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Editorial

Hurra — die Wirtschaftskrise ist vorbei, es geht wieder auf-
warts!

Wer glaubt, dass damit die ,Goldenen Zeiten” von friher
anbrechen und sich die Méause des Gesundheitssystems
wieder genlsslich am dargebotenen Speck laben ddrfen,
wird sich grandlich tduschen.

Die Taschen der &ffentlichen Hand sind leer, und da die
verantwortlichen Politiker nicht gewillt sind bzw. nicht den
nétigen Mut aufbringen, dort die SparmaBnahmen anzu-
setzen, wo sie angeblich am sinnvollsten waren und seit
Jahren gefordert werden, ndmlich an der véllig Gberdi-
mensionierten Verwaltung, werden es die Blrger dort
splren, wo Sparen eigentlich am wenigsten angebracht
wdre — ndmlich an den Universitdten
und in der medizinischen Versorgung.

Dies bedeutet nicht, dass auf diesen
Gebieten kein Nachholbedarf zur
Optimierung des Einsatzes der verfig-
baren Ressourcen bestinde, aber
Investitionen in Wissenschaft und
Forschung sind fiur die Zukunft eines
Industriestaates allemal wichtiger als
die Beibehaltung verkrusteter und
Uberlebter Systeme.

Der Anspruch, der Bevilkerung
Spitzenmedizin auf héchstem Niveau
anzubieten, erfordert neben einem
definierten und von politischem
Kalkdal unbeldstigten Strukturplan
auch den Einsatz gesteigerter, finanzieller Mittel.

Diese Visionen umzusetzen erfordert allerdings mutige und
weitblickende Politiker, die einerseits die Konfrontation mit
ihresgleichen nicht scheuen und sich andererseits von klu-
gen, erfahrenen und von Eigeninteressen befreiten
Experten beraten lassen. Aber wo findet man heute solche
Menschen?

Wenn die Arztekammer eine Neugestaltung des Wiener
Krankenanstaltengesetzes fordert, in welchem dem Arzt
die Letztentscheidung im Rahmen der kollegialen Fiihrung
zufallen sollte, so erinnert mich das an einen Touristen, der
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Der Anspruch, der
Bevélkerung
Spitzenmedizin auf
héchstem Niveau
anzubieten, erfordert
neben einem definierten
und von politischem
Kalkdl unbelastigten
Strukturplan auch den
Einsatz gesteigerter,
finanzieller Mittel.

vermeint, im Koffer, welchen er am Ausgangsflughafen
zurlickgelassen hatte, doch die besseren Reiseutensilien
vorzufinden.

Das Konzept der ,kollegialen Fiihrung” hétte in der gdngi-
gen Form meines Erachtens nie beschlossen werden ddr-
fen — damals wadre resoluter Widerstand angebracht gewe-
sen! Eine Anderung nunmehr durchzusetzen, erscheint mir
ein hilfloses Unterfangen!

Es ist allerdings nicht véllig unerwartet, wenn das Interesse
der Arztekammer an Verdnderungen im stationéren
Bereich zundchst enden wollend ist. So fuhlte sich, wie ich
der Korrespondenz entnehmen konnte, die Ober-
sterreichische AK fur die geplante, in der Folge aber wie-
der abgesagte Transferierung der
Abteilung fir Kinderurologie in die
Kinderklinik in Linz nicht zustandig.
Das durch diese Ankindigung aus-
geléste Lamento in der OGU und im
Berufsverband erfordert allerdings
schon eine differenzierte Betrachtung.

Prinzipiell liegt es im Verantwor-
tungsbereich der politischen Ent-
scheidungstrédger, die Schwerpunkte
einer Strukturreform der Spitals-
landschaft festzulegen. Von diesem
Gesichtspunkt aus gehért eine Ab-
teilung, die ausschlieBlich Kinder
behandelt, in ein Kinderspital und
nicht in ein Haus, welches als Leit-
spital fur Onkologie vorgesehen ist. Der berechtigte
Kritikpunkt in dieser Diskussion ist die fehlende Meinungs-
bildung mit der Arzteschaft!

Allerdings mussen wir uns in unserem Fachbereich schon
auch an der Nase nehmen und zugeben, dass die
Kinderurologie nicht solitdrer Trabant der Gesamturologie
sein kann. Eine gut koordinierte Zusammenarbeit mit
Padiatrie aber auch Kinderchirurgie (besonders im Rahmen
der Ausbildung) ist fir ein entsprechendes Qualitdtsniveau
unerlasslich. AuBerdem sollte es selbstverstdndlich sein,
wenn man schon auf den Konnex von Kinder- und
Erwachsenenurologie so viel Wert legt, dass eine festge-

© Foto Baptist
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Editorial

legte Rotation der Assistenten an Ab-
teilungen mit entsprechender Exper-
tise im Rahmen der Ausbildung erfol-
gen sollte. Ich finde, dass diesfalls
erheblicher Nachholbedarf besteht.

Zusédtzlich wdére es wiuinschenswert,
wenn die restriktiven Konditionen zur
Erlangung des Zusatzfacharztes fir
Kinderurologie (z.B. Nachweis er-
brachter wissenschaftlicher Tétigkeit)
Uberdacht wdrden. Diese Entschei-
dung liegt zwar auf europdischem
Niveau, es kénnte jedoch nicht scha-
den, wenn die entsprechenden Gre-
mien an den Hausverstand appellieren
wdrden.

Unbestritten bleibt fir mich der Umstand, dass zumindest
in unserem Land péadiatrisch ausgerichtete Spezial-
disziplinen am meisten vom engen Konnex mit den
.Erwachsenenabteilungen” profitieren bei gleichzeitiger
Einbettung in ein pddiatrisches Umfeld. Nur so kann ein
wechselseitig befruchtender Einfluss auf die fachliche
Entwicklung und Ausbildung aber auch eine optimale
Sicherheit fur die kleinen Patienten garantiert werden. Dies
gilt allerdings fiur alle chirurgisch-padiatrischen Spezia-
Ifdcher!

Am universitdren Sektor unseres Fachgebietes gibt es
bemerkenswerte Verdnderungen. Nachdem vor wenigen
Jahren Kollege PUMMER die Nachfolge von Prof. HUBMER
angetreten hat, hat nun Wolfgang HORNINGER die ver-

Gerade der unsagliche
,Zeitgeist” unserer
Gesellschaft verfihrt
zur Uberbewertung
momentaner Erfolge
und zum Vergessen
vormaliger Meriten —
und Dankbarkeit ist
Uberhaupt eine
,qualité negligable”.

NOGU

antwortungsvolle Aufgabe der Lei-
tung der Innsbrucker Klinik ibernom-
men.

Georg BARTSCH nachzufolgen wird
nicht leicht sein. Denn einerseits hat
er die Klinik in ungeahnte wissen-
schaftliche Héhen gefuhrt und ihr
eine bemerkenswerte internationale
Reputation verschafft, andererseits ist
das Institut gegen das Ende seiner
Amtszeit in Turbulenzen geraten, wel-
che Uber das Land hinausgehende
Aufmerksamkeit erregt hatten. Es darf
kein Anlass fir Schadenfreude sein,
wenn auf den Abend einer groBBen
Karriere ein Schatten féllt, gleich, wer

dafir verantwortlich ist.

Die Wirde einer kultivierten Gesellschaft erfordert es, dass
die Wertschatzung nachweislich erbrachter Leistungen
erhalten bleibt!

Gerade der unsdgliche ,Zeitgeist” unserer Gesellschaft ver-
fihrt zur Uberbewertung momentaner Erfolge und zum
Vergessen vormaliger Meriten — und Dankbarkeit ist (ber-
haupt eine ,qualité negligable”.

Aber wem schadet Verantwortungsgefihl und eine noble
Geisteshaltung eigentlich?

Ich winsche lhnen liebe Kolleginnen und Kollegen einen
schénen Sommer und erholsame Urlaubstage

lhr O. Zechner

ANKUNDIGUNG: Hauptthema NOGU Nr. 44

Urologie im Alter

e Zum Titelbild

Wolfgang Wiedner
1953 in Feldbach geboren

1973-1979 Studium an der Akademie der Bildenden Kiinste in Wien
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Information

Die Seite des Prasidenten

K. Jeschke

Sehr geehrte Kolleginnen
und Kollegen,

wenn Sie diese Seite lesen werden, wird
die 37. gemeinsame Tagung der Oster-
reichischen Gesellschaft fiar Uro-
logie und Andrologie und der Baye-
rischen Urologenvereinigung in Klagen-
furt bereits Geschichte sein. Dabei hoffe
ich, dass die positiven Erinnerungen an
den Kongress bei lhnen tGberwiegen.

Ich mochte diesen Kongress fur ein
Pladoyer fur die Regionalkongresse zum
Anlass nehmen. Es stellt sich ja die
Frage, ob diese in einer Zeit der Glo-
balisierung, die wir ja auch in unserem
Fachgebiet erleben und in der wir zu
Weltkongressen, zumindest aber zum
amerikanischen oder europaischen Uro-
logenkongress fahren, auch noch sinn-
voll sind.

Ich bin absolut Uberzeugt, dass es gera-
de in so einer Zeit wichtig ist, als junger
Urologe Erfahrungen mit wissenschaftli-
chen Prasentationen zu sammeln; aber
nicht nur Erfahrungen mit der Préasen-
tation zu sammeln, sondern auch den
Umgang mit den Kollegen in der Dis-
kussion — die durchaus hart sein kann,
aber fair bleiben muss — zu erlernen.
Diese Dinge fallen naturgeméaB in der
Muttersprache viel leichter. Auf diese
Weise kann man Punkte fir seine wis-
senschaftliche Karriere sammeln. Damit
meine ich nicht unbedingt messbare
Punkte wie Impact-Punkte, sondern viel-
mehr auch das Entstehen eines Gesichtes
oder einer Personlichkeit hinter einer
wissenschaftlichen Prasentation in den
Augen und im Kopf einer urologischen
Zuhorerschaft. So wachst der Bekannt-
heitsgrad, aber auch die Achtung vor
dem jeweiligen Kollegen.

Gerade bei einem Kongress wie dem
Osterreichisch/Bayerischen Urologenkon-
gress gibt es neben dem wissenschaftli-
chen Programm zahlreiche Mdoglichkei-
ten zum Aufbau personlicher Kontakte
oder zur Festigung solcher. Diese Kon-
takte sind vielfach mit ausschlaggebend
fUr eine wissenschaftliche Karriere, dart-
ber hinaus aber kénnen Freundschaften
entstehen, die Gber das Berufsleben hin-
aus anhalten. Dies ist bei einem grof3en

Urologenkongress wie beispielsweise
AUA, wo man als 7. Zwerg von links auf-
tritt, notgedrungener Weise viel schwie-
riger und setzt gewisse Erfahrungen auf
dem urologischen Parkett voraus.

Wenn jemand seine ersten Schritte auf
dem wissenschaftlichen Parkett bereits
hinter sich hat und mehr , Internationali-
tat” als beim Osterreichisch/Bayerischen
Urologenkongress sucht, dem empfehle
ich den Zentraleuropaischen Urolo-
genkongress. Dieser findet einmal im
Jahr statt und wird heuer vom 28.-29.
September in Temesvar in Rumanien
abgehalten. Ich war im letzten Jahr in
Bratislava erstmalig bei diesem Kongress
aktiv dabei und war sowohl von der
guten Organisation als auch vom hohen
wissenschaftlichen Niveau der Beitréage
aber auch der Englischkenntnisse der
Prasentatoren positiv Uberrascht. Die
Schwerpunkte in diesem Jahr liegen bei
der Lymphknotenchirurgie und beim
Steinleiden, aber auch Peniskarzinom,
Enuresis beim Kind und Prostatakarzi-
nom sind Themen. Die Deadline fir
Beitrage ist der 1. Juli 2011.

Kinderurologie am KH der
Barmherzigen Schwestern Linz

Zum Schluss darf ich noch einen Erfolg
fur die oOsterreichische Urologie vermel-
den. Vor etwa zwei Monaten hat mich
Doz. Markus Riccabona kontaktiert und
mir berichtet, dass die Abteilung fir
Kinderurologie am Krankenhaus der
Barmherzigen Schwestern in Linz an die
Landes-Frauen- und Kinderklinik Linz ver-
legt werden soll. Die sich daraus erge-
benden negativen Konsequenzen fir die-
ses Kinderurologische Zentrum und
damit fur die Osterreichische Kinder-
urologie liegen auf der Hand: Nur in
enger Kooperation und in einem dauer-
haften Dialog mit dem Mutterfach, der
Ewachsenenurologie, ist ein hohes
Leistungsniveau erreichbar und zu hal-
ten. Entsprechende Beispiele gibt es ja
auch in anderen Fachern (Kinderortho-
padie im KH Speising). Auch die Nutzung
gemeinsamer Ressourcen ist bei radumli-
cher Trennung nicht mehr moglich oder
wird massiv erschwert.

Prim. Dr. Klaus Jeschke

Die Kinderurologie in Linz ist das einzige
europaisch zertifizierte Ausbildungs-
zentrum fur Kinderurologie. Kollegen
aus verschiedensten urologischen Abtei-
lungen in Osterreich werden dort des-
halb seit Jahren in Kinderurologie ausge-
bildet. Ein Verlust dieser Akkreditierung
ware ein groBer Schaden fur die oster-
reichische Urologie.

Zusammen mit Doz. Markus Riccabona
habe ich in einem Brief an den obero-
sterreichischen Landeshauptmann Dr.
Josef PUhringer diese Problematik aufge-
zeigt und vor den Folgen gewarnt.
Spater hat sich auch der Président des
Berufsverbandes der Urologen, Karl
Dorfinger, schriftlich an den Landeshaupt-
mann gewandt. Gemeinsam ist es so
gelungen, die geplante Verlegung der
Kinderurologischen Abteilung aus dem
KH der Barmherzigen Schwestern in die
Landes-Frauen-und Kinderklinik Linz zu
verhindern. Dies kénnen wir als schénen
Erfolg eines gemeinsamen Auftretens
zum Wohle der 0sterreichischen Uro-
logie insgesamt und der Kinderurologie
im Speziellen verbuchen.

Mit den besten Wuinschen fir einen
schénen und erholsamen Sommer und
GruBen aus dem Siden verbleibe ich

lhr
Prim. Dr. Klaus Jeschke

Président der Osterreichischen
Gesellschaft far Urologie und
Andrologie
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Information

Liebe Kolleginnen
und Kollegen!

Das heurige Treffen der EAU mit den Ver-
tretern der nationalen Gesellschaften bot
eine gute Gelegenheit, den eigenen
Standort in einigen ausgewahlten Fragen
zu bestimmen. So konnten wir feststel-
len, dass — auBBer Ungarn, das ein unse-
rer ,Austrian School of Urology” &hnli-
ches kostenfreies Ausbildungsprogramm
fur Assistenten anbietet — alle anderen
Fachgesellschaften entweder im Aufbau
eines solchen Programms oder weit
davon entfernt sind. Die Ausbildung des
urologischen Nachwuchses wird in Zu-
kunft ein Schwerpunkt der EAU-Arbeit
sein. Derzeit ist das Interesse junger Arzte
am Fach Urologie in Osterreich nach wie
vor gut. Aktuelle Nachwuchsprobleme
bestehen in Deutschland, Finnland, Island
und Georgien.

Durch die Uberschneidung der Urologie
mit anderen Fachspezialitdten bestehen
in allen europdischen Landern Probleme:
mit aufsteigender Intensitéat in der Andro-
logie, Nieren-Transplantation, Uro-Onko-
logie, Urologie der Frau und besonders
in der Kinderurologie. In vielen Landern
der EU werden Teile unseres Fachgebie-
tes bereits hauptsachlich oder ganzlich
anderen Féachern zugeordnet. Die Eigen-
standigkeit der Urologie ist so in man-
chen Landern geféhrdet.

Unser Land befindet sich noch in einer
vergleichsweise guten Situation: Die
Osterreichische Kinderurologie, die Uro-
logie der Frau und unsere urologische
Onkologie haben international einen
exzellenten Ruf. Das bildet sich auch in
den Leitliniengruppen der EAU ab, wo
wir mit derzeit 9 Mitgliedern Uberpro-
portional reprasentiert sind. Um den Er-
halt dieser Situation bemuhen wir uns
intensiv.

Gedanken des Generalsekretars

Ruckblick — Ausblick — Kommentare

Unsere Probleme liegen in der Zukunft.
Wie ich in einem meiner friheren Bei-
trdge angemerkt habe, steuert Oster-
reich innerhalb der nédchsten 15 Jahre
einem Urologen-Mangel entgegen, da
dann die ,geburtenstarken Jahrgange”
in Pension sein werden. Eine politische
Losung ist nétig, worauf wir immer wie-
der hinweisen. Das war auch kurzlich
Thema eines Leitartikels in der Presse. Als
Fachgesellschaft missen wir uns in erster
Linie auf die Qualitdt der Ausbildung
konzentrieren. Durch die Erweiterung
unseres endoskopischen Operationsspek-
trums wird es immer schwieriger, junge
Urologen in offenen Operationstechni-
ken gut auszubilden. Dazu gehéren auch
Fertigkeiten in der Darm- und GefaB3-
chirurgie. Der Anteil groBer offener Opera-
tionen nimmt zwar stetig ab, wird aber
immer ein wichtiger Teil unserer Arbeit
bleiben. Wir missen wachsam sein, da-
mit nicht zum Beispiel die Chirurgie des
Retroperitoneums fur unser Fach verlo-
ren geht. Derartige negative Entwicklun-
gen gibt es bei unserem nérdlichen Nach-
barn, aber auch der zunehmende Einsatz
von , benchmarks” durch unsere Spitals-
erhalter weist in diese Richtung.

Was gibt es noch Neues? Die Universi-
tatsklinik Innsbruck hat mit Univ. Prof.
Dr. Wolfgang Horninger endlich einen
neuen Chef. Wir winschen ihm Kraft,
Ausdauer und glickhaftes Handeln. Den
Ruf dieser Klinik, die einstmals zu den
bedeutendsten Abteilungen Osterreichs
zahlte, wiederherzustellen, ist keine
leichte Aufgabe. Mit Freude beobachten
wir den Eintritt zahlreicher Arzte aus die-
ser Abteilung in die OGU und erhoffen
uns in Zukunft auch die verstarkte Mit-
arbeit in den Arbeitskreisen. Die Rick-
kehr Innsbrucks in die urologische Land-
schaft Osterreichs war und ist dem Vor-
stand ein Anliegen. Nur gemeinsam kon-

Prim. Priv. Doz. Dr. Walter Albrecht

nen wir die wissenschaftliche Glaub-
wurdigkeit unseres Landes erhalten.

Zum Schluss noch etwas Erfreuliches
zum Thema Wissenschaft: Der Ruckblick
auf die EAU in Wien zeigt, dass Oster-
reich mit 29 angenommenen Beitrdgen
von 86 eingereichten und einer An-
nahmequote von 33,7% deutlich Uber
dem Gesamt-Durchschnitt von 30,9%
liegt. Betrachtet man die Bevolkerungs-
zahlen und die Zahl der Urologen in den
einzelnen Landern, liegen wir im absolu-
ten Spitzenfeld Europas.

Ich winsche uns allen einen schodnen
Sommer!

Herzliche GruBe

Euer

Walter Albrecht

02572 / 3341-9600
walter.albrecht@mistelbach.lknoe.at

Www.uro.at
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Berufsverband der Osterreichischen Urologen

In Zeiten zunehmenden Kostendrucks auf
samtliche Mitwirkende des Gesundheits-
bereiches wird man in regelmaBigen Ab-
stdanden mit unterschiedlichen Reform-
szenarien konfrontiert. Wahrend lange
undifferenziert die Auslagerung von
Leistungen in den niedergelassenen Be-
reich gefordert wurde, geschah in der
Realitdt das genaue Gegenteil. Von
Seiten der Krankenkassen bestand nicht
das geringste Interesse, dass mehr
Leistungen und somit auch Patienten in
den niedergelassenen Bereich verschoben
werden. Ja sogar die Personalvertretung
der Arzte in den Wiener Gemeinde-
spitdlern war sich nicht mehr so sicher,
ob sie eine Reduktion ambulanter Leistun-
gen im intramuralen Bereich beflrworten
sollte, da dies ja mdglicherweise auch
mit Personaleinsparungen einhergehen
kénnte. Wenige Jahre spater werden
jedenfalls Einsparungen bei den Wiener
Spitalsarzten umgesetzt, ohne Anklndi-
gung einer signifikanten Verminderung
der Arbeitsbelastung dieser Berufsgruppe.

In anderen Bundeslandern gibt es ahnli-
che Initiativen seitens der verantwortli-
chen Politiker. Im Zuge sogenannter Ge-
sundheitsreformen bestand mitunter die
Gefahr, dass Abteilungen mit internatio-
naler Reputation in die Bedeutungslosig-
keit reformiert werden. Ein derartiges
Szenario hatte beinahe dem kinderurolo-
gischen Department in Linz gedroht. Im
sprichwortlich letzten Augenblick gelang
es offenbar durch massive Proteste von
vielen — auch internationalen — Seiten,
eine Verlegung an eine minderausgelas-
tete und wenig reprasentative Klinik zu
verhindern. Auch der BvU hat seitens sei-
nes Prasidenten einen harschen Protest-
brief an den Landeshauptmann gerich-
tet. Dies ist insoferne von Bedeutung, da
sich darin eine Anderung des Selbstver-
standnisses des Berufsverbandes wider-
spiegelt, der sich in Zukunft vermehrt
aller beruflicher Probleme der 0ster-
reichischen Urologen annehmen wird.

Ein weiteres Beispiel fir die gute Zu-
sammenarbeit zwischen BvU und OGU im
Interesse aller Urologen ist das gemein-
same Engagement im Dachverband der
onkologisch tatigen Fachgruppen. Dieser
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Aus dem Berufsverband
und der Bundesfachgruppe

Kooperation zwischen stationarem und

niedergelassenem Bereich

W. Kozak

wurde gleichsam als Speerspitze gegen
die Begehrlichkeiten der Hamatoonkolo-
gen unter intensiver Mitwirkung von OGU
und BvU (Karl Dorfinger) gegriindet.

Der BvU wird sich in Zukunft in vermehr-
tem AusmaB auch um die Kollegen im
angestellten Bereich kiimmern. Fur den
Kontakt zu den Mittelbaukollegen konn-
te OA Dr. Martin Haydter (Wr. Neustadt)
gewonnen werden. Kollege Haydter ist
ein junger engagierter Kollege, der 2009
die beste européische Facharztprifung
abgelegt hat. Seitens des BvU wurde auch
aus diesem Grund ein Auslandsaufent-
halt des erfolgreichen Kollegen finanziell
unterstitzt.

Dr. Harun Fajkovic, ein aufstrebender
Assistent aus St. Polten, wurde ebenfalls
seitens des BvU fir einen Studienauf-
enthalt im Ausland finanziell unterstitzt.
In Zukunft wird er sich der Einbindung
von Kolleginnen und Kollegen in Aus-
bildung in den BvU annehmen und den
Berufsverband in seinen Bemihungen
unterstltzen, eine moglichst breite Ver-
tretungsplattform fur alle berufstatigen
Urologen Osterreichs zu bieten.

Um diesem Vorhaben auch die nétige Sub-
stanz zu verleihen, werden bereits 2011
Seminare und Fortbildungsveranstaltun-
gen zusammen mit den Arbeitskreisen der
OGU organisiert, die auch zu intensive-
ren Kontaktmdéglichkeiten zwischen nie-
dergelassenen und angestellten Urologen
fihren sollen. Ein besseres Verstandnis
fur die unterschiedlichen Aufgabenbe-
reiche und die damit verbundenen
Schwierigkeiten der jeweiligen Berufs-
gruppen soll damit auch geférdert wer-
den.

Aufgrund der Tatsache, dass vermutlich
in Zukunft neben den an sich schon vor-
handenen Patientenfrequenzsteigerun-
gen noch wesentlich mehr Aufgaben auf
den extramuralen Bereich zukommen wer-
den (wobei mit einer deutlichen Vermehr-
ung von Kassenstellen eher nicht zu rech-
nen sein wird), ist es erforderlich, die
Vertretungsmaoglichkeiten noch auszu-
bauen. Neben den gegenseitig befruch-
tenden Auswirkungen dieses Miteinan-
ders von erfahrenen niedergelassenen
Kollegen und aktiven Urologen aus dem

Dr. Walter Kozak

stationdren Bereich und dem damit ver-
bundenen Erwerb entsprechender Erfahr-
ung stellt auch die Méglichkeit, das eher
karge Angestelltenhonorar aufzubessern,
einen nicht unwesentlichen Aspekt dar.
Auch das ist ein Akt der Solidarisierung
der berufstatigen Kollegen untereinander
und wird von vorausblickenden und auch
dem Wohl ihrer Mitarbeiter verpflichte-
ten Vorgesetzten im Interesse ihrer Ab-
teilungen vermutlich unterstltzt werden.

Im Hinblick auf zuktnftige gesundheits-
politische Entwicklungen ist es jedenfalls
ein Gebot der Stunde, dass die berufli-
chen Interessen aller Urologen gemein-
sam und solidarisch vertreten werden. Da-
fur ist gegenseitiges Verstandnis fur die
jeweiligen Aufgabengebiete des anderen,
aber auch gegenseitiger Respekt unter-
einander, eine unabdingbare Voraus-
setzung. Der BvU sieht sich also auch als
Vermittler zwischen den einzelnen Berufs-
gruppen, da bereits die Vergangenheit
zeigen konnte, dass die Urologinnen und
Urologen durchaus als sehr tat- und
schlagkraftige Gruppe in der Wahrung
ihrer Interessen wahrgenommen wurden.

Das Motto muss folglich weiterhin lau-
ten: viribus unitis!

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

www.urologisch.at
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Aus dem Arbeitskreis fur Kinderurologie
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Arbeitskreissitzung an der Abteilung fir Kinderurologie
KH der Barmherzigen Schwestern Linz

T. Alber, J. Oswald

Am 27.5.2011 fand im Krankenhaus der
Barmherzigen Schwestern Linz die Frih-
jahresarbeitskreissitzung zum Thema
.~Salvagestrategien und Risikoma-
nagement von Komplikationen in
der Kinderurologie” statt. Erdffnet
wurde die Sitzung mit exemplarischen
Kasuistiken der einzelnen Abteilungen,
welche ausfihrlich erértert und disku-
tiert wurden. In weiterer Folge wurden
in Vortrdgen die moglichen Komplika-
tionen und deren Handhabung in den
gangigsten kinderurologischen Operatio-
nen und in der kinderurologischen
Diagnostik dargelegt.

Pitfalls in der
kinderurologischen Diagnostik

Die Qualitat der bildgebenden Diagnos-
tik hangt nicht nur von der korrekten
technischen Durchfiihrung, sondern auch
ganz maBgeblich von der Qualitat der
Fragestellung ab. Zur Optimierung der
Befundqualitat sollten auch regelméaBig
die einzelnen Befunde zwischen Kinder-
urologen und Radiologen besprochen und
diskutiert werden, um Missverstand-
nissen oder Fehlinterpretationen vorzu-
beugen. Wenn moglich sollte der Kinder-
urologe natlrlich bei der radiologischen
Untersuchung assistieren.

Probleme konnen sich bei komplexen
Anatomien ergeben, wobei hier vor
allem Harnréhrenklappen, Doppelsyste-
me, Ureterozelen und Ureterdivertikel,
sowie der Vesikorenale Reflux (VRR) zu
nennen sind.

Die Rate an Komplikationen nach Zir-
kumzision wurde erst karzlich in einer
groBen Ubersichtsarbeit [1] mit 1,5% fur
Neugeborene und Sauglinge und 6% fur
Kinder beziffert und ist damit sehr nied-
rig. Relevant beeinflussende Faktoren
waren Alter des Kindes, Ausbildungs-
status des behandelnden Arztes, Sterili-
tat, Ort der Zirkumzision und Indikation
(medizinisch oder kulturell). Die frihe
oder spatere Nachblutung ist mit 1-3%
die haufigste Komplikation nach Zirkum-
zision und tritt vor allem bei &lteren
Kindern auf. Vermieden werden kann sie
durch eine subtile Blutstillung mit bipo-
larer Koagulation und leichtem Druck-
verband. Sollte trotzdem eine Nach-

Abb. 1: Stérende Kosmetik nach CC durch
Uberschissige Vorhautreste

blutung auftreten, steht an erster Stelle
der Kompressionsverband und erst in
weiterer Folge eine sek. operative Blut-
stillung mit blutstillenden N&ahten. Eine
weitere Minorkomplikation ist eine sto-
rende Kosmetik beispielsweise durch
Narbenbildung oder Uberschissige Vor-
hautreste, wobei dies meist leicht durch
einen rekonstruktiven Zweiteingriff zu
korrigieren ist. Wundinfekte bleiben meist
lokal begrenzt und sind durch Glied-
bader und Antiseptika beherrschbar. In
sehr seltenen Féllen treten schwere In-
fektionen bis hin zur Sepsis auf, wobei
auch dramatische Verldufe mit nekroti-
sierender Fasziitis vor allem im Rahmen
der rituellen Beschneidung in Afrika be-
schrieben wurden. Eine weitere Kompli-
kation ist die Meatusstenose, bedingt
durch eine primére unspezifische oder
spezifische (Lichen sklerosus) chronische
Meatitis im Rahmen einer chron. Bala-
nitis. Die Diagnose erfolgt in erster Linie
klinisch durch Beobachtung des Harn-
strahls sowie des Lokalbefundes. Die
Harnréhre sollte im 1. LJ bis CH 5 und im
2.-7.1J bis CH 8 kalibrierbar sein. Bei
Risikokindern mit entsprechenden Verén-
derungen sollte der Meatus postoperativ
mit einer antibiotischen Salbe gepflegt
werden. Sollte ein Lichen sklerosus dia-
gnostiziert werden, dann ist die Appli-
kation von Tacrolimussalbe fir 6 Wochen
indiziert. Eine Meatusstenose wird durch
eine Meatotomie mit ventraler und evt.
dorsaler Inzision und querer Verndhung
therapiert. Schwere Komplikationen wie

Glans- oder Penisnekrose oder urethro-
kutane Fisteln sind Raritaten. Jede Lokal-
schadigung lasst sich durch gewebe-
schonende Operationstechnik, ausschlieB-
liche Verwendung der bipolaren Ko-
agulation und dinnes, rasch resorbier-
bares Nahtmaterial vermeiden.

