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Editorial

Steine — hart aber herzlich?!

Liebe Leserinnen,
liebe Leser

Steinleiden zahlen zu den ersten be-
schriebenen Erkrankungen und sind
seit der Antike bis heute ein Mirakel.
Trotz groBer Anstrengungen, Studien,
Investitionen, Hirnschmalz und Ab-
klarungen ist bis heute bei vielen Be-
troffenen weiterhin nicht bekannt,
warum sich diese Steine bilden,
warum sie rezidivieren bzw. wie man
diesen vorbeugen kann.

Steinerkrankungen waren seit Etablie-
rung der Urologie aus der Chirurgie
Ende der 50er, Anfang der 60er Jahre
einer der Schwerpunkte der Urolo-
gen, wobei gerade in den letzten
Jahren auf diesem Gebiet wenig
.bahnbrechende” Neuerungen vergli-
chen zu den 60er Jahren und der
transurethralen Resektion sowie den
80ern mit den Entwicklungen der
Endourologie hinzugekommen sind.

Seit mittlerweile mehr als 20 Jahren
hat die Endourologie der vormals
.groBen” Steinchirurgie den Rang ab-
gelaufen. Zusatzlich haben andere Be-
reiche wie die Uro-Onkologie, die
Uberaktive Blase, sexuelle Funktions-
stérungen nicht nur fachliches, son-
dern auch groBes mediales sowie wirt-
schaftliches Interesse erlangt, wo-
durch Steinerkrankungen fir viele
ganzlich aus dem Fokus gekommen
sind. Dies war der Anlass fur uns, dem
Thema ,Steinerkrankungen” neuer-
lich ein Schwerpunktheft zu widmen.

Alleine die Tatsache, dass es in Oster-
reich gelingt, ausreichend Autoren fur

4

die redaktionellen Aufgaben zu fin-
den zeigt, dass unsere Gesellschaft ge-
nigend Expertise zu diesem Themen-
kreis besitzt und nicht Know How
Uber ,Legiondre” einkaufen muss.

Ein wenig scheint es dem Leistungs-
sport vergleichbar zu sein, bei dem wir
in vielen Disziplinen vor dem Problem
stehen, dass Legiondre mit neidlos
anzuerkennender hoher Erfahrung
und Kénnen jungen, aufstrebenden
Talenten jene Bihne nehmen, auf der
diese sich eigentlich prasentieren
kénnten/sollten. Es stellt sich aber die
Frage, ob der Nachwuchs diese Blihne
auch sucht und sich dem Konkurrenz-
kampf, in fachlichem Sinne dem wis-
senschaftlichen Diskurs, stellen moch-
te. In Anbetracht der vielen Veran-
staltungen, Nachwuchspreise etc. ge-
winnt man gerade in Diskussions-
runden den Eindruck, dass die Lust
des urologischen Nachwuchses, sich
intensiv. mit wissenschaftlichen The-
men auseinanderzusetzen und auch
entsprechend zu prasentieren, deut-
lich abnimmt. Ist es Desinteresse, feh-
lende Perspektive, mangelnde Unter-
stitzung der Leitungen, schlechtes
Arbeitsumfeld, rigide Arbeitszeiten,
Uberlastung, Saturation ... — einfach
Jnull Bock” auf Wissenschaft und
Karriere? Wie so oft ist wohl keines
der Argumente flr sich allein schla-
gend, doch bilden sie zusammen ein
Puzzle des medizinischen Nachwuch-
ses, wo alle Protagonisten (subsum-
miert unter den vier Bereichen: Ge-
sundheitspolitik, Arztevertretung, Ver-
waltung, Pflege) gefordert sind, sich
dartber Gedanken zu machen und
sich nicht nur (berufs-)politisch son-
dern auch inhaltlich zukunftsorientiert

Foto: Wilke

Univ. Prof. Dr. Stephan
Madersbacher
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Legiondre mit neidlos
anzuerkennender
hoher Erfahrung und
Kénnen nehmen
jungen, aufstrebenden
Talenten jene Blihne,
auf der diese sich
eigentlich prédsentieren
kénnten/sollten. Es
stellt sich aber die
Frage, ob der Nach-
wuchs diese Blihne
auch sucht.
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Editorial

mit der Nachwuchsférderung, letzt-
endlich unserer eigenen zukunftigen
medizinischen Versorgung, auseinan-
dersetzen.

Welche Perspektiven geben wir unse-
rem Nachwuchs Uberhaupt noch?
Werden Wissenschaft, Neugier und
Lernen geférdert bzw. kennen wir
unsere eigenen Erwartungen sowie
jene unserer Nachfolger? Wollen wir
diese Uberhaupt wissen oder anders-
rum — wissen Auszubildende was sie
wollen? Vielerorts wird von der Politik
der hohe Stellenwert von Wissen-
schaft hervorgehoben, mit dem Hin-
weis, diese intensiv zu férdern und zu
betreiben. Wann sollen unsere jungen
Kollegen forschen? Wahrend der regu-
laren Arbeitszeit und/oder nur in der
Freizeit? Auch wenn sich Arbeitgeber
mit ihren , hervorragenden” Konzep-
ten zur Férderung wissenschaftlicher
Aktivitaten rihmen, keines ist heutzu-
tage in unseren Breitengraden wirk-
lich entsprechend, um den nétigen
Freiraum flr entsprechende Arbeiten
zu erméglichen. Die Ausdinnung des
medizinischen Personals, Verlagerung
von Verwaltungstatigkeiten auf Aus-
zubildende etc. schaffen keinen Bo-
den fr Interesse an Forschung.

BM Dr. Haupl bekraftigt in dem
Interview in dieser Ausgabe neuerlich
das groBe Interesse der Stadt Wien an
wissenschaftlichen Tatigkeiten und
Publikationen — die klinische Forschung
sei wichtig und wird gefordert! —
Kommt férdern nicht von fordern?
Wer fordert? Interessieren sich unsere
Tréger fur Publikationen und Impact-
punkte? Ermdglichen sie Wissen-
schaftstage im Rahmen der klinischen
Tatigkeit, die dem Arbeitszeitgesetz
(ein Reizwort fur viele ,alte Medi-
ziner”) entsprechen und nicht dazu
zwingen — verleiten — entweder Uber-
stunden nicht zu dokumentieren, am
besten gar nicht zu leisten, aber trotz-
dem vor Ort zu sein? Wie soll das
funktionieren? Wer ist dafur verant-
wortlich, dass Neugier und Interesse
geférdert werden — nur eine Hol-
schuld oder auch eine Bringschuld?
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Interessieren sich
unsere Tradger far
Publikationen und
Impactpunkte? Ermég-
lichen sie Wissenschafts-
tage im Rahmen der
klinischen Téatigkeit, die
dem Arbeitszeitgesetz
entsprechen und nicht
dazu zwingen, ent-
weder Uberstunden
nicht zu dokumentieren,
am besten gar nicht zu
leisten, aber trotzdem
vor Ort zu sein? Wer ist
daflir verantwortlich,
dass Neugier und
Interesse geférdert
werden?

GleichermaBen leichtfertig ware nun,
lediglich ,,dem System” die Schuld an
der Misere des mangelnden Interesses
an Forschung zu geben. So einfach ist
es jedoch nicht. Was darf, kann und
soll sich der urologische Nachwuchs
von Wissenschaft erwarten? ,Wissen
schafft” — sieht dies der Nachwuchs
auch so? Gibt es etwa neben dem
Mainstream-Thema Uroonkologie und
ihren unterschiedlichen Subthemen
nichts anderes mehr fir den Nach-
wuchs? Man gewinnt den Eindruck,
dass lediglich onkologische Forschungs-
projekte finanzielle Unterstltzung
und Reputation schaffen.

