischen Gesellschaft fur Urologie
und der Osterreichischen Gesellschaft fur
Gastroenterologie und Hepatologie.

Die Gesellschaft pflegt auch gute Kon-

takte mit Firmen, denen sie Unter-
stiitzung bei Recherchen, Uberlassen von
Katalogen, Neuzugange fur die Samm-
lung und Sponsoring zu verdanken hat.

Eines der Hauptanliegen der Gesellschaft
ist die weitestgehende wissenschaftliche
Erforschung der Entwicklung der Endos-
kopie und ihrer Anwendung, Liucken in
der Sammlung zu schlieBen sowie die
genauere Datierung und Beschreibung
der einzelnen Objekte und Erfassung in
einer Datenbank — was laufend, wenn
auch mit Unterbrechungen je nach Spon-
soring, geschieht — mit dem Anspruch
aus der weltgréBten Sammlung auch ein
Kompetenzzentrum zu machen.

Die Internationale Nitze-Leiter-Forschungs-
gesellschaft ist ein gemeinnutziger Ver-
ein, der seine erforderlichen materiellen
Mittel nur durch Mitgliedsbeitrage, Schen-
kungen und Sponsoring aufbringen kann.

V.-Ass. Dr. med. Helmut Gréger
Vorstandsmitglied und wissen-
schaftlicher Berater der Gesellschaft

Kommentar zum Artikel
~Nitze-Leiter-Gesellschaft”

Zweifellos wére es auch im Interesse
der Osterreichischen Urologie, wenn
sich eine harmonische Kooperation
zwischen der OGU und der Nitze-
Leiter-Gesellschaft reetabliert. Den Vor-
teil einer solchen Beziehung hat z.B.
die Osterr. Ges. fiir Gastroenterologie
und Hepatologie durchaus erkannt
obwohl! der Schwerpunkt der Samm-
lung eindeutig der Urologie zuzuord-
nen ist. Es sollte kein Nachteil sein,
wenn sich eine Fachgesellschaft auf
ihre historischen Wurzeln besinnt,
insbesondere wenn sie von so her-
ausragender Qualitdt und Bedeutung
sind. oz
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Neue Erkenntnisse zur Geschichte der (blinden) Lithotripsie 1l

(Teil 1)

Die Bedeutung der Publikation von F. Gruithuisen fur die frihe Lithotripsie

in Frankreich

PP Figdor

Wir hatten in unserem Beitrag in der Juni-
ausgabe von NOGU (,Neue Erkenntnisse
zur Geschichte der (blinden) Lithotrip-
toren” — NOGU 39, 2009) darauf hinge-
wiesen, dass wir in diesem Heft zu der An-
schuldigung gegen Jean Civiale (Paris,
1792-1867) Stellung nehmen wirden,
er sei nicht der Erfinder der Lithotripsie
gewesen. Er hatte sich letztendlich die
Erfindung des Munchners Franz Gruit-
huisen von Paula (1774-1852) (unrecht-
mé&Big) angeeignet und als seine eigene
Erfindung ausgegeben. Diese doch
schwerwiegende Behauptung wurde von
Jean Jacques Joseph Leroy D Etoilles
(1798-1860) und Baron Charles Louis
Stanislas Heurteloup (1793-1864) in
Paris wiederholt ausgesprochen. Letzte-
rer war schlieBlich auch jener, dem es
gelang, diesen unseligen Streit auch noch
nach England zu transferieren, bzw.
auch in der englischen Presse, etwa in
. The Lancet”, weiter fortzufihren.

Da die Beschuldigungen (in Zusammen-
hang mit der Erwdhnung Gruithuisen's
Publikation von 1813) mitten im Streit
von Leroy und Heurteloup gegen Civiale
ausgesprochen worden sind und auBer-
dem die Qualitat der Gruithuisen’schen
Skizzen nicht mit der der Konstruktions-
pléne der ,ersten Lithotriptoren (1824-
1832)" zu vergleichen ist, schenkten wir
diesem Geschehen nicht all zuviel Inter-
esse.

Wir mussen eingestehen, dass wir von
dieser Gruithuisen’schen Veréffentlichung
auch etwas verwirrt waren. Diese, ,erste
Beschreibung der Lithotripsie” genann-
ten, Uberlegungen von Gruithuisen be-
schaftigen sich groBteils mit Litholyse,
der Zusammensetzung der Blasensteine
und Gruithuisen’s Verwendung von ge-
raden Kathetern.

Von den 42 Seiten seiner Publikation sind
nur zwei Seiten der Lithotripsie und zwei
Seiten dem ,Galvanisiren der Steine” ge-
widmet; im Anhang gibt es noch auf vier
Seiten eine ergdnzende Beschreibung
seiner Instrumente.

Bemerkenswert ist vielleicht sein Vor-
schlag einer Litholyse durch eine ,,ge-
zielte Druckspulung” der Blasensteine

mit Wasser. Wir sprechen hier von einer
,Druckspllung”, weil Gruithuisen vorge-
schlagen hatte, den Patienten zwei Stock-
werke tiefer zu legen als den Eintritt des
Wassers in die entsprechende Lokalitat!
In diesem Zusammenhang hatte Gruit-
huisen auch empfohlen, die Blasensteine
anzubohren, um damit, durch die Ver-
groBerung der , Angriffsflache” der Kon-
kremente, die Wirkung der Litholyse
noch weiter zu verbessern. Das An-
bohren von Steinen (die eigentliche Litho-
tripsie durch ,Perforation”) bespricht der
Autor erst gegen Ende seiner Publikation
und — wie gesagt — nur auf wenigen
Seiten. War dieses Anbohren (also der
Versuch einer Lithotripsie durch ,Perfora-
tion”) nicht sehr erfolgreich, so schlug
Gruithuisen vor, die Effektivitat des An-
bohrens durch ein vorhergehendes , Auf-
weichen des Steines durch die Druck-
spilung zu verbessern. Kam man auch
auf diese Weise nicht weiter, so kénnte
man die Steine statt mit der Lithotripsie
durch eine Art ,Elektro-Litholyse” ver-
kleinern, die der Autor ,Galvanisiren der
Steine” nennt. Diese ,Behandlung” (zur
Verkleinerung der Steine) beschreibt der
Autor (Uberraschend) als sehr effektiv.
Sollten auch mit diesem Vorgehen die
gewuinschten Resultate nicht erzielt wer-
den, konnte man auch hier wieder — vor
der ,Galvanisierung” — den Stein mit der
,Druckspllung” vorbehandeln. Es wer-
den in diesen Referat so vielen Méglich-
keiten der Steinbehandlung erwéahnt,
ohne jedoch dazu exakte Daten zu pra-
sentieren. Es ware zur leichteren Beur-
teilung der hier gestellten Fragen von
Vorteil gewesen, wenn sich Gruithuisen
nur mit der Lithotripsie beschaftigt und
klar auseinandergesetzt hatte. Denn hier
gibt es eine Vielzahl von Bemerkungen
zu diesem Verfahren. Auf was wir spater
noch zuriickkommen werden, fehlen je-
doch die Resultate seiner Experimente.
Nur dreimal wurde ein solches (erwarte-
tes) positives Resultat vorgestellt, und zwar
im Zusammenhang mit der Verwendung
des von ihm so empfohlenen geraden
Katheters: Bei zwei jungen Méannern und
einer Leiche hat er einen Glasstab mit
abgerundetem distalem Ende durch die

Harnréhre in die Blase eingefihrt. An-
sonsten muss man einfach annehmen, dass
es Gruithuisen tatsachlich gelungen ist —
in angemessener Zeit — mit seiner , Druck-
spulung” Blasensteine so zu verkleinern,
dass man diese ohne offenen Eingriff (ohne
Lithotomie) entfernen konnte. Noch
schwieriger war es fir uns, ihm bei sei-
nem , Galvanisieren von Blasensteinen”
zu folgen.

So sind wir der Meinung, dass 1813
Gruithuisen’s Projekt, seine ,Uberlegun-
gen zur Steinbehandlung”, noch nicht
abgeschlossen war. Es ist doch eigentlich
recht ungewohnlich, dass der Erfinder
einer neuen (operativen) Behandlungs-
methode bei der Vorstellung seines
Verfahrens (auf Seite 309) schreibt:
.Sollte es einem Chirurgen oder
Arzte glicken, durch lauter Bohrver-
suche den Stein zu zerbréckeln, wel-
ches ganz und gar nicht unter die Un-
mdglichkeiten gehért ..."”