Komplikationen nach Orchidopexie
sind generell selten. Eine schwerwiegen-
de Komplikation nach der Orchidopexie
ist die Hodenatrophie, wobei die Haufig-
keit bei 1% fur die Standard-OP angege-
ben wird [2]. Nach Fowler-Stephens-Ma-
nover steigt die Haufigkeit jedoch auf bis
zu 30%. Ursachen kdnnen eine unsach-
gemafBe Préparation des Funiculus, eine
Einengung der GefdBe beim Leistenver-
schluss oder eine iatrogene Torsion bei
der Verlagerung des Hodens sein. Bei
nicht erhaltungswirdigem Hoden erfolgt
eine Orchiektomie mit eventueller simul-
taner Hodenprothesenimplantation im
Pubertatsalter. Bei einem Rezidivhoden-
hochstand, welcher in der Literatur zwi-
schen 1-5% angegeben wird, erfolgt die
Reorchidopexie friihestens nach 6 Mo-
naten. Ursachen kdnnen ein ungenlgen-
des Abpraparieren der Cremasterfasern,
ein nicht abpréparierter Processus vagi-
nalis oder auch ein kleiner Pouch in ei-
nem hypoplastischen Scrotum sein.

Abb. 2: Exakte. Gubernaculumpréparation
bei der Orchidopexie

Sollte der Ductus deferens verletzt oder
durchtrennt werden, ist eine sofortige
oder eine sequenzielle postpubertare
mikrochirurgische Reanastomosierung
durchzufihren. Eine Verletzungsmoglich-
keit stellt vor allem das nicht erkannte
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.long loop vas” dar, was bei nicht
genauer Darstellung des Gubernaculums
vor dessen Durchtrennung vorkommt.
Wenn der N. ilioinguinalis beim Wund-
verschluss eingendht wird, kdnnen selten
Neuralgien entstehen, die mitunter auch
revisionsbedurftig sind.

Salvagestrategien von
Hypospadiekomplikationen

Das Ziel der Hypospadiekorrektur ist ein
normal aussehender Penis mit glandular
platziertem Meatus [3]. Um Komplika-
tionen vorzubeugen, ist die strikte Ein-
haltung der vorgegebenen Operations-
schritte unter Beachtung von Grund-
regeln essentiell. Zuerst erfolgt das sog.
Degloving, d.h. das Abpraparieren der
Penisschafthaut bis zum penoskrotalen
bzw. penopubischen Winkel. Dabei soll-
te auf den Erhalt von gentgend innerem
Vorhautblatt im ventralen Bereich geach-
tet werden, da sonst der Hautverschluss
erschwert und das Risiko einer Fistel-
bildung erhoht ist. AnschlieBend wird
der Erektionstest durchgefuhrt. Diskrete
Krimmungen bis 10° werden nicht aus-
geglichen. Fur Krimmungen, die 10° Gber-
steigen, stehen die unterschiedlichen
dorsalen Plikaturverfahren zur Verfi-
gung (Baskin, Schroder-Essed, Nesbit,
Yachia). Sollte sich die Urethralplatte als
zu kurz herausstellen, ist diese zu durch-
trennen und es wird intraoperativ auf
eine zweizeitige Korrektur gewechselt.

N v
Abb. 3: Therapieziel bei Hypospadie-

korrektur — normal aussehender Penis mit
glandulér platziertem Meatus

14

Im néchsten Schritt wird die Urethro-
plastik durchgefihrt, wobei der Grofteil
der koronaren und penilen Hypospadien
mit der In-situ-Tubularisation mit oder
ohne medianer Snodgrass-Inzision ver-
sorgt werden konnen. Ein essentieller
Operationsschritt ist die ausreichende
sogenannte Glansfligelmobilisierung.
Eine unzureichende Mobilisierung kann
zur Obstuktion oder postoperativen De-
hiszenz fihren. Auch ein zu enger Mea-
tus ist unbedingt zu vermeiden, wobei
das Verhéltnis von Meatus zu Glans-
verschlusslange 1:1 betragen sollte. Bei
langeren zu verschlieBenden Neo-
urethrastrecken werden Einzelknopf-
zwischennédhte zur Sicherung empfoh-
len. In weiterer Folge wird die Neo-
urethra mit einem dorsalen Dartos-Flap
in Button-hole- oder Rotationstechnik
gedeckt. AnschlieBend erfolgt die Glans-
plastik, wobei generell gilt: ,je tiefer die
Urethra versenkt wird, desto geringer die
Fistelrate.” AbschlieBend wird der Haut-
verschluss durchgefihrt.

Der gewebeschonenden Praparation
kommt bei der Hypospadiekorrektur eine
besonders groBe Bedeutung zu. Die Ver-
wendung von Epinephrin zur Vermei-
dung von Blutungen ist wegen der Ge-
fahr der Lokalnekrosen obsolet.

Sollte trotzdem eine Komplikation auf-
treten, so ist ein Zeitintervall zwischen
zwei Eingriffen von mindestens 6 Mo-
naten einzuhalten. Eine lokale neoadju-
vante Hormontherapie mit Dihydrotesto-
steron kann zur Verbesserung der loka-
len Hautverhaltnisse fihren.

Komplikationen nach
Antirefluxplastik

Harnwegsinfekte im perioperativen Ver-
lauf sind durch eine resistenzgerechte
Antibiose vermeidbar. Bei positiver Harn-
kultur unmittelbar vor der geplanten OP
sollte diese naturlich verschoben wer-
den. Postoperative Harnwegsinfekte sind
weiter abzukldren. Maogliche Ursachen
sind Darm- oder Blasenentleerungs-
stérungen oder ein kontralateraler De-
novo Reflux. Dieser wird in der Literatur
mit 6-16% angegeben und ist durch eine
verdnderte Blasendynamik, durch die
Antirefluxplastik (ARP) oder durch ein
initial falsch negatives MCU (okkulter
vesikorenaler Reflux-VRR) erklarbar. Eine
weitere Ursache ist die Refluxpersistenz,
die fur die extravesikale ARP (Lich Gre-
goir) mit 3% beziffert wird, fur die intra-
vesikale ARP mit 2-3% und fur die endo-
skopische ARP (Deflux) mit bis zu 30%,
abhéngig von Refluxgrad, Unterspritzungs-
technik und Erfahrung des Operateurs.
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Abb. 4: Lokalisation einer kleinen
Harnréhrenfistel mittels Betaisodona

Eine postoperative Harnleiterobstruktion
kann durch eine Harnleiterischamie, durch
eine Knickbildung bei den offen operati-
ven Verfahren oder durch persistierende
Detrusorfasern im ureterovesikalen Win-
kel bei der Lich-Gregoir-ARP bedingt sein.
Aber auch bei der endoskopischen Unter-
spritzung sind seltene Falle mit relevan-
ter Obstruktion beschrieben. Eine spe-
zielle Komplikation bei der klassischen
ARP nach Politano ist die Darmver-
letzung, welche bei der Bildung des Neo-
hiatus durch das blinde VorstoBen des
Overhold von extravesikal in die Blase
auftreten kann. Um dies zu verhindern,
sollte dieser OP-Schritt nur unter Sicht
nach Abschieben des Peritoneums durch-
gefuhrt werden.

Komplikationen nach
Nierenbeckenplastik

In der urspringlich 1949 von Anderson
und Hynes publizierten OP-Technik wur-
de die Anastomose nicht geschient. In
mehreren Arbeiten konnte jedoch ge-
zeigt werden, dass durch einen Stent
OP-bedingte Komplikationen reduziert
werden kénnen, ebenso wie die Dauer
des Krankenhausaufenthaltes und die
Dauer bis zur Ruckbildung der Hydro-
nephrose [4]. Der Pyelostomiekatheter
geht im direkten Vergleich zum DJ mit
weniger schweren stent-bedingten Kompli-
kationen [5] einher und hat den Vorteil,
dass er nicht in Narkose zu entfernen ist.
Er wird daher von vielen Abteilungen
bevorzugt. Eine Anastomoseninsuffizienz
zeigt sich nach Stoppeln des Pyelo-
stomiekatheters in der Sonografie oder
bei einer postoperativen Fistelfullung,
wobei diese aufgrund der Strahlen-
belastung von einigen Abteilungen nicht
routinemaBig durchgefuhrt wird. Der
Pyelostomiekatheter wird bei nachweis-
barem Leak einige Tage langer liegen
gelassen und eine Fistelfullung zur
Kontrolle danach durchgefihrt. Zeigt
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sich erst nach Entfernung des Pyelosto-
miekatheters bei der Ultraschallkontrolle
ein Urinom, dann ist die Therapie der
Wahl die retrograde Darstellung und
Schienung des Harnleiters fur mehrere
Wochen. Eine nachgewiesene Rezidiv-
striktur mit signifikanter Hydronephrose
muss bei symptomatischen Patienten
und/oder ausgepragtem Nierenfunktions-
verlust durch die Anlage einer perkuta-
nen Nephrostomie versorgt werden. Eine
Redo-Nierenbeckenplastik erfolgt frihes-
tens nach 4-6 Monaten, wobei Erfolgs-
raten von 89-100% beschrieben wurden.
Sollte nicht gentgend Harnleiterlange
vorhanden sein, ist, die ausreichende
Mobilisierung der Niere und des Harn-
leiters vorausgesetzt, der Einsatz von
Flaptechniken méglich. Eine Endopyelo-
tomie mit Holmiumlaser oder Ballon-
dilatation hat Erfolgsraten von 39%,
wobei die Ergebnisse insbesondere bei
Kindern unter 4 Jahren oder bei einer
Strikturlange Gber 10mm schlecht sind.

Fir den schon traditionellen nichtmedi-
zinischen Vortrag konnte ein hochkarati-
ger Vortragender vom Risikomanage-
ment der Austrian Airlines, Dr. Wolfgang

Nachrichten aus dem

Z. Petrovic

Am 5. November 2010 wurde Frau Dr.
Zorica Petrovic aus dem Wilhelminen-
spital Wien im Rahmen der Jahreshaupt-
versammlung der Osterreichischen Gesell-
schaft fur Urologie und Andrologie in
Linz einstimmig zur neuen Vorsitzenden
gewahlt. Das Amt des Stellvertreters
wurde an Univ. Prof. Dr. H. Christoph
Klingler aus dem AKH Wien vergeben,
Dr. Anton Schrey wurde zum Kassier
und Dr. Patricia Muller-Adensamer zur
SchriftfUhrerin bestellt.

Am letztjdhrigen Arbeitskreiswochenende
im Dezember 2010 in St. Gilgen am Wolf-

Henle, gewonnen werden. Er erlduterte
das Risikomanagement und Sicher-
heitsstrategien der Luftfahrt be-
ginnend mit der sehr selektiven Auswahl
der Pilotenanwarter, tber die Ausbil-
dung und die regelméBigen Flugsimu-
latorprifungen wahrend der gesamten
Pilotentatigkeit bis zur Reaktion auf Un-
falle (,accidents”) und Beinaheunfalle
(,incidents”) im Sinne einer sofortigen
Adaptierung der Richtlinien im sog.
Operating Manual. Weiters wurde auf
die hohe Fehlerkultur in der Luftfahrt
eingegangen, welche vor allem auf der
jederzeit anonym moglichen Fehler-
meldung beruht. Grundsatzliche Ahn-
lichkeiten zur Tatigkeit als Mediziner
wurden aufgezeigt und es wurden Még-
lichkeiten aber auch Grenzen einer Adap-
tierung eines ahnlich straffen Risiko-
managementsystems erortert.

Literatur:

[1] Weiss HA et al. Complications of Circumcision in
male neonates, infants and children: a systematic
review. BMC Urol. 2010 Feb 16; 10:2

[2] Docimo SG. The results of surgical therapy for
cryptorchidism: a literature review and analysis. J
Urol.1995;154:1148-52
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[3] Scarpa M, et al. Is objective assessment of cos-
metic results after distal hypospadias repair superior
to subjective assessment? J.Pediatr. Urol. 2009
Apr;5(2):110-3. Epub 2008 Nov 14.

[4] K. Elmalik et al. Ureteric stents in pyeloplasty: a
help or a hindrance? J Ped Urol 2008;4:275-279

[5] LH Braga et al. Outcome analysis and cost com-
parison between externalized pyeloureteral and
standard stents in 470 consecutive open pyelopla-
sties. J Urol Oct 2008;180(4)4:1693-8

Dr. Thomas Alber

Abteilung fir Urologie,

LKH Leoben

EBU Certified Training Center
Vordernbergerstrasse 42
8700 Leoben
Thomas.Alber@lkh-leoben.at

Univ. Doz. Dr. J. Oswald, FEAPU
Arbeitskreisvorsitzender des AK fir
Kinderurologie der OGU

Abteilung fir Urologie/Kinderurologie
Medizinische Universitét Innsbruck
Anichstrasse 35

6020 Innsbruck

josef.oswald@uki.at
www.ak-kinderurologie.at
www.kinderurologie-eritrea.at

AK fur Blasenfunktionsstorungen

gangsee wurde mit der Aktualisierung
der Leitlinien fur das chronische Becken-
schmerzsyndrom begonnen. Die Grund-
lage dafir bildeten die EAU Guidelines
von 2006/2009, die Uberarbeitet bzw.
ergadnzt werden. Die endglltige Fertig-
stellung und Publikation ist fir Ende No-
vember 2011 geplant.

Primarius G. Farst, Vorstand des Insti-
tuts fur physikalische Medizin und Reha-
bilitation des allgemeinen und orthopa-
dischen Landeskrankenhaus Stolzalpe,
hat im Rahmen des EAU in Wien bei
einer Sitzung des Arbeitskreises einen

Vortrag Uber die neuro-, muskolo-, ske-
letalen Faktoren des chronischen Becken-
schmerzsyndroms gehalten.

Fur das kommende Jahr haben wir uns
die weitere Aktualisierung der Leitlinien
fur Blasenfunktionsstérungen vorge-
nommen.

Dr. Zorica Petrovic

Leiterin der Ambulanz fur Inkontinenz
und Blasenfunktionsstérungen
Wilhelminenspital d. Stadt Wien
MontleartstraBe 37

1160 Wien
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Aus der Sicht der Universitaten: Gedanken zur
Entwicklung der akademischen Urologie

K. Pummer

Die demographische Entwicklung der
Bevolkerung macht das Fach Urologie
und Andrologie zu einem wichtigen
Faktor des dsterreichischen Gesundheits-
systems. DarlUber hinaus wurden im
Zuge der Loslésung von den Stamm-
universitdten und Grindung eigener
Medizinischer Universitaten neue Curri-
cula geschaffen, welche die Urologie
starker als bisher bertcksichtigen. Da-
durch befindet sich die akademische
Urologie heute starker denn je im
Spannungsfeld zwischen universitaren
Aufgaben einerseits und Anforderungen
des Gesundheitssystems andererseits —
zwei Bereiche, die nicht immer deckungs-
gleiche Zielvorstellungen verfolgen.

Die grundsatzlichen Probleme des Ge-
sundheitssystems sind hinlanglich be-
kannt. Mangelnde Einnahmen und stei-
gende Kosten gestatten eine relativ ein-
fache Reduktion des Problems auf Be-
griffe wie Ressourcenverknappung und —
als scheinbar logische Konsequenz — Ein-
sparungen. Dem stehen die Kernauf-
gaben der Universitaten — Forschung,
Lehre und Patientenversorgung — gegen-
Uber, wobei letzterem durch gebundelte
Expertise und Konzentration technischer
Méglichkeiten in besonders schwierigen
Féllen eine zentrale Bedeutung zukom-
men sollte. So zumindest die Theorie.

Tatséchlich beobachten wir aber eine zu-
nehmende Umschichtung der Aufgaben-
gebiete. Mit der durchaus begriBens-
werten Etablierung der Urologie als Lehr-
und Lernfach ist der Aufwand zur Heran-
bildung des wissenschaftlichen Nachwuch-
ses an den Universitdten bei gleichzeiti-
ger personeller Stagnation gestiegen.
Ebenso steigt der Anteil an der Patienten-
versorgung und geht langst Uber kom-
plexe Fragestellungen hinaus hin zu einer
immer haufiger werdenden alltadglichen
Routineversorgung. Diese Entwicklung
kann aber nur auf Kosten der Forschung
gehen und beschert den Universitaten
Uber lang oder kurz den zweifelhaften
Sieg im Kampf um eine zunehmende
wissenschaftliche Bedeutungslosigkeit.

Um diese beinahe dustere Zukunftsvision
besser verstehen zu kénnen, mussen wir
uns die Frage stellen, was Wissenschaft
und medizinische Forschung eigentlich
bedeuten.

Jede Art von Forschung — so auch die
medizinische — ist in erster Linie gepragt

18

von intellektueller Neugier und vom
Wunsch  nach  Wissensvermehrung.
Dabei erscheint die mégliche praktische
Bedeutung so wie ein potenzieller
Nutzen aus der Forschung zumindest
vorerst zweitrangig. Zeitlich betrachtet
kann dies oft Jahre dauern, ohne dass
ein zwingender Anspruch auf Aner-
kennung oder Erfolg erhoben wird. Dies
ist deshalb schwierig, weil sich die staat-
liche Finanzierung der Universitaten an
periodischen und fir meine Begriffe viel
zu kurzfristigen Evaluierungen der jewei-
ligen Forschungsleistung orientiert, so-
dass dem vordergrindigen und raschen
Forschungserfolg — also einer gut plat-
zierten Publikation — meist der Vorzug
gegenuber der viel bedeutungsvolleren
Nachhaltigkeit eingerdaumt wird.

Daneben dient Forschung aber auch der
Losung alltaglicher praktischer Proble-
me, was in Folge diagnostische wie auch
therapeutische Strategien verbessern,
vereinfachen oder grundsatzlich neu
gestalten kann. Gerade diese Form der
Forschung setzt aber nicht nur personel-
le sondern in hohem MaBe auch finanzi-
elle Mittel voraus. Da letztere heute Uber-
wiegend von den industriellen Partnern
zur Verflgung gestellt werden, die ihrer-
seits darauf bedacht sein mussen, In-
vestitionen Gewinn bringend (oder im
schlimmsten Fall Kosten deckend) zu
tatigen, verlagert sich der Druck von der
Problembearbeitung hin zur Problem-
[6sung und setzt wiederum enge zeitli-
che Rahmenbedingungen.

Denken wir darUber nach, welche wis-
senschaftlichen Innovationen der letzten
30 Jahre die Urologie wesentlich veran-
dert haben, dann stoBen wir neben der
Entdeckung von PSA unweigerlich auf
die ESWL als das Paradebeispiel einer
technologischen Entwicklung. Diese wur-
de universitar nach streng wissenschaft-
lichen Kriterien vom Erkennen des Effekts
(namlich, dass gebuindelte Schockwellen
zur Desintegration fester Gegenstédnde
fuhren) Uber die Auslotung der techni-
schen Machbarkeit (zuerst im Modell,
dann im Tierversuch) bis hin zur klini-
schen Erprobung entwickelt und schlie-
lich als weit verbreitete Standardmetho-
de etabliert. Dabei war der Nutzen des
Verfahrens flr den Patienten in jeder
Phase der Entwicklung offensichtlich
und vorrangig.

NOGU

Univ. Prof. Dr. Karl Pummer

Heute scheint sich in vielen Bereichen
eine ruckwarts orientierte Vorgangs-
weise abzuzeichnen. Als logische Konse-
quenz wird der Fundus teurer aber nur
bedingt brauchbarer Ausristung immer
groBer. Die Industrie entwickelt ein Gerat
oder ein Verfahren, das technisch zwar
machbar in seiner praktischen Bedeu-
tung jedoch meist unklar ist. Erst dann
macht man sich auf die Suche nach einer
moglichen Indikation, um diese Techno-
logie auch einzusetzen und flur gutes
Geld auf den Markt zu bringen. Im
Extremfall werden Lésungsansatze ange-
boten, die eine oft jahrelange und inten-
sive Suche nach dem dazu passenden
Problem nach sich ziehen. Um eine sol-
che Strategie erfolgreich zu machen, hat
die Industrie den auBeruniversitaren
Bereich langst als nutzliches Target iden-
tifiziert und darin auch einen durchaus
bereitwilligen Partner gefunden, zumal
die Verlockung jedes Erstanwenders
grof3 ist, sich durch frihzeitigen Einsatz
nicht validierter Methoden ein ordentli-
ches Stick vom Kuchen der medialen
Prasenz zu sichern.

Wirklich nitzen kann das aber wohl nie-
mandem. Sicher nicht den Patienten, die
nicht selten in ihren Hoffnungen und
Erwartungen enttduscht bleiben, sobald
sich herausstellt, dass ein Verfahren viel-
leicht doch nicht ganz die daran ge-
knupften Erwartungen erfillt. Und auch
nicht den Anbietern, die sich durch min-
destens ebenso groB3e Investitionsfreu-
digkeit moglicher Mitbewerber friher
oder spater in einem technologischen
Wettrlisten wiederfinden, welches finan-
ziell auf Dauer nicht leistbar sein wird.

Univ. Prof. Dr. Karl Pummer
Univ. Klinik fir Urologie
Auenbruggerplatz 5

8036 Graz
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Wissenschaft — Die benigne Prostatahyperplasie

NOGU

Editorial

S. Madersbacher

Miktionsbeschwerden des Mannes in der zweiten Lebens-
hélfte, bedingt durch eine gutartige VergréBerung der
Prostata, zdhlen zu den héufigsten Erkrankungen und bleiben
hinsichtlich Diagnostik, Differentialdiagnostik und Therapie
urologische Kernkompetenz. Jeder dritte Mann &lter als 50
Jahre gibt behandlungswdrdige LUTS an, jeder dritte der tiber
80jéhrigen hatte eine TURR Diese Daten und der demogra-
phische Wandel unterstreichen die sozio6konomische Rele-
vanz der Erkrankung. Trotzdem fihrt sie — vor allem im
Vergleich zum Prostatakarzinom — ein eher stiefmdatterliches
Dasein.

Sind tatsdchlich alle Fragen geklért, besteht kein Bedarf an
neuen diagnostischen und therapeutischen Optionen, sind
alle Unsicherheiten in der Pathogenese gekldrt? All diese
Fragen mdssen mit ,nein” beantwortet werden.

In den letzten 10-15 Jahren wurden auf mehreren Ebenen
bedeutende Fortschritte erzielt. Auf der Basis einer Reihe von
populationsbasierten Untersuchungen konnte die Prévalenz
von LUTS erhoben werden. Die wenigen Longitudinalstudien
dokumentieren einen dynamischen Verlauf mit zum Teil
langjéhrigen Remissionen, Progressionen und stabilen Ver-
ldufen. Progressionsfaktoren sind primdr das Prostata-
volumen (damit auch PSA), aber auch maximale Harnfluss-
rate, Restharn und das Alter. In meinem Artikel versuche ich
einen Uberblick (iber Epidemiologie, Pathogenese und pré-
ventive Aspekte zu geben.

In der Diagnostik und Differentialdiagnostik kommt der Be-
urteilung der infravesikalen Obstruktion sowie der Detrusor-
Uberaktivitdt zunehmende Bedeutung zu. Dies ist vor allen in
der gréBer werdenden Gruppe der geriatrischen Ménner
wichtig, da bei diesen Patienten hédufig nicht die infravesika-
le Obstruktion sondern Detrusoriberaktivitdt, Detrusor-
schwéche oder eine verminderte Blasencompliance fir LUTS
verantwortlich sind. H.C. Klingler fasst die moderne
Diagnostik bei LUTS zusammen.

In den letzten 10 Jahren wurde keine neue Substanzgruppe
in der medikamentésen Therapie eingefihrt. Mit Duodart®
kam 2011 die erste fixe Kombinationstablette (Tamsulosin/
Avodart®) auf den Markt. Die Rolle der Anticholinergika in
der Therapie der Drangkomponente auch bei &lteren Mannern
wird zunehmend erkannt. In zwei Jahren wird mit groBer
Wahrscheinlichkeit die ndchste Kombinationstablette (Tamsu-
losin/Solifenacin®) eingefiihrt. Derzeit wird intensiv die még-
liche Rolle von PDE-5 Inhibitoren oder auch von Ostrogen-

Rezeptor Agonisten in klinischen Studien untersucht. Der
Bedarf an innovativen Ansdtzen ist zweifelsohne gegeben.
Die Verbesserung der Symptome ist moderat und die
Reduktion des Prostatavolumens erreicht unter 5a-Reduktase
Inhibitoren maximal 30%, weil das dominante Prostatastroma
weitgehend unbehandelt bleibt. Hier greifen moglicherweise
die Ostrogen-Rezeptor Agonisten ein. G. Schatzl gibt eine
Ubersicht (ber den medikamentésen Therapieansatz.

In den letzten 20 Jahren wurden eine Vielzahl von minimal
invasiven Methoden evaluiert, begonnen hat es mit der
Ballondilatation, dann Hyperthermie, Thermotherapie, trans-
urethrale Nadelablation, fokussierter Ultraschall, Stents,
Wasser-induzierte Thermotherapie sowie die verschiedensten
Laserapplikationen. Von all diesen Methoden haben sich nur
(begrenzt) die Thermotherapie und der Greenlight-Laser so-
wie die Holmiumlaserenukleation durchgesetzt. A. Sommer-
huber von den Barmherzigen Bridern aus Linz, die &ster-
reichweit tber die gréBte Erfahrung mit dem Greenlight Laser
verfligen, gibt eine Ubersicht (ber die Laserprostatektomie.
Auch wenn der Greenlight Laser weltweit eingesetzt wird, ist
der Einsatz in Osterreich bedingt durch ein eher archaisches
Refundierungssystem nur sehr begrenzt. In Gesundheits-
systemen in denen z.B. die Dauer des Spitalaufenthaltes eine
relevante GroBe ist, erfreut sich der Greenlight Laser groBer
Beliebtheit, weil der Spitalsaufenhtalt im Vergleich zur TURP
um 1-2 Tage verkirzt wird. Von den verschiedenen intra-
prostatischen Injektionsmethoden ist derzeit die Botulinum-
toxin A Injektion sicherlich die interessanteste, A. Floth aus
dem Wilhelminenspital, wo diese Therapie angewandt wird,
fasst die derzeitige Studienlage zusammen.

Seit 60 Jahren ist die TURP der Goldstandard in der chirurgi-
schen Therapie. Unter dem Druck der minimal-invasiven
Therapiewelle wurde die TURP kontinuierlich weiterent-
wickelt. Video-TURP Dauerspllresektoskope und — zuletzt —
die bipolare Technik haben die intra/perioperative Morbiditat
der TURP reduziert. Hinsichtlich der Langzeiteffizienz ist die
TURP unerreicht. W. Horninger und Mitarbeiter beschreiben
den gegenwadrtigen Stand der TURP

In den ndchsten Dekaden wird sich das Krankheitsbild wan-
deln, wir werden immer mehr hochbetagte, polymorbide
Patienten sehen. Diese Patienten stellen hinsichtlich der
Diagnostik und Therapie eine besondere Herausforderung
dar. Insofern bleibt das Thema spannend, und ich méchte die
Gelegenheit nitzen, mich bei den Autoren fir Ihr Engage-
ment zu bedanken.
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Wissenschaft — Die benigne Prostatahyperplasie

Epidemiologie, Pathogenese und Pravention

S. Madersbacher

Einleitung

Die gutartige VergréBerung der Prostata
(BPE flr benign prostatic enlargement)
und die untere Harntraktsymptomatik
(LUTS far lower urinary tract symptoms)
des alteren Mannes zahlen zu den héu-
figsten Erkrankungen in der zweiten Le-
benshalfte [1]. Die Pathogenese beider
Entitaten ist multifaktoriell und nicht zwin-
gend eng assoziiert, so besteht keine
enge Korrelation zwischen LUTS, Prostata-
volumen und infravesikaler Obstruktion.
Interessanterweise sind Pravalenz und Aus-
maf von LUTS bei Mannern und Frauen
durchaus vergleichbar, obwohl eine infra-
vesikale Obstruktion bei Frauen sehr sel-
ten ist. In einer rezenten Ubersichtsar-
beit charakterisiert C. Chapple LUTS als
einen nicht-geschlechtsspezifischen,
nicht-organspezifischen Symptomen-
komplex, welcher meist altersassozi-
iert und progressiv ist [2]. Auf Grund
der groBen Pravalenz von LUTS/BPE stellt
sich naturlich die Frage nach einer wirk-
samen Pravention. Die Analyse der ,BPH"-
Endpunkte in den beiden gro3en Prostata-
karzinompraventionsstudien (PCPT, REDU-
CE) suggeriert den praventiven Einsatz
von 5a-Reduktase-Inhibitoren um frih-
zeitig in den naturlichen Verlauf der Er-
krankung einzugreifen [3].