Gerade die Urologie mit ihren zahlrei-
chen Randgebieten u.a. der seit Jahr-

tausenden noch immer nicht vollstan-
dig geklarten Pathophysiologie der
Steinerkrankungen wiurde fir interes-
sierte Urologen eine Vielzahl an
Wissenschaftsbereichen bieten, die
nicht genutzt werden und brach lie-
gen. Warum gelingt es nicht, auch
diese Themenbereiche dem Nach-
wuchs so schmackhaft zu machen,
dass nicht die Fragen — wer, wann,
was, wo — prasentiert im Vordergrund
stehen sondern Forschung nur mehr
von einigen wenigen betrieben wird;
zumeist nach aktiver Aufforderung
durch die Vorgesetzten. Die Anzahl
der Beitragsanmeldungen fir die
DGU nimmt innerhalb der letzten
Jahre kontinuierlich ab — auch dies ein
Zeichen dafur, dass Forschung und
Prasentation eigener Ergebnisse nicht
mehr den Stellenwert haben wie vor
einigen Jahren.

Die erfreuliche Bereitschaft groBzlgi-
ger Einladungen zu gesponserten Ver-
anstaltungen geht vielleicht auch mit
oben genannten Fakten konform,
dass das Interesse am Forschen und
Vortragen gegenlber der alleinigen
Konsumation mitunter wesentlich ver-
ringert wurde. Ist das im Sinne der
medizinischen Weiterbildung und
Forschung? Es geht nicht nur um
Zeitmanagement und Zeitoptimierung
sondern um Foérderung von Neugier
und Kritik an Vorhandenem. Viele
Dogmen der Urologie wurden, wie so
oft bei Glaubensfragen, in den letzten
Jahren Uber Bord geworfen — dies
ware die Aufgabe des Nachwuchses,
kritische Fragen zu stellen und nach
Antworten zu suchen. Dies ist aber
nicht nur eine Bringschuld sondern
auch eine Holschuld!

Steine — sie haben viele Patienten
gequélt und so manchem Urologen
zu hohem Ruhm verholfen — trotzdem
kennen wir den ,Kern der Wahrheit”
noch immer nicht. Es wadre im
Interesse der Urologie, neben den
Mainstream-Themen den Nachwuchs
auch dafur zu begeistern.

St. Madersbacher
E. Plas
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Aus der OGU

Die Seite des Prasidenten

K. Pummer

Sehr geehrte Frau Kollegin,
sehr geehrter Herr Kollege!

Die Sommerausgabe der NOGU im unge-
raden Kalenderjahr hat eine ganz beson-
dere Bedeutung — markiert sie doch das
unweigerlich herannahende Ende einer
jeden Prasidentschaft. Grund genug also
flr eine kleine Ruckschau, aber auch fur
einen kurzen Ausblick.

Die heurige 39. Gemeinsame Tagung der
OGU und BUV war einmal mehr beson-
ders erfolgreich. Die hohe Beteiligung
in- und auslédndischer Kongressteil-
nehmer trotz zum Teil erheblicher
Schwierigkeiten bei der Anreise zeugt
von einem hohen Commitment aller
Teilnehmer fur das Fach Urologie und
unterstreicht auch eindrucksvoll die
Bedeutung von Regionalkongressen als
Podium der Forschung und als Plattform
arztlicher Fortbildung. Dennoch sollte
die Freude Uber das Erreichte nicht die
Sorge vor kinftigen Problemen ver-
schleiern. Es sind hauptsachlich zwei
Fragen, die mich in letzter Zeit zuneh-
mend beschaftigen, und die mdoglicher-
weise auch eine grundlegende gesell-
schaftliche Verdnderung signalisieren:
~Was wurde/wird aus der d&rztlichen
Kunst?” und ,was wurde/wird aus der
Freiheit der Forschung?”

Freiheit der Forschung

Gegen Ende des 19. Jahrhunderts ver-
brachte ein Mathematiker — sein Name
ist mir entfallen — beinahe sein gesamtes
Forscherleben mit der Lésung einer ein-
zigen mathematischen Gleichung. Das
allein ware noch nicht besonders bemer-
kenswert, auch nicht der Umstand, dass
diese Gleichung aus damaliger Sicht zu
absolut nichts nutze war und er daflr in
Fachkreisen eigentlich nur beldchelt
wurde — er tat es aus reiner Lust am
Forschen, ohne speziellen Grund, ohne
speziellen Zwang. Mehr als 50 Jahre spa-
ter bildete genau diese Gleichung die
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mathematische Grundlage fur die Ent-
wicklung der Computertomographie, die
ohne ihre seinerzeitige Lo&sung nie
umsetzbar gewesen waére. Das heil3t, der
praktische Nutzen seiner Forschung
wurde erst Generationen spater erkenn-
bar und verwertbar.

Ein solches Szenario ist heute — wenn
Uberhaupt — nur schwer vorstellbar.
Forschungsantrage verlangen fur jedes
Projekt bereits im Vorfeld zwingend eine
klare Beschreibung des vermuteten
Ergebnisses. Die Universitaten, selbst in
fester Geiselhaft durch den Geldgeber
»Staat”, organisieren und reglementie-
ren subsidiar die Forschung immer wei-
ter, bis schlieBlich der letzte Funken
Kreativitat auf dem Altar der Struktu-
rierung geopfert ist — und wundern sich
dann Uber den unbefriedigenden wis-
senschaftlichen Output. Dabei ist das
Grundproblem leicht zu erkennen: Wer
in der Forschung nur vorgegebene und
von Burokraten gepflasterte Pfade be-
schreitet, darf sich nicht wundern, wenn
er am Ende an einer bereits bekannten
Stelle ankommt.

Arztliche (Handwerks)Kunst

Und weshalb sollte man sich wohl um
die arztliche Kunst sorgen? Von man-
chen wird beklagt, dass beispielsweise
Leitlinien die arztliche Handlungsfreiheit
beschneiden. Doch das ist nicht ge-
meint. Im Gegenteil, Leitlinien schaffen
Rahmenbedingungen, die fur die Aus-
Gbung der arztlichen Kunst unabdingbar
sind. Allein ihre sachgemaBe Anwen-
dung erfordert ein hohes MaB an Wissen
und eben Kunst.

Aber kénnen wir heute Gberhaupt noch
von einer arztlichen ,Kunst” sprechen?
Ware nicht langst ,Handwerk” der viel
treffendere Begriff?

In unserer taglichen Arbeit am Patienten
unterliegen wir einer zunehmenden
Reglementierung und Strukturierung,

Univ. Prof. Dr. Karl Pummer

die selbstverstandlich ausreichend doku-
mentiert werden muss. Und nicht zu ver-
gessen: die Aufklarung — naturlich eben-
falls dokumentiert. Alles Dinge, die ein-
zig und allein dazu fuhren, dass immer
weniger Zeit fur die eigentliche arztliche
Tatigkeit bleibt. Das wiederum geht aber
auf Kosten der Qualitdt — noch mehr
Regulierung und noch mehr Uberpri-
fung sind die logische Konsequenz.

Ich frage mich immer 6fter, womit sich
gerade die Arzteschaft dieses hohe MaB
an Misstrauen in der Bevolkerung ,erar-
beitet” hat. Meine Reisen bedingen
zwangslaufig auch immer wieder
Taxifahrten und manchmal frage ich
mich schon, ob der Fahrer schon lange
Auto fahrt, ob er schon mehrere Unfalle
verursacht hat, woméglich mit Per-
sonenschaden? Naturlich werde ich nie
darUber aufgeklart — wozu auch?