Was auBerdem bei dieser Angelegenheit
noch auffallend war ist, dass Gruit-
huisen’s Veroffentlichung in der deutsch-
sprachigen ,medizinisch-chirurgischen
Zeitung” (herausgegeben in Salzburg) er-
schienen ist. Es ist dies ein Journal, von
dem wir wohl mit Recht annehmen dur-
fen, dass diese Zeitschrift nicht zu den in
Paris haufig gelesenen medizinischen
Blattern gehorte. Es wird damit immer
deutlicher, dass es sich bei der , Publik-
machung der Gruithuisen’schen Arbeit
aus 1813 in Paris (1827?)" mehr um
einen Coup gegen Civiale gehandelt hat,
als um eine Art Wiedergutmachung fur
Gruithuisen, auch wenn man ihm in Paris
eine Medaille zuteilte. Immerhin war
Civiale von der Akademie der Wissen-
schaften in Paris ganz eindeutig als der
(klinische) Erfinder der Lithotripsie be-
zeichnet worden, eine Auszeichnung mit
der sich — u. a. ganz offensichtlich —
Leroy und Heurteloup nicht abfinden
konnten. Man hétte den ordentlichen Pro-
fessor fur Astronomie, Gruithuisen, bes-
ser in Ruhe lassen sollen. Wie hatte er
sich behaupten kénnen gegeniber den
vielen wirklichen Meistern der Litho-
tripsie — Urologen, in Frankreich, in
GroBbritannien, auch in Osterreich und
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Abb. 1: Die einfa-
chen Instrumente
von Gruithuisen
(1a) lassen sich mit
den ersten frihen
Lithotriptoren (1b)
in ihrer Komplexitat
nicht vergleichen.

AMR: AuBeres
Metallrohr;
BRA: Bohrachse,
BRK: Bohrkopf,
BRT: Bohrantrieb

anderen Landern. Ich komme mit dem
Ganzen nicht zurecht! Denn es war nicht
Civiale alleine! Es gab auch andere ,Pari-
ser und Londoner Meister der Lithotrip-
sie”, die gleichfalls Lithotriptoren erfun-
den, verwendet und vorgestellt bzw.
offentlich dartber berichtet haben, ohne
etwas von Gruithuisen gewusst zu ha-
ben! (Selbstverstandlich auch Le Roy und
Heurteloup!). Dies war schon deshalb
nicht moglich, weil — ganz offensichtlich —
Gruithuisen’s Publikation aus 1813 erst
in den spaten 20er Jahren 19. Jahrhun-
derts in Paris (in London wahrscheinlich
nicht vor 1829) bekannt geworden ist.

Civiale blieb bei seinem Primatsan-
spruch, und dies — unserer Meinung
nach — zurecht. Denn was ganz eindeu-
tig in der Gruithuisen’schen Publika-
tion fehlt, ist die Darstellung (die Er-
wéahnung) der erfolgreichen Ergeb-
nisse seiner Experimente!

Patienten wurden nie mit seinen In-
strumenten behandelt, denn es soll
damals — nach Gruithuisen’s Aussage —
zu wenig Patienten mit Blasensteinen im
Minchner Raum gegeben haben (auch
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hier fehlen statistische Hinweise, die dies
bestatigen). Was unserer Meinung hier-
bei aber viel schwerer wog, war wohl
sein eigener Hinweis, dass er in den letz-
ten fanf Jahren — vor seiner Publikation —
keine arztliche Praxis mehr ausgelbt
hatte (Sein Hauptfach an der Minchner
Universitat war Astronomie). Es wird
wohl von einer Untermauerung seiner
Behauptungen durch Tierexperimente
gesprochen, und es sollen Versuche an
Leichen ausgefuhrt worden sein. Was
uns jedoch bei der Bewertung der Publi-
kation aus 1813 so stort, ist, dass kei-
nerlei diesbezlgliche Resultate verof-
fentlicht wurden: Wie viele und welche
Versuche wurden an (welchen) Tieren vor-
genommen? Wie lange wurden die Tiere
behandelt und mit welchem Resultat?

Gerade die Einsicht in die Resultate der
Tierversuche wére so wichtig gewesen,
weil es sich bei dem Gruithuisen’schen
Verfahren ja um einen transurethralen
Eingriff ohne Sicht in die Urethra oder
Harnblase zu haben, handelt. Es bleibt
mir zum Beispiel unverstandlich, wie man
einen Blasenstein — ohne Sicht — mit

elektrischem Strom ,wegschmelzt”, ohne
die Harnblase (und damit den Patienten)
schwer zu gefdhrden!

Wie sahen die Ergebnisse der Experi-
mente an den Leichen aus, denen Kon-
kremente in die Blase appliziert wurden?
Offensichtlich war es auBerdem gar
nicht so leicht, Blasensteine nur mit einer
Schlinge (einer Klaviersaite wie von Gruit-
huisen empfohlen) einzufangen, geschwei-
ge denn, den Stein auf diese Weise fur
eine Zerbohrung (,Perforation”) festzu-
halten. Nun wo dies mit der Lithotripsie
nicht zur Zufriedenheit gelang, empfahl
Gruithuisen die (anscheinend effektive)
Behandlung der Blasensteine mit
elektrischen Strom. Weder fir die
Lithotripsie noch fur die , elektrische Litho-
lyse” wurden Resultate vorgelegt.

Es hatte uns schon interessiert, wie er-
folgreich Gruithuisen’s Blasensteinthera-
pie gewesen ist, wie lange die Behand-
lung mit letzterem Verfahren gedauert hat,
dass der Stein so klein geworden war,
dass eine transurethrale Extraktion des
Blasensteins (und damit die Vermeidung
einer Lithotomie, wie ja geplant!) mog-
lich gewesen ware.

Unter solchen Umstdnden ist es denkbar
schwierig, die Publikation aus 1813 zu
beurteilen! Vor allem wére es auch inter-
essant gewesen zu erfahren, wie man zu
der Schlussfolgerung gekommen ist,
dass in Munchen bereits 1813 dies er-
reicht war, was den , Pariser Meistern der
Lithotripsie” — erst 10 Jahre spater —
weltweit soviel Anerkennung einbrachte.
Denn immerhin ,pilgerte” — durch viele
Jahre hindurch — fast jeder in Europa und
den USA, der an Lithotripsie interessiert
war, dieses Verfahren erlernen wollte,
selbstverstandlich nach Paris. In Mdin-
chen hatte man damals die Lithotripsie
als klinisches Verfahren wohl kaum erler-
nen konnen. Selbst Gruithuisen war da-
mals nicht in der Lage, einen Patienten
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zu lithotripsieren. Auch sein Instrumen-
tarium war nie an einem Patienten er-
probt worden!

Kehren wir deshalb nochmals zur Publi-
kation von Gruithuisen zurtick, um zu
Gberlegen, ob und welche Vorteile
Civiale durch die Kenntnis der Gruit-
huisen’schen Skizzen fur seine Arbeit hatte
gewinnen kénnen.

Vorweg: Man kann wohl kaum die ein-
fachen Instrumente von Gruithuisen
(Abb. 1a) mit den ersten, frithen Li-
thotriptoren (Abb. 1b) in ihrer (offen-
sichtlich notigen) Komplexitat so ohne
weiteres vergleichen.

Daher zeigen wir in Abb. 1b als einen
Jfrihen Lithotriptor (1824-1832)" das be-
kannte Bild einer Lithotripsie aus Civia-
le’s Buch (1827), mit einem Instrument,
das wir in dem (umfangreichen) Kon-
struktionsplan in Abb. 3 nochmals be-
gegnen werden. Vergleichen musste man
den Pariser Lithotriptor mit der Kom-
bination von Fig. Il, das , duBere Metall-
rohr”(ohne Obturator) mit Fig. [l (IV)
oder mit Fig. V. in den Gruithuisen’schen
Skizzen.

Waéhrend die Gruithuisen’sche Skizzen
vielleicht einige (wertvolle) Gedanken fest-
halten sollten, mussten die Konstruk-
tionsplane der ersten Erfinder von Litho-
triptoren ,hieb- und stichfest” sein, ging
es doch in Paris vor allem auch um die
Prioritat einer so wichtigen Erfindung.
Nebenbei gab es da noch, und nicht nur
auf Paris beschrankt, den Streit mit den
Chirurgen, die in der Lithotripsie eine
Gefadhrdung eines ihrer damals wesent-
lichen chirurgischen Einriffe sahen, dem-
nach — sagen wir — um die ,Rettung der
Lithotomie”. Damit sich die Lithotripsie
durchsetzten konnte, durften damals
den ,Urologen” bei der Lithotripsie keine
Fehler unterlaufen. Es hat auch so schon
die Diskussion ,fur und wider die Litho-
tripsie” in Paris bis 1849 gedauert.

Was kann daher auf Grund
der Gruithuisen'schen Skizzen
tiber sein Verfahren wirklich
ausgesagt werden?

Uber die ,erste Figur, die 12 FuB
<487mm> lange Perfusionsréhre” moch-
ten wir nicht zu viel sprechen. Sie hat
nicht unmittelbar etwas mit der Litho-
tripsie zu tun, und gehdrt zum Gruit-
huisen’schen doch recht eigenartigen
Blasenspulverfahren, zur Litholyse.

Man erfahrt aus der Publikation aber
nichts dartber, wie lange ein Patient
jeweils an einer solchen ,Hochdruck-
Perfusionsleitung” angeschlossen sein

musste, und wie lange die gesamte
Behandlung dauerte. Immerhin mussten
die bayerischen ,Installateure” fir eine
solche Behandlung die Hohe von zwei
Stockwerken Uberbrlcken! Es sei denn:
L,Auch eine kleine Vorrichtung, wie die
Feuerspritzen mit einem ziemlich grofBen
Windkessel, dirfte bey der bloBen Per-
fusion mit Wasser seine gehérigen Dienste
machen.”