Dieser Artikel fasst den gegenwartigen
Stand des Wissens hinsichtlich Epi-
demiologie, Pathogenese und moglicher
praventiver Ansatze von BPE und LUTS
zusammen.

Terminologie

Im BemuUhen um eine spezifischere Ter-
minologie der friheren Bezeichnungen
,Prostatismus”, ,Prostata-Patient” oder
.BPH-Patient” sollten heute folgende
Begriffe verwendet werden, diese wer-
den im folgenden Manuskript eingesetzt
[4].

BPH benigne Prostatahyperplasie;
beschreibt nur histologische
Veranderungen in der Prostata
benigne ProstatavergroBerung
(benign prostatic enlargement)
beschreibt eine klinisch
vergroBerte Prostata

untere Harntraktssymptomatik
(lower urinary tract symptoms);
beschreibt die klinische

Symptomatik

BPE

LUTS

BPO benigne Prosataobstruktion;
beschreibt die Obstruktion des
Harnflusses (benign prostatic
obstruction), verursacht durch
eine benigne vergréBerte
Prostata

Epidemiologie

BPH/BPE

Histologische Verdnderungen im Sinne
einer BPH sind bereits ab dem 30.
Lebensjahr nachweisbar und die Préva-
lenz steigt in weiterer Folge nahezu line-
ar mit dem Alter an. Um das 50.
Lebensjahr ist die Halfte der Manner
betroffen, um das 70. Lebensjahr etwa
70-80%. Parallel dazu kommt es zu einer
Zunahme der ProstatagroBe, durch-
schnittlich nimmt das Prostatavolumen
um 0,5-2%/Jahr zu.

LUTS

LUTS setzen sich aus drei Komponenten

zusammen:

* den Symptomen der Harnspeicher-
phase (irritative bzw. Drangsympto-
me wie verstarkter Harndrang,

erhéhte Tagesmiktionsfrequenz und
Nykturie),

der Harnentleerungsphase
(obstruktive Miktionsbeschwerden
wie abgeschwéchter Harnstrahl und
Restharngefiihl) sowie der

* Postmiktionsphase (Nachtraufeln)
(Abb. 1) [5].

In den meisten Pravalenzstudien werden
die Symptome standardisiert mit dem
Internationalen Prostata Symptomen
Score (IPSS) erhoben, dies ermoglicht
auch eine internationale Vergleich-
barkeit. Die Symptome der Postmiktions-
phase werden allerdings im IPSS nicht er-
fasst.

Aus Osterreich liegen eine populations-
basierte Pravalenzstudie sowie eine
Studie auf der Basis der Gesunden-
untersuchung der Gemeinde Wien
vor. Beide Untersuchungen lieferten ver-
gleichbare Daten [1]. In der Gruppe der
40-49jéhrigen hatten 11% einen [IPSS
>7 (maBige/schwere LUTS), dieser Pro-
zentsatz stieg kontinuierlich auf 27%
(50-59 Jahre), 28% (60-69 Jahre) und
36% (70+ Jahre) [1]. In der Gruppe der
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Abb. 1: Verteilung von LUTS beim Mann
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Gber 80jéhrigen hatte fast jeder dritte
Patient eine TURP. Extrapoliert man diese
Daten auf die Gesamtpopulation Oster-
reichs so leben in unserem Land etwa
300.000 Ménner alter als 50 Jahre mit
méBigen LUTS (IPSS 8-20) und weitere
31.000 mit schweren LUTS (IPSS >20)
[1]. Jeder 3. Mann élter als 50 Jahre lei-
det an behandlungswiurdigen LUTS [1].
Dies unterstreicht die sozio6konomische
Relevanz dieser Erkrankung. Durch den
demographischen Wandel werden diese
Zahlen in den nachsten Jahren deutlich
steigen.

Der natlrliche Verlauf von LUTS bei
BPH/BPE wurde in einer Reihe von
Querschnitts- und Longitudinalstudien
sowie anhand von Plazeboarmen in
medikamentdsen Langzeitstudien unter-
sucht. Der natlrliche Verlauf von LUTS
bei BPH/BPE ist in der Regel ein langsa-
mer. In einer populations-basierten Ko-
horte (Olmsted County) stieg der IPSS in
der Gruppe der 60-69 jahrigen Ménner
innerhalb von 4 Jahren um knapp zwei
IPSS-Punkte an. In einer eigenen Longi-
tudinaluntersuchung Uber 5 Jahre bei
456 Mannern mit einem Durchschnitts-
alter 52 Jahren (40-84 Jahre) stieg der
IPSS von 4,6 auf 5,5 (+20%) und der
Lebensqualitatsindex (IPSS-QI) von 0,8
auf 1,1 an [6]. Daten aus der MTOPS-
Studie zeigen, dass Uber einen Beob-
achtungszeitraum von 5 Jahren unter
Plazebo nur etwa 20% eine Krankheits-
progression entwickeln, und davon die
Gberwiegende Mehrheit aufgrund einer
Verschlechterung der Symptome um 3-4
Punkte im AUA-Symptomenscore [6].

In unserer oben angefihrten Studie wur-
den Uber 5 Jahre bei 19% keine Ver-
anderung des IPSS beobachtet, eine
Verschlechterung bei 50% und eine
Verbesserung bei 31% [6]. Bei etwa
einem Drittel der Betroffenen kommt es
demnach Uber Jahre auch zu einer
Remission der Beschwerden. Diese Daten
sprechen letztendlich fur ein kontrollier-
tes Beobachten (,watchful waiting”) bei
Méannern mit geringen Beschwerden.
Das Risiko fur eine Harnverhaltung be-
tragt 1-2%/Jahr, das fur eine Operation
3-7%/Jahr [6].

LUTS/BPE/BPO sind ein — in der Regel —
progredienter Krankheitskomplex. Die
wichtigsten Risikofaktoren fiir eine
akute Harnverhaltung/Prostataope-
ration sind Alter, die Symptome, das
Prostatavolumen und - als proxy-Pa-
rameter des Prostatavolumens — der
Serum-PSA-Wert. Das Risiko fur eine
Prostataoperation innerhalb der nachs-
ten Dekade steigt von 3,5% fir einen 50
jahrigen auf 17,2% fir einen 70 jahrigen
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Mann an. Der klinisch wichtigste Risiko-
faktor fur eine akute Harnverhaltung/
Prostataoperation ist das Prostatavolu-
men: Uber einen Zeitraum von 4 Jahren
tritt dieses Ereignis bei nur 8% fur jene
mit einem Prostatavolumen von 14-41ml
auf; bei Patienten mit einem Prostata-
volumen von 42-57ml tritt dieses Ereig-
nis bei 12% auf und fur jene mit einem
Prostatavolumen >58ml bei 21%, d.h.
immerhin jeder 5. innerhalb eines relativ
kurzen Zeitraums von nur 4 Jahren [7].
Das Wissen um die progrediente Natur
von LUTS/BPE/BPO und die Identifikation
von Progressionsfaktoren wie das Prostata-
volumen flhrten zum Konzept eines risiko-
adaptierten Managements. Praparate,
welche in den natirlichen Verlauf der
Erkrankung nicht eingreifen (a-Blocker),
sollten bei Patienten mit héherem Pro-
gressionsrisiko (d.h. Prostatavolumen
>40ml) als Monotherapie nicht einge-
setzt werden. An dieser Stelle verweise
ich auf den Artikel von G. Schatzl
(,Kombinationstherapie bei benigner
Prostatahyperplasie” ab Seite 28).

Pathogenese

BPH/BPE

Die Pathophysiologie von BPH/BPE ist
komplex und es sind hierbei eine Anzahl
endokriner und lokaler Faktoren invol-
viert. Zwei Faktoren sind essentiell fur
die Entwicklung der BPH/BPE, namlich
Alter und Androgene [8]. Die Bedeutung
der Androgene wird durch die Beob-
achtung unterstrichen, dass Manner, die
vor der Pubertat kastriert wurden (Eu-
nuchen) ebenso wie jene mit kongenita-
lem 5a Reduktase Typ Il Mangel, keine
BPH/BPE entwickeln. DHT ist der aktive,
intrazellulare Metabolit von Testosteron,
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diese  Umwandlung wird durch das
Enzym 5a Reduktase Typ Il und zum Teil
auch Typ | katalysiert.

Noduldres Wachstum, vorwiegend des
fibromuskuldren Gewebes der Transitio-
nalzone und der periurethralen Anteile,
sowie funktionelle Anderungen der Zellen
sind charakteristisch in der BPH/BPE [8].
Einen bedeutenden Einfluss auf die
Entstehung scheinen die ab dem 35.
Lebensjahr einsetzenden Verdnderungen
der Sexualsteroidhormon-Serumspiegel
und -Ratios zu haben. Diese laufen par-
allel zu Verdnderungen im lokalen Sexual-
steroidhormon-Stoffwechsel und zu St6-
rungen in Wachstumsfaktor Signaltrans-
duktionswegen in Stroma und Epithel [8].
Das veranderte Stroma fordert Uber ver-
anderte Zytokinproduktion lokale inflam-
matorische Prozesse, die das Fortschrei-
ten der Erkrankung Uber inflammatori-
sche Zytokine lymphozytéren Ursprungs
beglinstigen. Lokale Hypoxie, ausgeldst
durch zellulare Proliferation, fuhrt zur
Produktion von Sauerstoffradikalen, wel-
che eine Neovaskularisierung und die
charakteristische Transdifferenzierung
von Fibroblasten zu glatten Muskelzellen
bzw. Myofibroblasten ausldsen [8].

LUTS

Auch die Pathogenese von LUTS wird
heute als multifaktorielles Geschehen
interpretiert (Abb. 2). Prinzipiell setzt
sich die untere Harntraktsymptomatik
aus einer dynamischen und statischen
Komponente zusammen. Die dynami-
sche Komponente wird durch den
Tonus der glatten Muskulatur im Bereich
von Trigonum, Blasenhals und Prostata-
kapsel bestimmt, welcher vor allem Uber
al1-Rezeptoren kontrolliert wird (Abb.
2). Die statische Komponente wird
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Abb. 2: Multifaktorielle Pathogenese von LUTS und altersassoziierte urodynamische
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durch das konstant wachsende Adenom
bestimmt, welches nach der Pubertat
jahrlich um durchschnittlich 0,2-0,5ml
zunimmt. Das Zusammenspiel dieser bei-
den Komponenten erklart auch die rela-
tiv schwache Korrelation von Prostata-
groBe und unterer Harntraktsympto-
matik. Weitere wichtige Co-Faktoren in
der Pathogenese von LUTS sind die
Harnblasendysfunktion (Detrusortber-
aktivitat, Detrusorunterfunktion, Reduk-
tion der Blasencompliance), der groB3e
Komplex der ,alternden Harnblase” mit
verschiedenen strukturellen/ultrastruktur-
ellen Verdnderungen, Storungen des
zentralen und peripheren Nervensys-
tems, Veranderungen im Urothel/Suburo-
thel sowie kardiale, renale und endokri-
ne (ADH) Ursachen (Abb. 2).

Daraus resultieren eine Reihe altersasso-
zierter, urodynamischer Veranderungen
wie Zunahme der Obstruktion, der
DetrusorUberaktivitdt und des Restharns,
Abnahme der Detrusorkontraktilitat, der
maximalen Harnflussrate, der Compliance
und der Blasenkapazitat (Abb. 2) [9]. Die
beiden wichtigsten urodynamischen Ver-
anderungen sind die infravesikale Ob-
struktion und die Detrusoruberaktivitat,
beide sind relativ eng korreliert (Abb. 2).
Allerdings besteht nur bei etwa der
Halfte der Manner mit LUTS und einem
Qmax <15ml/sec u/o Restharn >50ml
eine infravesikale Obstruktion [10]. Bei
etwa 20% dieser Manner besteht ledig-
lich eine Detrusortberaktivitdt und bei
weiteren 20% weder eine Obstruktion
noch eine Detrusoriberaktivitat [10].
Dies unterstreicht die Relevanz einer uro-
dynamischen Untersuchung vor allem
bei unklarer Symptomatik, diskrepanten
Befunden und vor invasiver Therapie [10].

Lebensstilfaktoren und
praventive Ansatze

Der Zusammenhang zwischen Lebensstil-
faktoren und BPE/LUTS wird nach wie
vor auBerst kontrovers diskutiert [11].
Rezentere Untersuchungen suggerieren
einen moglichen Einfluss von Adipositas,
Diabetes, sportlicher Aktivitat, metaboli-
schem Syndrom, Alkohol und diateti-
schen MaBnahmen auf LUTS. Rauchen
und Blutfette scheinen keinen Einfluss
auf LUTS im Allgemeinen zu haben,
moglicherweise hat jedoch Rauchen
einen negativen Effekt auf die Symptome
der Harnspeicherphase [11]. Es muss je-
doch betont werden, dass all diese
Korrelationen aus Querschnitts- oder
Longitudinalstudien stammen und damit
bestenfalls Hypothesen generierend fun-
gieren kénnen. Hinsichtlich eines mogli-
chen préaventiven Ansatzes all dieser
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Abb. 3: Sekundire BPH-Endpunkte in der
REDUCE-Studie (modifiziert nach [3])

Faktoren gibt es keine groBen Inter-
ventionsstudien. Bis dato konnte konklu-
siv nicht nachwiesen werden, ob durch
eine Anderung der Lebensstilfaktoren
(auBer Anderung der Trinkgewohnheiten,
Optimierung der kardialen Situation und
der Co-Medikation) LUTS nachhaltig
positiv beeinflusst werden kénnen, das
Prostatavolumen kann nicht beeinflusst
werden [11].

Lediglich fur 5a-Reduktase-Inhibitoren
liegen valide Ergebnisse in einem pra-
ventiven Setting vor. Das praventive
Potential von 5a-Reduktase-Inhibitoren
fur BPE/LUTS sowie akutem Harnverhalt
bzw. Notwendigkeit einer Prostata-
operation wurde in den zwei groB3en
Prostatakarzinom-Praventionsstudien
(PCPT/REDUCE) als sekundare Endpunkte
untersucht. Die Studiendauer in PCPT
(Finasterid) betrug 7 Jahre, in REDUCE
(Dutasterid) 4 Jahre [3]. Diese beiden
Plazebo-kontrollierten Studien erlauben
einen Einblick in das préventive Potential
von 5a-Reduktase Inhibitoren, in beiden
Studien wurden die Manner nicht auf
der Basis von LUTS rekrutiert. In PCPT
waren die Prozentsdtze von akuter
Harnverhaltung, TURP, rezidivierenden
Harnwegsinfekten im Finasterid-Arm sig-
nifikant niedriger als im Plazeboarm.
Noch eindrucksvoller sind die Ergebnisse
der REDUCE Studie. In REDUCE wurden
die Patienten basierend auf dem Serum
PSA (2,5-10ng/nl) und damit einem
erhdéhten Prostatakarzinomrisiko rekru-
tiert. Dies erklart das relativ groBe
Prostatavolumen in dieser Praventions-
studie von 44ml, der IPSS war mit 8,5
relativ niedrig. Da das Prostatavolumen
ein etablierter Risikofaktor fur eine BPH-
Progression ist, bietet REDUCE die wohl
einmalige Maoglichkeit den praventiven
Effekt von Dutasterid bei gering sympto-
matischen Patienten und hohem Pro-
gressionsrisiko zu untersuchen [3]. Trotz
des geringem Ausgangs-IPSS entwickel-
ten innerhalb von 4 Jahren im Plazebo-
arm 6,7% eine akute Harnverhaltung im
Vergleich zu nur 1,6% unter Dutasterid
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(Risikoreduktion 77%), die Rate an aku-
ter Harnverhaltung sank von 5,1% unter
Plazebo auf 1,4% unter Dutasterid
(Risikoreduktion 73%) [3]. Diese Daten
zeigen das praventive Potential von 5a-
Reduktase Inhibitoren fur LUTS und BPE-
Komplikationen auf. Auch wenn dieser
Ansatz aus soziodkonomischen Griinden
breit wohl kaum je eingesetzt wird, so
scheint er eine interessante Option z.B.
fur Patienten mit hohem Progressions-
risiko (Prostatavolumen > 40ml) und ho-
hem Operationsrisiko (z.B. schwere Ge-
rinnungsstoérung) [3].

Schlussfolgerungen

Die Epidemiologie von LUTS/BPE/BPO
wurde in einer Reihe von groBen multi-
nationalen Studien gut, der naturliche
Verlauf weit weniger detailliert unter-
sucht. In den wenigen Longitudinal-
studien konnte gezeigt werden, dass es
sich bei LUTS um einen dynamischen
Prozess mit Progressionen, Remissionen
und stabilen Verlaufen handelt. Die
Pathogenese ist multifaktoriell und nicht
zwingend auf die Rolle der Prostata zu
reduzieren. Die beiden zentralen Fragen,
warum die BPE in der Transitionalzone
entsteht und welche Faktoren das
Prostatavolumen bestimmen, bleiben
nach wie vor unbeantwortet. Hinsicht-
lich eines praventiven Ansatzes liegen
valide Daten aus Interventionsstudien
nur fur Sa-Reduktase-Inhibitoren vor.
Aus soziodkonomischen Grinden kann
dieser Ansatz jedoch breit nicht empfoh-
len werden.
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Benigne Prostatahyperplasie: Diagnostik inklusive
Beurteilung der Obstruktion

H.C. Klingler

Einleitung

Die benigne ProstatavergroBerung ist
praktisch bei jedem Mann >40 Lebens-
jahre zumindest histologisch nachweis-
bar, aber die Patienten suchen den Arzt
wegen LUTS, d.h. wegen Symptomen
auf. Da LUTS sehr unspezifische Sympto-
me umfasst und bei vielen Formen der
Harnspeicher- und Entleerungsstérungen
auftreten kann, wird zur besseren Ab-
grenzung auch der Terminus ,benignes
Prostatasyndrom” verwendet [1]. Es um-
fasst das Trias Symptomatik, Prostata-
volumen und Obstruktion — es entspricht
in etwas dem etwas verwirrenden engli-
schen Begriff von ,LUTS suggestive of
BPO" [2,3].

Ursachen

Pathophysiologisch liegt der obstrukti-
ven Blasenentleerungsstérung ein
erhdhter Auslasswiderstand mechani-
scher Natur (BPH, Blasenhalsstenose,
Urethrastriktur, u.a.) und/oder eine funk-
tionelle Ursache (DSD, u.a.) zugrunde.

Die Blase reagiert dabei konsekutiv in
unterschiedlichem Ausmaf. Es kdénnen
Blasenhypersensitivitat und/oder Detrusor-
hyperaktivitdt entstehen, in weiterer
Folge Blasenhyposensitivitat und/oder De-
trusorhypo/akontraktilitat.

Klinisch resultieren daraus obstruktive Mik-
tionsbeschwerden wie Startverzégerung,
Nykturie, Strahlabschwéchung, Restharn-
gefthl, Harnverhaltung bzw. Uberlaufin-
kontinenz und/oder irritative Miktions-
beschwerden wie erhdhte Drangsymp-
tomatik bis zu Dranginkontinenz und
Pollakisurie. Diese Symptome (LUTS)

erlauben allerdings keine Ruckschlusse
auf die zugrundeliegende Pathologie.

Diagnostik

Die notwendigen diagnostischen MaB-
nahmen sollen entsprechend der vorlie-
genden Guidelines [2,3] durchgefihrt
werden und werden im folgenden modi-
fiziert nach den Vorlagen des AK Bla-
senfunktionsstérungen dargestellt:

Erforderliche diagnostische
MaBnahmen

Spezifische Anamnese:

e Art und Dauer der Harntrakt-
Symptome

* Frihere chirurgische Eingriffe,
insbesondere im Urogenitalbereich

e Mobilitdt und mentaler Zustand der
Patienten

e Erfassung der Co-Morbiditat, ins-
besondere von Krankheiten mit
besonderer Auswirkung auf die
Inkontinenz wie z.B. Morbus
Parkinson.

e Medikamentenanamnese (z.B. anti-
muskarine Nebenwirkungen)

e Sexualanamnese
e Stuhlanamnese

¢ Allgemeinzustand des Patienten,
insbesondere vor operativen
Eingriffen.

Quantifizieren der Symptome und
Bewertung des Leidensdruckes:

e Quantifizieren der Symptome:
Bei vorwiegend obstruktiver Sympto-
matik sollte ein Symptomscore-
Bogen ausgefillt werden. Derzeit
wird vorwiegend der IPS-Score
(International Prostate Symptome
Score) verwendet

- IPSS 0-7: geringgradige
Symptomatik

- IPSS 8-19: maBiggradige
Symptomatik

- IPSS 20-35: hochgradige
Symptomatik

* Bewertung des Leidensdruckes

Korperliche Untersuchung:

e Palpation des Abdomens (im
Besonderen im Hinblick auf eine
gefullte Blase)

o AuBeres Genitale (Meatusstenose)

e Untersuchung des Perineums und
Neurologische Untersuchung — im
Besonderen das Reithosengebiet
S2-5, Reflexprifung (AR, BCR)
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* Rektale Untersuchung: Digital
Rektale Examination (DRE):

- Beurteilung der Prostata:
GrofBe, Konsistenz, Homo-
genitat, Symmetrie, Oberflachen-
beschaffenheit, Abgrenzbarkeit
und Druckdolenz der Prostata;

suspekt/insuspekt

Feststellung des Anal-
sphinktertonus

* Harnanalyse (Mehrfelderstreifentest,
Sediment, ggf. Harnkultur)

e Restharnbestimmung (Mehrfach-
bestimmung — bevorzugt sono-
graphisch)

Laborchemische Parameter:

e PSA: bei Patienten ab dem 45. Lebens-
jahr, darunter im Einzelfall nutzlich
(z.B. akute bakterielle Prostatitis)

Bildgebende Verfahren:

e Nieren- und Unterbauchsonographie
mit Restharn- und Prostatavolumen-
messung (bevorzugt mittels TRUS),

Nicht-invasive Urodynamik:

e Uroflowmetrie [2,3]
Die alleinige Harnflussmessung er-
laubt keine eindeutige Aussage Uber
die Ursache einer Uroflowver-
minderung, da nicht zwischen
Detrusorhypokontraktilitdt und
Obstruktion unterschieden werden
kann, wohl aber kénnen durch den
Kurvenverlauf Rickschlisse auf
typische Krankheitsbilder gezogen
werden (z.B. Strikturenflowkurve).
Eine eindeutige Klarung ist nur
durch eine Druck/Fluss-Messung
moglich.

Empfohlene MaBBnahmen

Bestimmung der Nierenfunktion bei
pathologischem Befund des oberen Harn-
traktes oder Restharnmengen > 200ml|
Weiterfuhrende bildgebende
Diagnostik

e TRUS: bessere Beurteilbarkeit der
Echogenitat — supekte Areale, der
Organgrenzen, der Samenblasen,
unterer Ureterabschnitt, genauere
Volumsbestimmung

e Blasenwand-Dickenmessung:
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Blasendetrusordicke vs. Blasenwanddicke (= Obstruktion unwahrscheinlich)

Alle Bereiche (z.B. auch die sono-
graphisch gut messbare Vorder-
wand) der gesunden Harnblase und
bei Mannern mit BPS haben die
gleiche Dicke. Mit einem 7,5 MHz
Ultraschallkopf (Skrotalschallkopf)
kann die Blase in ausreichender Bild-
qualitat dargestellt werden (Abb. 1).
Um eine Vergleichbarkeit zu
erreichen, muss die Blase mit
200-250 ml gefullt sein, denn bei
leerer Blase ist die Blasenwanddicke
naturgemal groBer. Verschiedene
Studien haben gezeigt, dass bei
diversen Pathologien eine Zunahme
der Blasenwanddicke assoziiert ist,
z.B. bei einer Auslassobstruktion
oder bei einer Detrusortberaktivitat.
Wichtig ist auch die Unterscheidung
zwischen Blasenwanddicke und
Detrusordicke. Eine Blasenwanddicke
von >4mm ist in 88% mit einer
urodynamisch nachweisbaren Ob-
struktion assoziiert [1,4,5]. Jedoch
sind diese Studien nicht einheitlich,
nur bei der Detrusorlberaktivitat sind
diese Messungen eher verwertbar
[1,5-8]. Bei der Detrusordicken-
messung sind die Ergebnisse etwas
einheitlicher. Eine Detrusordicke von
>2mm wurde in 94% aller obstruk-
tiven Mannern nachgewiesen, hin-
gegen ist bei weniger als 2 mm eine
Obstruktion in ca. 84% ausgeschlos-
sen [2,4]. Auch die sonographische
Bestimmung einer Prostataprotrusion
(= eine weit endovesikal vorsprin-

gende Prostata) scheint mit der
Obstruktion zu korrelieren [9]. Daher
ist zumindest die sonographische
Detrusordickenmessung als Screening-
methode sehr hilfreich, zumindest
scheint sie allen anderen nicht-
invasiven Methoden wie Uroflow,
IPSS, Prostatavolumen und sogar der
Restharnbestimmung gleichwertig
oder meist Uberlegen zu sein. Im
Zweifelsfall ersetzt sie jedoch keines-
falls die invasive urodynamische
Abklérung, insbesondere nicht vor
komplexen operativen Eingriffen,
z.B. vor einer Re-TUR/P.

e Urethrographie bei Verdacht auf
Urethrastriktur und/oder

e Miktionscystogramm bei Verdacht
auf Fistel, Harnrohrenmissbildung,
Harnréhrendivertikel

Urethrozystoskopie:

* Bei pathologischem Harnbefund
(Hamaturie) oder dem Verdacht auf
morphologische Ursachen (z.B.
Blasentumor oder Blasenstein) zur
Abklarung des unteren Harntraktes

* Bei Blasenbeschwerden
(Schmerzsyndromen)

* Bei komplizierter Harninkontinenz

e Vor invasiven Therapieformen als
Hilfestellung zur Auswahl des OP-
Verfahrens
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Fallzystometrie und
Druckflussanalyse

Bei den meisten Patienten kann mit einer
Basisdiagnostik eine gute Abgrenzung
von Obstruktion und Detrusorinsuffi-
zienz u/o vorwiegenden irritativen Be-
schwerden vorgenommen werden. Dies
erlaubt eine konservative Therapie und
eine invasive Urodynamik ist daher nur
fakultativ notwenig. Die Routineunter-
suchung umfasst die Fullcystometrie mit
Provokationstests (z.B. Husten) und die
Entleerungscystometrie (=Druck-Fluss-
Messung) mit Bestimmung des Ob-
struktionsgrades. Eine invasive Urodyna-
mik wird im Besonderen empfohlen bei:

* Diskordanter Klinik und Morphologie
(z.B. kleine Prostata + starke irrita-

tive Symptomatik bei fehlendem
Infekt)

* Verdacht auf neurogene Ursache,
oder als Teil der Langzeitbetreuung
von Patienten mit neurogener Blasen-
stérung

e Uroflow max. unter 5 ml/sec
(Verdacht auf hypokontraktilem
Detrusor)

* GroBen Restharnmengen

e Vor invasiven Behandlungsformen,
insbesondere bei Uroflow >10 ml/s

* Bei Therapieversagern
* Bei komplizierter Harninkontinenz

e Bei Studien

* Videourodynamik: Wenn Bildgebung
neben Urodynamik notwendig ist,
z.B. bei Verdacht auf Detrusor-
Sphinkter-Dysfunktion

Wissenschaft — Die benigne Prostatahyperplasie

Im Einzelfall nitzliche MaBnahmen

e Zusatzliche urodynamische
Untersuchungen:

- Harnréhren-Druckprofil

Leak Point Pressure

- Flow-EMG

In schwierigen Féllen stehen als weitere
Moglichkeiten der Abkléarung die wieder-
holten urodynamischen Untersuchungen
mit ergdnzenden Provokationstests oder
die urodynamische Langzeitmessungen
zur Verfligung.