Angesichts eines solch ungleich verteil-
ten Vertrauensbeweises stellt sich schon
die Frage, ob es wirklich die Gesellschaft
ist, die all das fordert. Oder sind es doch
nur einzelne Personen und Personen-
gruppen, die nur ein lukratives Betati-
gungsfeld gefunden haben? Oder ist es
nur ein geschicktes Ablenkungsmanover
der Kostentrager, wenn sie fehlende
Ressourcen immer ausgekllgelter und
immer komplizierter organisieren? Na-
tarlich sind verntnftige Qualitatsstan-
dards wichtig - besonders fachliche.
Und die sollten selbstverstandlich sein.
Aber ist es wirklich so wichtig, dass die
Sprechstundenhilfe , nachweislich und
schriftlich” Uber den ,Umgang mit
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Aus der OGU

schwierigen Angehérigen” unterwiesen
wurde?

Virtueller Arzt und
digitaler Patient

Bedauerlich finde ich dabei, dass nahezu
unbemerkt alle diese Aktivitdten (von
uns aber durchaus tatkraftig unterstitzt)
dazu beitragen, die ,reale” Arzteschaft
immer weiter in die Defensive zu dran-
gen. Die Betonung liegt deshalb auf
Lreal”, weil wir drauf und dran sind,
durch eine ,virtuelle” ersetzt zu werden.
Langst laufen Versuche in Richtung
. Webdoktor” und bald wird das Smart-
phone, aufgertstet mit entsprechenden
Apps und geeignetem Zubehdr, wesent-

liche Teile der arztlichen Tatigkeit Uber-
nehmen. Schrittmessung, Blutdruck-
messung, Blutzuckermessung, Schlaftber-
wachung, ja sogar Schlaganfallwarnung
Tage vor dem Ereignis, sollen heute
bereits technisch moglich sein. Diese
zunehmende Digitalisierung des Patien-
ten kann aber nicht ohne gesellschaftli-
che Folgen bleiben und wird auch an der
Arzteschaft nicht spurlos voribergehen.
Bleibt nur zu hoffen, dass uns dann
wenigstens noch das Recht auf ihre
Dokumentation bleibt.

Liebe Kolleginnen und Kollegen, es war
nicht meine Absicht ein allzu dusteres
Zukunftsbild zu entwerfen. Ich wirde
mir aber wiinschen, dass wir ungerecht-
fertigten Angriffen auf unsere Auto-

nomie und damit auf die ,arztliche
Kunst” entschiedener entgegentreten.
Das erfordert hohe fachliche Kompe-
tenz, aber auch ein gertttelt MaB3 an
Zivilcourage. Es wird fur kinftige Uro-
logengenerationen nicht geniigen zu
versuchen, ein wenig von der Urologie
anstatt auch fiir die Urologie zu leben.

In diesem Sinne wdulnsche ich lhnen,
|[hren Familien und Freunden schéne und
erholsame Sommerferien.

Ihr

Karl Pummer

Prasident der Osterreichischen
Gesellschaft far Urologie und
Andrologie
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Seltene Tumore in der Urologie
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VorsichtsmaBnahmen, Wechselwirkungen und Nebenwirkungen sowie zur A dung in Schwangerschaft und Stillzeit sind der veréffentlichten Fachinformation zu entnehmen.
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1. Bezeichnung des Arzneimittels: Vesicare 5 mg — Filmtabletten, Vesicare 10 mg — Filmtabletten. 2. Zusammensetzung (arzneilich wirksamer Bestandteil nach Art und Menge): Vesicare 5 mg - Filmtabletten: 1
Tablette enthalt 5 mg Solifenacinsuccinat, entspr. 3,8 mg Solifenacin. Sonstige Bestandteile: Lactose-Monohydrat (107,5 mg). Vesicare 10 mg - Filmtabletten: 1 Tablette enthalt 10 mg Solifenacinsuccinat, entspr. 7,5 mg
Solifenacin. Sonstige Bestandteile: Lactose-Monohydrat (102,5 mg). 3. Anwendungsgebiete: Zur symptomatischen Therapie der Dranginkontinenz und/oder der Pollakisurie und des imperativen Harndrangs, wie sie bei Patienten
mit dem Syndrom der Uberaktiven Blase auftreten knnen. 4. Gegenanzeigen: Solifenacin ist kontraindiziert bei Patienten mit Harnverhaltung, einer schweren Magen-Darm-Erkrankung (z. B. toxisches Megakolon), Myasthenia
gravis oder Engwinkelglaukom sowie bei Patienten, bei denen ein Risiko fiir solche Erkrankungen besteht. - Patienten mit Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile von Vesicare. -
Hamodialysepatienten. - Patienten mit stark eingeschrankter Leberfunktion. - Patienten mit stark eingeschrankter Nierenfunktion oder méBig eingeschrankter Leberfunktion, die einen starken CYP3A4-Inhibitor wie Ketoconazol
erhalten. 5. Pharmakologische Eigenschaften: Pharmakotherapeutische Gruppe: Urologische Spasmolytika, ATC-Code: G04B D08. 6. Pharmazeutische Angaben (Hilfsstoffe): Tablettenkern: Maisstarke, Lactose-
Monohydrat, Hypromellose, Magnesiumstearat. Filmiberzug: Macrogol 8000, Talkum, Hypromellose, Titandioxid (E171), Gelbes Eisenoxid (E172) — Vesicare 5 mg. Rotes Eisenoxid (E172) — Vesicare 10 mg. 7. Inhaber der
Zulassung: Astellas Pharma Ges.m.b.H., Linzer Strasse 221/E02, A-1140 Wien. 8. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Stand der Information: 11/2012. , Weitere Angaben zu
Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen
entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation.”
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Hachrichten der Oxterreichipchen Gepellschaft for Uralogie wad Andrologie

Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen!
Wir michten die Zusammenarbeit der urclogischen Studienzentren in Osterreich unterstitzen und

ersuchen um die Bekanntgabe der an Threr Abteilung aktuell laufenden Studientitel und der
Kontaktperson.

Titel der Studie

Kontakt

_ Die laufenden Studientitel und der Name der Kontaktperson werden in den
MOGU — Machrichten der Osterreichischen Gesellschaft fur Urologie und Andrologie verdtfentlicht.

Redaktionsschluss:

Winterausgabe:
15. Movember

Sommerausgabe:
15, Mai

Bitte dibermitteln Sie dieses Formular an:

ver@mad

MEDIZINIBCHE TAGUNGEN UND PUBLIKATIONEN

Fer Mail: officed@vermed.at Per Fan: 0316 /42 60 71
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Ruckblick — Ausblick — Kommentare

Gedanken des Generalsekretars

W. Albrecht

Liebe Kolleginnen
und Kollegen!

Was gibt es Neues?

Die Wiener Universitatsklinik ist endlich
besetzt: Wir begrtBen Prof. Shahrokh
Shariat MD, PhD vom Weill Cornell
Medical Center in New York sehr herz-
lich in Osterreich. Er folgt dem supplie-
renden Leiter Univ. Prof. Dr. Christoph
Klingler nach, der zeitgleich die Nach-
folge von Univ. Prof. Dr. Othmar Zechner
als Leiter der Urologischen Abteilung des
Wilheminenspitals in Wien angetreten
hat. Herzliche Gratulation an beide
neuen Abteilungsleiter, denen wir gluck-
haftes Handeln in ihrer neuen Funktion
winschen. Professor Zechner moge viel
Gesundheit und Lebensfreude zum
GenieBen des nachsten Lebensabschnitts
beschieden sein. Er war jahrelang
Herausgeber der NOGU und hat uns mit

vielen  pointierten  Editorials zum
Nachdenken angeregt.
Unser OGU-Prasident von 1997 bis

1999, Vorsitzender des AUO 1992 bis
1996, ehemaliger National Coordinator
der EORTC-GU Group usw., Herausgeber
der uroonkologischen Leitlinien der
OGU, mein Lehrer Univ. Prof. Dr.
Wolfgang Holtl ist in seiner Funktion als
Leiter der Abteilung im Kaiser-Franz-
Josef-Spital in den ,Ruhestand” getre-
ten, er ist aber nach wie vor voll in der
Urologie tatig.