Von diesem bemerkenswerten ,Litholyse-
verfahren” musste man jedoch erwarten
konnen — sollte sich dieser Therapievor-
schlag tatsachlich als erfolgreich zeigen -
dass ein Blasenstein durch dieses Ver-
fahren so verkleinert wirde, dass er
(leicht) durch die Harnrohre hatte extra-
hiert werden koénnen; nur auf diese
Weise konnte eine Lithotomie vermieden
werden!

Die ,,.zweyte Figur stellt eine 14 Pariser
Zoll <ca. 380 mm> lange und 4 Pariser
Linien <9,2 mm oder ca. 28 Charriere>
im Durchmesser haltende silberne Réhre
vor”. Durch diese ,,auBere Metallréhre”,
die wahrend der ganzen Untersuchung
in der Harnréhre liegen blieb, konnten
alle weiteren Instrumentteile eingescho-
ben werden.

In neueren Publikationen wird dieser
Schaft mit moderneren endoskopischen
Schéften verglichen, denen eine dhnliche
Funktion zugeordnet ist. War dies nun
tatsachlich eine bedeutende Erfin-
dung? Diese Frage musste man wohl
verneinen! Denn ohne die Verwendung
eines ,auBeren Metallrohres” war es
einem Arzt kaum moglich, mit einem
Bohrer oder einem Trepan im Inneren der
Harnrohre oder der Blase — blind, also
bei fehlender Sicht — zu hantieren! Fur
einen Mediziner galt es wohl selbstver-
standlich, dass er sich um den Schutz
der Schleimhaut von Harnréhre und
Blase kimmern wiurde. Einen solchen
Schutz erreicht — in diesem Bereich — ein
Mediziner (und sicher ein Urologe) am
besten durch Verwendung eines gera-
den, orthograden Katheters oder eben
eines Metallrohrs. Die Wand des Metall-
rohres war der Schutzschirm fur die
Schleimhaut (im Korperinneren) gegen
das Rotieren der Bohrer oder Trepane,
wenn diese z. B. fur die ,Perforation”
von Blasensteinen verwendet wurden.
Immerhin lag bei einem Arzt viel mehr
Verantwortung (im Rahmen der Stein-
behandlung) als bei jenen Patienten —
Uber die gelegentlich berichtet wurde —
die wegen der Schmerzen, in Verzweif-
lung, sich selbst kleine Feilen oder ande-
re Gerate in die Harnréhre einfihrten, im
Bestreben ihren Blasenstein selbst zu ver-
kleinern. Daher ist — unserer Meinung
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nach — die Verwendung des ,duBeren
Metallrohrs” — in dieser Situation — sicher-
lich nicht als ,,epochale” Erfindung anzu-
sehen, sondern eher als ein selbstver-
standliches Vorgehen des Arztes zum
Schutze der Schleimhaut einer nicht ein-
sehbaren Kérperhohle. Und, was zur ,Er-
findung” in diesem Zusammenhang zu
erwahnen ware, sei erinnert, dass solche
.auBere Metallrohre” in der Kriegs-
chirurgie erfolgreich und in der Behand-
lung von Harnréhrensteinen versuchs-
weise bereits vor Jahrhunderten verwen-
det wurden.

So waren die meisten der ,frihen Litho-
triptoren”, eben jene vorgesehen fir die
,Perforation” und ausgestattet mit ei-
nem “Stahlfederkorb”, bereits schon
konstruiert und standen langst in Ver-
wendung, ehe noch Gruithuisen’s Skiz-
zen in Paris und London bekannt wur-
den. Alle diese Lithotriptoren waren mit
einem solchen ,3duBeren Rohr” ausge-
stattet. Mit einem solchen ,duBeren
Rohr” waren sogar die , Kugelzieher” schon
ausgestattet, die bereits vor 1570 und
um 1710 entstanden sind! Dies ist dem-
nach keine Erfindung von Gruithuisen.
Und Gleiches gilt daher auch fur den
geraden (nicht-gekrimmten) Katheter,
den Gruithuisen — offensichtlich — flir seine
Erfindung ausgab.

Eine Bemerkung von Dr. Textor zu Gruit-
huisen’s Referat: , /ch wdrde nichts Gber
diese Methode, deren Werth oder
Unwerth klar am Tage liegt, gesagt ha-
ben, wenn ich nicht 6ffentlich genannt
worden wére. Der Hr. Dr. <Gruithuisen>
stutzt seine ganze Verfahrungsweise vor-
ztglich auf den geraden Katheter. Es
wundert mich, dass er Uber die Mbg-
lichkeit seiner Anwendung so viel Wider-
spruch gefunden haben soll. AuBerdem
dass ich selbe schon in Frankreich gese-
hen, schlug ich im PARE <Buch> nach.
Ambroise Paré (1510-1590) erwdahnt
eine Vielzahl von Sonden <Katheter>,
darunter auch courbées <mit Schnabel,
gebogenem Ende> und droites <gerade
Katheter>. Ferner sagt Joseph Francois
Louis Deschamps (1740-1824): ,Sehr
héufig habe ich mit fast geraden Ka-
thetern sondiert, und es wird wohl kaum
einen Praktiker geben, dem dies nicht
gelingt.” , Dieses, glaube ich, reicht hin,
um zu beweisen, dass man den gerade
Katheter ldngst gekannt hat ...” Bereits
1824 (mit der Prasentation der ersten
lithotomierten Patienten durch Civiale)
wurde von der Akademie der Wissen-
schaften in Paris festgehalten, dass man
sogar lange vor Deschamps gerade Ka-
theter verwendet hat. Die drei In-
strumente, die wir hier aus dem Boer-
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haave-Museum vorstellen werden, haben
als ,auBeres Rohr” gleichfalls so einen
geraden Katheter, obwohl sie aus der
Mitte des 16. bzw. dem Beginn des 18.
Jahrhunderts stammen.

Die Bohrer der erwdhnten Lithotriptoren
(1824-1832, die mit einem ,Stahlfeder-
korb”) wurden durch ein anderes, mittle-
res Rohr, das innerhalb des ,aduBeren
Rohr” lag, in den Lithotriptor eingescho-
ben. Da an dessen distalen Ende die
Stahlfedern angebracht sind, handelt es
sich bei diesem ,,mittleren Metallrohr”,
wohl um die ,Basis des Stahlfeder-
korbs”. Das heil3t, bei den hier erwéahn-
ten ,frihen Lithotriptoren” (1824-1832)
waren die Bohrachse sowie der Bohrkopf
durch drei Metallrohre geschitzt und
zwar durch das ,auBBere Metallrohr”, ein
.mittleres Metallrohr” (die ,Basis des
Stahlfederkorbs”) und ein , inneres Metall-
rohr” (die Fihrung fur die Bohrachse).

Das von Gruithuisen vorgestellte ,duBere
Metallrohr” war nicht gerade klein und
hatte einen relativ groBen Durchmesser.
Was hei3t, dass wenn ein solches Rohr in
Tierexperimenten verwendet wurde,
dann mussten die mannlichen Versuchs-
tiere relativ groB gewesen sein. Denn der
— wie gesagt — in die Harnrdhre einzu-
flihrende gerade Katheter (,duBBeres Me-
tallrohr”) hatte einen Durchmesser von
28 Charriere!

Was nun die Abbildung IV. und V. (Bohr-
vorrichtung) betrifft, ist zu bemerken, dass
die meisten der ,ersten Instrumente in
Paris” (Lithotriptoren fur ,Perforation”)
mit kleineren Bohrképfen bestlckt waren.
Was wir jedoch in Gruithuisen’s Skizzen
so gar nicht verstehen, ist die Verwen-
dung einer Drahtschlinge (einer Klavier-
saite) zum Einfangen des Konkrements
(was sicher sehr schwierig war) sowie
zum Festhalten des Steins mit einer
Drahtschlinge wahrend des Bohrens
(was praktisch unmaoglich ist). Schon in
der Beschreibung der Verwendung sei-
nes Lithotriptors (offensichtlich an Leichen)
erwéahnte Gruithuisen bereits Schwierig-
keiten, die Steine auf diese Weise einzu-
fangen und festzuhalten. Die Vor-
schlage, die er fur diesen Fall machte,
waren — von urologischer Seite her —
abzulehnen. Gruithuisen schlug namlich
vor, in einem solchen Fall die Lithotripsie
mit nur sehr wenig Flussigkeit im Bla-
seninneren auszufihren.