* Urethraabstrich und Prostata-
sekretanalyse:
bei Urethritis bzw. Prostatitis
4-Glaserprobe/Ejakulat zusatzlich
zur Harnuntersuchung und Uricult/
Antibiogramm

e Neurophysiologische Tests

¢ Weitere bildgebende
Untersuchungen

Zusammenfassung

In der Diagnostik des benignen Prostata-
sysdroms empfehlen alle Guidelines uni-
sono zu Beginn die obligaten Unter-
suchungen im Sinne einer Basisdiag-
nostik. Anhand der dort gewonnen
Ergebnisse kann eine vorldufige Diag-
nose erstellt werden und ein entspre-
chender Therapieversuch erfolgen. Auf-
wandigere oder invasive Diagnostik
nur fakultativ indiziert. Insbesondere die
Detrusordickenmessung scheint bei der
Beurteilung der Obstruktion zusatzlich
hilfreich zu sein.
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Kombinationstherapie bei benigner Prostatahyperplasie mit
Alphablocker und 5-Alpha-Reduktase-Inhibitor

M. Rom, G. Schatzl/

50% der Manner Uber 50 Jahre und 90%
der Manner Gber 80 Jahre leiden an gut-
artiger Prostatahyperplasie (Benigne
Prostatahyperplasie, BPH). Der Begriff BPH
bezieht sich auf eine histologische Dia-
gnose, wahrend Patienten vor allem
unter sogenannten ,Lower Urinary Tract
Symptomes” (LUTS), also Miktionsbe-
schwerden leiden. Diese sind eng mit
BPH assoziiert [1]. LUTS ist ein klinischer
Begriff, der aus Speichersymptomen wie
Pollakisurie, imperativem Harndrang und
Nykturie sowie Entleerungsstérungen wie
Harnstrahlabschwachung, Restharnbil-
dung und Nachtrdufeln besteht. Histo-
logisch liegt eine gutartige Vergro-
Berung der epithelialen und fibromus-
kuldren Anteile der Transitionalzone der
Prostata mit zunehmender Einengung des
Blasenauslasses und der prostatischen
Harnréhre vor. Nicht alle Patienten mit
einer vergréBerten Prostata leiden auch
an LUTS. Im Alter zwischen 61 und 70
Jahren haben 70% der Manner eine BPH
und zirka 40% klagen tber LUTS [2]. Bei
unbehandelten LUTS im Zusammenhang
mit BPH handelt es sich um ein progres-
sives Krankheitshild. Uber einen Zeit-
raum von 3 Jahren kommt es zu einem
Zuwachs sowoh!l in der Quantitat als
auch in der Qualitat von Symptomen der
Erkrankung [3].

Therapie von BPH

Ohne Behandlung schreitet die Erkran-
kung Uberlicherweise langsam fort. Bei
fehlenden Symptomen kann auf eine
spezifische Behandlung verzichtet wer-
den. Vorbeugend wird eine ausgewoge-
ne, ballaststoffreiche Erndhrung empfoh-
len. Adipositas beeinflusst die Erkrankung
negativ [4]. Sollten Symptome stérend
werden, muss mit einer medikamento-
sen Therapie begonnen werden. Alpha-
Blocker und 5-Alpha-Reduktase-Inhibito-
ren stellen die wichtigsten Medikamente
bei der Therapie der benignen Prostata-
hyperplasie dar.

Selektive «a-1-Blocker wie Tamsulosin
stellen die erste Wahl dar bei der The-
rapie der gutartigen Prostatahyperplasie.
Drei Subtypen des a-1-Rezotpors wur-
den identifiziert (a-1A, a-1B und «-1D).
Kontraktionen in der glatten Muskulatur
des unteren Harntrakts werden durch die
Subtypen 1A und 1D modifiziert. a-1-
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Blocker inaktivieren diese Rezeptoren, und
antagonisieren auf diese Weise den
Effekt von Noradrenalin. Dies resultiert
in einer Entspannung der Muskulatur im
Prostatagewebe, der prostatischen Harn-
rohre, der Prostatakapsel und des Blasen-
halses und kann dadurch potentiell
Miktionsbeschwerden verringern [5]. «-1-
Rezeptoren befinden sich auch in der
Wirbelsdule und in der Harnblase. Hier-
bei handelt es sich im Gegensatz zur
Prostata hauptsachlich um «-1D-Rezep-
toren. Die Unterdrickung der Aktivitat
dieser Rezeptoren hat einen Einfluss auf
die Hemmung von Detrusoriberaktivitat.
Dies wird von Untersuchungen am Ratten-
modell unterstitzt [6].

5-Alpha-Reduktase-Inhibitoren verhin-
dern die Umwandlung des mannlichen
Sexualhormons Testosteron in das biolo-
gisch wirksamere Dihydrotestosteron. Es
gibt zwei Formen der 5-Alpha-Reduktase
(Typ | und 1I). Der Inhibitor Finasterid
blockiert das Isoenzym Typ II, wahrend
Dutasterid beide Formen hemmt. Der
pharmakologische Effekt dieser Wirk-
stoffgruppe ist eine Verkleinerung der
Prostata durch Verminderung der intra-
prostatischen Dihydrotestosteronspiegel.
Finasterid reduziert diese Spiegel um 70%,
Dutasterid um > 90%. Durch die Ver-
minderung des Prostatagewebes gelingt
eine Verminderung der Inzidenz von
LUTS, vor allem bei Patienten mit groBer

Prostata und einem PSA-Wert von Uber
1,4 ng/ml, um bis zu 77% [7]. Zu den
Nebenwirkungen dieser Wirkstoffgruppe
gehoren erektile Dysfunktion, retrograde
Ejakulation, Libidoverlust, Abnahme des
Ejakulationsvolumens und Gynakomastie.

Kombinationstherapie

Seit 2003 wurden verschiedene Studien
durchgefihrt, welche die Kombinations-
therpie von Alphablockern und 5-Alpha-
Reduktase-Inhibitoren zum Thema hat-
ten.

In der MTOPS-Studie aus dem Jahr 2003
wurde die Kombinationstherapie von
Finasterid und Doxazosin mit dem jewei-
ligen Einzelpraparat und Placebo vergli-
chen. Es stellte sich heraus, dass die
Langzeit-Kombinationstherapie aus Doxa-
zosin und Finasterid die klinische Pro-
gression von benigner Prostatahyper-
plasie im Vergleich zur Therapie mit dem
einen oder dem anderen Praparat signifi-
kant verringert. Das Auftreten eines aku-
ten Harnverhalts oder der Notwendigkeit
eines chirurgischen Eingriffs wird, vergli-
chen mit Placebo, durch die Kombina-
tionstherapie um 66% reduziert. Durch
Einzeltherapien mit Finasterid bzw. Doxa-
zosin gelingt eine Reduktion dieses
Risikos um 34% bzw 39% [8].

2007 wurden die Ergebnisse der CombAT-
Studie verdffentlicht. Ziel dieser Studie

CombAT 4-Jahres-Daten: Mittlere Veranderung des IPSS-Scores
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war es, die Vorteile der Kombinations-
therapie von Dutasterid und Tamsulosin
im Vergleich zur jeweiligen Monothera-
pie Gber einen Zeitraum von 2 Jahren zu
testen. Insgesamt 4.844 Madanner mit
symptomatischer benigner Prostatahyper-
plasie (BPH) und Prostatavolumen >30
mm?3, PSA 1,5-10 ng/ml, Q. > 5 ml/sec
und unter 15 ml/sec sowie einem IPSS-
Score von >12 wurden entweder fiir den
Alpha-Blocker Tamsulosin, den 5-Alpha-
Reduktase-Hemmer Dutasterid, oder fur
eine Kombination aus den beiden Medika-
menten randomisiert. Die Kombinations-
therapie zeigte eine signifikante Ver-
besserung der klinischen Symptomatik
schon nach 12 Monaten Therapie im Ver-
gleich zur Monotherapie mit Dutasterid
oder Tamsulosin [9]. Mit der CombAT-
Studie wurden somit die Ergebnisse der
MTOPS-Studie bestatigt (Abb. 1, 2).

Es wurden auch Studien Uber die Kurz-
zeittherapie mit der Kombinationsthera-
pie gemacht [10,11]. Die Predict- und
VA-COOP Studien konnten keinen Vorteil
der Kombinationstheraie gegenuber ei-
nem Alpha-Blocker beweisen. Dies lasst
sich naturgemaB dadurch erklaren, dass
5-Alpha-Reduktase-Inhibitoren ihre Wir-
kung erst nach 6 Monaten entfaltet.

Jeong et al. [12] haben zudem gezeigt,
dass das Absetzen von 5-ARI wahrend
der Langzeittherapie zu einem neuerli-
chen Wachstum des Prostatagewebes und
einer Zunahme von LUTS fuhrt. Daher
ist, wenn begonnen wurde, eine lebens-
lange Dauertherapie anzustreben.

Es stellt sich nun die Frage, ob die Lang-
zeit-Kombinationstherapie fir alle Pa-
tienten den Gold Standard darstellt, wie
es uns die beschriebenen Studien vor-
schlagen. In einer Analyse aus der CombAT
Studie zeigte sich ein erhdhtes Risiko fur
das Auftreten von medikamenten-assozi-
ierten Adverse Events im Rahmen der
Studie (28% vs 21% bzw. 19%; p=0,001)
[13]. Beobachtet wurden erektile Dys-
funktion (9% der Patienten), retrograde
Ejakulation und Libidoverlust (je 4%) so-
wie ausbleibende Ejakulation in 3% der
Falle. AuBerdem kamen Gyndkomastie,
Schwindel und abnehmendes Ejakulat-
volumen vor. Zwar muss dies in Betracht
gezogen werden, jedoch ist in Anbe-
tracht der Gberwiegenden Vorteile eine
solche Therapie immer zu erwdgen.

Da sich durch die Gabe von 5-Alpha-
Reduktase-Inhibitoren das Prostatage-
webe verringert, kommt es auch zu
einem Abfallen des PSA-Spiegels. Wel-
che Auswirkungen hat also die Kombina-
tionstherapie auf die Detektionsrate von
frihen Prostatakarzinomen. Im , Prostate
Cancer Prevention Trial (PCPT)” aus dem
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Jahre 2003 wurden im Laufe von 7
Jahren beeindruckende 22% weniger
Patienten mit einem Prostatakarzinom
diagnostiziert als in der untherapierten
Kontrollgruppe [14].

Die REDUCE Studie [15] bestatigt diese
Ergebnisse. Es wurde bei dieser Unter-
suchung mit Dutasterid gearbeitet. Wah-
rend bei PCPT eine signifikante Zunahme
von Hochrisikotumoren festgestellt wur-
de, bleibt diese in der REDUCE Studie
aus. Eine Erklarung kéonnte darin liegen,
dass durch die Hemmung der beiden 5-
Alpha-Reduktase-lIsoenzyme eine kom-
plettere Blockade verursacht.

Wann ist eine Kombinations-
therapie indiziert und wann
nicht?

Bei Patienten mit einem IPSS von >7, ei-
nem Prostatavolumen von > 30 ml und
einem hohen PSA-Wert ist eine Kombina-
tionstherapie anzustreben. Bei kleineren
Drisen ist eine Monotherapie mit einem
Alpha-1-Blocker empfohlen, evtl. additiv
ein antimuskarinisches Medikament, was
nachweislich den imperativen Harndrang
verringert, jedoch nur geringen Einfluss
auf die Restharnmengen hat [16]. Bei
einem IPSS-Score von 7 oder kleiner, je-
doch dem Vorhandensein einer Prostata
von Uber 30 ml oder einem hohen PSA-
Wert kann die Monotherapie mit einem
5-Alpha-Reduktase Inhibitor das Risiko
einer klinischen Progression verringern.
Besonders wichtig ist in diesem Fall der
Ausschluss eines Prostatakarzinoms.
Sollte, unabhangig vom IPSS-Score, der
Patient keine oder nur eine geringe

wéhrend der CombAT-Studie [Roehrbom CG et al. Eur Urol

Stérung durch die Symptome empfin-
den, kann bei normalen PSA-Werten und
einem Prostatavolumen von <30 ml auch
auf eine medikamentése Therapie ver-
zichtet werden. In diesem Fall kann
Lwatchful waiting”, mit regelméBigen
Verlaufskontrollen der Restharnmenge,
des Harnstrahls und des IPSS-Scores
sinnvoll sein.
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Minimal invasive Therapie mit Botulinum Toxin

A. Floth

Wahrend die Beschreibung des Botulis-
mus (botulus = Darm, Wurst) schon auf
die antiken Griechen und Agypter zu-
rickgeht und bereits Anfang des 9.
Jahrhunderts vom byzantinischen Kaiser
Leo VI. die Herstellung von Blutwirsten
(die als Quelle des Botulismus erkannt
wurden) verboten wurde, begann die
wissenschaftliche Erforschung des Botu-
linum Toxins erst mit Justinus Kerner, der
seine Erkenntnisse 1822 unter dem Titel
.Das Fettgift oder die Fettsdure und ihre
Wirkungen auf den thierischen Organis-
mus, ein Beytrag zur Untersuchung des
in verdorbenen Wirsten giftig wirken-
den Stoffes” in Tubingen veroffentlichte.
Kerner machte sich in seiner Publikation
auch bereits Gedanken Uber maogliche
therapeutische Anwendungen des ent-
deckten Giftes. Etwa hundert Jahre spa-
ter (1928) gelang es Herman Sommer in
San Francisco, das Botulinum Toxin erst-
mals in stabiler Form zu isolieren. Damit
war der Grundstein fur wissenschaftliche
Anwendungen gelegt. V. Brooks publi-
zierte schlieBlich 1953 in Science die
Arbeit: ,,Motor nerve filament block pro-
duced by botulinum toxin”. Die erste
therapeutische Anwendung am Men-
schen publizierte Scott 1980 beim Stra-
bismus. Erste urologische Anwendungen
wurden zur Behandlung der Detrusor-
Sphincter Dyssynergie 1988 durch Dykstra
publiziert [1]. Maria et al. behandelten

vier Patienten mit subvesikaler Obstruk-
tion bei chronischer Prostatitis, die unter
einem a-Blocker keine Besserung zeig-
ten. Nach der transperinealen periapika-
len Applikation von 30 Einheiten Botu-
[inum Toxin A verbesserten sich die ob-
struktiven Beschwerden deutlich [2].

Die erste tierexperimentelle Anwendung
an der Prostata beschrieb Doggweiler
1998 [3], bei Ratten konnte durch In-
jektion von Botulinum Toxin A in die
Prostata eine deutliche Volumsreduk-
tion, sowie eine Atrophie des Drisen-
epithels erreicht werden.

Die erzielte Wirkung beruht auf der An-
nahme, dass es sich bei der BPH/sub-
vesikalen Obstruktion auch um eine neu-
rogene Dysregulation handelt. Das
Prostataepithel ist hauptsachlich choli-
nerg innerviert, das Stroma aber Uber-
wiegend noradrenerg. Danach wéren Se-
kretion und Epithelwachstum unter para-
sympathischem, die kontraktile Stroma-
komponente (bis 40% des Stromazell-
volumens bestehen aus glatter Musku-
latur) Gberwiegend unter sympathischem
Einfluss.

Botulinum Toxin kann nun durch Inter-
aktion mit cholinergen Rezeptoren atro-
phische Verdnderungen im glanduldren
Anteil herbeifihren. Uber die Hemmung
der Noradrenalinfreisetzung wird auch
der glattmuskuldre Tonus in der Prostata

herabgesetzt und in der Folge eine
Apoptose im Stroma herbeigefihrt.
Weiters kommt es zu einer Down-Regu-
lation der a-Rezeptoren. So lasst sich der
klinische Effekt sowohl bei groBeren als
auch bei kleineren Prostatavolumina er-
klaren [4].

In der Literatur sind bereits zahlreiche
Berichte zur Therapie der BPH mittels In-
jektion von Botulinum Toxin in die
Prostata zu finden, allerdings existiert
bisher nur eine Placebo-kontrollierte
Studie aus dem Jahr 2003. Es wurden 30
Patienten randomisiert, sie wiesen nach
dem AUA-Symptom-Score eine mittel-
gradige bis schwere Obstruktion auf. In
der Verum-Gruppe wurden unter Sono-
graphie-Kontrolle 200 U Botulinum Toxin
A (Botox, Allergan) transperineal in die
Prostata injiziert. Im Gegensatz zur Pla-
cebo-Gruppe (subjektive Besserung nur
bei 2/15 Patienten), kam es in der
Behandlungsgruppe innerhalb eines Mo-
nats zu deutlichen subjektiven (11/15
Patienten, Verbesserung des Scores von
23 auf 11) wie auch messbaren Ver-
besserungen. Der gemittelte Peak-Flow
stieg von 8 auf 15 ml/sec, die Restharn-
menge wurde um 60% reduziert und das
Prostatavolumen um 54%. Die Resultate
dieser Studie waren Uber 6-12 Monate
haltbar. Es wurden keine lokalen oder
systemischen Komplikationen beobach-
tet [5].
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Von derselben Arbeitsgruppe wurde 2009
eine Open-label Studie an 77 Patienten
mit einem Nachbeobachtungszeitraum
bis zu 30 Monaten verdffentlicht. Auch
hier wurden 200 U Botulinum Toxin A
transperineal injiziert. 36/77 Patienten
erhielten in diesem Zeitraum wegen
mangelnder Wirksamkeit eine Zweit-
injektion mit ebenfalls 200 U Botulinum
Toxin. Nach 30 Monaten Beobachtung
lag der Mittelwert des AUA Symptom
Score bei 11 (Ausgangswert 24), des
Prostatavolumens bei 26 (Ausgangswert
54), der Peak Flow bei 14,5 (Ausgangs-
wert 8), sowie die Restharnmenge bei 27
(Ausgangswert 92). Auch das PSA zeigte
wie in der vorangegangenen Studie
einen deutlichen Rickgang auf 3,1 ng/ml
(Ausgangswert 6,2). Alle Messwerte
unterschieden sich statistisch hochsigni-
fikant von den Ausgangswerten. Auch in
dieser Studie zeigt sich die Botulinum
Injektion praktisch nebenwirkungsfrei
[6].

Auch bei Dauerkathetertragern, bei de-
nen der Weglassversuch unter medika-
mentdser Therapie erfolglos blieb und
bei denen eine operative Sanierung kon-
traindiziert war, konnten deutliche Be-
handlungserfolge erzielt werden. Die
Applikation von 200 U Botulinum Toxin
erfolgte hier in einem etwas groBeren
Injektionsvolumen und ultraschallgezielt
transrektal. Ein Monat nach Injektion
war bei 16/21 Patienten eine spontane
Miktion mit einer mittleren Restharn-
menge von 90 ml moglich. Auf Grund des
schlechten Gesundheitszustandes in die-
ser Gruppe liegen nur von 10 Patienten
Ergebnisse nach 6 Monaten vor, 9 ent-
leerten weiterhin spontan. Erfolglos war
die Behandlung bei Patienten mit einem
groBen Mittellappen [7].

Derselbe Autor beschaftigt sich auch mit
der Frage der Auswirkungen der Botu-
linum Toxin Applikation auf die sexuelle
Funktion. Keiner der 16 Patienten berich-
tete von negativen Folgen. Libido, Erek-
tion, Ejakulation und auch die Haufigkeit
sexueller Aktivitat waren bis zu 6 Mona-
ten nach der Injektion unverdndert, er-
hoben wurden die Resultate durch die
Auswertung diverser Untergruppen des
[IEF [8]. In einer Multicenterstudie mit
derselben Fragestellung wurde bei 131
Patienten sogar eine deutliche Ver-
besserung der Ejakulation festgestellt,
die Erektion wurde nicht beeintrachtigt
[9].

Bisher wurde in der Gberwiegenden Mehr-
zahl der Studien das Préparat Botox des
Herstellers Allergan in verschiedenen
Applikationstechniken angewendet (trans-
urethral, perineal, transrektal), die Injek-
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tion erfolgte teilweise in Lokalanasthe-
sie. Die Dosierung wird wechselnd von
etwa 100-300 U angegeben, die Injek-
tionsmenge variiert zwischen etwa 4-20
ml. Die Botulinum Toxin A Zuberei-
tungen verschiedener Hersteller unter-
scheiden sich vor allem durch das unter-
schiedliche Molekulargewicht und die
Diffusionsrate im Gewebe. Sie mussen
daher in unterschiedlicher Dosierung an-
gewandt werden. Das trifft auch auf das
Praparat Dysport (Ipsen®) zu, fur das mitt-
lerweile ebenfalls Studiendaten publiziert
sind. Die Aquivalenzdosis Botox:Dysport
betrdgt fur urologische Anwendungen
etwa 1:2,5.

In einer 2010 publizierten Open Label
Studie, bei der 72 Manner mit BPH und
LUTS mit 300 bis 600 U Dysport transpe-
rineal injiziert wurden, zeigten sich
durchaus vergleichbare Ergebnisse. Im
Beobachtungszeitraum von 12 Monaten
kam es zu einer Reduktion des IPSS Score
von 18,6 auf 8,6, das Prostatavolumen
wurde von 40 auf 26 ml reduziert, eben-
so verbesserten sich Restharn (46 vs. 14
ml) und Peak flow (6,4 vs. 12,7 ml/sec).
Alle Verdnderungen sind statistisch hoch
signifikant. Auch hier war die Anwen-
dung praktisch nebenwirkungsfrei [10].

Der Botox Hersteller Allergan hat im Au-
gust 2008 eine internationale Phase-II-
Multicenterstudie initialisiert, an der
auch osterreichische Abteilungen teil-
nehmen (NCT01107392 - Safety and
Efficacy of Botulinum Toxin Type A to
Treat Lower Urinary Tract Symptoms Due
to Benign Prostatic Hyperplasia). Diese
Studie sollte im November 2011 abge-
schlossen sein und es ist zu erwarten,
dass viele noch offene Fragen zu Wirk-
samkeit, Sicherheit, Dosierung und Appli-
kationstechnik beantwortet werden. In
der Studie ist auch ein ldngerer Nach-
beobachtungszeitraum vorgesehen, der
Fragen zur Dauerhaftigkeit der Behand-
lungserfolge beantworten kann.

Diskussion

Mehrere Autoren konnten an noch rela-
tiv kleinen Fallzahlen die Wirksamkeit
und Sicherheit bei unterschiedlichen Pa-
tientengruppen nachweisen. Chuang be-
richtete Uber Ergebnisse bei kleinem
Prostatavolumen, Silva und Kuo [11]
zeigten Erfolge bei Patienten mit hohem
Operationsrisiko fur eine TUR sowie auch
bei Dauerkathetertragern.

Eigene Erfahrungen, die sich bisher aus-
schlieBlich auf Dauerkathetertrdger mit
hohem Operationsrisiko, bzw. Zustand
nach PTCA mit Stentimplantation und
laufender Antikoagulation beschranken
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zeigen, dass 5 von 10 behandelten Pa-
tienten vom Katheter befreit werden
konnten.

Obwohl derzeit nach den Richtlinien der
Evidence Based Medicine keine ausrei-
chende Evidenzstarke vorliegt und das
Botulinum Toxin A fur die Anwendung
an der Prostata nicht zugelassen ist, be-
steht nach den bisher vorliegenden Er-
gebnissen jedenfalls das Potential, so-
wohl medikamentdse wie auch minimal
invasive und operative Therapieverfahren
bei der BPH mit einem minimal invasiven
und bei korrekter Anwendung fast neben-
wirkungsfreien Verfahren zu erganzen
oder zu ersetzen.
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BPH-Laser

A. Sommerhuber

Einleitung

Die Lasertechnologie zur operativen
Therapie der BPH wurde wéahrend der
letzten zwei Jahrzehnte als Alternative
zur konventionellen TURP entwickelt.
Waéhrend anfanglich hohe Erwartungen
in die neuen Techniken gesetzt wurden,
konnten diese in den 90er-Jahren nicht
durch klinische Erfolge erfullt werden.
Erst in den letzten Jahren gelang ein
weiterer entscheidender Durchbruch
durch die Entwicklung neuerer Systeme,
die nun in Konkurrenz zur TURP treten.

Das Abtragen des Prostatagewebes im
Rahmen eines Lasereingriffs erfolgt durch
Koagulation, Vaporisation, Enukleation
oder Resektion, dies ist abhdngig von
der Energie, der Wellenldnge und dem
Lasertyp (gepulst oder kontinuierlich).
Die Interaktion zwischen Gewebe und
Laserenergie ist durch deren Absorption
bestimmt, worauf Licht in thermische
Energie umgewandelt wird. Ein weiterer
wichtiger Parameter ist die optische
Eindringtiefe, die maBgeblich die Tiefe
der im Gewebe entstehenden Nekrose
bestimmt. Die in den letzten Jahren fir
die Therapie der BPH verwendeten Laser
waren der Nd:YAG-Laser fur die visuelle
Laserablation und interstitielle Laser-
koagulation, der frequenzgedoppelte
Nd:YAG-Laser fir die photoselektive Vapo-
risation der Prostata, der Ho:YAG-Laser,
mit dem heutzutage zumeist die Holmium-
Laserenukleation duchgefihrt wird, wei-
ters der Tm:YAG-Laser fir die Thulium-
Vaporesektion sowie verschiedene Dioden-
laser.

Neodym-YAG-Laser
(Nd:YAG-Laser)

Der Nd:YAG-Laser wurde 1993 als opera-
tive Therapieoption flr die BPH einge-
fihrt. Dieser interagiert sowohl mit
Hamoglobin als auch mit Wasser, er
arbeitet bei einer Wellenldnge von 1.064
nm, wodurch bei geringer Absorption
eine tiefe Gewebspenetration zwischen
4 und 18 mm resultiert. Die Temperatur
bleibt unter dem Siedepunkt, sodass
lediglich eine Koagulationsnekrose resul-
tiert, wodurch eine Resektion oder
Enukleation unméglich wird. Die Nach-
teile sind aufgrund des stark verzégerten
Sloughings der nekrotischen Gewebs-
teile vor allem in teils langen Katheteri-
sierungszeiten bis zu einem Monat nach
dem Eingriff zu sehen, weswegen die
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Koagulation

Tab. 1: Laser und deren Wirkmechanismen

VLAP (visuelle Laserablation)
ILC (interstitielle Laserkoagulation)

Ablation oder Vaporisation

HoLAP (Holmium-Laserablation der Prostata)
PVP (Photoselektive Vaporisation der Prostata)
Diodenlaser-Vaporisation

Resektion, Vaporesektion

HoLRP (Holmium-Laserresektion der Prostata)
ThuVaRP (Thulium-Vaporesektion der Prostata)
ThuVaRP-TT (, Tangerine”-Technik)

Enukleation

HoLEP (Holmium-Laserenukleation der Prostata)
ThuVEP (Thulium-VapoEnukleation der Prostata)
ThuLEP (Thulium-Laserenukleation der Prostata)

unmittelbar postoperative Morbiditat
betrdchtlich ist, ebenso lasst sich das
funktionelle Ergebnis der Operation
nicht voraussagen. Eine weitere Proble-
matik besteht in hohen Reoperations-
raten zwischen 27% (VLAP) nach 2 und
41% (ILC) nach 3 Jahren [1]. Sadmtliche
randomisierten Studien ergaben aber im
Vergleich zur TURP schlechtere Ergeb-
nisse, worauf diese Techniken wiederum
verlassen wurden.

Greenlightlaser

Nach der klinischen Einfihrung eines
60W-Lasers durch Malek im Jahr 1997
wurde die PVP mit einem 80W-Kalium-
Titanyl-Phosphat-(KTP) Laser 2003 in
einer Pilotstudie an 10 Mannern in der
Literatur vorgestellt, seit 2006 wird der
starkere HPS-(High-Performance System)
Laser mit 120 W Leistung und einem
Lithium-Triborat-Kristall (LBO) in der tag-
lichen Routine eingesetzt. Bei beiden
Systemen wird der Nd:YAG-produzierte
Strahl von 1.064 nm durch den Kristall in
der Frequenz verdoppelt und die Wellen-
ldnge auf 532 nm halbiert, worauf gru-
nes sichtbares Licht entsteht. Durch die
anndhernd selektive Absorption der
Laserenergie durch Hamoglobin erfolgt
die Gewebeablation durch Vaporisation
bei einer optischen Eindringtiefe von
etwa 0,8mm, die im Gewebe verbleiben-
de Hitze hinterldsst dahinter eine Koagu-
lationszone von 1-2mm. Ublicherweise
treten im Rahmen der Vaporisation sehr
selten bis keine Blutungen auf, die sehr
guten hé&mostatischen Eigenschaften
erlauben somit auch die Durchfihrung
des Eingriffs unter Antikoagulation mit
Aspirin, Clopidogrel und sogar Cumarin-
derivaten.

Eine Vielzahl von verschiedenen Arbeits-
gruppen konnte fur die PVP funktionelle
Ergebnisse demonstrieren, die mit denen
aus groBen TURP-Serien vergleichbar

waren, die Komplikationsraten vor allem
hinsichtlich intraoperativer Blutungen
bzw. Transfusionen und TUR-Syndrom,
die DK-Liegedauer sowie die Dauer des
Krankenhausaufenthalts fielen fir den
Lasereingriff glnstiger bzw. kirzer aus.
Die meisten Daten stammen aber aus
nicht kontrollierten und nicht randomi-
sierten Studien. 2006 formierte sich die
International GreenlLight User (IGLU)
Group, um aus ihren gepoolten Daten-
banken Informationen Uber die Effizienz
des 120W-Grunlichtlasers zu prasentie-
ren. Bei den ersten 305 mit diesem HP-
System operierten Mannern verbesserte
sich der Harnstrahl um 190,4% (Q,,,
21,2 ml/sek), wahrend sich der IPSS um
64% verringerte. Bei 2,6% musste auf-
grund einer intraoperativen Blutung auf
eine konventionelle TURP umgestiegen
werden, es wurde weder eine Blut-
konserve bendtigt noch trat ein TUR-
Syndrom auf. Vor einem Jahr prasentier-
te die Gruppe ein Update mit 1.109
gepoolten Patienten. Nach 12 Monaten
lag der Q. bei durchschnittlich 18 ml/s
und der IPSS bei 6, das PSA fiel dabei
von 3,2 auf 1,9 ng/ml, die Re-Opera-
tionsrate lag nach diesem Zeitraum bei
1,7% [2].