Meine Amtszeit als Generalsekretar
unserer Gesellschaft neigt sich dem Ende
zu und ich mochte ein wenig zurlck-
und nach vorne blicken:
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Was haben wir
gemeinsam erreicht?

Das aus meiner Sicht erfolgreichste
Projekt war die Grindung der Austrian
School of Urology, das einzige Assis-
tenten-Fortbildungsprogramm Europas,
das kostenfrei fur die Auszubildenden,
finanziert durch die OGU und die In-
dustrie, angeboten wird. Dadurch konn-
ten sich die Assistenten frihzeitig in das
Netzwerk der OGU eingliedern und sie
sind auch international verankert. Der
Ersatz der nationalen Facharztprifung
durch den schriftlichen Teil der EAU-
Prafung, woflr wir lange gekampft
haben, hat zu einer der hochsten Zahlen
an FEBUs aus Osterreich im Europa-
Vergleich gefihrt. Unsere wichtigste
Aufgabe als Ausbildner ist es, unsere
Assistentinnen und Assistenten zu eigen-
verantwortlicher Arbeit anzuleiten. Sie
werden in Zukunft die FUhrungspositio-
nen einnehmen und das Erscheinungs-
bild der &sterreichischen Urologie ent-
scheidend mitbestimmen.

Im Gegensatz zu den meisten Landern
Europas konnten wir die Uroonkologie
in der Vorsorge, Therapie und Nachsorge
als unteilbare Aufgabe unseres Fachs
auch im niedergelassenen Bereich erhal-
ten. In diesem Zusammenhang sind auch
die Aktivitdten des ,Dachverbandes
onkologisch tatiger Fachgesellschaf-
ten Osterreichs-DONKO*” sehr hilf-
reich. Durch standige Prdsenz von Walter
Kozak und mir bei den regelméaBigen
Sitzungen haben wir dort eine Opinion-
Leader-Funktion erreicht. Der Dachver-
band vertritt etwa 20.000 Arzte und wir
stehen heute geeint gegentber den

A

Prim. Priv. Doz. Dr. Walter Albrecht

Begehrlichkeiten der Hamatoonkologen
da, die den Primat systemischer Krebs-
therapie fir sich postulieren. DONKO ist
auch ein starkes Signal der fachspezifi-
schen Patientenbetreuung gegeniber
den Zentralisierungswinschen der Politik
und der Arztekammer. In der Betreuung
in einer Hand treffen sich Kontinuitat,
Patientensicherheit und Patientenwin-
sche.

Die Sichtbarmachung der hervorragen-
den Leistungen der 6sterreichischen
Urologie durch eingeladene Vortrage
und Moderationen, insbesondere unse-
rer Hoffnungstrager im In- und Ausland,
ist sehr wichtig um die Kontinuitdt unse-
rer Vernetzung in der Wissenschaft zu
erhalten. Hier durfte ich z.B. seit 2008
als Mitglied der Programmkommission
der DGU einen Beitrag leisten.

Wohin geht die
Entwicklung?

Mittel- bis langfristig werden die opera-
tiven Eingriffe durch die rasante Ent-
wicklung der systemischen Therapie
bésartiger Erkrankungen abnehmen.
Deshalb ist einerseits eine interdisziplina-
re Zusammenarbeit mit der Hamato-
onkologie und der Radioonkologie in-
und auBerhalb der Tumorboards not-
wendig, andererseits muss aber die
systemische Therapie von Krebserkran-
kungen in der Urologie auch aktiv von
den Fachérzten fur Urologie durchge-
fuhrt werden. Das trifft besonders auf
die Anwendung neuer Medikamente fir
das Prostatakarzinom zu. Eine skandina-
vische Erhebung hat gezeigt, dass im
Vergleich mit den Hamatoonkologen
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Aus der OGU

etwa viermal so viele Krebs-Patienten
von Urologen betreut werden. Es ist
daher nicht nur aus Kapazitdtsgriinden
unrealistisch, dass alle urologischen
Malignome von Hamatoonkologen be-
handelt werden koénnen. Daher dirfen
wir Urologen unter keinen Umstanden
diese Formen der Therapie aus der Hand
geben. Die ,Qualitatspartnerschaft
Urologie” bietet eine groBe Chance zur
Erreichung dieses wichtigen Zieles.

Ein weiterer Bereich, in dem wir Mit-
bewerber haben, ist die Inkontinenz
und Neurourologie. Schon aus demo-
grafischen Grunden wird dieses Gebiet
an Bedeutung gewinnen. Zur Verteidi-
gung unseres Leistungsspektrums und
zur Wiedererlangung unserer friheren
Wahrnehmung durch das Ausland soll-
ten wir uns verstarkt bemuhen, die uro-

logische Jugend fur diesen Problemkreis
zu interessieren.

Manche Probleme, wie den Facharzte-
mangel durch zu wenige Ausbildungs-
stellen und die Auswirkungen des Ar-
beitszeitgesetzes, angedachte Leistungs-
einschrankungen, SchlieBung von Kassen-
praxen und Uberfullte Ambulanzen kén-
nen nur im Zusammenwirken mit der
Politik und den Interessensvertretern
angegangen werden. Viel Verbesserungs-
potential liegt auch in der Vernetzung
der Abteilungen mit den Ordinationen.

Nur die enge Zusammenarbeit der OGU
mit dem Berufsverband der Urologen
kann auf neue Entwicklungen und sich
andernde Rahmenbedingungen optimal
reagieren und so die Zukunft positiv ge-
stalten. Gemeinsam sind wir stark!

Ich will auch in Zukunft meine Erfah-
rung, meine internationalen und natio-
nalen Netzwerke und meine Arbeitskraft
in den Dienst unserer Gesellschaft stel-
len und werde mich daher im November
um das Amt des Vizeprasidenten bewer-
ben.

Allen Mitgliedern und ihren Familien
winsche ich einen wunderschonen
Sommer!

Herzliche Grufle,

Euer Walter Albrecht

Tel.: 02572 / 9004-9600
walter.albrecht@mistelbach.lknoe.at

www.uro.at

Urologische Studien in Osterreich

Univ. Prof. Dr. Paul Schramek
FA Dr. M.C. Klitsch
Ass. Dr. N.P. Kraischits

Krankenhaus der Barmherzigen Briider
Abteilung fur Urologie und Andrologie

Bedside-Studie (905-EC-012)
Phase IlI-Studie zur OAB

Kontakt:

Univ. Prof. Dr. Stephan Madersbacher
Abteilung fir Urologie und Andrologie

Donauspital — SMZ-Ost

Johannes von Gott Platz 1, 1020 Wien
Tel.: 01 /211 21-0

LangobardenstraBBe 122, 1220 Wien
stephan.madersbacher@wienkav.at
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Bezeichnung des Arzneimittels: Leuprorelin Sandoz 5 mg - Implantat fiir 3 Monate. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: 1 Implantat enthalt 5 mg Leuprorelin (als Acetat). Pharmakotherapeutische
Gruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe: Hormone und verwandte Mittel, Gonadotropin-Releasing Hormon-Analoga. ATC Code: LO2AE02. Anwendungsgebiete: Palliative Behandlung von Patienten mit fortgeschrittenem
hormonabhéngigen Prostatakarzinom. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen Leuprorelin, andere GnRH-Analoga oder gegen Polymilchsaure. Bei nachgewiesener Hormonunabhéngigkeit des Karzinoms ist die Behandlung
mit Leuprorelin Sandoz 5 mg - Implantat fir 3 Monate nicht indiziert. Nach chirurgischer Kastration bewirkt Leuprorelin Sandoz 5 mg - Implantat fiir 3 Monate keine wei-tere Absenkung des Testosteronspiegels. Leuprorelin
Sandoz 5 mg - Implantat fiir 3 Monate ist bei Frauen und padiatrischen Patienten kont-raindiziert. Liste der sonstigen Bestandteile: Polymilchsdure. Inhaber der Zulassung: Sandoz GmbH, 6250 Kundl, Osterreich.

Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Stand der Information: 05/2012. Weitere Angab

zu Warnl und VorsichtsmaBnahmen fiir die

Anwendung, Wech-selwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstigen Wechselwirkungen, Nebenwirkun-gen und Gewdhnungseffekten sowie Angaben zu Schwangerschaft und Stillzeit sind der

veroffentlichten Fachinformation zu entnehmen.
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Aus dem Arbeitskreis Kinderurologie

FALLBERICHT:

Nierenfunktionsverlust nach
vermeintlich erfolgreicher
Therapie des vesicoureteralen
Refluxes im Kindesalter

B. Haid, J. Oswald

Der Zusammenhang zwischen Harnwegsinfektionen
(HWI) im Kindesalter, vesikoureteralem Reflux (VUR)
und dem Auftreten von pyelonephritischen Nieren-
schaden mit konsekutivem Funktionsverlust ist definitiv
bewiesen und stellt die Grundlage fur die moderne
Refluxtherapie dar. Die fur den VUR und auch fiur das
gehaufte Auftreten von fieberhaften Harnwegsinfekten
bei den betroffenen Kindern maBgeblichen pathophy-
siologischen Veréanderungen und die dem Problem in-
harente Dynamik der sogenannten Refluxmaturation
sind wesentlich weniger klar. Gemeinsam mit den vielen
verfligbaren Therapiemodalitdten und dem Fehlen von
definitiven Daten aufgrund der komplexen Ausgangs-
situation fuhrt dies dazu, dass die individualisierte

Aus der OGU

Dr. Bernhard Haid

Therapie dieser Erkrankung eine groB8e Heraus-
forderung fur den kinderurologisch tatigen Arzt dar-
stellt. Ein mit steigendem Alter sinkendes Risiko fur
pyelonephritische Nierenschadigung stellt einen wichti-
gen Faktor in der Therapieplanung und Risikostrati-
fizierung dar. Eine wachsende Anzahl von Unter-
suchungen zeigt jedoch, dass Nieren, welche einem VUR
sowie einer Infektion ausgesetzt sind, unabhangig vom
Alter zu jedem Zeitpunkt maBgeblich geschadigt wer-
den kénnen.

In diesem Licht moéchten wir einen Fall aus unserer
Abteilung prasentieren, um fur diese Problematik zu
sensibilisieren.

Foto: Werner Harrer

Fallbericht

M.J. wurde uns nach einem ersten hoch-
fieberhaften HWI im Alter von einem
Monat vorgestellt. Ein MCU (Miktions-
zystourethrogramm) zeigte einen bilate-
ralen VUR Grad Ill-IV, therapeutisch wur-
de eine Langzeitantibiotikaprophylaxe
begonnen. Unter dieser Behandlung
blieb das Kind infektfrei, der Reflux per-
sistierte allerdings im Kontroll-MCU
nach dem ersten Geburtstag. Der zu die-
sem Zeitpunkt durchgefiihrte DMSA
(Dimercaptosuccinic Acid) Scan zeigte bi-
laterale Narben mit einer Seitenfunktion
von 41% links und 59% rechts. In der
Folge erfolgte eine beidseitige endosko-
pische Refluxtherapie mit Dextrano-
mer/Hyaluronsaure (Dx/HA, Deflux®). In

der Kontroll-MCU 3 Monate spater zeig-
te sich ein persistierender ll-gradigeriger
Reflux rechts, der mittels einer offenen
Refluxoperation nach Lich-Gregoir korri-

Abb. 1: (A) DMSA Scan 10 Jahre nach initialer Refluxtherapie (Deflux bds. und Lich
Gregoir rechts), Seitenfunktion li/re 23/77%, deutliche Narben links. (B) DMSA Scan 4
Jahre nach initialer Refluxtherapie (Deflux bds. und Lich Gregoir rechts),
Seitenfunktion li/re 38/62%.
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giert wurde. Uber 10 Jahre war der klini-
sche Verlauf dann véllig unaufféllig, ein
routinemaBig durchgefihrter DMSA
Scan vier Jahre nach OP zeigte eine
Seitenverteilung von 38% linksseitig und
somit keine wesentliche Veranderung
zum Vorbefund. Es gab keinen Hinweis
fur LUTS oder HWI. Danach, im 11.
Lebensjahr unseres Patienten, traten
innerhalb von einem Monat drei konse-
kutive fieberhafte Harnwegsinfekte auf,
die alle prompt antibiotisch therapiert
wurden. Im Rahmen der weiteren Ab-
klarung zeigte sich ein bilateraler, Il-gra-
digeriger Reflux und im DMSA Scan ein
Funktionsverlust der linken Niere auf
23%. Eine urodynamische Untersuchung
zeigte eine vollig normale Blase mit phy-
siologischen Druckwerten ohne Hinwei-
se auf ein DSD (Detrusor Sphinkter Dys-
synergie) sowie mit restharnfreier Ent-
leerung.

Im Alter von 11% Jahren wurde deswe-
gen eine intravesikale Harnleiterneu-
implantation bds. (Cohen) durchgefihrt.
Der postoperative Verlauf ist bis dato
ereignislos.

Diskussion

Unser Fall zeigt, dass zunehmendes Alter
nicht vor einer Nierenschadigung durch
VUR schitzt. Untersuchungen an adul-
ten Nieren und bei Patienten nach
Nierentransplantation bestdtigen, dass
gerade bei intrarenalem Reflux eine
groBe Gefahr von Narbenbildung bei
VRR und Infekt besteht. Bereits Ransley
und Risdon hatten in den siebziger
Jahren das Konzept des intrarenalen
Refluxes durch experimentelle Studien
an Schweinen und klinische Arbeiten
gepragt. Demnach weisen etwa 70%
aller menschlichen Nieren sog. Com-
poundpapillen — insbesondere an den
Nierenpolen — auf, an denen sich intrare-
naler Reflux ereignen kann. Den vorlie-
genden Daten nach bleiben nur diese
Nieren gefahrdet, geschadigt zu werden,
wenn der Reflux persistiert. Das artifiziel-
le ,Alterslimit” fur refluxbedingte Nieren-
schadigung, das durch DMSA-Unter-
suchungen auf vier Jahre ,festgelegt”
wurde, muss damit hinterfragt werden.
Das seltenere Auftreten von Nieren-
schaden bei é&lteren Kindern durfte
andere Ursachen haben (z.B. erfolgrei-
che Therapie, Maturation, niedrigere
Blasendrucke) wie bereits Coulthard et al.
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Abb. 2: (A) MCUG 10 Jahre nach initialer Refluxtherapie(Deflux bds. und Lich Gregoir
rechts); nb unauffillige Harnréhre (B) MCUG 10 Jahre nach initialer Refluxtherapie
mit Reflux Grad Il bds. li> re, (Deflux bds. und Lich Gregoir rechts)

2008 genau dargelegt haben. Es bleibt
allerdings unklar, welche Patienten — wie
in unserem Fall auch ohne Risiko-
faktoren wie beispielsweise LUTS oder
einer (okkulten oder maoglicherweise
Ubersehenen) Harnréhrenklappe - be-
zUglich eines Spatrezidivs nach vermeint-
lich erfolgreicher VRR Therapie beson-
ders gefdhrdet sind. Gerade bei den
immer breiter angewandten endos-
kopischen Therapiemodalitaten fehlen
eindeutige Langzeitdaten, die Spat-
rezidivrate schwankt abhangig von der
Definition des Zeitpunktes der Nach-
kontrolle zwischen 2 und 25%. Unser
Fall zeigt aber auch, dass offene Re-
fluxoperationen, in unserem Fall nach
Lich-Gregoir, keine 100%ige Sicherheit
bieten!