Gruithuisen’s Anmerkung hierzu: ,Wenn
sich aber die leere Blase um den Stein
fest anschlieBt (welches sehr hdufig der
Fall ist), beym Bohren also nicht zu sehr
nachgibt, so kann man in derselben Si-
tuation des Steins in an mehreren neben
einander gelegenen Orten durchbohren,
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und dann, wenn der Patient eine Fort-
setzung des Bohrens ertrdgt, oder
wuiinscht, dem Stein mittelst Einspritzung
eine andere Lage geben. Ungefdhr das-
selbe gilt, wenn man im Stande ist, durch
<mit> den Katheter <,auBeres Me-
tallrohr”> den Stein an die Wand, oder
an den Grund der lockeren Blase zu
stemmen, um auf diese Weise den Stein
fur eine Bohrung festzuhalten.” Bei einer
Lblinden Lithotripsie” ware auf diese
Weise die Verletzung der Blasenwand
bereits vorprogrammiert gewesen! Bei
dem vorherigen Vorschlag durfte sich
auch Gruithuisen nicht ganz wohl ge-
fuhlt haben, wenn er schreibt: ,Wenn
man im Begriff ist, auf der anderen Seite
durch zu bohren: so muss man <den
Bohrer> langsam drehen und fast gar
keinen Druck mehr gegen den Stein auf
den Bohrer machen, damit die Blase
nicht verletzt werde.”

Diese ganze Problematik beruht auf der
mangelhaften Vorrichtung zum Einfan-
gen und Festhalten (fur die Perforation)
beim Gruithuisen’schen Instrument. Dazu
eigneten sich die ,Stahlfederkérbe” der
frihen Pariser Lithotriptoren (1824-1832)"
viel besser und waren der freiliegenden
Drahtschlinge von Gruithuisen weitaus
Uberlegen!

Zerstorung der Blasensteine
durch ,,Galvanisieren” der
Steine ohne Sicht

Wir hatten bereits erwahnt, dass wir mit
Gruithuisen’s weiterem Procedere — beim
Misslingen des vorhin erwdhnten Ver-
fahrens der Steinfixierung — gar nicht
mehr zurecht kommen. Gruithuisen hatte
als nachsten Schritt das ,blinde Gal-
vanisiren des Blasensteins” empfohlen —
wie man aus Gruithuisen’s Text entneh-
men kann — als ein der Lithotripsie (min-
dest) gleichwertiges Verfahren zur Blasen-
steinverkleinerung. Man darf doch wohl
annehmen, dass zwei dicht bei einander
liegende Pole zu einem elektrischen Licht-
bogen fuhren, was unter anderem zur
Erzeugung von Warme fihrt.

Sehen wir, was Gruithuisen diesbezlg-
lich berichtet: , Die mit Urin benetzte von
zwey nahe stehenden Draht-Enden der
beiden galvanischen Pole bringen an die-
ser Stelle die Siedehitze hervor, und
dtzen und sieden in einigen Minuten be-
trachtliche Lécher in den Stein, ohne
dass der Umfang desselben dadurch
sogleich heil3 wirde und die Blase irri-
tierte.”

LAls Kunstregel ist zu vermerken, dass die
Dréhte nicht weiter Uber die Réhrchen
<aus Glas> vorragen durfen, und dass
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der galvanische Prozel3 desto intensiver
ist, je ndher die Drahte beysammen sind,
ohne jedoch Funken zu schlagen.”
,Ist ein Stein sehr hart, so brauche man
600 bis 1000 Platten-Paare <einer "elek-
trische Batterie”> zu dieser Operation,
und er wird wie Butter schmelzen.”

All dies hier von Gruithuisen Vorgebrach-
te spricht — eindeutig — fir eine Beob-
achtung von Steinen unter dem Einfluss
von elektrischem Strom wahrend einer
Untersuchung im Laboratorium! Es hat
daher nichts zu tun mit dem transureth-
ralen Eingriff bei einem Blasenstein-
leiden, das damals nur ohne Sicht mog-
lich war!

Wir haben keinerlei Hinweise, dass Gruit-
huisen mit solchen elektrischen Geréten,
die Steine schmelzen, in der Blase ohne
jegliche Sicht manipulierte. Es wurden
keine Daten vermittelt, wie lange es dau-
erte bis Blasensteine — in situ (in der
Blase), wenn auch nur im Tierexperiment
oder an der Leiche — ausreichend kleiner
geworden sind, oder wie rasch Blasen-
steine mit diesem Verfahren in der
Blase ,.ab- oder wegschmelzen”.

Vielleicht war es eine gluckliche Fiigung
des Schicksals, dass — laut des Bericht
aus 1813 — dieses Verfahren nicht an
Patienten getestet wurde. Auch wenn
dieses Verfahren tatsachlich in der Lage
gewesen ware — in angemessener Zeit —
zu einem nennenswerten Erfolg zu fuh-
ren, so wirde wohl kaum jemand wagen,
einen solchen Eingriff ohne Sicht aus-
zufuhren.

Es ist daher — nach dem bereits hier Vor-
gestellten — verstandlich, dass man den
Einfluss, den die , Gruithuisen’schen Uber-
legungen” auf die Konstruktionen der
frihen Lithotriptoren in Paris hatten, nicht
all zu hoch einzustufen sollte.

Damit wird sehr eindeutig die Sinn-
losigkeit jener Streitereien aufgedeckt,
die von manchen ,Meistern der Litho-
tripsie” in Paris vom Zaun gebrochen
worden waren. Civiale's Instrument (und
sein Konstruktionsplan) waren den Gruit-
huisen’s Skizzen haushoch uberlegen.
Civiale hat (1818) nach Einreichen seiner
ersten Zeichnungen im Innenministerium
in Paris und nach positiver Erledigung
seines Ansuchens, weitere sechs Jahre an
seinem Instrument gearbeitet - sicher
nicht ohne Unterstltzung der groBarti-
gen Instrumentenmacher in Paris. Gruit-
huisen arbeitete allein, hatte kaum
Chance auf eine &hnliche technische
Unterstutzung.

Daher wiederholen wir nochmals die Fra-

ge: Was hatte Civiale — nun tatsachlich -
von Gruithuisen’s Skizzen flur seinen ei-
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genen Lithotriptor , missbrauchlich ver-
wenden sollen”? Das kann der Leser die-
ser Zeilen wohl selbst leicht beantwor-
ten.

Ich moéchte dem nicht mehr viel hinzufi-
gen, auBer nochmals hervorzuheben,
dass es schon Jahre bevor ,,Gruithuisen’s
Uberlegungen” in Paris bekannt gewor-
den waren, es in Paris, in London, auch
in Wien und anderen Stadten bereits
Lithotriptoren gab, mit denen — bei Pa-
tienten — Steine recht gut aus der Blase
entfernt werden konnten. Durch acht Jah-
re (von 1824 bis1832) waren es die fru-
hen Lithotriptoren, jene fur ,Perforation”
und mit dem ,Stahlfederkorb”, die in
Europa (eigentlich weltweit) vorwiegend
verwendet wurden. Doch die Unter-
schiede dieser Lithotriptoren zu den
Skizzen von Gruithuisen sind doch deut-
liche!

So blieb eigentlich nichts von den Be-
schuldigungen gegen Civiale mehr Ubrig.
Wenn keiner der Meister, die wohl alle
einen Lithotriptor erfunden hatten, et-
was von ,Gruithuisen’s Uberlegungen”
wusste, konnte es sich wohl kaum um
ein Vergehen handeln. Auch Le Roy und
Heurteloup haben Lithotriptoren gebaut
und verwendet, ohne etwas von Gruit-
huisen zu wissen! Einige Lithotriptoren
gab es bereits vor 1824. Zu diesem
Zeitpunkt kannte man jedoch Gruit-
huisen’s Skizzen weder in Paris oder
noch in London.

Wahrend man sich in Paris und London
sehr eingehend mit dieser Thematik
beschéftigte gab es in Paris und London
zu Beginn des 19. Jahrhunderts bereits
Urologen oder sehr an Urologie interes-
sierte Chirurge, Spezialisten auf dem
Gebiet Steintherapie. Diese ,Urologen”

fanden auBerdem groBe Unterstltzung
von Instrumentenmachern, die man wohl
zur europaischen Elite zahlen durfte, wie
etwa Joseph Francois Bernard (Benoit)
Charriére (1803-1876) in Paris und
John Weiss (1773-1843) in London. Und
so pilgerten zahlreiche urologisch inter-
essierte Arzte insbesondere nach Paris,
um dort lithotripsieren zu lernen, und
auBerdem konnte man in Paris oder
London hervorragende Instrumente er-
werben. Die Begeisterung flr das Fach
Urologie nahm standig zu. Gruithuisen
dagegen hatte es mit der Aufarbeitung
des Themas ,Blasensteinbehandlung
und Lithotripsie” viel schwieriger. Er
durfte sich mit dieser Thematik — offen-
sichtlich — ziemlich allein beschéaftigt ha-
ben. Er war auBerdem kein Urologe und
er war — nach eigenen Aussagen — bereits
funf Jahre nicht mehr medizinisch prak-
tisch tatig gewesen.

Nach unseren Erhebung sind wir zur
Meinung gelangt, dass Gruithuisen sein
.Projekt Lithotripsie” noch nicht abge-
schlossen haben kann.