Vor 2 Jahren wurden erstmals Ergebnisse
einer Serie von 500 Méannern drei Jahre
nach PVP publiziert. Trotz laufender
Antikoagulation bei 45% der Patienten
traten keine schweren intraoperativen
Komplikationen auf. Der durchschnittli-
che IPSS betrug nach 36 Monaten 8,0,
dies bei einem Qol-Score von 1,3, der
maximale Harnstrahl (Qmax) 18,4ml/sek,
die Reoperationsrate lag bei 6,8% [3].
Da in dieser Studie allerdings nur 88
Patienten (17,6%) tGber mehr als 3 Jahre
beobachtet wurden und nur 27 Méanner
(5,4%) das 60-Monats-Follow-up er-
reichten, kann der Langzeiteffekt der
Methode trotz der hohen Patientenzahl
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auch in dieser Arbeit nur bedingt beur-
teilt werden.

Hai et al. analysierten mit dieser Frage-
stellung zuletzt 321 Patienten, die noch
mit dem ersten 80W-PV-System zwi-
schen November 2000 und Juni 2003
operiert wurden, es lagen vollstdndige
Daten von 246 Patienten Uber 5 Jahre
vor. Sie berichteten Uber eine Verbes-
serung des Q, ., um 172% auf 21,1ml/s,
der AUA-Symptom-Score stieg um 79%.
Die PSA-Reduktion betrug allerdings nur
10,2% bei einer Verminderung des
Prostatavolumens von 17,3%, dies ent-
spricht letztendlich dem geringeren Po-
tential des ersten Greenlightlasersystems,
die Re-Operationsrate blieb aber mit
8,9% niedrig [4]. Die Arbeitsgruppe um
M. Spaliviero publizierte im Marz 2009
ihre Ergebnisse hinsichtlich Komplika-
tionen mit dem 120-W-HPS-System an-
hand von 70 konsekutiven Patienten. Die
Rate an intraoperativen Blutungen be-
trug 1,4%, postoperativ klinisch nicht
signifikante Hamaturien traten zwar in
78,5% auf, jedoch nur 1,4% waren inter-
ventionspflichtig. 70% der Manner
konnten am Operationstag ohne Dauer-
katheter entlassen werden, in 30% be-
trug die Katheterisierungszeit <23 Stun-
den, nur in 2,8% musste danach tem-
porér ein Dauerkatheter wegen Harnver-
haltung gelegt werden. 8,6% der Pa-
tienten entwickelten irritative Miktions-
beschwerden, die nach 2-4 Wochen wie-
der abgeklungen waren. 22 Patienten
wurden Uber ein Jahr nachbeobachtet,
es trat keine Inkontinenz, Blasenhals-
oder Harnrohrenenge auf, es musste
kein Patient neuerlich operiert werden
(5].

Bis dato existieren 5 prospektiv randomi-
sierte Studien hinsichtlich eines Ver-
gleichs PVP/TURP und PVP/offene Ade-
nomenukleation. Auch in diesen fanden
sich vergleichbare Resultate hinsichtlich
der postoperativen Funktion. Eine rando-
misierte Arbeit aus dem Jahr 2010 mit
120 Patienten konnte fur die TURP-
Gruppe zwar eine kiirzere Operationszeit
erheben, die Transfusionsrate betrug in
dieser aber 20%, 5% der Patienten erlit-
ten ein TUR-Syndrom und bei 12% trat
eine Kapselperforation auf, wahrend in
der PVP-Gruppe bei deutlich verklrzter
Katheterisierungszeit keine dieser Kompli-
kationen nachgewiesen werden konnte
[6]. Die Verbesserung der funktionellen
Parameter war im weiteren Beob-
achtungszeitraum in beiden Gruppen
vergleichbar und signifikant, wobei in
der PVP-Gruppe vermehrt Speicher-
symptome auftraten. Obige Ergebnisse
mit dem HPS-Laser konnten auch in der
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eigenen Arbeitsgruppe anhand von nun-
mehr 223 Patienten bestatigt werden,
von denen 46% als ASA 3 oder 4 klassi-
fiziert und/oder unter laufender Anti-
koagulation operiert wurden. Bisher
wurde keine Blutkonserve benotigt, die
durchschnittliche Katheterliegedauer be-
trug 24,1h. Nach 24 und 36 Monaten
zeigte sich ein Q,, von 24,2 bzw.
21,2ml/sek, der IPSS reduzierte sich
deutlich auf 7,1 bzw. 4,7. Nach einem
durchschnittlichen Beobachtungszeit-
raum von 5,3 Monaten mussten 15
Patienten (6,7%) reoperiert werden (3
Re-PVP, 3 TURP, 8 TUIP, 1 Urethrotomie).

Einer der technischen Kritikpunkte des
Systems war bisher immer die Qualitat
der Fasern. Eine 2009 publizierte Studie
wies fur die 80W-KTP-Fasern am Ende
ihrer Lebensdauer von 275kJ im Rahmen
eines Eingriffs eine Energieemission von
lediglich 20% des Ausgangswertes aus
[7]. Die neueste Weiterentwicklung des
Greenlightlasers stellt das XPS-System
dar, das am AUA 2010 in San Francisco
vorgestellt wurde. Bei einer Laserenergie
von bereits 180W ist der Vaporisa-
tionseffekt signifikant erhoht, die was-
sergeklhlte MoXy®-Faser erméglicht
einen zweifach hoheren Gewebeabtrag
gegenlber dem aktuellen 120W-HPS-
System. Wahrend das Laserstrahlfeld von
0,28 auf 0,44mm?Z um mehr als 50%
erweitert ist, bleibt die Lasereindringtiefe
hierbei gleich. Die hinter der Vaporisa-
tionsschicht entstehende Koagulations-
zone misst weiterhin 1-2mm, zur verbes-
serten Koagulation wird nun gepulstes
Licht (TruCoag®) verwendet. Die metalli-
sche Faserspitze ist wassergekihlt, dies
und das sogenannte ,Fiber Life”-System,
durch das die Energiezufuhr bei zu
groBer Hitze automatisch unterbrochen
wird, verlangert deutlich die Lebens-
dauer der Faser, wodurch die Effektivitat
und Leistung des Lasers nunmehr Uber
die gesamte Dauer des Eingriffs erhalten
bleibt.

Holmiumlaser

Der Holmiumlaser ist ein gepulster Laser
mit einer Wellenldnge von 2.140nm, die
Energie wird fast ausschlieBlich durch
Wasser absorbiert. Die Penetrationstiefe
im Prostatagewebe betragt lediglich
0,4mm, die anschlieBende Koagulations-
zone misst 0,5-1Tmm [8]. Die Holmium-
laserprostatektomie existiert in verschie-
denen Formen seit 1994 und wurde seit-
dem stadndig bis zur heute gebrauchli-
chen Technik der Enukleation (HoLEP)
weiterentwickelt, zu deren Gunsten die
anfanglich entwickelten Verfahren HoLAP
und HolRP weitgehend verlassen wur-
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den. Hierbei werden die Adenome je-
weils in ihrer Gesamtheit mittels Laser in
der Schicht zur Kapsel retrograd enukle-
iert. Das Gewebe wird danach mit einem
Morcellator zerkleinert und abgesaugt,
wodurch es einer histologischen Unter-
suchung zugénglich gemacht werden
kann. Mittels HolLEP kann eine Volu-
mensreduktion der Prostata um 62-77%
erreicht werden, durch die exzellenten
hamostatischen Eigenschaften des Lasers
(hitzebedingte Koagulationsnekrose von
GefaBen) und die Verwendung von
Kochsalz als Spulmedium kann nahezu
jede ProstatagréBe von einem gelbten
Urologen damit operiert werden.

2007 und 2008 wurden zwei Meta-
analysen von Studien veroffentlicht, die
HoLEP mit TURP verglichen, in denen ein
gewisser Trend hinsichtlich einer Uberle-
genheit des Lasers beziglich Symptomen-
verbesserung beschrieben wurde, ohne
jedoch statistische Signifikanz zu errei-
chen [8]. Seit 2008 existieren 6-Jahres-
daten von 38 Patienten, es zeigte sich
ein mittlerer IPSS von 8,5 und ein durch-
schnittlicher Q. von 19ml/sek, was so-
mit zur TURP vergleichbar ist, dies mit
einer Reoperationsrate von 1,4% [9]. A.
Krambeck et al. berichteten 2010 retro-
spektiv Gber ihre Erfahrung mit 1.065
Holmiumlasereingriffen Gber mehr als 10
Jahre. Bei einem mittleren Prostata-
volumen von 99,3g traten intra- und
postoperative Komplikationen in nur
2,3% auf, der maximale Harnstrahl der
mehr als ein Jahr verfolgten Manner
betrug 22,7ml/s. Bei einem mittleren
Follow-up von 287 Tagen wurde bei 24
Patienten eine Harnréhrenenge sowie
bei 16 eine Blasenhalsenge diagnosti-
ziert [10]. Die gleiche Arbeitsgruppe
publizierte rezent 57 Patienten mit
ProstatagréBen Gber 175 Gramm, das
mediane enukleierte Gewebe wog
176,4g. Alle Patienten konnten nach
einer Katheterisierungszeit von 18,5 und
einer Krankenhausaufenthaltsdauer von
26 Stunden miktionieren. Das PSA fiel
von praoperativ 14,6ng/ml auf 0,78ng/ml
nach 6 Monaten, der Q, . betrug zu
diesem Zeitpunkt 18,5ml/sek [11]. Kuntz
et al. verglichen im Jahr 2008 die
Holmiumlasermethode mit der offenen
Operation bei ProstatagréBen Gber 100g,
nach funf Jahren konnten gleiche funk-
tionelle Ergebnisse und Reoperations-
raten beobachtet werden. Der gleiche
Autor beschrieb in einem ausfuhrlichen
Review-Artikel geringe Komplikationsraten
hinsichtlich Transfusionen (1%), Harn-
wegsinfekten (2,3%) und Harnréhren-
bzw. Blasenhalsengen (3,2%) bei einer
Reoperationsrate von 2,8% [1]. Einen
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moglichen Nachteil gegentber der PVP
stellt die langere Operationsdauer [12]
und etwas hoéhere Lernkurve dar. Diese
wird zumeist mit etwa 50 Eingriffen
beziffert, fir die PVP mit 30-50, wobei
auch die konventionelle TURP einer nicht
vernachlassigbaren Lernkurve unterliegt.

Thuliumlaser

Der Thuliumlaser ist ein ,continuous
wave"”-Laser und arbeitet mit einer Ener-
gie von 50 bzw. 70W und Wellenldngen
zwischen 1,75 und 2,22 um, die Pene-
trationstiefe betragt 0,25mm. Durch die
vollstandige Absorption der Energie in
Wasser kann eine Kombination aus
Vaporisation und Resektion des Prostata-
gewebes durchgefihrt werden, deren
jeweiliger Effekt durch die Operations-
technik verdndert werden kann, der
Laser verflgt weiters Uber sehr gute
hamostatische Eigenschaften. Bei der
Vaporesektion werden retrograd Chips
aus der Prostata geschnitten, die dann
Uber den Schaft ausgeschwemmt wer-
den konnen, eine Modifikation ist die
sogenannte ,Tangerine”-Resektionstech-
nik, ebenso kann mit dem Thuliumlaser
eine Enukleation durchgefuhrt werden.
Das Gewebe ist einer histologischen
Begutachtung gut zugénglich, da die
Nekrosezone hinter dem Schnitt weniger
als Tmm betrdgt. Es existieren derzeit
mehrere Studien, die die Effizienz der
Methoden belegen. Die Arbeitsgruppe
um R. Szlauer demonstrierte vor zwei
Jahren sowohl die Technik der Vapo-
resektion als auch erste gute Ergebnisse
anhand von 56 Patienten. Der Q. stei-
gerte sich in der ersten postoperativen
Phase auf 19,3ml/s, die Rekatheteri-
sierungsrate lag bei 3,6%, nach 9
Monaten war der IPSS von initial 19,8
auf 8,6 verbessert. Zwei Patienten (3,6%)
bendétigten intraoperativ bei vorbeste-
hender hadmatoonkologischer Grunder-
krankung eine Bluttransfusion [13]. Vor
allem fur die Thuliumenukleation sollten
weiterfihrende Studien folgen.

Diodenlaser

Der vor wenigen Jahren in die BPH-
Therapie eingeflhrte Diodenlaser zeigt
eine gleichzeitig hohe Absorption in
Wasser und Hamoglobin, woraus gute
ablative und hémostatische Eigenschaf-
ten resultieren. Als weitere Vorteile sind
einerseits eine kleinere Bauweise im
Sinne von tragbaren Geraten zu nennen,
andererseits werden weder Starkstrom
noch eine Wasserkihlung benétigt, die
Fasern sind auch in diesem System wie-
derverwertbar. Die erste klinische Studie
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mit einer Wellenldnge von 1.470nm und
50W wurde 2007 publiziert, worauf wei-
tere Untersuchungen mit 940 bzw.
980nm und Energien zwischen 30 und
200W folgten. In diesen bestatigten sich
die guten ablativen und hamostatischen
Eigenschaften, sie fielen teils besser als
mit dem Greenlightlaser aus. Die bessere
Hamostase ist allerdings durch eine tiefe
Koagulationszone bedingt, die im Tier-
modell bis zu 10,1Tmm betrug, was sich
in manchen Studien als klinisch relevan-
ter Nachteil herausstellte. Die Eindring-
tiefe wird weiterhin kontroversiell kol-
portiert. Die Arbeitsgruppe aus Basel
berichtete Gber héhere Raten an posto-
perativer Dysurie, Urgesymptomatik,
Drang- und Belastungsinkontinenz sowie
Blasenhalsstenosen verglichen mit dem
120W-HPS-Greenlightlaser. Vor allem
aber fand sich in 18% der Patienten im
Follow-up eine infravesikale Obstruktion,
da nekrotisches Gewebe die Prostataloge
blockierte, was zu einer neuerlichen
Intervention im Sinne einer TURP fihrte;
all diese Nachteile wurden auf den tiefe-
ren Gewebsschaden zurlckgefuhrt [14].
Dem gegenlber zeigte eine Arbeit aus
der Universitatsklinik Mannheim, in der
der Dioden- mit dem 80-W-KTP-Laser
und der konventionellen TURP verglichen
wurde, glnstigere Ergebnisse. Der Ge-
webeabtrag war bei dhnlichen blutstil-
lenden Eigenschaften héher als mit dem
KTP, der TURP aber unterlegen. Am EAU
2011 wurde die Twister-Laserfaser vorge-
stellt, eine neue End-Fire-Kontaktfaser,
mit der eine effizientere Ablation mdég-
lich war.

Fazit fur die Praxis

Die konventionelle TURP stellt auch im
Jahr 2011 den Goldstandard der operati-
ven BPH-Therapie dar, mehr denn je
muss sie sich allerdings mit neuen
Methoden messen und vergleichen.
Unter den Lasermethoden sind die der-
zeit am besten untersuchten die PVP und
HoLEP, beides sind sichere und effiziente
ablative chirurgische Verfahren. Wéh-
rend die bessere Dokumentation fur die
HoLEP vorliegt, findet der Grunlichtlaser
hohere Akzeptanz, wenngleich fiur die-
sen weiterhin groBBe Studien mit Lang-
zeitergebnissen ausstdndig sind. Der
ideale Laser wurde jedoch bisher noch
nicht gefunden, dieser sollte die einfa-
che Handhabung und Sicherheit des
Grinlichtlasers mit der Effektivitdt des
Ho:YAG-Lasers verbinden.
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TUIP, TURP und offene Prostatektomie

M. Ladurner Rennau, W. Horninger

Einleitung

Die obstruktive Miktionssymptomatik auf-
grund von benigner Prostatahyperplasie
(BPH) stellt eine haufige Erkrankung des
Mannes mit zunehmendem Alter dar, so
leiden bis zu 40% der Manner Uber 70
Jahren darunter [1]. Der Schweregrad der
Harnabflussstorung korreliert jedoch nicht
direkt mit der GroBe der Prostata, wo-
durch man verschiedene Operationsver-
fahren benotigt, um die obstruktive
Miktionssymptomatik eines jeden Patien-
ten individuell zu behandeln. Neben den
Therapieformen, die in den vorderen
Kapiteln bereits besprochen wurden, ste-
hen in der operativen Therapie der BPH
u. a. folgende Methoden zur Wahl:

e Die transurethrale Inzision der
Prostata (TUIP),

e die transurethrale Resektion der
Prostata (TURP)

e und die offene Prostatektomie.

Diese Verfahren haben zum Ziel, die infra-
vesikale Obstruktion zu beseitigen durch
Inzision, Resektion oder kompletter Enu-
kleation der Prostata. Harnwegsinfektio-
nen mussen unbedingt pradoperativ anti-
biotisch behandelt werden.

Transurethrale Inzision
der Prostata (TUIP)

Die transurethrale Inzision der Prostata
ist indiziert bei Mannern mit einer klei-
nen Prostata von <30 ml ohne Mittel-
lappenadenom. Die TUIP reduziert die
infravesikale Obstruktion durch ein- oder
zweifache Inzision des Blasenhalses ohne
Prostatagewebe zu resezieren. Daher
stellt ein Mittellappenadenom, das in
das Lumen der Harnréhre/ des Blasen-
halses ragt und reseziert werden muss,
eine Kontraindikation dar. Die Opera-
tionsmethode wurde durch mehrere
Studien modifiziert, den heute gangigen
Standard stellt die Zweifache Inzision
des Blasenhalses und der angrenzenden
Transitionalzone in der 5- und 7-Uhr
Position dar. Eine Alternative dazu ist die
einfache Inzision in der 6-Uhr-Position.
Fur die Inzision wird ein Resektionsschaft
wie fur die TURP verwendet, anstatt
einer Schlinge kommt ein Haken zum
Einsatz. Der Vorteil der TUIP besteht vor
allem in einer geringeren Morbiditat
gegenlber TURP oder offener Prosta-
tektomie.
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Transurethrale Resektion
der Prostata

Die transurethrale Resektion der Prostata
(TURP) wurde erstmals 1932 durchge-
fuhrt. Die Resektionsgerate anderten sich
seither grundlegend, das Prinzip der
TURP blieb jedoch das Gleiche. Die TURP
stellt nach wie vor den Goldstandard dar
in der Behandlung der symptomatischen
BPH bei einem Prostatavolumen von 30-
80 ml [2]. Gleichzeitig besteht aber keine
strenge evidenzbasierte Obergrenze des
Prostatavolumens, da dieser Eingriff sehr
stark von der Erfahrung und damit von
der Resektionsgeschwindigkeit des Opera-
teurs und von der ResektoskopgroBe
abhéngt. Der Eingriff wird in Spinal-
oder Allgemeinanéasthesie durchgefihrt.

Technik

Bei der TURP wird ein Resektoskopschaft
mit Obturator oder unter Sicht durch die
Harnréhre bis zur Harnblase eingefihrt
und ein Resektoskop mit einer Schneide-
schlinge angebracht. Sollte dabei ein
enger Meatus oder eine relative kurz-
streckige Harnrohrenenge auffallen, was
ein Weiterkommen mit dem Resektoskop
verhindert, ist eine Hertel-Meatotomie
oder eine kalte Urthrotomia interna mit
einem Messer in der 12-Uhr-Position der
Harnréhre indiziert. Um eine kontinuier-
liche Spillung zu ermdéglichen, kann ein
Continuous-Flow-Resektoskop verwen-
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det werden, oder es wird vor Beginn der
Resektion eine suprapubische Blasen-
fistel angelegt. So kann die Spulflussig-
keit kontinuierlich abrinnen, wodurch
gute Sichtverhéltnisse geschaffen wer-
den. Wahrend der TURP werden mit der
Schlinge einzelne Prostata-Chips von den
zwei Seitenlappen und dem Mittellappen
unter Sicht reseziert und die Gewebe-
stucke in die Harnblase gespllt (Abb. 1).
Nach genauer Blutstillung werden die Ge-
webestlicke ausgespilt und ein Katheter
angelegt. Die Gesamtzeit der Operation
soll Ublicherweise eine Stunde nicht
Ubersteigen, um das Risiko fir intraope-
rative Komplikationen, wie dem transu-
rethralen Resektionssyndrom (TUR-Syn-
drom), zu minimieren.

Es stehen die monopolare und die bipo-
lare Resektion zur Verfiigung. Die mono-
polare TURP wurde weiterentwickelt zur
Coagulating-Intermittant-Cutting (CIC)
Technik, wobei die Resektionsschlinge im
Wechsel schneidet und koaguliert. Damit
kénnen im Vergleich zur herkdmmlichen
TURP weniger Blutungen auftreten und
die Morbiditat kann gesenkt werden. Fur
beide monopolare Verfahren wird eine
hypotone Spulflissigkeit, meist halbiso-
molare, elektrolytfreie Zuckerlésungen, ver-
wendet. Seit ca. 10 Jahren ist zusatzlich
die bipolare TURP (B-TURP) verflgbar,
wobei Uber zwei Elektroden an der Re-
sektionsschlinge das Gewebe gleichzei-

Abb. 1: Transurethrale Resektion deriProstata (TURP)
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tig geschnitten und koaguliert wird.
Dadurch kann das Blutungsrisiko und die
Morbiditat ebenfalls gesenkt werden. Ein
weiterer moéglicher Vorteil der B-TURP ist
die Verwendung einer physiologischen
Kochsalzlésung zur Spilung wodurch
das Risiko fur ein TUR-Syndrom vermin-
dert wird. Probleme bei dieser Methode
treten jedoch bei der Resektion von
groBBen Prostatavolumina auf, da die Ener-
gieweiterleitung des Hochfrequenzstro-
mes in isotonen Kochsalzldésungen nicht
immer befriedigend funktioniert und
somit im Vergleich zur monopolaren
TURP die Resektionszeit verlangert.

Langzeitergebnisse TURP vs. TUIP

In mehreren Langzeitstudien mit einem
Follow-Up von 8-22 Jahren konnte nach
TURP eine signifikante Verbesserung der
subjektiven und objektiven obstruktiven
Miktionssymptomatik, als auch der uro-
dynamischen Blasenfunktionsparametern
gezeigt werden.

So zeigt sich in einer Studie 10 Jahre
nach TURP ein mittlerer IPSS von 4,9. Die
maximale Harnflussgeschwindigkeit Q..
nahm nach TURP im Mittel um 9,7 ml/s
zu, dies entspricht einer Verbesserung
um 125% [3]. Mehrere Studien, die TURP
und TUIP vergleichen, beschreiben eine
geringere Verbesserung des Q.. nach
TUIP von nur 70% [4].

Die postoperative Restharnbildung sinkt
nach TURP um 60,5%. Nach TUIP zeigt
sich auch eine Verringerung des Rest-
harns, die Reduktion ist jedoch nicht so
groB3 wie nach einer Resektion.

Die Notwendigkeit zu einer Re-Operation
ist in Osterreich gering mit einer Rate von
2,9% nach 1 Jahr, nach 8 Jahren betragt
die Rate 7,4%. Sollte ein erneuter Ein-
griff notwendig sein, wird dieser Ubli-
cherweise als TURP durchgefuhrt [5].

Intra- und perioperative
Komplikationen

Das Risiko intraoperativ ein TUR-Syndrom
zu erleiden sank in den letzten Jahr-
zehnten auf weniger als 1,1% [6]. Beim
TUR-Syndrom kommt es durch Eréffnung
von prostatischen Venen zur Einschwem-
mung von hypotoner Spilflussigkeit in den
systemischen Kreislauf. Dadurch entsteht
eine Volumenbelastung, eine Hypo-
natridmie und eine Senkung des onkoti-
schen Drucks und des Plasmaprotein-
spiegels. Die ersten Symptome sind
Gahnen, Unruhe, Ubelkeit und Verwirrt-
heit. In weiterer Folge kann es im Extrem-
fall zu Hypertonie und Bradykardie bis
hin zur ausgepragten Schocksympto-
matik fuhren. Um die Zeichen eines
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Abb. 2: Offene Prostatektomie

beginnenden TUR-Syndroms frihzeitig
zu erkennen, wird die TURP Ublicherwei-
se in Spinalanéasthesie durchgefihrt.

Die intra- und perioperative Mortalitat
innerhalb der ersten 30 Tage nach TURP
betragt nur 0,1%, wie eine Studie mit
Gber 10.000 Mannern nach TURP beleg-
te [7]. Die Rate von transfusionspflichti-
gen Blutungen wahrend TURP, welche
durch Koagulation nicht mehr ausrei-
chend gestillt werden konnten, sank
ebenfalls in den letzten Jahren auf 2,9%.
Durch die CIC-Technik konnte in einer
Studie eine weitere Reduktion der intra-
und perioperativen Bluttransfusionen
auf 2,6% gezeigt werden [8]. Nach TUIP
ist das Risiko einer transfusionspflichti-
gen Blutung zu vernachlassigen. Das
Langzeit-Mortalitatsrisiko von TURP ver-
glichen mit offener Prostatektomie zeigt
annadhernd idente Daten von 2,8% vs.
2,7% nach einem Jahr und 12,7% vs
11,8% nach funf Jahren [5]. Diese
Mortalitatsrate durfte per se auf das
altere Patientenkollektiv zurickzufihren
sein.

Langzeitkomplikationen

Postoperative Stressinkontinenz wird in
seltenen Fallen von 1,8% nach TUIP bis
2,2% nach TURP berichtet [9]. Es besteht
auch das Risiko zur erneuten Restharn-
bildung und zur konsekutiven Harnwegs-
infektion. Das Risiko, postoperativ eine
Harnréohrenstriktur zu entwickeln, ist bei
TUIP mit 4,1% marginal hoher verglichen
mit 3,8% nach TURP. Ebenso besteht ein
etwas hoheres Risiko flir eine Blasen-
halsstenose nach TUIP. Die retrograde

6_5,0

Ejakulation besteht bei 65% der Manner
nach Resektion, wogegen nur 18% nach
Inzision der Prostata davon berichten
[2]. In den bisherigen Studien zeigte sich
keine Zunahme von erektiler Dysfunktion
nach TURP.

Offene Prostatektomie

Die offene Prostatektomie ist in ihrer
Effektivitat der TURP sicherlich gleich zu
setzen, wenn nicht Uberlegen. Sie ist
jedoch heute nur mehr bei groBen
Prostataadenomen von >100 ml indi-
ziert. Patienten mit schweren Koxarthro-
sen und Wirbelsaulenankylosen, die un-
geeignet fur die Steinschnittlagerung
und damit zur TURP sind und Patienten
mit groBen Blasensteinen werden eben-
falls bevorzugt offen prostatektomiert.

Bei der transvesikalen Prostatektomie nach
Freyer wird die Blase er6ffnet und nach
zirkularer Inzision der Schleimhaut im
Blasenhalsbereich die hyperplastische
Prostata mit dem Finger enukleiert (Abb. 2).

Ergebnisse

Mehrere Studien belegen eine Ver-
besserung der obstruktiven Miktions-
symptomatik in 63-86% und im IPSS
Quality of Life Score eine Verbesserung
von 60-87%. Bei der postoperativen
Uroflowmetrie zeigt sich eine mittlere
Steigerung des Q,,, von 375% um 16,5-
20,2 ml/s. Die Restharnbildung kann
durch die offene Prostatektomie um
mehr als 90% gesenkt werden [10,11,
12].

Im Langzeitverlauf 5 Jahre nach offener
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Prostatektomie wurde in den bisherigen
Studien Uber keinen Rezidiveingriff be-
richtet.

Die intra-und perioperative Mortalitat ist
mit 0,25% vergleichbar mit der TURP, die
Rate von Bluttransfusionen liegt bei ca
10% [13] . Das Risiko zur postoperativen
Stressinkontinenz liegt bei 10%, das
Risiko fur Blasenhalsstenose oder Harn-
rohrenstriktur bei ca. 6%.

Empfehlung

Die monopolare TURP stellt nach wie vor
die chirurgische Standardmethode zur
Behandlung der symptomatischen infra-
vesikalen Obstruktion bei BPH mit
Prostatavolumina von 30-100ml dar. Die
B-TURP erreicht vergleichbare Kurzzeit-
resultate. TUIP ist die Therapie der Wahl
far Manner mit obstruktiver Miktions-
symptomatik und einem kleinen Prosta-
tavolumen =30 ml ohne Mittellappen-
adenom. Bei groBen Prostatavolumina
>100 ml stellt die offene Prostatektomie
nach wie vor die optimale Behandlungs-
methode dar.
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Die Urologische Klinik im AKH Linz im Wandel

S. Krause

Die Urologie im AKH Linz war unter der
Leitung von Herrn Doz. Dr. Helmut
Heidler bekannt fir Ihre Innovationen in
der Diagnostik und Therapie der
Harninkontinenz, fur viele Urologen ein
Uberregionales Ausbildungszentrum. Die
Abteilung war unter Doz. Heidler gut
strukturiert, mit einer groBen allgemei-
nen Ambulanz und mehreren Spezial-
sprechstunden (insgesamt ~ 15.000
Falle/Jahr). Die Operationen, in der
Mehrzahl konventionell-offen durchge-
fahrt, zeigten gute onkologische und
funktionelle Ergebnisse.