Die derzeit sensitivste diagnostische
Modalitdt zum Ausschluss einer Nieren-
beteilung bzw. von Nierennarben bei
einem (fieberhaften) HWI ist der DMSA
Scan. Die damit verbundene Strahlen-
belastung ist verhaltnismaBig gering und
betrdgt in etwa die Halfte eines Ab-
domen Leerbildes.

Eine Refluxabklérung bei solchen Pa-
tienten, aber auch bei Patienten ohne
vorbekanntem VUR sollte im Bewusst-
sein, dass die MCUG Untersuchung im
hoheren Alter eine wesentlich schlechte-
re Sensitiviat aufweist, durchgefuhrt
werden. Aktuelle Studien (D. Oswald et
al., 2013, im Review) illustrieren ein-
drucksvoll, dass ein relevanter Anteil von
Patienten mit rezidivierenden fieberhaf-
ten HWI einen okkulten (d.h. nur zysto-

skopisch / PIC zystographisch feststellba-
ren) Reflux aufweist. Auch von diesen
Patienten sind nach obengenanntem
Konzept 70% gefahrdet, Nierenschaden
zu erleiden. Diese Patienten kénnen mit-
tels DMSA Scan identifiziert und zumeist
endoskopisch behandelt werden. Selbst
dem Anteil an Patienten, die keine
Gefahr laufen, eine Nierenschadigung zu
erleiden, kann durch eine konsequente
Diagnostik und Therapie die Morbiditat
von rezidivierenden (fieberhaften) HWI
erspart bleiben.

Wir mochten zusammenfassend darauf
hinweisen, dass rezidivierender oder per-
sistierender Reflux auch bei alteren Kin-
dern und mit gréBter Wahrscheinlichkeit
auch bei Erwachsenen eine Gefahr fir
die Nierenfunktion darstellt. Sollten sich
bei Patienten mit einer Vorgeschichte von
vesikoureteralem Reflux im Kindesalter,
auch wenn er (vermeintlich) erfolgreich
therapiert wurde, (fieberhafte) HWI
ereignen, muss eine weitere Abklarung
erfolgen. Auch bei Patienten ohne eine
entsprechende Vorgeschichte ist es
wesentlich, an eine mogliche zu-
grundeliegende Refluxerkrankung zu
denken.

Literatur beim Verfasser

Dr. Bernhard Haid, FEBU
Fellow

Abteilung fur Kinderurologie
Krankenhaus der Barmherzigen
Schwestern

Seilerstatte 4, 4020 Linz
bernhard.haid@bhs.at



Aus dem Arbeitskreis Blasenfunktionsstérungen

LEITLINIEN: Becken-Schmerzsyndrom

1. Begriffsbestimmung

Beim Beckenschmerzsyndrom wird ein
Schmerz kontinuierlich oder wiederkeh-
rend (Uber mindestens 6 Monate) in den
Organen und den Strukturen des kleinen
Beckens empfunden und hat seine
Schmerzursache im kleinen Becken.
Offensichtliche Pathologien, welche als
Ursache des Beckenschmerzsyndroms in
Frage kommen, wie z.B. Endometriose,
Entzindungen oder Tumore, mussen
ausgeschlossen werden.

Beckenschmerzen, deren Ursachen auBer-
halb des kleinen Beckens sind und wel-
che in das kleine Becken ausstrahlen
(z.B. orthopadischer Genese), gehoren
nicht in diese Gruppe.

Die Behandlung kann sich schwierig ge-
stalten, weil es im Allgemeinen keinen
fassbaren pathophysiologischen Aus-
gangspunkt gibt.

Urologische Schmerzsyndrome
e Blasen-Schmerzsyndrom

e Prostata-Schmerzsyndrom

e Harnréhren-Schmerzsyndrom
e Penis-Schmerzsyndrom

e Skrotum-Schmerzsyndrom

Gynakologische Schmerzsyndrome
e Vagina-Schmerzsyndrom
e Vulva-Schmerzsyndrom
e Klitoris-Schmerzsyndrom
e Ovarial-Schmerzsyndrom

Proktologisches Schmerzsyndrom
e Anorektales Schmerzsyndrom

Neurologisches Schmerzsyndrom
e Pudendus-Schmerzsyndrom

Isoliert Neuromuskulares

Schmerzsyndrom

e Beckenbodenmuskel-Schmerz-
syndrom

Ist eine Organzuordnung nicht eindeutig
moglich, empfiehlt es sich die Uberge-
ordnete Diagnose zu verwenden, nam-
lich Beckenschmerzsyndrom. Mischfor-
men und flieBende Ubergange sind hiu-
fig. Diese Einteilung basiert auf den
EAU-Guidelines 2004 mit Uberarbeitung
2008, die es sich zum Ziel gesetzt haben,
bestimmte Begriffe wie chronische Prosta-
titis, Prostatodynie, Testalgie, interstitiel-
le Cystitis, Urethralsyndrom, u. a. nicht
mehr zu verwenden. Dieser Zugang zu

Aus der OGU

Tab. 1: Hypothesen zur Pathogenese des Blasen-Schmerzsyndroms:

Mogliche Ursachen
Epitheliale Dysfunktion
Allergisch
Autoimmunologisch
Neurologisch

Vaskular

Infektios

den Diagnosen wurde vielfach in inter-
nationalen Expertengremien evaluiert
und hat sich in der Praxis bewahrt.

1.1 Urologische Schmerzsyndrome

Die im Folgenden angefihrten Schmerz-
syndrome lassen sich nicht immer von-
einander abgrenzen, flieBende Ubergan-
ge sind haufig und sind von den Be-
troffenen nicht immer einem bestimm-
ten Organ zuzuordnen.

1.1.1 Blasen-Schmerzsyndrom

Leitsymptom ist der suprapubische
Schmerz, haufig mit der Blasenfillung
zunehmend, zusammen mit anderen
Symptomen wie erhéhter Miktionsfre-
quenz tagsiber und in der Nacht, ohne
nachweisbare Harnwegsinfektion oder
andere Pathologien. Dieser Begriff er-
setzt die bisherige Bezeichnung Inter-
stitielle  Cystitis (IC). 75% der Be-
troffenen haben auch ein urethrales
Schmerzsyndrom [Parson CL. Urology
2003, 62:976-982 Fitzgerald MP et al.
Int Urogynecol J Pelvic Floor Dysfunct
2006, 17:69-72] (Tab. 1).

1.1.2 Prostata-Schmerzsyndrom

Leitsymptom ist ein von der Blasen-
fullung unabhangiger, persistierender
oder wiederkehrender Schmerz im
Prostata- bzw. im Dammbereich gegebe-
nenfalls mit Ausstrahlung in die Harn-
réhre bzw. in die Penisspitze, in Ver-
bindung mit LUTS und / oder Sexual-
funktionsstérungen (z.B. Ejakulations-
schmerz mit konsekutivem Libidover-
lust). Dieser Begriff ersetzt die Be-
zeichnungen chronische Prostatitis Typ Il

Pathogenese

Erhohte Permeabilitat (Defekt der GAG-Schicht)

Mastzellaktivierung und -degranulation

lgG, C4, ANA und AK gegen Mitochondrien
Aktivierung von C-Fasern, erhéhte Nervenfaserdichte
Verminderte Durchblutung d. Blasenwand

Toxine von Bakterien, Viren, Pilzen

A und B der NIDDK/NIH-Klassifikation
(1999) und Prostatodynie.