Man vergleiche nur die Ausfihrung der
Gruithuisen’s Skizzen mit den vorhande-
nen Planen der ,frihen Lithotriptoren,
1824-1832"; hier hatte Gruithuisen eini-
ges nachzuholen um allein nur den Stan-
dard zu erreichen, vom Technischen gar
nicht zu sprechen!

Es zeigten sich viele Arzte in Europa an
dieser Thematik wirklich interessiert. Und
es reichte offensichtlich nicht nur die
Medizin zur Beantwortung der vielen Fra-
gen. Es gab auch eine Fulle technischer
Probleme zu losen. Es scheint aber, dass
Gruithuisen nicht all zu viel Kontakt mit
den erwahnten ,lithotriptischen Enthusi-
asten” gehabt zu haben, ein Kontakt der
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Abb. 2:

AMR: AuBeres Metallrohr;

BRA: Bohrachse, BRK: Bohrkopf,

BRT: Bohrantrieb, BSE: Bichse+Scheibe,
GFF: Griff; IMR: Inneres Metallrohr;
SFK: Stahlfederkorb,; ZR: Zahnrad;

ZST: Zahnstange

vor allem fur die Losung technischer
Fragen wichtig gewesen ware.

Wir mochten damit den ersten Teil dieses
Referats, wo es besonders um das Instru-
ment von Gruithuisen ging, hiermit been-
den. Es ware nochmals darauf hinzuwei-
sen, dass — unserer Meinung nach die
Lfrihen Lithotriptoren (1824-1832)" nicht
nach den Skizzen Gruithuisen’s gebaut
sind, sondern deren Konstruktion auf viel
alteren und zwar kriegschirurgischen
Instrumenten beruht. Gleichsam als
Uberleitung zum zweiten Teil dieses
Referats mochten wir drei Civiale'sche
Lfrihen Lithotriptoren” (1827 und 1837
publiziert) hier vorstellen. Um solche
Instrumente geht es ja besonders im
zweiten Teil. So ist es im ersten Teil noch
einmal moglich die Teil Gruithuisen’s
Instrumente mit denen von Civiale zu
vergleichen.

Abb. 2 stammt aus der deutschen Aus-
gabe (1827), die vom Berliner Chirurgen
und Militérarzt Eduard Adolph Graefe
(1794-1859) Ubersetzt wurde.

Eigentlich sollte bei diesem Instrument
Gber den Mechanismus des “Stahlfeder-
korb” alles klar sein, denn wir finden im
proximalen Bereich des Lithotriptors
eine Zahnstange und ein kleines
Zahnrad mit Drehknopf, Diese Mecha-
nik war ganz offensichtlich verbunden
mit dem ,,mittleren Metallrohr” Beim
Instrument ,a"” in Abb. 2 sind Zahnrad
und Drehknopf fast ganz nach proximal
verschoben und der ,Stahlfederkorb” ge-
schlossen. Beim Instrument ,,b"” (Abb. 2)
sind Zahnrad und Drehknopf nach distal
verschoben und der Korb offen. Es sieht
- wie gesagt — also ganz nach einer
Verschiebung des ,Stahlfederkorb+Ba-
sis” (d. h. des mittleren Metallrohrs) aus,
und zwar mittels eines Mechanismus:
Zahnstange+Zahnrad.

Unser Problem bei diesem Instrument ist
nur, dass die (Civiale’schen) ,Stahl-
federkorbe+Basis” (mit drei bzw. vier
Stahlfedern) langs geteilt waren, und
zwar auf die Weise, dass — bei den
Korben mit drei Federn (Abb. 2c) — zwei
Federn dem bekannten Mechanismus fur
das nach distal oder nach proximal Ver-
schieben des mittleren Metallrohrs folg-
ten, jedoch die dritte Stahlfeder separat
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Abb. 3: a) Litothriptor mit verschiebbaren Griffen (GFF) fir MMR und IMR. b) Die , drei Rohre” als Steinzange.

AMR: &uBeres Metallrohr; ATR: Antrieb; BRA: Bohrachse; BRK: Bohrkopf; BSE: Biichse+Scheibe,; IMR: inneres Metallrohr; MMR: mittleres
Metallrohr; SFB: Stahlfederkorb +Basis

Abb. 4: AMR: duBeres Metallrohr; BRA: Bohrachse, BRK: Bohrkopf; BRT: Bohrantrieb; GFF: Griff; IMR: inneres Metallrohr; MMR: mittleres
Metallrohr; SFB: Stahlfederkorb+Basis; SFK: Stahlfederkorb,; ZST: Zahnstange
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bewegt werden konnte. Bei den Koérben
mit vier Federn (Abb. 2d) wurden zwei
Federn mit dem allgemeinen Mechanis-
mus verschoben, wahrend die beiden
restlichen Federn sich — offensichtlich —
noch auf andere Weise zusatzlich be-
wegen lieBen. Warum einzelne Stahl-
feder separat bewegt werden konnte,
fanden wir nicht vermerkt. Aber viel-
leicht bewirkte — das kurzfristige Weg-

lassen von einem Drittel oder der Halfte
der Stahlfedern, die Offnung des “Stahl-
federkorbs” zur Seite hin — ein leichteres
Einfangen der Konkremente.

Der nachste Lithotriptor ist in beiden Bu-
chern (1827 und 1837) abgebildet (Abb.
3).

Bei diesem Instrument gab es keine Zahn-
stangen mehr zum Verschieben des

Franz von Paula Gruithuisen (1774-1852)

Franz von Paula Gruithuisen wurde1774 im Schloss Haltenberg am Lech als Sohn
eines Falkoniers von Maximilian Ill., des Churflirsten von Bayern, geboren. Es
scheint, dass er in sehr jungen Jahren bereits die Ausbildung eines Wundarztes
begonnen hatte, da er bereits als 14-Jahriger in der Osterreichischen Armee als
.chirurgischer Lazarethgehilfe” tatig war.

Nach dem Tode seines Vaters ist er — wieder in Haltenberg — im Hofdienst — jetzt
des Churfursten Karl Theodor. Durch finanzielle Unterstitzung durch den Hof
wurde es ihm maoglich, 1801 (mit 27 Jahren) sein Studium in Philosophie, den
Naturwissenschaften und der Medizin an der Universitat Landshut. ,Nach acht-
jahringen Anstrenungen” erlangte er 1808 sein Doktorat. ,Sein FleiB und seine
Arbeiten wurden auch durch die Kénigliche medizinische Sektion in Landshut
anerkannt.” ,Nach seinem Studium 1808, wurde Gruithuisen als Professor der
Physik nach Hofwyl, Stdbaden, berufen, was er aber nicht annahm, da ihm
gleichzeitig ein Lehramt in Mdnchen angetragen wurde.”

Bezliglich der arztlichen Tatigkeit von Gruithuisen schreibt Zamann (1997): ,Von
Januar bis Februar 1807 absolvierte Gruithuisen seine erste Praxis unter den
Armen in Augsburg.” Gruithuisen schreibt 1813 in der Einleitung zu seiner
Publikation Uber die (konservativere) Steintherapie: ,... auch erlauben mir meine
wissenschaftlichen Geschéfte seit 5 Jahren keine Praxis mehr.” Das heil3t, dass
Gruithuisen’s praktische (klinische) medizinische Erfahrung nicht sehr gro3 gewe-
sen sein konnten! 1808, nach seinem Doktorat bzw. nach dem Abschluss seiner
Studien an der Universitat Landshuts erhielt er eine Stelle an der ,,Minchner
Landérztlichen Schule” und unterrichtete (bereits so kurz nach seinem Doktorat)
als Dozent fur: Physik, Chemie, Botanik, Zoonomie (Gesetzkunde des thierischen
Lebens, Physiologie der Tiere), Zootomie (Anatomie der Thiere), Anthropologie
(Naturlehre, Naturgeschichte des Menschen), Pathologie, Enzyklopadie (allgemei-
ne Wissenschaftskunde) und Geschichte der Medizin. Dort lehrte Gruithuisen bis
1824, obwohl er von anderen Universitaten Berufungen erhalten hatte.

,Nach zwei Jahren auf wissenschaftlichen Reise ... (Zamann lasst diese , Reisen”
vom 20. Juni 1825 bis 9. Februar 1826 stattfinden. Auch erwéhnt er, dass inzwi-
schen die ,Landéarztliche Schule” in Minchen in ,Chirurgische Schule” umbe-
nannt wurde; diese Institution war naturlich wie, alle Chirurgenschule, keine uni-
versitare Einrichtung! Dorthin wurde Gruithuisen am 9 Februar 1823 als Professor
fur Anatomie und Physiologie berufen.)