Seit Mai 2010 ist nun Doz. Dr. Steffen
Krause Primar der Abteilung. Der Schwer-
punkt seiner klinischen Téatigkeit ist die
operative und medikamentdse Versor-
gung von Patienten mit uro-onkologi-
schen Erkrankungen. Seit einem Jahr
wird nun den Patienten der Urologie im
AKH, neben der bereits etablierten lap.
Nephrektomie, auch die Prostatektomie
(EERPE), Zystektomie, Nierenteilresektion
(in Ischamie), Pyeloplastik und diverse
kleine Eingriffe minimal-invasiv angebo-
ten. Nach intensivem Teaching werden
diese zum Teil sehr komplexen Eingriffe
durch die Oberarzte inzwischen selbst-
standig mit guten Ergebnissen und Op-
Zeiten durchgefihrt. Fur , Trockenibun-
gen” wurden Trainingsmdglichkeiten
mittels Pelvi-Trainer und Computer-
Simulator fir die Mitarbeiter geschaffen.

Die interdisziplindre Zusammenarbeit
wird in der Urologie im AKH in Zukunft
eine immer groBere Rolle spielen. So
werden im neu gegrindeten Beckenboden-
zentrum komplexe Falle der Harninkon-
tinenz von einem Urologen, Gynéko-
logen und Physiotherapeuten gemein-
sam diagnostiziert und therapiert. Ein
weiteres Beispiel der interdisziplindren
Zusammenarbeit ist die Re-Biopsie bei
Verdacht auf Prostatakarzinom. Diese er-
folgt im Prostatazentrum unter Studien-
bedingungen zusammen mit den Radio-
logen, wobei die Steuerung der Biopsie-
nadel bei simultaner (,real-time”) MRT-,
KM-Sono- und Elastographie-Bildgebung
durchgefihrt wird. Eine rein quantitative

bioptische Abfdcherung der Prostata
mittels Saturation (> 20 Proben) wird
nicht mehr angeboten.

Die medikamentdse Tumortherapie wird
im Rahmen des seit Januar 2011 eta-
blierten Uro-Onkologischen Zentrums,
mit dem Hamato-Onkologen gemeinsam
praktiziert. Der Urologe stellt die Indika-
tion zur (neo-)adjuvanten Chemothera-
pie und legt die Substanz (bzw. das
Schema) fest, der Hamato-Onkologe
pruft, ob der Patient geeignet ist und
behandelt die Nebenwirkungen. Das
Ganze steht unter der pflegerischen
Obhut eines hierfir ausgebildeten Perso-
nals. Nach Ablegen der anfanglichen
Ressentiments erfolgt die gemeinsame
Tageson-kologie und stationare Behand-
lung inzwischen reibungslos und kommt
bei den Patienten sehr gut an. Komplexe
Falle werden im Tumorboard vorgestellt,
in dem zusatzlich ein Pathologe, Radio-
loge und Strahlentherapeut anwesend
sind. Ein Studiensekretariat wurde in der
Urologie etabliert, die ersten medika-
mentodsen (Tumortherapie-) Studien sind
am Laufen.

Die Steinbehandlung erfolgt perkutan
(PNL und Mini-PNL), oder endourolo-
gisch (starr oder flexibel, +/- Laser), je
nach SteingréBe und Lokalisation. Eine
hohe primare Steinfreiheitsrate in den
letzten Jahren hat dieses Konzept, bei
hoher Fallzahl (~300 Eingriffe/Jahr),
bestatigt. Die ESWL wird den Patienten
im AKH nur noch selten angeboten. Ein
vorhandener Holmium-Laser wurde auf-
gerlstet und ist somit fur Stein- und
Prostatatherapie geeignet. Die TUR-P
erfolgt inzwischen routinemaBig bipolar,
bei Risikopatienten als Vaporisation mit
dem genannten Laser. In der Tumordetek-
tion fur das Blasenkarzinom erfolgte eine
Umstellung auf die fluoreszenz-basierte
TUR-B (PDD) bei der priméaren Resektion.
Die Tageschirurgie wurde ausgebaut und
eine Erweiterung der andrologischen
Spezialsprechstunde hat, v.a. durch eine
Kooperation mit einer Kinderwunsch-
klinik, stattgefunden. Die offene Harn-
rohrenchirurgie mit Mundschleimhaut-

Prim. Univ. Doz. Dr. Steffen Krause

ersatz soll v.a. den jlngeren Patienten
alternativ zur Harnréhrenschlitzung an-
geboten werden.

Alle Vorteile dieser neuen, z.T. interdiszi-
plindren Strukturen sollen dabei dem Pa-
tienten zu Gute kommen. Bei sicherlich
anfanglichem Mehraufwand wird es
zuklnftig eine Effizienzsteigerung in der
Behandlung urologischer Félle geben.
Aber auch die Ausbildung der Arzte wird
sich qualitativ verbessern, was bei der
heutigen Erwartungshaltung und den
Ansprichen der Patienten an den Uro-
logen auch notwendig ist. Der wissen-
schaftliche Schwerpunkt wéhrend der
universitaren Laufbahn von Doz. Krause
war die Uro-Onkologie, das Harnblasen-
karzinom Thema seiner Habilitations-
schrift. In Zukunft wird die Uro-
Onkologie, neben der Harninkontinenz,
hauptsachlich Teil der wissenschaftlichen
Studien der urologischen Abteilung im
AKH sein.

Prim. Univ. Doz. Dr. Steffen Krause
Urologische Abteilung

AKH Linz

KrankenhausstraBe 9

4020 Linz
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POLITIK und MEDIZIN - Zwei ungleiche Schwestern

O. Zechner

Sowohl die Politik als Instrument des
strukturierten Gemeinwesens als auch
arztliche Handlungen zur Linderung von
Leiden an Leib und Seele nehmen seit
Jahrtausenden fur sich in Anspruch, zum
Woh!| der Gesellschaft aber auch des
Individuums zu wirken.

Aber auch samtliche Despoten, Tyrannen
und Monarchen haben das Wohl des
Staates und der darin befindlichen Men-
schen an ihre Fahnen geheftet, obwohl
es meist um die Geldtopfe ebendieser
Herrscher ging, die unter Blut und
SchweiB des Frons der Untertanen
gefullt werden mussten. Und bekannter-
maBen schrieb auch die Franzosische
Revolution ,Freiheit, Gleichheit, Brlider-
lichkeit” auf ihre Banner in deren
Schatten man im Blut der abgeschla-
genen Kopfe watete.

Natlrlich hat es im Laufe der Geschichte
immer wieder Phasen gegeben, die
durch Herrscher oder Politiker gepragt
waren, denen das Wohl der Menschen
tatsdchlich am Herzen lag.

erade in der Zeit nach dem 2. Welt-

krieg, als Mitteleuropa in Trimmern
lag, stellte sich eine Generation von
Politikern unterschiedlicher Weltanschau-
ungen der ungeheuren Aufgabe, die zer-
storten Lander durch Motivation der ver-
zweifelten und verstérten Blurger wieder
aufzubauen und die dafir notwendigen
Voraussetzungen zu schaffen.

Wir alle sind Zeugen und vor allem Nutz-
nieBer davon.

Wie stellen sich aber heute Nachfolger
dieser honorigen Herren dar?

Wenn Sven Géachter im ,profil” schreibt,
dass , Politik zu einem Karneval der Gel-
tungssucht und Geldgier verkommt ...
und dass Charakterschwache in Kom-
bination mit Dreistigkeit den sichersten
Schltssel zum Erfolg liefert”, so kann
man ihm wohl kaum widersprechen.

Aber kann man diese Aussagen nicht
problemlos auch auf das Bild anwenden,
die die heutige ,moderne” Medizin ab-
gibt?

Wer den Ablauf groBer internationaler
Kongresse beobachtet, kann sich wohl
nicht des Eindrucks eines ,Jahrmarktes
der Eitelkeiten” erwehren. Aber auch die
Summen, welche bei derartigen Veran-
staltungen umgesetzt werden, stehen in
keiner Relation zur gebotenen Wissens-

vermittlung. Manche Damen und Herren
gerieren sich als Propheten der Wissen-
schaft und vermitteln den Eindruck, im
Besitz Uberragender Expertisen zur Lo-
sung samtlicher Probleme zu sein.
Gleichzeitig meidet so mancher Experte
den Kontakt mit den kranken Menschen
und hélt lieber hoch bezahlte Vortrage.

Warum es sowohl in der Politik als auch
in der Medizin zum Vormarsch eitler
Geltungssucht kam, hat zwei Ursachen:

rstens einen schleichenden Gesinnungs-

wandel wonach nicht mehr die Leis-
tung als Erfullung einer Aufgabe zahlt,
sondern ausschlieBlich der momentane
Erfolg. Physische oder intellektuelle
Leistungen zur Erbringung materieller
oder zumindest rationell erfassbarer
Werte haben in dieser Zeit dramatisch an
Bedeutung verloren. Konstrukte wie
Facebook, Google oder Skype werden an
den Aktienmarkten zu aberwitzigen
Summen gehandelt, obwohl eigentlich
kein definierter, materieller Wert dahin-
ter steht. Im Falle von Skype handelt es
sich um eine Telefonanbieter-Konstruk-
tion, die sich bislang lediglich durch einen
enormen Schuldenstand auszeichnet

Manche Damen und
Herren gerieren sich als
Propheten der Wissen-

schaft und vermitteln den
Eindruck, im Besitz tber-
ragender Expertisen zur
Lésung samtlicher
Probleme zu sein. Wie es
tatsdchlich mit deren
Umgang mit Patienten
ausschaut, interessiert
offenbar niemanden bzw.
meidet so mancher
Experte den Kontakt mit
den kranken Menschen
und hélt lieber hoch
bezahlte Vortrage.

und von Google dennoch um mehr als 8
Milliarden Dollar gekauft wurde. Micro-
soft verlor einmal praktisch Gber Nacht
die Hélfte seines Aktienwertes — ein
Betrag, der jeden europdischen Staat
mittlerer GroBe an den Rand des finanzi-
ellen Ruins gebracht hatte — und trotz-
dem hat sich der Wohlstand des Eigen-
timers Bill Gates um keinen Deut gedn-
dert!

Es ist leider unleugbar, dass in unserer
Zeit eine Verschiebung von fassbaren hin
zu fiktiven Werten erfolgte. Warum soll-
te sich die Medizin von diesem Trend
abkoppeln?

weitens und maoglicherweise von noch

groBerer Wirkungskraft ist die Be-
ziehung zu den Medien. Wahrend es fur
Politiker nachvollziehbar von hochster
Wichtigkeit ist, moglichst oft und vor-
zugsweise in positivem Zusammenhang
in der Offentlichkeit in Erscheinung zu
treten, vermeinen manche Arzte, ebenso
die Nahe der Medien suchen zu mussen,
um einen hoheren Bekanntheitsgrad zu
erreichen. Was diese Kollegen allerdings
nicht wissen bzw. nicht wahrhaben wol-
len, ist, dass Journalisten ,nicht nach der
Wahrheit, sondern nach Geschichten
suchen”, wie ein ehrlicher Redakteur der
. Zeit” bekannt hat. Und eine Geschichte
ist eine Geschichte, wenn sie der Wahr-
heit von gestern widerspricht oder sie
zumindest auf eine interessante Weise
fortspinnt.

Das trifft allerdings ganz und gar nicht
den Kern arztlichen Handelns!

arum konnen so viele Arzte der Ver-
Wsuchung nicht widerstehen, Infor-
mationen an Journalisten weiterzuleiten —
eine Beziehung, die, wie wir wissen, sich
nicht selten zur Mesalliance entwickelt?
Das ,Recht der Gesellschaft auf Wissens-
vermittlung” ist wohl nur vordergrindig
Motivation. In Wahrheit sind es wohl
eitle und selbstgefallige Befindlichkeiten,
von denen sich wahrscheinlich kein Arzt
wirklich unbefangen weiB.

Und es gibt zweifellos auch ,6konomi-
sche Argumente”, wobei zur Ehren-
rettung der Mediziner angeflihrt sei,
dass die Arzteschaft in zunehmendem
MaBe von den Krankenhausbetreibern
dazu gezwungen wird. Dass gleichzeitig
auch der eigene Wohlstand dadurch
gemehrt wird und der Bekanntheitsgrad
steigt ist ein angenehmer Nebeneffekt.
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Es durfte dabei vielen Arzten entgangen
sein, dass die zunehmende Merkantili-
sierung der Medizin die urspringlichen
Ideale des Heilberufes verdrangt hat. Am
deutlichsten merkt man dies in radikal
marktwirtschaftlichen Systemen, wie in
den USA oder GroBbritannien.

n einem solidarischen Gesundheitssys-

tem wie dem unseren bleibt dies den
Patienten natlrlich weitgehend ver-
borgen, aber Faktum ist: Die Arzteschaft
sieht sich in zunehmendem AusmaB von
6konomischen Vorgaben beengt.

An dieser Stelle kommt wieder die Wechsel-
beziehung von Politik und Medizin ins
Spiel.

Seit vielen Jahren wird der Arzteschaft
vorgehalten, dass die Ausgaben fir das
Gesundheitssystem  Uberproportional
wachsen. Das stimmt zwar in absoluten
Zahlen. In Relation zur absoluten Wirt-
schaftsleistung des Staates ist das Wachs-
tum jedoch deutlich geringer. Aber an-
statt die seit Jahrzehnten angekindigten
Reformen des Systems umzusetzen, wird
L weitergewurschtelt”. Die Ratio hinter
verschiedenen Investitionen im statio-
naren Bereich ist auch fir ausgewiesene
Experten nicht nachvollziehbar, und die
Komplexitat der Finanzierungsstrome
wirde jedem Finanzjongleur zur Ehre
gereichen.

Sowohl! den Politikern als auch der Arz-
teschaft mangelt es dabei an Ehrlichkeit.

s musste dringend eine strukturierte

Standardbestimmung der einzelnen
Hauser festgelegt werden — ohne Rlck-
sicht auf den Ehrgeiz und die Selbst-
gefalligkeit einzelner Primarii. Ebenso ent-
behrt die Beibehaltung bzw. Investition
in Spitalseinheiten, die nur wenige
Kilometer von einander entfernt sind,
jeglicher Vernunft. Es ware die Aufgabe
einer Ubergeordneten, politischen Strate-
gie, die Befindlichkeiten einzelner Birger-

Die Ratio hinter
verschiedenen
Investitionen im
stationaren Bereich ist
auch far ausgewiesene
Experten nicht nachvoll-
ziehbar, und die
Komplexitat der
Finanzierungsstrome
wdlrde jedem
Finanzjongleur zur Ehre
gereichen.

meister und Landesflrsten diesfalls zu
Gbergehen.

Dazu ist allerdings Mut erforderlich —
Mut und Ehrlichkeit.

Es ist nicht notwendig, dass auf jeder
Abteilung, auch in Spezialgebieten wie
der Urologie, alles angeboten wird. Eine
Spezialisierung auf definierte Aufgaben-
bereiche wirde Kosten sparen und zu
einer Optimierung der Behandlungs-
qualitat fuhren. Das Argument der geo-
graphischen Entfernung ist heutzutage
keinesfalls von jener Bedeutung wie
noch vor 50 oder 60 Jahren.

Gleichzeitig liegt es aber an den Po-
litikern, der Bevolkerung die Wahrheit zu
vermitteln, dass der finanzielle Aufwand
fir die moderne Spitzenmedizin enorm
ist. Vielen Menschen ist nicht bewusst,
dass die Kosten fir die Behandlung von
Krebspatienten oder in der Transplanta-
tionsmedizin, ein Vielfaches der im Laufe
ihres Lebens eingezahlten Krankenver-
sicherungsbeitrdge ausmachen.
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Andererseits waére es die Aufgabe ver-
antwortungsvoller und erfahrener
Arzte, sich der Uberaus schweren Ent-
scheidung bewusst zu sein, dass ur-
springliches und von Menschlichkeit ge-
pragtes arztliches Handeln nicht bedeu-
tet, fur JEDEN Patienten IMMER das zu
tun, was man rein theoretisch tun kénn-
tel Die Benefizien der Palliativmedizin
und der Wert eines Sterbens in Wirde,
sind breiten Kreisen der Bevolkerung,
aber auch substantiellen Teilen des medi-
zinischen Personals nicht klar.

Praktisch jeder Politiker leistet anlasslich
seines Amtsantrittes einen Eid auf die
Gesetze und Grundwerte des Staates.
Ebenso schworen wir Arzte bei unserer
Promotion, die jahrhundertelang tradier-
ten Werte zum Schutze von Leib und
Leben der uns anvertrauten Patienten ge-
mafB den Vorgaben des Hippokratischen
Eides einzuhalten.

Eine Studie in einem renommierten wis-
senschaftlichen Journal (Arch. Int. Med.)
hat ergeben, dass in den USA nur fir ca.
20% der Arzte die im Hippokratischen
Eid enthaltenen Werte eine moralische
Bedeutung haben. 80% halten diese fur
Uberkommenes und wertloses Ritual.

Der ,,Entmenschlichung” der Medizin ist
entgegenzuwirken indem besonders lei-
tenden Arzte das Hauptaugenmerk wie-
der auf das Individualschicksal des Pa-
tienten legen und in ihm/ihr den Men-
schen sehen und Studiendesign und
Networking hintanzustellen.

Danach zu handeln - dazu gehéren
Mut, Ehrlichkeit und Verantwortung —
aber gerade sie findet man in einer zu-
nehmend auf Beliebigkeit ausgerichteten
Medizin immer seltener. Und so werden
die Ahnlichkeiten und Gemeinsamkeiten
zwischen Politik und Medizin immer
groBer ...
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Neue Erkenntnisse zur Geschichte der (blinden) Lithotripsie II*

(Teil 4)

Besprechung der Abschnitte | und Il (1l/1, 1l/2, 1I/3) sowie einige Biographien
und ein Bericht Uber die erste Lithotripsie in Wien

PP, Figdor

Vorerst eine Stellungnahme zu den — in
der letzten Ausgabe erwdhnten — beiden
Problemen, die sich hinsichtlich der Er-
findung der Lithotripsie ergeben haben
bei der Gegenuberstellung von Gruit-
huisen mit den Urologen (bzw. Chirur-
gen) Europas zu Beginn des 19. Jahr-
hunderts

Problem (Frage) Nr. 1

Konnte nun tatsachlich ein so schwieri-
ges operatives Verfahren wie die Litho-
tripsie mit allen ihren potentiellen Ge-
fahren fir den Patienten und den zu
erwartenden beachtlichen technischen
Schwierigkeiten verwirklicht (zu einem
positiven Ende gebracht) werden und zwar
in der Studierkammer eines Wissen-
schaftlers wie etwa Gruithuisen, der —
noch dazu — weit mehr Naturwissen-
schaftler und Astronom war als Medi-
ziner?

Wir haben bewusst von der ,,Verwirk-
lichung” dieses Projektes gesprochen und
nicht von der , Erfindung irgendeines
Gerates zur Zerstérung von Steinen
in der Blase”. Denn bereits weit friher
hatten schon ,,verzweifelte”, an Blasen-
steinen leidende Patienten versucht,
ihre Schmerzen dadurch zu lindern,
indem sie probierten, ihre Blasensteine
durch das Einfihrung von Instrumenten
in die eigene Harnrdhre selbst zu zerbre-
chen, zu zerkleinern.

Daher ist es auch verstandlich, dass die
Akademie der Wissenschaften in
Paris auf klinische Verwendbarkeit der
Lithotriptoren so groBen Wert legte.
Und darum verlieh die Akademie aus der
Reihe der Arzte, die in den frithen 20er
Jahren des 19. Jahrhunderts an der Ent-
wicklung der Lithotripsie besonders
interessiert waren, gerade an Civiale
den Titel des ,Erfinders des Litho-
triptors”, weil bei den ersten Patienten,
die 1824 erstmals erfolgreich lithotrip-
tiert wurden, Civiale's Instrumente be-

* Die vier Abschnitte ,Lithotripsie 11"
sind Frau Karin Plass in Arnhem
gewidmet.
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nutzt wurden. Auf diese Weise wurden
die erwahnten Patienten auch tatsach-
lich von ihrem Blasensteinleiden befreit,
und zwar ohne Verwendung eines offe-
nen chirurgischen Eingriffs, d.h. unter
Vermeidung der gefirchteten Lithoto-
mie! In der Folge wurde Civiale 1829
der erste Vorstand einer urologi-
schen Abteilung. Aus Berichten in Lon-
doner medizinischen Journalen kann man
entnehmen, dass 1833 — offensichtlich —
die Pariser Akademie der Wissenschaften
ihre Feststellung, dass Civiale der Erfinder
der Lithotripsie ist wiederholte. 1833 wird
in London das ,Hospital for Stone” als
weltweit zweite urologische Abteilung
von Costello eroffnet; Costello war
Civiale’s Freund und sein ehemaliger
Mitarbeiter in Paris.

Nach dieser kurzen Skizzierung Civiale’s
als Erfinder der Lithotripsie mochten wir
zu Problem Nr. 1 wieder zurlckkehren.
Eine einigermalen faire, nicht zu un-
freundliche Antwort der ersten Frage
schien uns — Gruithuisen gegenuber -
nicht ganz so leicht. Beim Versuch einer
Beantwortung konnte man jedoch nicht
auBer Acht lassen, dass die Lithotripsie
nun einmal ein operativer Eingriff ist,
und als solcher bedurfte es zur Beur-
teilung dieses Verfahrens wohl eines
Krankenhauses, einer Klinik! Bestimmte
Schritte kdnnen — gelegentlich — in der
,Studierkammer” erdacht oder durch Ex-
perimente in einem Laboratorium viel-
leicht als technisch durchfihrbar erkannt
werden, jedoch zur Erprobung dieses
Operationsverfahrens fehlten Gruit-
huisen — ganz offensichtlich — die Még-
lichkeiten, die Bereitstellung eines Opera-
tionssaals!

Auch hatte William Coulson ganz offen
Gruithuisen geantwortet, dass er dessen
Behauptung einfach nicht zur Kenntnis
nehmen koénne, dass Gruithuisen nur
deshalb nicht in der Lage war, Versuche
an Patienten mit seinem Instrumenta-
rium zu machen, weil damals im Minch-
ner Raum keine Patienten mit Blasen-
steinen zu finden waren.

Gruithuisen hat das Verkleinern von Bla-
sensteinen durch Strom als wirksames Ver-

fahren empfohlen, insbesondere wenn
einmal die Lithotripsie (technisch) versa-
gen sollte. Wenn er aber nun berichtet,
dass unter dieser Behandlung, unter
Einwirkung von elektrischem Strom, man
Blasensteine beachtlich verkleinern kénne,
bei diesem Verfahren die Steine gleich-
sam ,hinweg schmelzen”, so hat Gruit-
huisen Versuche am Labortisch wieder-
gegeben! Es kann sich dabei wohl kaum
um die Beschreibung eines blinden,
transurethralen Eingriffs handeln!

Wenn es tatsdchlich gelungen ware,
Steine zum Schmelzen zu bringen, darf
man annehmen, dass sehr hohe Ener-
gien verwendet wurden und damit mit
sehr hohen Temperaturen zu rechnen war.
Unter diesen Voraussetzungen war es
nicht gestattet, die nétigten ,elek-
trischen Gerate” so ohne weiteres in
den Korper einfihren. Es waren schwer-
ste Schadigungen des Gewebes, Ver-
brennungen in der Blase zu erwarten
gewesen. Dies umso mehr, als dieser Ein-
griff ohne Sicht des Operateurs — dem-
nach blind — ausgefihrt werden musste.
Es war demnach Gluck, dass die Gruit-
huisen’schen transurethralen Verfahren
nie am Menschen verwendet wurden.
Gruithuisen war nie der Schritt aus
Studierkammer oder vom Labortisch
in den Operationsaal gelungen!

AuBerdem hat Gruithuisen — wieder als
blind durchzuftihrendes Verfahren — das
An- oder Zerbohren von Blasensteinen in
situ empfohlen, mit einem Gerdt zum
Einfangen und Festhalten der Steine in
der Blase in Form einer frei beweglichen
Drahtschlinge (FBD), mit dem es sicher
nicht leicht war, den Stein einzufan-
gen. Ganz bestimmt war jedoch dieses
Gerdt nicht geeignet, einen Stein
wahrend des Zerbohrens, unter dem Druck
des Bohrers sicher weiter festzuhalten.

Bei den ,frihen Lithotriptoren (1824-
1832)" in Paris hatte man dank des star-
ren ,Drei-Réhren-Systems” (3MR) die
Sicherheit, dass wenn der Stein einmal
festgehalten wurde, der Bohrkopf (BRK)
exakt auf den Stein treffen musste. Mit
seiner Lage zwischen Bohrkopf und
Blasenwand bot der festgehaltene Stein
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die Sicherheit, dass die Blase nicht (irr-
timlich) verletzt wurde. Damit dies ein-
treten konnte, hatte erst der Stein in sei-
ner ganzen Lange durchbohrt werden
mussen. Dabei sollte man eigentlich das
eventuelle Austreten des Bohrkopfes aus
dem Stein bemerken, feststellen kénnen.
Und dann sollte sich — bei voller Blase —
eigentlich hinter dem Stein noch ein
Stuck , freier Raum mit Flussigkeit” in der
Blase befinden (Abb. 1, Fig. 26 [ll/4-1,
Fig. 26]).

Ganz anders war der Konstruktionsplan
bei den WEISS’schen Lithotriptoren, ins-
besondere dadurch, dass der Stein mit
den beiden Schnabelteilen gefasst
wurde (mit EinfGhrung der ,franzosischen”,
.englischen” oder ,anderer Schlésser” —
ab den 50er Jahren des 19. Jahrhunderts —
konnte der Stein rasch und sicher festge-
halten werden!). Dann wurde der Stein
zwischen den beiden Schnabelteilen
zerdruckt (es war kein zusétzliches Ge-
rat — wie Bohrer, Hammer, Mei3el — mehr
notig!). Dieses Verfahren war nicht nur
leichter auszufihren sondern auch noch
sicherer, denn man konnte bei der
Kompression des Steines zwischen den
beiden Schafthalften in einem sicheren
Abstand von der Blasenschleimhaut
(Blasenwand) durchfihren, wenn man —
bei diesem Manover - den Schnabel des
Lithotriptors in die Mitte der vollen Blase
positionierte (Abb. 1, Fig. 27 [Il/4-1, Fig.
27]).

Ohne die Gewahrung der hier erwahnten
Sicherheiten in Zusammenhang mit dem
Festhalten des Konkrements in der
Blase hatte das blind durchgefihrte
Verfahren einer Lithotripsie — besonders
bei der Perforations-Lithotripsie - wegen
der Gefahr der moglichen Blasenver-
letzung eigentlich abgelehnt werden
mussen! Diese Feststellung ist nicht
gerade ein Plus fir den Gruit-
huisen’schen Lithotriptor!

Vielleicht war es Gruithuisen — als Astro-
nom und nur wenig Mediziner — erlaubt
etwas wegzuschauen, und — wie er
schrieb — zuzuwarten und zu hoffen,
dass es spater einmal einem Arzt oder
Chirurgen doch gelingen sollte, ,seine
Vorschldge” zu einem gllcklichen Ende
zu bringen. Das mit dem Wegschmelzen
der Steine durch elektrische Energie soll-
te selbst spater nur schwer gelingen,
und sicher nicht als blind durchzu-
filhrendes Verfahren! Was die Litho-
tripsie betrifft, konnte Gruithuisen tat-
sachlich auf das Eintreten seines Wun-
sches hoffen. Allein er hatte die damals
Gblichen Vorrichtungen zum Einfangen
und Festhalten der Blasensteine auch in
seinem Instrument einbauen massen. Es

§~ AMR

F1g. 26.—M. Civiale's improved instruments, (1824.)
Fie. 27.—Mr. Welss's original instrument, (1824.)

Abb. 1, Fig. [1l/4-1, Fig. 26 und 27]:
Gegenuberstellung der Lithotriptoren von
CIVIALE und J. WEISS, beide aus 1824.

Fig. 26 (Civiale, 1824): Ein typisches Gerat
fur , Perforation” mit einem ,,Drei-Réhren-
System”, ein Nachkomme der , kriegschir-
urgischen Instrumente” aus dem 16.
Jahrhundert. Man erkennt den dreiteiligen
Stahlfedernkorb (SKB), in dessen Mitte
erkennt man den Bohrerkopf (BRK). AMR:
duBeres Metallrohr (ein gerader Katheter).
MMR: (sichtbarer) proximaler Teil des mitt-
leren Metallrohres. BRT: Antriebsrad fir
den Bohrer; es wurde mit einer Art
Fiedelbogen angetrieben. Dieses
Instrument hat bereits ein ,seitlich ver-
schiebbares Rechteck”.