1.1.3 Harnréhren-Schmerzsyndrom

Leitsymptom ist ein wiederkehrender Harn-
réhrenschmerz ohne Infektionszeichen ,
vornehmlich beim Urinieren in Verbin-
dung mit standigem Harndrang, erhéh-
ter Miktionsfrequenz und haufig Dys-
pareunie. Dieser Begriff bezieht sich auf
die Frau und ersetzt die Bezeichnung
Urethralsyndrom.

1.1.4 Penis-Schmerzsyndrom

Leitsymptom ist ein Schmerz im nicht eri-
gierten Penis ohne Projektion auf die
Harnroéhre.

1.1.5 Skrotum-Schmerzsyndrom

Leitsymptom ist der intermittierende
Schmerz im Skrotum. Die Unterschei-
dung der folgenden aufgezéhlten For-
men ergibt sich durch die palpatorische
Untersuchung des Skrotalinhaltes, wobei
der Tastbefund auBer der Druckdolenz
keinen pathologischen Befund ergibt:

e Hodenschmerzsyndrom

e Nebenhodenschmerzsyndrom

e Als Sonderform des Nebenhoden-
schmerzsyndroms gilt das Post-
vasektomie-Schmerzsyndrom

1.2 Gynékologische Schmerzsyndrome

Diese Syndrome sind charakterisiert
durch persistierende oder wiederkehren-
de Schmerzepisoden, lokalisiert entwe-
der in der Vagina, Vulva, Klitoris oder
den Adnexen in Verbindung mit Be-
schwerden, die eine Harntrakt- oder
Sexualdysfunktion vermuten lassen. Be-
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schwerden wie beim Beckenschmerz-
syndrom kénnen auch durch eine Endo-
metriose oder durch Bestrahlung im klei-
nen Becken ausgel6st werden.

1.3 Proktologisches Schmerzsyndrom
Anorektales Schmerzsyndrom

Leitsymptom ist der persistierende oder
wiederkehrende Schmerz im anorektalen
Bereich mit Schmerzdruckpunkten von
Sehnenansatzen, haufig verstarkt bei der
Defdkation. Es sind sonst keine erkenn-
baren pathologischen Verédnderungen vor-
handen (z.B. Fissuren, Hamorrhoiden,
thrombosierte Analvenen).

1.4 Neurologisches Schmerzsyndrom
Pudendus-Schmerzsyndrom

Dabei handelt es sich um neuropathische
Schmerzen (=Erkrankung des peripheren
Nervensystems) im Versorgungsgebiet
des N. pudendus einhergehend mit Rek-
tum-, Harntrakt- und/oder Sexualdys-
funktion, gegebenenfalls mit wechseln-
der Lokalisation.

Der Schmerz tritt typischerweise auf ei-
ner Seite auf.

1.5 Isoliertes neuromuskuléres
Schmerzsyndrom

Beckenbodenmuskel-Schmerzsyndrom

Es ist charakterisiert durch persistierende
oder wiederkehrende Schmerzepisoden
im Beckenboden mit Triggerpunkten an
verschiedenen Sehnenansatzpunkten.
Ein erhdhter Tonus und eine gesteigerte
Reflexaktivitat der Beckenbodenmusku-
latur (auch als BeckenbodenUberaktivitat
bezeichnet) sind immer vorhanden. Die-
se werden als Ausloser dieses Schmerz-
syndroms diskutiert. LUTS, Rektum- und/
oder Sexualdysfunktionen kénnen sich
sekundar entwickeln.

2 Diagnostik
(nach den Richtlinien der
EAU Guidelines erarbeitet)

Bei allen der folgenden Schmerzsyndro-
me ist eine Schmerzbewertung erforder-
lich (z.B. VAS-Analyse).

2.1 Erforderliche Diagnostik des
Blasen-Schmerzsyndroms

e Allgemeine Anamnese

e Schmerzanamnese (in Anlehnung an
die IASP-Klassifikation) [Pioch Erdm.
. Schmerzdokumentation in der
Praxis” Springer Verlag]
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—  Schmerzdauer(> 6 Monate)

— Blasenfullungsabhangig oder
andere Triggermechanismen

— Auftreten (sporadisch, zyklisch,
kontinuierlich)

— Schmerzcharakter (brennend,
driickend, stechend)

e Untersuchung

— Inspektion des duBeren Genitale

— Palpation des Unterbauches

— Harnanalyse mit Harnkultur und
Harnzytologie (Spontanharn-
zytologie)

— Restharnbestimmung

— Sonographie des oberen Harn-
traktes

- Uroflowmetrie

— Miktionsprotokoll

— Zystoskopie und Harnréhren-
kalibrierung

— Psychologische Untersuchung als
Teil einer multidisziplinaren
Evaluierung (z.B. Depression)

Bei entsprechender Schmerz- und Mik-
tionsanamnese und ausgeschlossenen
Pathologien ergibt sich die Diagnose
Blasenschmerzsyndrom, die zur Einlei-
tung einer spezifischen Therapie berech-
tigt. Die NIH-Ausschlusskriterien dienen
vorrangig wissenschaftlichen Studien
und haben sich in der Praxis als zu
restriktiv erwiesen.

Bei Therapieversagern und der Notwen-
digkeit einer Klassifikation im Rahmen
von Studien ergibt sich die Notwen-
digkeit der weiterfihrenden Unter-
suchung.

Diagnosekriterien fiir eine
interstitielle Zystitis nach NIDDK
und NIH

Kategorie A (mindestens 1 zutreffend)
e Diffuse Glomerulationen (> 10 pro

Quadrant) in mindestens 3 Quadranten
e Klassisches Hunner-Ulkus

Kategorie B (mindestens 1 zutreffend)
e Mit der Harnblase assozierte
Schmerzen

e Harndrang

Absolute Ausschlusskriterien

e Harnblasenkapazitat > 350ml

e Fehlen starken Harndrangs bei
rascher Fullung der Harnblase

e Autonome Detrusorkontraktionen

e Keine Nykturie oder < 8 Miktionen/
Tag

e Aktiver Herpes genitalis

e Chemische Zystitis, Strahlenzystitis
0. Tuberkulose d. Harnblase

e Harnblasentumoren

Relative Ausschlusskriterien

e Beschwerden < 9 Monate

e Ansprechen auf Anticholinergika,
Antibiose, Spasmolytika

e Bakterielle Zystitis/Prostatitis i. d.
letzten 3 Mo

e Urolithiasis oder Urethraldivertikel
Uterus-, Vagina-, Urethralkarzinom

e Vaginitis oder <18 Jahre

Weiterfiihrende Diagnostik

e Zystoskopie in Narkose zur Hydro-
distension und/ oder Blasenwand-
biopsie.

Die Hydrodistension muss standardi-
siert erfolgen: Blasenfullung mit

80 cm Wasserdruck fur eine Minute,
danach Entleerung der Blase mit
Volumsbestimmung der Fillmenge
und Zystoskopie mit Evaluierung der
Glomerulationen (mindestens 10 in
3 Quadranten)

Aus den Ergebnissen dieser beiden
Untersuchungen ergibt sich die
Moglichkeit der Klassifikation in Hin-
blick auf den Schweregrad des
Blasenschmerzsyndroms nach dem
ESSIC-Schema (2006). Nachdem beim
chronischen Blasenschmerzsyndrom
heute der Schmerz und nicht die
Morphologie im Vordergrund steht,
haben das ESSIC-Schema und die
alleinige Hydrodistension unter die-
sem Gesichtspunkt in der Routine
nur mehr einen sehr eingeschrankten
Stellenwert (Tab. 2).