... 1826 wurde Gruithuisen an die inzwischen <von Landshut> nach Mdnchen
verlegte Universitat als auBerordentlicher Professor und 1830 zum ordentlichen
Professor fur Astronomie ernannt. Friher als Lehrer der Medizin, wie spéater als
Professor der Astronomie, war er in beiden Gebieten ein fruchtbarer Schrift-
steller”. ,Auch hat er die Ausfihrung der Lithotripsie angeregt, was die franzési-
sche Académie des sciences durch Ertheilung eines Preises anerkannte.” (GURLT,
HIRSCH)

1852 ist Gruithuisen in Minchen gestorben.
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,mittleren Metallrohres”. Sowoh!| das
.innere Metallrohr” (Bereich fir das Boh-
ren) wie auch das ,mittlere Metall-
rohr” (“Stahlfederkorb+Basis”) lieBen
sich frei (ohne besondere Mechanik)
mit der Hand verschieben. Als Griff daftr
diente je eine Lederkapsel und eine Schei-
be, die zusammen eine dickere Platte
(den Griff) ergaben. Mit diesem (platten-
formigen) Griff konnten diese beiden (inne-
ren) Rohre — jedes fir sich selbst — ver-
schoben werden. Der Bewegungsmecha-
nismus fur den ,Stahlfederkorb” ging da-
her bei diesem Instrument vom , mittle-
ren Metallrohr” aus.

Die Abbildung (Abb. 4) des dritten Instru-
ments wurde Civiale's Buch aus 1827
enthnommen.

Es ist eine besonders schéne Abbildung.
Jedoch weist die Kirze des , freien duBe-
ren Metallrohrs”, des Teils, der in den
Korper eingefihrt werden sollte, darauf
hin, dass es sich eher nicht um ein
Instrument fur einen transurethralen
Eingriff handeln kann. Dieses Instru-
ment sieht so ahnlich aus wie ein
Lithotriptor, doch wurden mit diesem
Instrument groBere Steine im Rahmen
einer Lithotomie zerbrochen. Damit
sollte erreicht werden, dass mit dem Zer-
brechen, Verkleinern der Konkremente es
leichter sein sollte, die Steine — ohne
schwere Verletzung des umgebenden
Gewebes — durch die perineale Wunde
zu entfernen. Auch der massive Bau
spricht gegen eine transurethrales In-
strument. Wegen der am ,,auBBeren Me-
tallrohr” auBen anliegenden beiden
Zahnstangen und Zahnrader durfen
wir wohl annehmen, dass bei diesem
.Pseudo-Lithotriptor” priméar das ,auBe-
re Metallrohr” bewegt wurde.

Dieser Beitrag wird in
Ausgabe 41/2010 forgesetzt.

Univ. Doz. Dr. Peter P Figdor
Urologisches Archiv Wien der OGU
Floridsdorfer HauptstraBBe 1, 1210 Wien
ppfigdor.uroarchiv@gmx.at
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Unter dem Vorsitz von
Univ. Prof. Dr. W. Holtl
wurde das Krankheits-
bild des Prostatakarzi-
noms naher beleuchtet.
Die wissenschaftliche
Diskussion behandelte
die Themen , Klassifika-
tion des lokal-fortge-
schrittenen Prostata-
karzinoms”, , Die
Bedeutung des positiven
Schnittrandes” und
.Die Notwendigkeit von
prospektiv-randomisier-
ten Studien”.

Das lokal-fortgeschrittene
Prostatakarzinom

Das Stadium des lokal-fortgeschrittenen
Prostatakarzinoms umfasst alle Tumore,
die Uber den Kapselrand hinausreichen
und/oder die Samenblasen infiltrieren, je-
doch ohne Invasion der Lymphknoten. Ein
exaktes prdoperatives Staging des Pros-
tatakarzinoms ist laut Prof. Dr. H.
Heinzer, Martini-Klinik Hamburg we-
gen eines differenzierten Vorgehens bei
der Behandlungsplanung wohl win-
schenswert, jedoch kaum méglich. Hilfs-
mittel wie die endorektale MR-Spule
oder die MR-Spektroskopie, Nomogram-
me, PSA-Verlaufsparameter und vor allem
der Gleasonscore bieten zuséatzliche In-
formationen zur Einschatzung des Tumor-
stadiums.
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Aktuelle Aspekte zum Prostatakarzinom

Wissenschaftliches Fortbildungssymposium
in Kitzbuhel, 9.-11. Oktober 2009

Ein PSA-Anstieg > 2ng/ml/Jahr vor Diag-
nosestellung erhéht die Wahrscheinlich-
keit fur das Vorhandensein eines kapsel-
Uberschreitenden Tumors deutlich.

Im Rahmen der DGU S-3-Leitlinien wird
das Vorgehen beim lokal-fortgeschritte-
nen Prostatakarzinom folgendermafen
festgelegt:

e, Patienten mit einem lokal fortge-
schrittenen Prostatakarzinom und
einer geplanten lokalen Therapie
sollen Uber Vor- und Nachteile, sowohl
einer radikalen Prostatektomie mit
Lymphadenektomie als auch einer
Strahlentherapie mit ggf. zusétzlicher
zeitlich befristeter Hormontherapie,
aufgeklart werden.”

e Patienten mit einem Prostatakarzi-
nom der klinischen Kategorie T3, die
eine radikale Prostatektomie winschen,
sollen Uber das gegeniber dem lokal
begrenzten Prostatakarzinom erhdhte
Risiko fir positive Resektionsrénder
und fir ein Krankheitsrezidiv sowie
die daraus héufig resultierenden zu-
satzlich notwendigen MaBnahmen
(z. B. Hormontherapie, Strahlen-
therapie) aufgeklart werden. Die
perkutane Radiotherapie des Prostata-
karzinoms soll auf der Basis einer
dreidimensionalen Bestrahlungspla-
nung erfolgen.”

» ,Patienten mit lokal fortgeschrittenem
PCa sollen mit einer Dosis von
mindestens 70-72 Gy [nach ICRU 50]
bestrahlt werden.”

» ,Patienten mit lokal fortgeschrittenem
Prostatakarzinom, die sich fir eine
Strahlentherapie entscheiden, sollen
in Kombination mit einer perkutanen
Strahlentherapie eine Hormontherapie
erhalten. Diese soll als adjuvante
Therapie oder als neoadjuvante und
adjuvante Therapie erfolgen.”

Ein individuell festgelegter multimodaler
Therapieansatz auf Basis eben zitierter
Leitlinien gewahrleistet ein 85-90%-iges
10-Jahres-krankheitsspezifisches Uberle-
ben.

Univ. Doz. Dr. H. Rogatsch, LKH Kla-
genfurt, erorterte die Mindeststandards
der Gewebegewinnung und Gewebe-
klassifizierung an Hand der neuesten

Empfehlungen der International Society
of Urological Pathology und wies darauf
hin, dass die Diagnose ,lokal-fortge-
schrittenes Prostatakarzinom” durch das
Biopsiematerial allein kaum gestellt wer-
den kann, dass jedoch die Marker , Tumor-
grad”, ,Tumorlokalisation” und , Tumor-
volumen” zuséatzliche Informationen bei-
steuern. AbschlieBend strich er die Be-
deutung der Einsendung der einzelnen
Stanzzylinder in getrennten Einsendege-
faBen hervor.

Auszug der Empfehlungen der
International Society of Urological
Pathology:

Tumorgrad:

* Das zweithdufigste Wachstumsmuster
ist zu ignorieren, wenn es einen
geringeren Tumorgrad als das héufig-
ste aufweist und weniger als 5% des
Tumorvolumens einnimmt (z. B. Gp4
(96%) + Gp3 (4%) = Gsc8).

e Wenn jedoch das zweithdufigste
Wachstumsmuster trotz geringem
Tumoranteil (<5%) einen héheren
Grad als das haufigste Wachstums-
muster zeigt, ist dieses im Gleason
Score zu inkludieren (z. B. Gp3 (96%)
+ Gp4 (4%) = Gsc7).

* Beim Vorliegen von drei Wachstums-
mustern im Stanzmaterial, [z. B. Gp3
(60%) +Gp4 (35%) +Gp5 (5%)] ist
neben dem héufigsten Wachstums-
muster auch jenes mit dem niedrig-
sten Tumorgrad, unabhéngig von der
Quantitat, im Score zu inkludieren
(Gp3 + Gp5= Gsc8) (!1gilt nicht in
der RPE!!).

Auszeichnung des Tumorgrads:

* Die Auszeichnung des Gleason Scores
bei mehreren positiven Stanzbiopsien
erfolgt unterschiedlich.

* Die Bandbreite reicht von

— getrennter Bestimmung des Gsc
pro positiver Stanze,

— Gesamt-Score mehrerer positiver
Biopsien in einem Einsendegefal3
bis zu

— Gesamt-Score aller positiver
Biopsien in mehreren Einsende-
geféBen.
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* Bei getrennter Einsendung von
Prostatabiopsien aus unterschied-
lichen Entnahmestellen (Apex, Mitte,
Basis, Tz, etc.) wird von jeder Tumor
positiven Stanzbiopsie eine separate
Bestimmung des Gleason Score
empfohlen.

Einsendemodus (Vorteile der
getrennten Einsendung):

* Korrelation mit DRUS und Bildgebung,

* die Verteilung an positiven Biopsien
kann als Entscheidungshilfe fur die
Therapieplanung herangezogen
werden.

e Bei unklarem Befund (z. B. ASAP) ist
die Durchfihrung von gezielten
multiplen Rebiopsien aus dem
betreffenden Areal moglich.