Fig. 27 (J. Weiss) ist ein sehr friher Litho-
triptor fir ,Kompression” (1824). Man hat
sich schon so frih abgewandt vom (nicht
zu héufig verwendeten) geraden Katheter
zurlick zu Sonden (oder Kathetern) mit
Schnabel. Es gab auch keine ineinander
geschobenen Rohre mehr, keinen Stahl-
federkorb und auch keinen Bohrer (als
eigentlich externes Instrument). Es handelt
sich um eine solide Sonde, die der Ldnge
nach und horizontal gespalten wurde. Da-
raus entstand der gespaltene Schnabel (SNig)
mit dem der Blasenstein gefasst, festge-
halten und zerdriickt wurde. Von der ge-
spaltenen Sonde ist der untere (hier rechte)
Teil nicht zu bewegen (der weibliche Teil).
Der obere, innere, bewegliche ist der mdnn-
liche (hier linke) Teil des Lithotriptors.
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gab damals bereits gentigend Mediziner,
die, um eine sichere Fixierung der Bla-
sensteine zu erreichen, die Geratschaft
verwendeten, die wir als , Stahlfeder-
korb” und ,Basis des Stahlfederkorbs”
bezeichnet haben. Dieser ,,Riickgriff” auf
sehr alte Verfahren aus der Kriegs-
chirurgie, war aber offensichtlich bei
Gruithuisen nicht eingeplant. Das
.Drei-Rohren-System” hatte auBerdem
noch den Vorteil, dass der Bohrer exakt
auf den festgehaltenen Blasenstein ge-
lenkt wurde. Dieses sehr glnstige Ver-
fahren gab es z.T. bereits zu Beginn des
16. Jahrhunderts und wurde von prak-
tisch allen , Erfindern” der , frihen Litho-
triptoren (1824-1832)" — fur ihre Instru-
mente adaptiert — verwendet, und zwar
bereits vor 1824. Wie es derzeit aus-
sieht, scheint von den ,Erfindern der
frihen Lithotriptoren” nur Gruithuisen
auf diese Methode (aus dem 16. Jahr-
hundert) verzichtet zu haben.

Zumindest in diesen beiden erwéahnten
Belangen — der Konstruktion seiner Litho-
triptoren und dem elektrisches Schmel-
zen von Konkrementen — war Gruit-
huisen’s Wahl als nicht sehr glucklich zu
bezeichnen! Zu den entsprechenden
Aussagen von William Coulson wére von
unserer Seite nichts hinzufigen.

Die zweite von uns sehr fruh
gestellte Frage (Problem Nr. 2)

War Gruithuisen, den wir jetzt schon ein
wenig kennen gelernt haben, wirklich in
der Lage, ganz allein auf dem Gebiet
der Lithotripsie das fertigzubringen,
was namhaften Chirurgen und Uro-
logen vor allem in Frankreich und
GroBbritannien erst ein paar Jahre
spater gelang? Dabei handelte es sich
um die Elite der damaligen Urologie
und Chirurgie, — mit einem Wort -
Fachkrafte, die auBerdem sehr interes-
siert waren an der transurethralen
Behandlung des Blasensteinleidens.
Dazu kommt noch, dass dieser Elite — im
Gegensatz zu Gruithuisen — die Unter-
stitzung der besten Instrumenten-
macher in Europa (eigentlich in der
Welt) fur dieses Projekt zur Verfligung
stand, Meister auf ihrem Gebiet wie
Charriere und John Weiss!

Bereits in der Ausgabe 41 von Juni 2010
(der FuBball-Weltmeisterschaft entspre-
chend) hatten wir angeklndigt, was in
diesem Abschnitt hier zur Sprache kom-
men sollte, und zwar unter dem , kuih-
nen” Titel: ,,Das Match Gruithuisen (allein)
gegen die Elite der Chirurgie (des restli-
chen) Europas”.

Diese ,wissenschaftliche Entgleisung”

45



urologia historica

wurde benUltzt, um darauf hinzuweisen,
dass das oben Angeflihrte genau so
abstrus scheint wie die Aufstellung des
darunter angekindigten FuBballmatches.
Es schien uns unwahrscheinlich, dass ein
.Mediziner” wie Guithuisen in der Lage
war, der Chirurgie Europas zu zeigen,
wie man Blasensteine transurethral ent-
fernt. Hier muss ein Missverstandnis vor-
liegen. Vielleicht ist dies darin begrin-
det, dass beide verschiedene Wege gin-
gen. Die Chirurgen, Urologen griffen bei
ihrem Unternehmen auf die lange und
erfolgreiche Erfahrung der Kriegschirur-
gie mit der Verwendung von ,Stahl-
federkorben” zum Festhalten und Extra-
hieren von ,Fremdkdrpern” zurlick. Da-
mit erzielte man — um 1824 — mit den
Lfrihen Lithotriptoren” (fur das , Perfora-
tionsverfahren”) gute Resultate. Gruit-
huisen wéhlte mit seinen Instrumenten
und der ,freibeweglichen Drahtschlinge”
einen ganz anderen Weg — es wurde mit
diesen Lithotriptoren nie ein Patient
behandelt. Zu einer Anderung seines
.Weges” war Gruithuisen offensichtlich
nicht bereit, obwohl er seine Publikation
aus 1813 um fast 40 Jahre Gberlebte!

Und so war es anscheinend doch richtig,
sich mit ,unseren Problemen” auseinan-
derzusetzten. Es scheint richtig, festzu-
halten, dass die iiblichen ,,Lobpreisun-
gen” flir Gruithuisen in Zusammen-
hang mit der Erfindung der Litho-
tripsie zu hoch gegriffen waren.

AuBerdem wissen wir jetzt, dass Gruit-
huisen nicht der Einzige war, der sich

damals bemiht hatte, Blasensteine ohne
ein offenes chirurgisches Verfahren -
ohne Lithotomie — zu entfernen. Es gab
zahlreiche ,Meister”, die zu Beginn des
19. Jahrhunderts all dies anstrebten und
dabei sogar in heftigen Streit gerieten.
Gruithuisen war auch nicht der Erste,
der dem nachging. So hat unter ande-
rem der Regimentsarzt bei dem k. & k.
Curassier-Regiment Somariva, Dr. Braun,
bereits 1807 ein — im geschlossenen Zu-
stand — sondenformiges Gerat, das (in
der Blase) geoffnet, dann als ,Sack” im-
ponierte, vorgeschlagen. Der in diesem
Sack eingefangene Stein wurde dann
zusammen bzw. nach der Sonde (an der
der Sack mit einem Faden angebunden
war) durch die Harnrohre herausgezo-
gen. Immerhin hat er eine brauchbare
und sichere Verwahrung der Blasen-
steine in seinem Instrument verwendet,
ein Instrument in der Form einer
tblichen Steinsonde. Und er war ganz
offensichtlich unterrichtet Gber ,,uro-
logische Probleme”, bereits zwanzig
Jahre als Arzt tatig und erfahren in der
Herstellung von medizinischen Instru-
menten!

Der Konstruktion dieses Instrumentes lag
die klinische Erfahrung zu Grunde, dass
es im Rahmen der Extraktion von har-
ten Steinen mit einer unregelméBigen
Oberflache bei der Verwendung der ubli-
chen Steinzangen, sogar wahrend einer
perinealen Lithotomie (Seitenschnitt), zu
Verletzungen des Blasenausgang kom-
men kann. Bei Verwendung des Sackes
im erwdhnten Instrument kdnnte die Ver-
letzung des Blasenausgangs auf Grund
der Vermeidung eines unmittelbaren
Kontaktes des Steins mit der Schleim-
haut des Blasenausgangs wahrend der
Extraktion vermieden werden. Durch den
Wegfall der sonst nodtigen Steinzange
wirde man sich auch die VergroBe-
rung des Durchmessers des zu extra-
hierenden ,,Gebildes” (Stein + dista-
le Enden der Steinzange!) ersparen.
Vielleicht durfte man vom konischen Ende
des distalen Abschnitts des Sackes
wéhrend der Extraktion sogar eine scho-
nende Dehnung des Blasenausgangs
erwarten (Abb. 2 [II/4-2]).

Jedoch hatte Dr. Braun — dhnlich wie Gruit-
huisen — noch keinen Patienten be-
handelt: ,... hat zwar dieses Instrument
nie am lebenden menschlichen Kérper
versucht; allein aus nassen Ochsen-
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blasen zieht er damit jeden Stein sehr
leicht heraus, und jeder Operateur wird
sich leicht an einem solchen Fantome in
dem Gebrauche dieses Instrumentes so
Uben kénnen, daB ihm die noetigen
Handgriffe bey einer wirklichen Opera-
tion nicht schwer fallen duerften.”

Zurtick zu ,unseren Problemen”. Diese
waren eigentlich ganz leicht zu l6sen.
Wir waren in Wien nur viel zu zurtck-
haltend gewesen in der Beurteilung
des Gruithuisen’schen Verfahrens
und seiner Instrumente. Fir Coulson
wére, wie ich jetzt gelernt habe, die
Stellungnahme zu Gruithuisen ganz
leicht zu beantworten gewesen, wenn
Coulson schreibt: ,An seinem <Gruit-
huisen’s> Gerdt ist einiges nicht zu
gebrauchen - an die Behandlung von
Patienten war daher nicht zu denken,
und es wurden ja nie welche damit be-
handelt. Gruithuisen hérte viel zu frih
auf, das Instrument zu verbessern —
er interessierte, kimmerte sich zu wenig
weiter um seine eigenen Vorschlédge —
das Instrument ist ,gestorben” wie viele
ahnliche Versuche ...” Coulson hatte mir
daher geantwortet: ,Wo ist der Gegner
fur das Match gegen uns — Gruithuisen
ist dies sicher nicht!”

Coulson hatte es damals — 1852 — auch
etwas leichter. Er wusste nicht, dass
Gruithuisen noch fast 150 Jahre nach
seinem Tod weiterhin verteidigt und
seine groBe Bedeutung fur die Litho-
tripsie noch stets hervorgehoben wurde.
So zitiert Zamann (1997) z.B. Friedrich
Medicus, der (wohl) 1827 geschrieben
hatte: ... Blos in der Vorrichtung
zum Festhalten des Steines weichen
die franzésischen Instrumente von
den einfachen und genialen Vor-
schlage Gruithuysens ab .... Doch es
mag uns gentligen, hier gezeigt zu
haben, daB Herrn Gruithuysen und
nicht Herrn Civiale ... die Ehre der
Prioritat der Erfindung der mechani-
schen  Steinzerstérungsmethode
gebihre ..."

Ich weiB nicht, wie Friedrich Medicus zum
Schluss kam, Gruithuisen die ,Prioritat
der Lithotripsie” zuzusprechen. Wir
haben uns friher vielleicht zu wenig um
die ,frihen Lithotriptoren (1824-1832)"
(die Lithotriptoren fur ,Perforation”)
gekimmert. Jetzt gilt fur uns jedoch,
dass Gruithuisen, was das Einfangen und

Abb. 2 [11/4-3]: Die Braun’sche Sack-Extraktions-Sonde (1807). In Fig. J sieht man die
Sonde bereit zum Einflhren,; im Bereich der Krimmung der Sonde (als Halbkreis) ist der
Sack angebunden. In der mittleren Abbildung (Fig. K) sind Sack und Sondenkriimmung
kreisrund offen, um einen Stein aufzunehmen. Dann wird (wie in Fig. L zu sehen) die
Sonde wieder geschlossen. Dank der ,,GréBe” des Sackes wird der Stein (im Sack) mit der

Spitze der Sonde nachgezogen.
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Festhalten der Blasenkonkremente -
offensichtlich als Einziger — den rich-
tigen Weg nicht gefunden, nicht
gewahlt hat. Die ,freibewegliche
Drahtschlinge” (FBD) mag ,einfach”
sein, aber sie ist alles andere als
~genial”.

Vielleicht war ich auch nur - aus Er-
fahrung — etwas zu vorsichtig: Wenn ich
z.B. an die erste Prasentation des (be-
rihmten) Desormeaux’schen Endoskops
denke, so widmete die Medizinische
Akademie in Paris 1853 diesem Instru-
ment nur ganz wenige Zeilen, und darin
stand eigentlich nur, was alles an dem
Endoskop zu dndern, zu verbessern ware.
Jedoch in den 60er und frihen 70er
Jahren des 19. Jahrhunderts war das
Desormeaux’sche Instrument, das welt-
weit meist verwendete Endoskop und
Desormeaux war inzwischen von der
Akademie flr sein Endoskop mit einem
Preis bedacht worden.

Zu Beginn des 19. Jahrhunderts waren
offensichtlich die Bedingungen fur den
Bau dieser ,friihen Lithotriptoren (1824-
1832)" nicht gerade leicht. Dass man in
England und Frankreich erst wenige
Jahre nach der Publikation von Gruit-
huisen mit der intensiven Beschaftigung
Lithotriptoren beginnen konnte, lag
wohl zum Teil auch an den Napoleoni-
schen Kriegen. Civiale hat die Plane fur
seinen Lithotriptor 1817/18 eingereicht.
Es dauerte bis 1824, bis ein so weit ver-
bessertes Modell fertig war, das Civiale
auch erfolgreich an der Akademie vor-
stellen konnte. Der berihmte Chirurg
Jean-Zulema Amussat (Paris, 1796-1856)
hatte dieses , Gluck” bei der Prasentation
nicht. Bei seiner Vorfiihrung an der Aka-
demie — so sagte man — ,zerbrach nicht
der Stein, sondern der Lithotriptor”. Auch
Leroy hatte Probleme bei Prasentation
seines Lithotriptors. Dazu ist im Hinblick
auf Gruithuisen’s Lithotriptoren zu erin-
nern, dass Gruithuisen mit seinen Instru-
menten nicht einmal das gelang, was
Amussat oder Leroy mit ihren ersten
Lithotriptoren erreichten, namlich eine
Prasentation der Instrumente in einer
Sitzung eines namhaften wissenschaftli-
chen Instituts.

Gruithuisen hat im Hinblick auf seine
Instrumente, besonders auf die Bedeu-
tung des gerade distal offenen Ka-
theters bzw. auf die daraus entstandene
Schutzvorrichtung in Form seines
.Silbernen Rohres” (duBeres Metall-
rohr, AMR) hingewiesen, bei der Verwen-
dung von Bohrern und anderen ins
Blaseninnere einzufiihrenden Instrumen-
ten. Dies alles findet man jedoch bereits
bei den erwdhnten “kriegschirurgischen

Instrumenten des 16. Jahrhunderts”. Da-
mals wurden bereits auch ,mittlere Me-
tallrohre” (MMR) verwendet und viel-
leicht sogar ein ,Drei-Rohren-System”
(3MR) beim Anbohren von Harnréhren-
steinen. Immerhin wurden schon damals
Harnrohrensteine mit ,Stahlfederkor-
ben” (SFK) festgehalten!

So bleibt nicht allzu viel ,Neues” am
Gruithuisen’schen Lithotriptor Gbrig im
Vergleich mit den Pariser ,frihen Litho-
triptoren (1824-1832)". Letztere sind
schon —von der Konstruktion her — siche-
rer und effektiver gebaut. Mit dem
Ruckgriff auf die Konstruktion 300 Jahre
alterer Instrumente, hatte man einen
sehr guten, viel versprechenden Weg
gewahlt.

Ich bin jetzt froh, dass ich der Einladung
zur Mitarbeit am Buch ,Europe — The
Cradle of Urology” von Johan Mattelaer
anlasslich des 25. EAU-Kongresses in
Barcelona gefolgt bin, um u. a. Uber die
Lithotripsie zu schreiben. Obwohl wir
uns (in unserem Archiv) wiederholt mit
dieser Thematik eingehend beschaftigt
hatten, muss ich gestehen, dass unsere
Beschaftigung mit den frihen Litho-
triptoren, die fur das ,Zerbohren” der
Blasensteine, die ,Perforation”, gebaut
waren, nicht ausreichend genug war.
Durch diese neue Aufgaben bekamen
wir nun die Gelegenheit, uns noch ein-
mal und jetzt sicher eingehender mit
der Lithotripsie — vor allem der ,, fri-
hen Lithotriptoren (1824-1832)" - zu
beschaftigen.

Dabei ging es uns besonders um zwei
Themen. Erstens interessierte uns die Be-
deutung GroBbritanniens in der
Entwicklung der Lithotripsie. Wir
begegneten viel Neuem: Dass etwa John
Weiss bahnbrechendes fur die Litho-
tripsie geleistet hatte, und man ihn zu-
recht als den ,Londoner Charriére” auf
dem Gebiet der Lithotripsie bezeichnen
darf. Dass er sich oft zu beklagen
hatte, dass seine Instrumente so héufig
nachgebaut wurden. Dabei stellte er
wiederholt fest, dass es ihm dabei nicht —
wie in Paris —um die Ehre ging, der ,Erste
gewesen zu sein, der ein bestimmtes
Instrument hergestellt, erfunden hatte.
Er war vor allem daran interessiert, dass
wenn schon das von ihm erfundene
Instrument einem Patienten gehol-
fen hatte, man auch erfahren sollte,
wem dieser die Hilfe nun tatsachlich ver-
dankt, eben z. B. dem Erfinder der
Weiss'schen Lithotriptoren und nicht
dem, der diese Instrumente nachgebaut
hatte. (Der Stolz eines Instrumenten-
machers!) Zu diesen ,Nachbauern” ge-
hort unserer Meinung nach — obwohl er
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es vehement leugnete — auch Heurte-
loup, der Ubrigens sehr haufig in GroB-
britannien war! Weiss klagte naturlich
auch wegen des finanziellen Verlusts
(der Geschaftssinn eines Instrumenten-
machers!). ,The Lancet” hat in dieser
Angelegenheit eine ganz klare und ein-
deutige Stellung zu Gunsten der (briti-
schen) ,Handwerker” eingenommen.

AuBerdem (und zweitens) schien es mir,
als ob es in GroBbritannien viel weni-
ger gestritten wurde, auch nicht zwi-
schen den Beflrwortern und Gegner der
Lithotripsie. Auch fand ich kein Land,
dass so eindeutig die schreckliche Situa-
tion fur den Patienten wéhrend der
Lithotomie aufzeigte, ein Eingriff, den
man - aus der Sicht des Patienten -
zurecht als Folter bezeichnen konn-
te. Es war daher verstandlich, dass es in
GroBbritannien zahlreiche (und glickli-
cherweise auch) recht erfolgreiche An-
hanger der Lithotripsie gab.

Als wir — wie erwdhnt — noch einmal die
Entwicklung der Lithotripsie genauer
studieren konnten, beschaftigen wir uns
diesmal ganz besonders mit der friihen
Lithotripsie (in Paris) und es interessierte
uns ganz besonders der Zusammenhang
der zwischen den ,frihen Lithotriptoren
(1824-1832)" und bereits Jahrhunderte
alter Instrumente aus der Kriegschirur-
gie. Daraus ergab sich die Schluss-
folgerung, dass die ,frihen Lithotripto-
ren (1824-1832)" wohl eine enge Ver-
wandtschaft mit diesen alten Instru-
menten zeigen. Dagegen gibt es jedoch
nicht allzu viele Ahnlichkeiten mit den
Gruithuisen’schen Instrumenten. Dies
wird noch dadurch untermauert, dass die
meisten dieser Pariser frihen Lithotrip-
toren bereits Jahre lang verwendet wur-
den, bevor noch die Erfinder dieser In-
strumente etwas von Gruithuisen’s Publi-
kation aus 1813 erfahren hatten.

Wir haben daher versucht, Gruithuisen’s
Bedeutung in der Lithotripsie etwas ge-
nauer darzustellen. Denn es war uns —
von Anfang an — nicht ganz verstandlich,
wie jemand, der doch eher nur am
Rande der praktischen klinischen Medizin
agierte, mit — wie wir sagen — ,seinen
Uberlegungen zur Lithotripsie” die groBe
europaische Medizin und Chirurgie des
ersten Viertels des 19. Jahrhunderts erst
belehren musste, wie man Blasensteine
transurethral zerstért. Wir hoffen gezeigt
zu haben, dass dies — im Gegensatz zur
Meinung anderer — so nicht stimmen
konnte, und sich auch offensichtlich
anders abgespielt hat (z.B. sehr beein-
flusst war durch den Streit der , Meister
der Lithotripsie” in Paris: ,Lieber Gruit-
huisen ist der Erfinder der Lithotripsie,
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wenn es nur nicht Civiale ist!”).

Weiters war uns neu, welch groBe Be-
deutung GroBbritannien — neben Frank-
reich — fur die Entwicklung der Litho-
tripsie hatte. Man darf jetzt annehmen,
dass neben Paris auch z.B. in London
eine sehr wichtige, aber etwas andere
Entwicklung in der Lithotripsie stattfand.
So ist interessant, dass im gleichen Jahr,
in dem Civiale und seine ,Kollegen” die
.frahen Lithotriptoren (1824-1832) in Paris
(endgdiltig) erfunden hatten, John Weiss
in London bereits einen Lithotriptor mit
Schnabel gebaut hatte. Der Weiss'sche
Lithotriptor aus 1824 scheint einer der
ersten Lithotriptoren gewesen zu sein,
die (bereits) in der Lage waren, mit ,,Kom-
pression” (,force of the screw”) Blasen-
steine zu zerdrlicken. Es ist jenes Litho-
tripsieverfahren, das ab der Mitte des
19. Jahrhunderts immer haufiger benutzt
wurde und bis zum Ende der ,blinden
Lithotripsie” — Mitte des 20. Jahr-
hunderts — in Verwendung stand.

Mit dieser Erkenntnis verlor auch das
Datum 1832 einiges von seinem Glanz.
1832 wurde in Paris das Verfahren der
.Perkussion” (der Zerstérung des Blasen-
steins mit ,Hammer und MeiBel”) von
Heurteloup vorgestellt, das ,unser”
Viktor von Ivanchich so sehr gepriesen
hatte.

lvanchich schrieb 1842 namlich: ...
1832 legte Heurteloup seinen ‘Percuteur
courbe a marteau’ der Akademie vor,
und dieses ist das Instrument, das die
groBe Revolution in der Lithotripsie
hervorbrachte, und dies die Epoche,
wo Civiale’s Perforation den empfind-
lichsten, den tdédlichen Streich er-
hielt — ..." Das alles klingt sehr drama-
tisch und man sollte daher — besonders
in der Wissenschaft — solche Aussage lie-
ber hinterfragen. Ganz offensichtlich
kannte Ivanchich — als Schuler und Ver-
ehrer von Heurteloup — nicht die engli-
schen Lithotriptoren von John Weiss aus
1824, die so stabil gebaut war, dass man
mit diesem Instrumenten erstmals Steine
mit Kompression und Perkussion zerklei-
nern konnte. Einen solchen (besonders
stabilen) Lithotriptor gab es namlich
bereits acht Jahre vor ,der groBen
Revolution und dem empfindlichsten
todlichen Streich”, und der stammte
nun nicht von HEURTELOUP sondern
von John WEISS!

Die ,Perkussion” wurde jedoch nicht allzu
lange verwendet, ganz besonders in
GroBbritannien nicht wie wir fraher
erwahnt haben! Dazu kommt noch, dass
der ehemalige Schiler und Freund von
Civiale, William B. Costello im gleichen
Jahr in London gleichfalls ein (offensicht-
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lich besseres) ,Perkussionsgerat” vor-
stellt hat, das (selbstverstandlich) von
Weiss gebaut war! John Weiss wurde —
in Sache Lithotriptor fir Perkussion ganz
sicher Ubergangen, denn — wie erwdhnt —
stammt jener Lithotriptor (bereits mit
gespaltenem Schnabel), der die , Gewalt”
der ,Kompression” und der , Perkussion”
aushalten konnte aus 1824 und von
John Weiss (schriftlich belegt durch nam-
hafte englische Chirurgen).

Die Probleme, die aus den Behauptun-
gen von Heurteloup, Weiss und Costello
entstanden sind, sollten in einer Sitzung
der ,Westminster Medical Society” von
Samstag dem 8. Dezember 1932 unter
dem Vorsitz von J. T. Pettigrew erortert,
vielleicht gelést werden. Es war eine
jedoch eine recht ungliickliche Sitzung.
Heurteloup stellte nicht weniger als 60
von ihm erfundene (,produced”) Instru-
mente vor, was, so meine ich, die Mit-
glieder dieser Gesellschaft nicht wenig
bruskierte. Worauf der Prasident meinte,
dass dies wirklich nicht die Aufgabe der
Gesellschaft sein kénnte, aus dieser Fulle
von Instrumenten herauszufinden, wer nun
wirklich der Erfinder des neuen Instru-
ments ist, worlber gestritten wurde! Ein
Mr. Walker fuhrte das originale
Weiss’sche Instrument vor, und man
kam zum Schluss, dass der WEISS’sche
Lithotriptor sowohl dem Heurte-
loup’schen und wie auch dem Instru-
ment von Costello sehr ahnlich ware,
was bei Letzterem nicht Uberrascht,
denn es wurde ja von Weiss gebaut. Mr.
Walker ergdnzte seine Aussage noch
damit, dass das Weiss'sche Gerat noch
nicht fertig gebaut ware, und Mr. Brodie
sollte John Weiss geraten haben, die-
sen Lithotriptor nicht weiter zu ent-
wickeln(??). Heurteloup beruft sich
(etwa) auch noch auf weitere namhafte
Londoner Chirurgen wie Astley Cooper,
auch Sir Benjamin Collins Brodie und
andere. Hierzu mochte ich folgendes
sagen: Astley Cooper hatte sich in Paris
selbst bemuht, William B. Costello zu
bewegen, nach London zu kommen und
ihm angeboten, in seiner Privatordina-
tion zu lithotripsieren. Costello hatte
wohl sicher Astley Cooper nétig, um
1833, bereits ein Jahre nach dieser wis-
senschaftlichen Sitzung die zweite uro-
logische Abteilung der Welt, das
. Hospital for Stones” in London zu eroff-
nen. Ich kann mir nicht vorstellen, dass
A. Cooper sowohl John Weiss als auch
Costello in den Rucken fallen wdrde.
Was nun Sir B. C. Brodie anlangt, wurde
in , The Lancet” mindestens einen Brief
veroffentlicht, in dem er 1833 eindeutig
fir das Weiss'sche Instrument Stellung

NOGU

nimmt, und darauf hinweist, dass er die-
ses Instrument bereits seit gut neun
Jahre kenne. Heurteloup wies darauf hin,
dass er bereits 60 Instrumente erfunden
habe, wie auch den zur Diskussion ste-
henden ,Percuteur” ... and strongly
denied that it was a copy of Weiss's
instrument ...” Es war keine sehr erfreu-
liche Sitzung, “... in which the terms
Jinexact”®, ,untrue, ,false”, were employ-
ed ... and we deeply regret, that discus-
sions of a scientific society should be
conducted in such an unworthy and ob-
Jectionable manner.”

Dass wir Uber das Auftreten von Heurte-
loup in der ,Westminster Medical So-
ciety” ein wenig ausflhrlicher berichtet
haben, geschah aus zwei Uberlegungen.
Zum Ersten wohl um zu zeigen, wie
vehement (,strongly denied ...”) Heurte-
loup auch nur die Moglichkeit des Be-
gehens eines Plagiats seinerseits von sich
schiebt. Weiss scheint eindeutig 1824 als
Erster einen Litotriptor mit Schnabel
gebaut zu haben und kehrt damit wieder
zum Bau der Ublichen (urologischen) Son-
den und Katheter zurlick. Er spaltet die
~Sonde” (und Schnabel) horizontal
und langs und trennt damit den (unbe-
weglichen) ,weiblichen” vom (bewegli-
chen) ,maéannlichen Teil”, wie man dies
ab den 30er Jahren bei vielen und ab
den 60er Jahren des 19. Jahrhunderts
bei fast allen Lithotriptoren findet (dieser
horizontalen Langsspaltung einer
Sonde sind wir das erste Mal bei der
.speziellen Steinzange von Astley
Cooper” begegnet, die John Weiss fur
Cooper 1821 konstruier hat.) Damit wur-
de das Lithotripsieren — wie wir bereits
weiter oben berichtet haben um vieles
sicherer und das Auffinden von Stein-
fragmenten wesentlich leichter als mit
dem Perforationsverfahren der ,frihen
Lithotriptoren”. Was noch bezuglich des
Weiss'schen Gerats hervorzuheben ist,
ware seine Stabilitat, die sowohl das
.Kompressionsverfahren” als auch das
.Perkussionsverfahren” in der Lithotrip-
sie ermoglichte und aushalten konnte.
Man wird sich erinnern, dass wir W.
Coulson zitiert haben, der vor Heurte-
loup’s ersten ,Perkussions-Lithotritoren”
warnte, da sich diese — auf Grund von
Konstruktionsfehlern — verbiegen konn-
ten, und damit die Patienten ernst
gefadhrdeten. Damit hatte damals Coulson
den ,Perkussions-Lithotriptor”  von
Costello dem von Heurteloup vorgezo-
gen, der — wie wir wissen — von Weiss
gebaut war (wirde es sich hier um einen
Indizien-Prozess handeln, ware der
Ausgang des Verfahrens — zu Gunsten
von Weiss — ziemlich sicher! Aber viel-
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leicht gibt es noch weiteres ,Beweis-
material”, das wir nicht kennen?).

Dies alles war deshalb fir uns so bemer-
kenswert, weil es doch gerade Heurte-
loup und Leroy waren, die Civiale Jahre
lang und zu Unrecht wegen des gleichen
Vergehens (eines Plagiats, des angebli-
chen Nachbaus der Gruithuisen’schen
Lithotriptoren) offentlich beschuldigt
hatten. Es muss dieser Hass von Heurte-
loup gegen Civiale schon beachtlich
gewesen sein, wenn sogar im Bericht der
Westminster Medical Society” steht,
dass Heurteloup auch Uber die Ent-
stehung und Weiterentwicklung der
Lithotripsie sprach, ... but which was
by no means candid <unparteiisch,
ehrlich> towards M. Civiale.”