* \Verbesserte histopathologische
Aufarbeitung,

* getrennte Auszeichnung des Tumor-
grads,

* genauere Bestimmung der Biopsie-
ldnge und des Tumoranteiles.

Der positive Schnittrand

Da der positive Schnittrand, wie der PSA-
Wert, der Gleasonscore oder der Tumor-
grad, pradiktiven Charakter fur den wei-
teren Krankheitsverlauf hat, ist eine mog-
lichst genaue Resektionsrandbestim-
mung unabdingbar. 2007 wurde die ein-
heitliche Definition des positiven Schnitt-
rands als ,histologischer Nachweis von
Karzinom am Tusche markierten Resek-
tionsrand” gepragt. Die makroskopische
Begutachtung ist am besten am frischen
Praparat durchzufuhren. Die Markierung
mit Tusche sollte, laut Univ. Prof. Dr. M.
Susani, AKH Wien, dem Pathologen
vorbehalten sein, da bei Vornahme durch
den Operateur kleine, dezente Kapsel-
defekte Ubersehen werden kénnten. Ein
Einschnitt in die Prostata im Rahmen des
Praparierens ist als solcher zu kommuni-
zieren, damit seitens des Pathologen nicht
falschlicher Weise ein positiver Schnitt-
rand diagnostiziert wird. Weiters ist die
vollstandige Einbettung des Praparats
mit anschlieBender Aufarbeitung in 4mm
dicke Schnitte empfehlenswert. Der intra-
operative Gefrierschnitt erschwert einer-
seits die postoperative Aufarbeitung, bie-
tet allerdings potentiell die Moglichkeit
einer intraoperativen Nachresektion mit
anschlieBend ahnlich guter Prognose,
wie bei einem primar negativem Schnitt-
rand. Die prognostische Relevanz der
Lokalisation des positiven Resektions-
rands wird in der Literatur widersprich-
lich diskutiert, allerdings zeigen rezente
Daten von Stephenson et al. 2009 an

etwa 7000 Praparaten, dass nicht das
.Wo", sondern lediglich das ,Ob” eine
Vorhersagekraft hat. Der multifokal posi-
tive Resektionsrand hat ein signifikant
hoheres Risiko flr ein biochemisches
Rezidiv, ebenso der ausgedehnte Resek-
tionsrand. Die zuklnftige Herausfor-
derung besteht darin klare Erkenntnisse
Uber das weitere Procedere verschiedener
Risikokonstellationen zu gewinnen, denn
nur 33% der Patienten mit R+ erleiden
ein biochemisches Rezidiv und nur 6,1%
ein Lokalrezidiv.

Prof. Dr. T. Wiegel, Universitatsklini-
kum Ulm, illustrierte anhand zahlrei-
cher Daten den Benefit der adjuvanten
Strahlentherapie bei Risikopatienten.
Rezente Daten von Thompson 2009 an
pT3-Tumoren zeigen ein signifikant
hoheres 10-Jahres-metastasenfreies und
Gesamtlberleben unter sofortiger post-
operativer Strahlentherapie im Vergleich
zu abwartendem Verhalten. Ahnlich posi-
tive Ergebnisse einer adjuvanten Strahlen-
therapie nach Prostatektomie zeigte die
EORTC-Studie 22911, die ein signifikant
hoheres 5-Jahres-biochemisch-rezidiv-
freies Uberleben unter sofortiger adju-
vanter Strahlentherapie im Vergleich zu
einer wait-and-see-Strategie nach radi-
kaler Prostatektomie bei pT3-Tumoren
oder Tumoren mit positiven Schnittran-
dern und einem medianen PSA-Wert von
0,2ng/ml zeigte. Van der Kwast publi-
zierte in Folge, dass Patienten mit positi-
ven Resektionsrdndern am meisten von
der adjuvanten Bestrahlung profitierten.
Ein dhnliches Design wurde fir die eige-
ne Studie ARO 96-02/AUO AP 09/95 ge-
wahlt, mit dem Unterschied, dass ledig-
lich Patienten mit einem postoperativen
PSA-Wert < 0,05ng/dl zugelassen wur-
den. Der Gleasonscore, der praoperative
PSA-Wert, das Tumorstadium und der
positive Schnittrand erwiesen sich als
pradiktive Faktoren fur den Benefit der
adjuvanten Strahlentherapie nach RPE.
Die Nebenwirkungsrate war aufgrund
der 3D-Bestrahlungstechnik mit 60Gy
sehr gering, es wurden kaum Grad IllI-
und keine Grad IV-Nebenwirkungen be-
obachtet. Aktuelle Leitlinien empfehlen
fur die adjuvante Strahlentherapie eine
Bestrahlungsdosis von 60-64 Gy. Rezente
Daten von Choo 2009 zeigen dariber
hinaus hervorragende Ergebnisse einer
kombinierten adjuvanten Strahlenthera-
pie und 2-jahrigen LHRHa-Therapie bei
Patienten mit pT3-Tumoren oder positi-
ven Schnittrdndern nach RPE. Das 5- und
das 7-Jahre-biochemisch-rezidivfreie-
Uberleben lagen bei 94,4% und 86,3%
und das 5- und das 7-Jahre-Gesamtiber-
leben waren 96% und 93,1%.

Urocyclicum

Sind prospektiv randomisierte
Studien die Wahrheit in der
Medizin?

Prospektiv randomisierte Studien sind die
Basis fur die therapeutische Entschei-
dungsfindung. Ihre Ergebnisse flieBen
mit hohem Evidenzlevel in Leitlinien ein,
welche die Qualitét des arztlichen
Handelns garantieren. Allerdings sind,
laut Univ. Prof. Dr. W. Héltl, SMZ Sud,
zur Gesamtbeurteilung von Studiener-
gebnissen einige Punkte zu beachten:
Am Beginn ist ein sorgféltiges Literatur-
studium durchzufihren, um bereits pub-
lizierte Literatur als Referenz zur Beur-
teilung der neuen Daten zu erhalten. Ein
potentieller Publication Bias ist zu bertk-
ksichtigen, da Studien mit positiven
Ergebnissen eher publiziert werden, als
solche mit negativen Resultaten. In Folge
sind der ,Abstract”, die ,Materials and
Methods” und die ,Conclusion” als die
relevantesten Abschnitte zu erkennen,
um in klrzester Zeit eine objektive Inter-
pretation der Studie als Basis fur eine
personliche Schlussfolgerung zu erhal-
ten. Ein Augenmerk ist unter anderem
auf die Einschlusskriterien zu legen, da
aufgrund eines Selektionsbias die Ergeb-
nisse oft in einem ganz anderen Licht zu
bewerten sind.

Studien versuchen unter Idealbedingun-
gen Effekte moglichst prazise abzubil-
den. Es liegt in der Verantwortung des
Arztes/ der Arztin die Ubertragung von
Studienbedingungen auf die Alltagsbe-
dingungen durchzufihren und zu ver-
antworten, denn Wissenschaft kann nur
Aussagen Uber einen ,Durchschnitts-
patienten” treffen. Die GroBe einer Stu-
dienpopulation sagt, laut Mag. Dr. W.
Frank, Gesundheitssystemberatung
GmbH, nur bedingt etwas Uber die Aus-
sagekraft der Studie aus. Eine Studie mit
100 Personen kann aufgrund ihres De-
signs mehr Aussagekraft haben als eine
Studie mit einer Million Personen. Ent-
scheidend sind die Starke von Gruppen-
unterschieden bzw. die Kontrolle von
externen, in der Regel, stérenden Ein-
flussen. Denn je starker der klinische
Effekt ist, desto weniger Personen sind
far den Nachweis dieses Effektes erfor-
derlich. Schlussendlich ist zu betonen,
dass die Signifikanz keine Aussage Uber
die Relevanz trifft. Ein klinisch véllig
unsinniger Effekt kann statistisch hochst
signifikant sein.
Takeda Pharma Ges.m.b.H.
Seidengasse 33-35
1070 Wien
Tel: (++43-1) 524 40 64-0
www.takeda.at
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ENDOTRIAL-Studie: Eine offene, randomisierte, multizentrische
Crossover-Studie uber die Wirkung der PDE5-Hemmer bei der
Behandlung von Erektiler Dysfunktion

Die drei PDE5-Hemmer
Sildenafil, Tadalafil und
Vardenafil haben den-
selben Wirkmechanismus
und zeigen alle eine
zuverlassige Wirkung,
abhdngig von Schwere-
grad und Ursache der
erektilen Dysfunktion.
Trotz teilweise unter-
schiedlicher pharmako-
logischer Profile der
Substanzen gibt es bis
dato wenige wissen-
schaftlich fundierte
objektive Vergleichs-
studien.

62

In der ENDOTRIAL-Studie*, einer offe-
nen, randomisierten, multizentrischen
Crossover-Studie, verglichen Jannini et
al. [1] die drei Substanzen miteinander.
Der priméare Endpunkt war die subjektive
Wirksamkeit nach einer achtwochigen
Behandlungsdauer, die anhand eines von
den Patienten auszufillenden Fragebo-
gens eruiert wurde (IIEF5+1 [2]); der se-
kundare Endpunkt war die Verbesserung
peniler hamodynamischer Parameter (sys-
tolische Spitzengeschwindigkeit PSK, end-
diastolische Geschwindigkeit EDV und
Widerstandsindex Rl [3] sowie die An-
zahl der Patienten mit normaler peniler
Hamodynamik nach der Behandlung).
Nach einer vierwéchigen Auswaschpha-
se erhielten die Patienten randomisiert
Uber 8 Wochen einen PDE5-Hemmer: Sil-
denafil 50 mg, Sildenafil 100 mg, Tada-
lafil 20 mg oder Vardenafil 20 mg. Im
Anschluss daran erhielten sie einen
PDE5-Hemmer ihrer Wahl fur drei und
anschlieBend fur weitere sechs Monate.
In der vorliegenden Arbeit wurden je-
doch nur die Ergebnisse fur die randomi-
sierte Anfangsphase (acht Wochen) aus-
gewertet; Ergebnisse fur die anschlie-
Benden offenen Phasen werden zu
einem spateren Zeitpunkt erwartet.

Einschlusskriterien beinhalteten modera-
te bis schwere ED seit mehr als sechs

Monaten (weniger als 20 Punkte beim
IEF5+1) und eine stabile, heterosexuelle
Partnerschaft seit mindestens sechs
Monaten; die Patienten durften bereits
Erfahrungen mit PDE5-Hemmern ge-
macht haben.

Von den 134 Studienteilnehmern erhiel-
ten 34 Sildenafil 50 mg, 32 Sildenafil
100 mg, 35 Tadalafil 20 mg und 33 Var-
denafil 20 mg. Die klinischen und demo-
graphischen Ausgangsdaten waren in
allen Gruppen vergleichbar, das Durch-
schnittsalter war 57 Jahre (50 bis 65), 19
Patienten hatten bereits friher PDE5-
Hemmer genommen, 50 Patienten hat-
ten kardiovaskulare Risikofaktoren und
67 Patienten hatten die ED bereits seit
mehr als zwolf Monaten. Die ED wurde
bei 20% der Patienten als organische,
bei 10% als psychogene und bei 70% als
gemischte Ursache eingestuft. Den
Schweregrad betreffend wurde sie bei
17% als mild, bei 36% als mild bis mo-
derat, bei 26% als moderat und bei 21%
als schwer eingestuft, wobei zwischen
den Gruppen kein Unterschied bestand.
34 Patienten (25%) erschienen nicht
zum Follow-up und wurden daher nicht
in die Schlussanalyse einbezogen.

In allen Behandlungsgruppen kam es zu
einer signifikanten Verbesserung der
erektilen Dysfunktion (IIEF5+1) und es

Tadalald
2hmy

Wardenadil
El iy

Within-subject mean change from baseline for penile flow parameters

1 I
Sikleriafd
130y

Shderati
540 sy

PNIFGI

Secondary efficacy outcomes where statistically significant within-group changes in PSV
were seen with sildenafil 50 mg (P=0,01) and with PSV (P=0,027) in sildenafil 100 mg.
Within-sugject changes in CDU for vardenafil and tadalafil were not statistically
significant. There were no significant changes in EDV observed [Adapted from table 2 in

Jannini et al.].
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bestand kein signifikanter Unterschied
zwischen den Gruppen; bezuglich des
primaren Endpunktes waren demnach
alle Gruppen miteinander vergleichbar.

Auch den sekundaren Endpunkt, penile
hadmodynamische Parameter, betreffend,
waren die Gruppen bezlglich Ausgangs-
werten miteinander vergleichbar. Bei
einem  Vergleich der sekundéren
Wirksamkeitsparameter zwischen den
Gruppen (zwischen-Gruppen-Analyse) kam
es zu keinem signifikanten Unterschied;
wurden jedoch die Gruppen separat ver-
glichen (in-Gruppen-Analyse — ein auf-
grund der statistischen Vergleichbarkeit
der Gruppen bezlglich der Ausgangs-
werte zuldssiger Vorgang), zeigten sich

Produkte / Neuheiten / Termine

statistisch signifikante Unterschiede nur
zugunsten Sildenafil: In der Gruppe mit
Sildenafil 50 mg kam es zu einer signifi-
kanten Verbesserung der systolischen
Spitzengeschwindigkeit PSV, mit 100 mg
Sildenafil sogar zu einer Verbesserung
von PSV und RI, wahrend es sowohl mit
Tadalafil als auch mit Vardenafil zu kei-
nen signifikanten Veranderungen der
penilen  Flussparameter nach acht
Wochen kam. Die Regressionsanalyse
zeigte einen unabhangigen Effekt
von Sildenafil auf hamodynamische
Wirksamkeitsparameter.

Die Autoren schlussfolgern, dass alle in

dieser Studie untersuchten PDE5-Hem-
mer bezuglich subjektiver Behandlungs-

erfolge gleich sind. Jedoch war Sildenafil
der einzige PDE5-Hemmer, der, dosisab-
hangig, auch penile hdamodynamische
Parameter wdahrend der achtwodchigen
Behandlungsphase verbessern konnte.

Quellen:

* Als ENDOTRIALS werden von der Italian Society of
Endocrinology direkt geforderte und damit von der
Industrie unabhéangig durchgefiihrte klinische Stu-
dien bezeichnet.

[1] Jannini EA et al. J Sex Med 2009. Sep;6(9):2547-
60

[2] IEF5+1: Fragen 1 bis 5 und 15 des International
Index of Erectile Dysfunction

[3] PSV = peak-systolic velocity; EDV = end-diasto-
lic velocity; Rl = Resistive Index = (PSV — EDV)/PSV

48, Apenitncisches Urelogensymposivm

Urologie im Grenzbereich

17, — 20.Méarz 2010
Kongresszentrum
Bad Hofgastein

www.urologensymposium2010.at

Gasteinertales wie geschaffen.

Wissenschaftliches Programm:

Erfahrungen und Uberlegungen sowie
Pitfalls von Operationen im
Grenzbereich

* Urologische Onkologie

* Rekonstruktive Urologie

* Kinderurologie

* Interdisziplindre Operationen

* Fertilitatsbehandlung

Wissenschaftliche Beitrage:

Anmeldungen wissenschaftlicher
Beitrage ab 1. 10. 2009 an
abstract@urologensymposium2010.at

Die Richtlinien fur die Abstract-
einreichung finden Sie auf der
Tagungshomepage.

Liebe Freunde des Alpenldndischen Symposiums!

Hofgastein liegt nicht nur im Herzen Osterreichs, sondern auch in der Mitte der Ostalpen. Seit urdenklichen Zeiten wissen
die Menschen um die Kraft und die heilende Wirkung der heiBen Quellen, die das kostbare Wasser aus unergrtindlichen
Tiefen der gewaltigen Berge férdern. Fir sportliche Betédtigung jeglicher Art ist die wunderbare Umgebung des

Wissenschaftliche Organisation:
Univ. Prof. Dr. Othmar Zechner
Urologische Abteilung
Wilhelminenspital

MontleartstraBe 37, 1160 Wien
OA Dr. Andreas Floth
(Tagungssekretar)

Urologische Abteilung
Wilhelminenspital

MontleartstraBe 37, 1160 Wien

Tagungsbiiro:

IFC — llona Fuchs Congress
Tel.: 01 / 602 25 48
congress@chello.at

Tagungshomepage:
www.urologensymposium2010.at

Die z. T. traditionsreichen Hotels garantieren eine Unterbringung im Stile der gewohnten Behaglichkeit dieser uns so lieb-
gewordenen Veranstaltung.

Ich habe das Thema dieses Symposiums bewusst gewéhlt, da nahezu jeder unserer Zunft immer wieder an die Grenzen sei-
ner Fdhigkeiten und der physiologischen Ressourcen der Patienten gehen muss, ja sie manchmal Uberschreitet. Die Kunst
des verantwortungsbewussten Arztes besteht nicht so sehr in auBerordentlicher, chirurgischer Geschicklichkeit — diese soll-
te bis zu einem gewissen Grade unabdingbare Voraussetzung sein — sondern vielmehr im Wissen um seine persénlichen
Grenzen und die Zumutbarkeit an den Patienten.

Diese Problemkreise sollten nun, nicht nur aus chirurgischer Sicht, sondern auch auf Basis nicht-operativer
Behandlungsmodalitdten (z.B. Einsatz einer aggressiven Chemotherapie oder MaBnahmen in der Behandlung der
Infertilitat) diskutiert werden.

Ich hoffe, Euch zahlreich in diesem traumhaften Wintersportort begrifBBen zu kénnen, um nach harten, fairen und vor
allem ehrlichen Diskussionen die Freuden des Schisports und des amikalen Zusammenseins ganz im Sinne der Begrinder
dieses Symposiums genieBBen zu kénnen.

Euer
Othmar Zechner OA Dr. Andreas Floth
(Tagungspréasident) (Tagungssekretar)
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