So moéchten wir — auf Grund des Ver-
haltens von Heurteloup — noch einmal
auf die sehr frih in dieser Abhandlung
gestellte Frage zurlickkommen: ,Gab es
wirklich einen Teil des Gruithuisen’schen
Lithotriptors, der fur Civiale™s Lithotriptor
von solcher Bedeutung gewesen ware,
dass er sich diesen Teil fur sein eigenes
Instrument tatsachlich ,angeeignet”
haben koénnte? Civiale hatte dies sicher
nicht notig, und was hatte er mit Teilen
von Gruithuisen’s Lithotriptor auch an-
fangen sollen? Wie wir wiederholt ge-
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Abb. 3 [11/4-3]: Moderner Bohrantrieb
beim RIGALschen Lithotriptor (1829)

zeigt haben, folgten die ,frihen Litho-
triptoren (1824-1832)" einem ganz ande-
ren Konstruktionsprinzip und daran hiel-
ten sich praktische alle Erfinder von
Lfrihen Lithotriptoren”. Dazu kommt
naturlich noch, dass 1824 kaum jemand
die Publikation von Gruithuisen aus
1813 kannte, nicht einmal Leroy und
Heurteloup!

Wie vorhin erwahnt, stellte Weiss 1833/34
neue Lithotriptoren vor, die sowohl fur
das ,Perkussions-" als auch fur ,Kom-
pressions-Verfahren” geeignet waren
(Siehe ersten Artikel aus dieser Reihe:
Ausgabe 40, 2009). Diese Instrumente
(und vielleicht auch der Lithotriptor von
Costello aus 1832) waren fir uns aber
deshalb so interessant, weil an diesen
Lithotriptoren — unserer Meinung nach —
erstmals ein Teil am Instrument zu beob-
achten ist, von dem wir annehmen, dass
sich daraus — ab den 50er- und vor allem
60er Jahren des 19. Jahrhunderts - die
so wichtigen (franzdsischen, englischen
oder anders benannten) ,,Schlésser”
der ,blinden Lithotriptoren” entwickelt
haben, die das Arbeiten mit diesen
Instrumenten so wesentlich erleichter-
ten.

Es steht fest, dass wir uns bis jetzt zu
wenig um die ,frihen Lithotriptoren
(1824-1832)" gekiimmert hatten. Viele
hatten — wie wir — in einem Museum
oder in Buchern irgendeinmal den
bekannten Lithotriptor von Civiale (um
1824) gesehen, den, der als Antrieb fur
den ,Blasensteinbohrer” noch eine Art
.Geigenbogen” (Fiedelbogen) verwende-
te. Ob es in den 20er Jahren in Paris
wirklich noch Tischler gab, die noch sol-
che Gerate zum Bohren benttzten?

Da fiel es schon auf, dass bei dem von
der Pariser Akademie der Wissenschaften
so gepriesenen Lithotriptor des Joseph
Jean Antoine Rigal (Gaillac in Sudfrank-
reich, 1797-1865) aus 1829 als Antrieb
fur die Steinbohrung bereits eine Hand-
bohrmaschine verwendet wurde, in die
.Charriere a Paris” eingraviert ist. Solche
Bohrmaschinen gab es — fur Tischlerei-
arbeiten! — noch in den 60er und 70er
Jahren des 20. Jahrhunderts in Wien in
Werkzeuggeschaften zu kaufen (Abb. 3
[11/4-3]).

Das , Perforationsverfahren” schien tech-
nisch gut verstandlich und so einfach,
dass man sich nur wenig — offensichtlich
viel zu wenig — mit der Konstruktion und
der Funktion dieser Gerate auseinander-
setzte. Die ,Perforation” war auBerdem
sowoh!l flr den Patienten als auch fir
das Instrument die schonendste Metho-
de einer Lithotripsie. Doch irgendwann
dauerte (auf einmal!) die Durchfihrung
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einer ,Perforation” den Operateuren —
offensichtlich — zu lange. Tatsache je-
doch ist, dass in den 30er bis 60er
Jahren des 19. Jahrhunderts so viel
Neues auf dem Gebiet der Lithotripsie
erfunden wurde, die Lithotriptoren eine
Qualitat erreichten, sodass — wie be-
kannt — die Lithotripsie die Lithotomie
Gberfltgelte. Mit den Kompressions-
verfahren (,force of the screw”) des John
Weiss gelang es Henry Jacob Bigelow
(Boston, 1818-1899) schlieBlich, Blasen-
steine in nur einer Sitzung zu entfernen;
die sogenannte Litholapaxie wurde
zum angestrebten Standardverfahren in
der Urologie.

Wir sind froh, dass wir jetzt die Mdg-
lichkeit hatten — Gber Umwegen — gera-
de die ,frihen Lithotriptoren (1824-1832)"
eingehender zu studieren. Hier die Be-
deutung der ,kriegschirurgischen Instru-
mente” aus dem 16. und 17. Jahrhun-
derts fur den Konstruktionsplan der
.frihen Lithotriptoren” hervorzuheben,
lag uns am Herzen. In der Folge war es
uns moglich, fur Gruithuisen — vorerst —
den richtigen Platz zuzuweisen. Hoffent-
lich haben wir mit unserem Vorgehen
nicht allzu viele Medizinhistoriker ge-
krankt!

Es war unser Anliegen, darauf hinzuwei-
sen, welch wichtige Position John Weiss
(und seine Nachfolger) fur die Ent-
wicklung der Lithotripsie hatte. John
Weiss (in London) kann getrost — ganz
sicher fur die Lithotripsie — auf der glei-
chen Stufe stehen wie Joseph Francois
Bernard (Benoit) Charriére (in Paris).
Beide haben Wesentliches fur die Litho-
tripsie geleistet.

In Paris baute man die ersten Litho-
triptoren, mit denen man - 1824 - die
ersten Patienten erfolgreich lithotripsie-
ren konnte (Abb. 1, Fig. 26 [ll/4-1, Fig.
26]). John Weiss’s besondere Bedeutung
ist es jedoch, dass er sich anscheinend
»aufs richtigere Pferd gesetzt” hatte,
er die Blasensteine bereits mittels Kom-
pression (,force of the screw”) zerklei-
nerte. Daflr baute er sehr widerstandige
Lithotriptoren und dies bereits gleichfalls
in 1824! Ungefahr ab 1850 (oder viel-
leicht etwas spater) wurden wohl nur
mehr ,Kompressions-Lithotriptoren” ver-
wendet (Abb. 1, Fig. 27 [ll/4-1, Fig. 27]).
Die Weiss’schen Lithotriptoren hatten
wieder eine gebogene Spitze wie die
Steinsonden und Katheter und es gelang
Weiss — irgendwie — den Schnabelbe-
reich so kréaftig zu gestalten, dass dieser
distale Abschnitt sogar in der Lage war,
Steine zu zerdrlcken, zu zerbrechen ohne
dass eine (fur den Patienten geféhrliche)
Verformung in diesem heiklen Bereich
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des Instruments stattfand! In den spéaten
50er bzw. ab den 60er Jahren des 19.
Jahrhunderts war der Verlauf in der
Entwicklung der Lithotripsie in Paris und
London recht dhnlich.

Wir haben daran erinnert, welche groBBe
Rolle die Steinsonde in der Diagnos-
tik des Blasensteinleidens spielte (Sir
Astley Cooper hat sich sogar eine Stein-
zange in der Form einer Steinsonde an-
fertigen lassen). Wir haben daran erin-
nert, dass sich das geschlossene Instru-
ment, sei es ein entsprechendes krieg-
schirurgisches Instrument oder ein
Lithotriptor, als ,Sonde” zum Auffinden
von Fremdkorpern, Bleikugeln bzw.
Blasenkonkremente oder Steinfragmente
sich eignet.

Bericht Uber die erste
Lithotripsie in Wien (Abb. 4)

Die erste Lithotripsie in Wien wurde Ende
Janner 1827 (sehr erfolgreich) ausge-
fahrt. Der Operateur Dr. Ritter von und
zu Eisenstein hatte, um den ovalen, 31x

35mm groBen Stein zu entfernen, 13
Sitzungen in sieben Wochen nétig; der
Stein war sehr hart, und zerbrach erst
nach der achten Sitzung.

Der Bericht von Dr. Eisenstein erinnert an
Sir Astley Cooper’s Beschreibung der
ersten Patienten, die William Costello in
Cooper’s Privatordination in London
gemacht hat. Der Wiener Patient scherz-
te sogar wahrend der Sitzungen, ging
nach dem Eingriff regelmaBig in sein Gast-
haus. Es konnten bei ihm die Sitzungen
der Planung seines Berufes angepasst
werden. Was fir ein Vergleich zur dama-
ligen Lithotomie! Und daher versteht man
das groBe Interesse der ,medizinischen
Zuschauer”! 14 Tage nach der letzten
Sitzung hatten der Leibchirurg des
Kaisers, von Herbeck, und der bekannte
Chirurg der Josephinischen Akademie
Professor Christoph Bonifaz Zang (1772-
1835) das Vorrecht, die Steinfreiheit der
Blase des Patienten nach der Lithotripsie
mit Sonde und rektaler Untersuchung zu
bestatigen.
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Fast 200 Mediziner haben mindestens
eine der Sitzungen der Lithotripsie bei-
gewohnt: Die Herrn Dekane Plenker und
Lachmann sowie auch der Mediziner
und Jurist Hofrat Professor Ludwig Frei-
herr von Tlrckheim, der in den Jahren
1817-1829 Rektor der Universitat Wien
war. Als Referent der Studien-Hofkom-
mission (des spateren Wissenschafts-
und Unterrichtsministeriums) hatte TUrck-
heim besonderen Anteil an der Ent-
wicklung und Organisation der Wiener
medizinischen Schule. AuBerdem waren
bei dieser Lithotripsie die Professoren fur
Geburtshilfe Johann Lukas Boer (1751-
1835) und Johann Klein (1788-1856),
die Ophthalmologen Friedrich Jager
(1784-1871) und Anton Rosas (1791-
1855), der chirurgische Primarius im All-
gemeinen Krankenhaus Franz Xaver Ritter
von Rudtdorffer (1760-1833), dem wir
eine ausflhrliche Beschreibung der
Pajola’schen Lithotomie verdanken, Jo-
seph Freiherr von Wattmann-Pael-
camp-Beaulieu (1789-1866), der der
vormalige Assistent und Nachfolger von
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Abb. 4: Kopie der originalen Publikation Uber die erste Lithotripsie in Wien

50

p, Wattmann,



NOGU

Vinzenz von Kern, des Ordinarius fur
Chirurgie an der Wiener Universitat, der
Professor und Vizedirektor der Josephini-
schen Akademie Ferdinand Joseph von
Zimmermann (1775-1845), sowie wei-
tere namhafte Arzte aus dem In- und
Ausland.

Was weiter interessant ist, ist das
Datum. Immerhin ist bekannt, dass der
Vorstand der chirurgischen Klinik der
Wiener Universitat, Vinzenz von Kern —
relativ frih in der Entwicklung der
Lithotripsie — sich gegen dieses Opera-
tionsverfahren ausgesprochen hatte. 1826
ist in Wien ,Kern’s Pamphlet” gegen die
Lithotripsie erschienen (,Bemerkungen

Gber die neue, von Civiale und le Roy ver-
Ubte Methode, die Steine in der
Harnblase zu zermalmen und auszuzie-
hen”); hinweisen darf man, dass in die-
ser Publikation Gruithuisen erwahnt wur-
de!

Darauf gab es eine Antwort aus Paris
(deutsche Ubersetzung 1828) von Civiale
(Dr. Civiale's nachtragliche Bemerkungen
zu der Lithotritie: In Form eines Briefes
an den Herrn Ritter von Kern, erster
Wundarzt Sr. K. & K. Majestat von Oster-
reich.”)

1828 folgt dann im Vorwort von Kern's
bekanntem Buch (,Die Steinbeschwerden
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der Harnblase, ihre verwandten Ubel und
der Blasenschnitt bei beiden Geschlech-
tern”) eine neue sehr heftige Ablehnung
der Lithotripsie.

Dieses konsequent negative Verhalten
von Kern ist nicht ganz verstandlich, nach
dem groBen Interesse, das die Kollegen
wahrend der so erfolgreichen Lithotrip-
sien von Dr. Eisenstein zwischen Janner
und Mai 1827 gezeigt haben. Bereits der
Nachfolger von Kern, sein friherer Assis-
tent, Joseph Freiherr von Wattmann war
ein Anhanger der Lithotripsie. Watt-
mann'’s erste Lithotripsie erfolgte im Mai
1827.

Biographien

Die Biographien kénnen beim Autor angefordert werden.

Univ. Doz. Dr. Peter R Figdor
Urologisches Archiv Wien der OGU
Floridsdorfer HauptstraBe 1, 1210 Wien
ppfigdor.uroarchiv@gmx.at
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und Vorsict 1 fir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwnkungen emnehmen Sie bitte der veroffemhcmen Fachinformation. Stand der
Information: April 2011
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Erfahrungsbericht mit dem innovativen flexiblen Zystoskop
von VisionSciences und seiner EndoSheath-Technologie

G. Janetschek, L. Lusuardi

Als Spezialklinik mit ca. 1.500 ambulant
durchgefihrten Zystoskopien pro Jahr
stieBen wir durch die Firma SpringMedical
aus der Schweiz auf das hochst innovati-
ve Zystoskop von VisionSciences mit
ihrer EndoSheath-Technologie, durch die
sich der Sterilisationsprozess komplett
erlbrigt.

Unsere Klinik war das Pilotprojekt fur die-
se Art der Technologie und nach nun mehr-
monatigem Einsatz damit konnen wir fol-
genden zusammenfassenden Erfahrungs-
bericht abgeben:

e Durch die Verwendung der Endo-
Sheath-Technologie kénnen Zystos-
kopien in einer ,,Endlosschleife”
durchgefuhrt werden, ohne das
Geréat nach jedem Eingriff sterilisie-
ren zu mussen, d.h. das Zystoskop
ist nach 5 Minuten wieder einsatz-
bereit.

e Akut notwendige Zystoskopien
kénnen dadurch ohne Probleme
durchgefuhrt werden, da die
Planung (,ein Zystoskop pro
Patient”) entfallt.

* Aufgrund der nicht notwendigen
Sterilisation minimieren sich die
Schéaden, die bisher bei der Sterili-
sation entstanden sind.

* Durch die Verflgbarkeit eines

sterilen ,,auBenliegenden” Arbeits-

Vision Sciences® Cystoscopy
Redefining Urology

VISION'

sciences
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kanals kdnnen auch jederzeit endo-
urologische Prozeduren durchge-
fihrt werden, ohne dass das
Zystoskop unsteril wird.

e Das System ist eine geschlossene
Einheit bestehend aus LED-Licht-
quelle, chip-basierender Kamera im
Endoskop und einem HD-Monitor.

* Auch bei Platzmangel ist das Gerat
aufgrund seiner GréBe (ein wenig
dicker als ein herkommlicher Laptop)
ideal einsetzbar, z. B. am Patien-
tenbett, usw.

Dieses Gerat hat aufgrund seiner geschil-
derten duBerst positiven Eigenschaften
seit einem Jahr die konventionellen fle-
xiblen Zystoskope an der Paracelsus
Medizinischen Privatuniversitat, Abtei-
lung fur Urologie in Salzburg, nahezu
vollstandig abgeldst. Hauptgrinde dafur
waren primar:

e Entfall der Sterilisation und somit
sofortiger Wiedereinsatz des Zystos-
kopes

e Die unwahrscheinliche Mobilitat

* Die einzigartige Darstellungsqualitat
am Bildschirm

Univ. Prof. Dr. Glnter Janetschek
Univ. Klinik fir Urologie und
Andrologie

Paracelsus Medizinische
Privatuniversitét

Salzburger Landeskliniken

Millner Hauptstr. 48, 5020 Salzburg
Tel: +43-662 / 4482-57210

Fax: +43-662 / 4482-2971
g.janetschek@salk.at

Univ. Prof. Dr. Glnter Janetschek

Dr. Lukas Lusuardi

NPRING

M E DS AL

Beratung, Vertrieb und Betreuung in Osterreich, Deutschland
und der Schweiz:
SpringMedical, Dr. Marcus Kroh, via Cantonale 15, CH-6815 Melide (Tessin), Schweiz
Tel.: +41/91/6495623, Fax: +41/91/6495624, Mobil: +43/664/1900091
www.springmedical.ch, marcus.kroh@springmedical.ch
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Effiziente Symptomreduktion bei benignem Prostatasyndrom

Besonders der haufige Harndrang und
die beim Wasserlassen auftretenden
Schmerzen kénnen die Lebensqualitat
beim benignen Prostatasyndrom (BPS)
beeintrachtigen. Daher ist die Symptom-
reduktion das erste Ziel jeder Therapie.
Wahrend sich vor 15 Jahren die medika-
mentose Therapie auf den Einsatz von
Phytopharmaka beschrénkte, stehen jetzt
zusatzlich a-Rezeptorblocker und 5a-Re-
duktaseinhibitoren (5AR) sowie Anti-
cholinergika zur Verfligung.

o-Rezeptorblocker

Durch die Blockade der a-Adrenorezepto-
ren am Blasenhals und in der Prostata
wird eine Relaxation der glatten Musku-
latur induziert, was eine Verbesserung
der maximalen Harnflussrate zur Folge
hat. Derzeit stehen 5 verschiedene a-
Rezeptorblocker zur Verfligung: Alfu-
zosin, Doxazosin, Prazosin, Tamsulosin
und Terazosin. Die Wirksamkeit aller
Praparate ist bei adaquater Dosierung
dhnlich und wurde in einigen placebo-
kontrollierten, prostpektiven Studien nach-
gewiesen [1]. So konnten die Symptome
um 35 bis 50% verbessert und der Rest-
harn um die Hélfte reduziert werden. Die
maximale Harnflussrate stieg um 25 bis
35% an.

Die Wirkung tritt nach Erreichen der Ziel-
dosis bereits nach Stunden bis Tagen ein.
Bei Dauermedikation halt der therapeuti-
sche Effekt zumindest vier bis sechs
Jahre an [1].

Bezogen auf das Herz-Kreislaufsystem
scheinen Tamsulosin und Alfuzosin-SR
besser vertragen zu werden, wobei dem
Tamsulosin die am besten dokumentierte
kardiovaskulare Sicherheit attestiert wird.

5a-Reduktaseinhibitoren

Im Gegensatz zu a-Blockern kénnen 5ARIs
langfristig eine Volumenreduktion der
Prostata um 20 bis 25% bewirken [2].
Dadurch kénnen auch Komplikationen
wie akuter Harnverhalt oder die Not-
wendigkeit eines chirurgischen Eingriffs
reduziert werden. Mit dem Wirkungs-
eintritt ist innerhalb von sechs Wochen

Aglandjn®
Tamsulosin

ret. 0,4 mg
Kapseln

zu rechnen, der maximale Therapieeffekt
wird jedoch erst nach sechs bis zwolf
Monaten erreicht. In einer Studie von
Madersbacher et al. [3] konnte die maxi-
male Harnflussrate um 15 bis 30%
gesteigert und die Symptome um 25 bis
40% reduziert werden.

Derzeit sind Finasterid und Dutasterid ver-
fugbar. Die klinische Effizienz scheint —
soweit bisher beurteilbar — fir beide
Praparate ahnlich zu sein [3]. Die beste
Wirkung ist bei gréBeren Prostatae mit
einem Volumen von 30 bis 40 ml zu er-
warten [4].

Auch hinsichtlich der Vertraglichkeit sind
beide Praparate vergleichbar: Bei 5 bis
10% der Patienten treten Nebenwirkun-
gen im Bereich des Sexuallebens auf, wie
z.B. verminderte Libido, reduziertes Ejaku-
latvolumen und erektile Dysfunktion.
BPH/BPE-assoziierte Blutungen konnten
im Rahmen einer 5ARI-Therapie (Daten-
lage vor allem flr Finasterid) erfolgreich
behandelt und in ihrer Haufigkeit wesent-
lich reduziert werden.

GEROT @@ LANNACH

Androfin° ‘

Finasterid

5 mg
Filmtabletten

Relevanz fiir die Praxis

e «l-Blocker und 5a-Reduktase-
inhibitoren sind weltweit etabliert

* Eine Kombination aus «1-Blocker
und 5ARI ist bei Patienten mit
héherem Progressionsrisiko
(Prostatavolumen > 30-40 ml)
sinnvoll.
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Weitere Informationen:
Dr. Hugo Leodolter
G.L. Pharma GmbH
Arnethgasse 3, 1160 Wien
hugo.leodolter@gl-pharma.at

53



Produkte / Neuheiten

NOGU

Ein ehrlich 6sterreichisches Pharmaunternehmen etabliert sich

easypharm: Arzneimittel, die doppelt helfen

Easypharm, das junge
Osterreichische
Pharmaunternehmen geht
neue Wege: Dr. med.
Erwin Klein und Mag.
Johannes Schwertner
versuchen mit Einfachheit,
Persdnlichkeit und
sozialem Engagement
eine Alternative zu den
globalen Konzernen
anzubieten. In kurzer Zeit
haben die beiden mit
lhrem Team ein
ansehnliches Produkt-
portfolio aufgebaut und
zeigen mit jeder
verkauften Packung lhrer
Generika soziales
Engagement.

.Soziale Verantwortung ist fir uns ein
wichtiges Thema. Wir sind ein rein priva-
tes, junges, Osterreichisches Unter-
nehmen und wir wollen im Rahmen
unserer Maoglichkeiten Sinnvolles tun”,
das ist das klare Statement der beiden
easypharm Grinder Erwin Klein und
Johannes Schwertner. Die beiden haben
nach erfolgreichen Laufbahnen bei
groBen Pharmakonzernen im Frihjahr
2009 ihr eigenes Unternehmen etabliert.

Die junge easypharm hat in der kurzen
Zeit schon ein beachtliches Sortiment auf-
gebaut.

Die easypharm-Produkteinfihrung, die
bisher am meisten fir Aufsehen gesorgt
hat, ist wohl Vivanza® (Vardenafil).
Vivanza® ist der vierte PDE-5 Hemmer,
der am o6sterreichischen Markt angebo-
ten wird. Im Gegensatz zu den anderen
drei Praparaten hat Vivanza® einen
groBen Vorteil: Das Praparat ist bedeu-
tend gunstiger als die anderen. ,Die
erektile Dysfunktion ist eine Krankheit,
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Mag. Johannes Schwertner und Dr. Erwin Klein (von links): ,Hochqualitative Préparate zu
gunstigen Preisen und soziales Engagement”

bei der Patienten ihre Arzneimittel selbst
zahlen mussen — hier ist es entscheidend,
ein moglichst glnstiges Praparat mit
einer etablierten Substanz anbieten zu
kénnen”, so Klein. Die anderen PDE-5
Hemmer sind um bis zu 44% teurer! als
Vivanza®. Mit dem Inhaltstoff von
Vivanza®, dem Molekil Vardenafil, hat
easypharm auch auf die richtige Substanz
gesetzt. Erstmals wurde Vardenafil im
Monat Mai 20112 zur am meisten ver-
wendeten Substanz in Osterreich, noch
vor den beiden anderen Substanzen
Sildenafil und Tadalafil.

Das Unternehmen ist in unterschiedli-
chen Bereichen tatig. Ein weiterer Schwer-
punkt sind die easypharm Generika. Den
Hauptfokus haben hier die Préparate aus
den Therapiegebieten Neurologie und
Psychiatrie. ,Das ist ein spannendes
Segment, in dem bei der Generika-
durchdringung noch viel aufzuholen ist”
sagt Erwin Klein dazu. Zu den wichtigen
Produkten in diesem Bereich zdhlen
Quetiapin easypharm, Venlafaxin
easypharm ER, Sertralin easypharm,
Mirtazapin easypharm und Risperi-
don easypharm. Neben den schon
erwahnten generischen Praparaten in der
Psychiatrie und Neurologie hat easyph-
arm auch ein Omeprazol easypharm
auf den Markt gebracht — das glnstig-
ste! Omeprazol, das derzeit angeboten

wird. Omeprazol ist bis heute noch
immer ein Standard in der Ulcus- und
Refluxtherapie.

Neben dieser Positionierung als 0Oster-
reichisches Qualitdtsunternehmen mit
hervorragenden Preisen gibt es bei easy-
pharm aber noch eine andere, einzigarti-
ge Besonderheit. Schwertner und Klein
wollen mit ihrem neuen Unternehmen
soziale Verantwortung zeigen. Bei
jedem Verkauf eines Generikums von
easypharm gehen 10 Cent pro Packung
an das Projekt ,,Louise-Bus” der Caritas.
Der Louise-Bus ist eine mobile Ein-
richtung, die jenen Menschen, die keine
e-card haben oder aus anderen Grlinden
ihren Arzt nicht besuchen kénnen, den
Zugang zu arztlichen Leistungen ermég-
licht. Er hilft dort, wo medizinische Hilfe
sonst nicht ankommt. Fur viele Obdach-
lose ist der Louise-Bus die einzige medi-
zinische Betreuung ,,Wir wollen als éster-
reichisches Pharma-Unternehmen ein
Zeichen setzen, dass auch die Menschen,
die aus dem Sozialsystem unseres Landes
gefallen sind, eine Chance auf medizini-
sche Versorgung erhalten”, erklért Schwert-
ner. Trotz Einbindung vieler ehrenamtli-
cher Mitarbeiterinnen und 6ffentlicher
Unterstltzung ist der Betrieb des Louise-
Busses auf Spenden angewiesen. Nur so
kann die kostenlose Ausgabe von Me-
dikamenten und die Instandhaltung des



NOGU

Busses auch weiterhin gewadhrleistet
werden. Caritasdirektor Michael Landau
begriBt das soziale Engagement der bei-
den easypharm Grinder: ,Der Louise-
Bus bietet Menschen in Not professionel-
le, kostenlose und leicht zugéngliche
medizinische Hilfe. Daher freuen wir uns
sehr Uber diese Initiative von easyph-
arm.”

easypharm agiert zusatzlich als Partner
fur etablierte und innovative Produkte,
fur die die Hersteller selbst keine eigenen
Verkaufsanstrengungen unternehmen.
So hat das junge Unternehmen den
Vertrieb von Proscar®, Moduretic®,
Zocord® und Sinemet® Gibernommen.
Vier klassische Praparate von MSD, die
ein Goldstandard in ihren jeweiligen
Indikationen sind.

easypharm engagiert sich auch in der
Influenzaprophylaxe, ein Bereich in dem
Osterreich in Bezug auf die Durch-
impfungsrate am Stand eines Entwick-
lungslandes ist. Mit einer Impfquote von
ca. 8 % der Gesamtbevolkerung bzw. 35 %
der tber 60 jahrigen, liegt Osterreich ca.
bei der Halfte der WHO Empfehlungen.
In Kooperation mit dem Impfstoff-
anbieter SPMSD vermarktet easypharm
Intanza®, die erste intradermale Influ-
enzaimpfung und den weltweit am mei-
sten eingesetzten, klassischen Influenza-

impfstoff Vaxigrip®.

Auch im rezeptfreien Segment ist easy-
pharm tatig. Seit Juni ist von easypharm
eine neue, antiviral wirksame Creme zur
Therapie von Herpes labialis erhéltlich.
Erazaban® ist rezeptfrei in Apotheken
erhéltlich und enthéalt die innovative,
patentgeschiitzte Substanz Docosanol,
die ein neuartiges Therapiekonzept ge-
gen Fieberblasen darstellt. Auch ein echt
Osterreichischer Klassiker wird von easy-
pharm vertrieben: Eucarbon®: ,Eucar-
bon® ist ein hervorragendes Praparat,
das seit Jahrzehnten bewahrt ist und zu
Unrecht ein wenig in Vergessenheit ge-
raten ist”, ist Schwertner Uberzeugt. Eu-
carbon® ist ein mildes Darmregulans
und basiert auf naturlichen Wirkstoffen.
Die Hauptindikationen sind milde Obsti-
pation, Blahungen und Vollegefuhl —
Eucarbon® sollte in keiner Reise- und
Hausapotheke fehlen.

. Wir wollen als Osterreichisches privates

Produkte / Neuheiten

Unternehmen die heimische Alternative
zu den internationalen GroBkonzernen
sein, deshalb werden wir unser Portfolio
laufend ausbauen.” berichtet Klein.
.Unser Ziel ist es, ein bevorzugter
Partner der &sterreichischen Arzte zu
sein. Daher ist es wichtig neben guter
Qualitdt auch die richtigen Preise zu
haben!” ergédnzt Schwertner. easypharm
setzt dieses Versprechen mit einem
Osterreichweiten AufBendienst um und
auch die beiden Griunder sind haufig in
den Arztpraxen im Suden Wiens anzu-
treffen. ,Nur so konnen wir die Anliegen
von Osterreichs Arzten optimal verste-
hen und abdecken!” Neben dem sozia-
len Engagement scheint nicht zuletzt
auch dieser hohe persénliche Einsatz ein
Erkennungsmerkmal des jungen &ster-
reichischen Unternehmens zu sein.

FuBnoten:
T laut. Warenverzeichnis des dsterr.
Apothekerverlags, Stand 1.Juni. 2011

2 IMS, Stand Mai. 2011

easypharm

einfach. gesund. aus Osterreich

Flir weitere Informationen wenden Sie sich bitte an:

easypharm GmbH & CoKG
HauptstraBBe 3, 2372 GieBhubl

Tel.: +43-2236 /32 00 38, Fax: +43-2236/ 32 00 38-10
www.easypharm.at, office@easypharm.at
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