Tab. 2: ESSIC Klassifikation: Die Klassifizierung des Blasenschmerz-
syndroms anhand der Zystoskopieergebnisse bei der
Hydrodistension und intravesikalen Biopsie

Cystoskopie mit Hydrodistension

fehlend normal

fehlend XX
Biopsie normal XA
nicht schliissig XB
positiv XC

1X
1A
1B
1C

Glomerulationen Hunner Ulcus

2X 3X
2A 3A
2B 3B
2C 3C



e Komparative Zystometrie (0,2 Mol
KCL-Test) zur Evaluierung der Behand-
lungsaussichten der gegebenenfalls
defekten GAG-Schicht

2.2 Erforderliche Diagnostik des
Prostataschmerzsyndroms

e Anamnese
e |PSS
e Untersuchung
— Inspektion, Palpation des duBeren
Genitales
— DRE mit Beurteilung des Anal-
sphinktertonus
— Harnanalyse, Harnkultur
— Prostataexprimat, Sekretkultur
— Uroflowmetrie
- PSA
— Unterbauchsonographie (Blase,
Prostata, Samenblasen, Restharn)

Bei Therapieresistenz oder unklaren Be-
funden ist eine weiterfiihrende Diagnos-
tik indiziert.

Weiterflihrende Diagnostik

e TRUS

e Flow-EMG

e Druck/Fluss-Messung

e Zystoskopie

e MRT

¢ Neurophysiologische Tests (z.B.
Bulbocavernosus-Reflexzeitmessung,
Sphinkter-EMG), zur Abgrenzung
gegenlber anderen Schmerzsyndro-
men.

2.3 Erforderliche Diagnostik des
Harnréhrenschmerzsyndroms
bei der Frau

e Miktionsanamnese, Miktionsprotokoll
e Untersuchungen
— Harnanalyse, Harnkultur
— Harnzytologie: frischer Spontan-
harn (kein Morgenharn)
—  Uroflowmetrie (Flow-EMG)
— Urethrozystoskopie
— Harnréhrenkalibrierung
— Urethrale Palpation/Kompression
(zum Ausschluss von infizierten
paraurethralen Drusen, Urethral-
divertikel)
— Vaginale und Beckenbodenpalpa-
tion (Schmerztriggerpunkte als
Teil eines pain mappings)
— Gynakologische Untersuchung

Bei Therapieresistenz oder unklaren Be-
funden ist eine weiterfihrende Abkla-
rung indiziert.

Weiterflihrende Diagnostik

e MCU
e MRT

e Sonographie der Harnréhre

e Urethraler und vaginaler Abstrich
zum Nachweis von uropathogenen
Mikroorganismen und Pilzen —
bringen selten brauchbare Befunde

2.4 Erforderliche Diagnostik beim
Penis- und Skrotalschmerzsyndrom

e Anamnese
e Inspektion und Palpation
e Sonographie

2.5 Erforderliche urologische
Diagnostik bei gynakologischen
Schmerzsyndromen

Zum Ausschluss morphologischer oder
funktioneller Pathologien im urologi-
schen Bereich sind folgende Unter-
suchungen maoglich:

e Anamnese

e Vaginale Untersuchung

e Palpation: bimanuell, Unterbauch,
Schmerztriggerpunkte

e Harnanalyse

e Sonographie des Urogenitaltraktes

e Urethrozystoskopie

Die spezifische Diagnostik ist durch den
Facharzt fir Gynékologie durchzufihren.

2.6 Erforderliche urologische
Diagnostik beim anorektalen
Schmerzsyndrom

Zum Ausschluss morphologischer oder
funktioneller Pathologien im urologi-
schen Bereich sind folgende Unter-
suchungen maglich:

e Anamnese

e Rektale Untersuchung und Palpation
des Unterbauches

e Harnanalyse

e Sonographie des Unterbauches und
TRUS

Eine weiterfihrende Diagnostik ist durch
den Proktologen durchzufihren.

2.7 Erforderliche Diagnostik beim
Pudendus-Schmerzsyndrom

Urologische, gynakologische und prok-
tologische Schmerzsyndrome und lokale
Pathologien im kleinen Becken sind
durch die zuvor angefuhrten Unter-
suchungen auszuschlieBen.

e Anamnese: Typisch sind die Seiten-
differenz und eine vorwiegend
brennende Schmerzqualitat.

e Untersuchungen
— Druckschmerzpunkte bei perinea-
ler, vaginaler und rektaler Unter-
suchung

Aus der OGU

— Elektrophysiologische Unter-
suchung des N. Pudendus
(Nervenleitgeschwindigkeit mit
Hilfe der St. Mark’s Elektrode in
spezialisierten Zentren).

— MRT des kleinen Beckens mit
besonderer Berlicksichtigung des
Verlaufs des N. Pudendus und des
Conus medullaris

2.8 Erforderliche Diagnostik beim
Beckenbodenmuskel-Schmerzsyndrom

e Urologische, gynakologische und
proktologische Schmerzsyndrome
und lokale Pathologien im kleinen
Becken sind durch die zuvor ange-
fuhrten Untersuchungen auszu-
schlieBen.

e Myofasciale Triggerpunkte (z.B.
Sehnenansatze von Os coccygeum,
Os sacrum, Os pubis).

e Flow-EMG

e MRT des kleinen Beckens mit be-
sonderer Berlcksichtigung des
Verlaufs des N. Pudendus und MRT
des thorakolumbalen Uberganges
und LWS (Conus medullaris und der
Cauda equina)

e Pudendusinfiltration perineal mit
digitaler vaginaler/rektaler Assistenz.
Durch nachfolgende Schmerzfreiheit
Bestdtigung der Diagnose.

e Elektrophysiologische Untersuchung
des N. Pudendus und des analen
Sphinkters (Nervenleitgeschwindigkeit
mit Hilfe der St. Mark’s Elektrode,
bzw. konventionelle EMG-Ableitung
vom quergestreiften analen Sphinkter
in spezialisierten Zentren).

Bei der Diagnostik muss auf Mischfor-
men und flieBende Ubergange Ricksicht
genommen werden.

3 Therapie des
Beckenschmerzsyndroms

Da die Ursache dieses Schmerzsyndroms
unbekannt ist, kann eine kausale Be-
handlung nicht erfolgen. Durch die
belastende Chronizitdt des Leidens
kommt haufig noch die therapeutische
Frustration auf Patientenseite und wohl
auch von arztlicher Seite hinzu. Haufig
verlangen die Betroffenen invasivere
MaBnahmen, in der Hoffnung davon
profitieren zu kénnen. In diesem Falle ist
eine eingehende Beratung der Be-
troffenen besonders wichtig.

Realistische Therapieziele sind:

e Schmerzreduktion von max. 50%
e Verbesserung der Schlafqualitat und
Lebensqualitat
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e Erhaltung der sozialen Rolle im Beruf
und privat

Fir die meisten der angeftihrten Thera-
pieformen ist der LoE 2-4, der Grad der
Empfehlung C-D.

3.1 Therapie des Blasen-Schmerz-
syndroms (nach den Richtlinien der EAU
Guidelines erarbeitet)

3.1.1 konservative Therapie

¢ Verhaltenstherapie (Anderung des
Lebensstils, Stressreduktion, Diat-
beratung)

e Physikalische Therapie (Entspannungs-
therapie, Manualtherapie, TENS, ...)

e Pharmakotherapie (Antimuskarinika,
Antispastika, Analgetika, Anti-
depressiva, Antikonvulsiva,)

3.1.2 Komplementdre Therapie (in den
ICI 2009 und EAU-Guidelines wegen
fehlender Studien nicht angefiihrt)

e Akupunktur
e Homoopathie
e Psychotherapie

3.1.3 Minimalinvasive Therapie

e |Intravesikale Therapie (GAG-Layer-
Substitution, EMDA)

e Botulinumtoxin A-Therapie (off-label)

e Sakrale Nervenblockade (Lokal-
anasthetikum)

e Sakrale Neuromodulation

e TUR bei Ulcera

3.1.4 Offen chirurgische Therapie

e Blasenaugmentation mit/ohne
supratrigonaler Zystektomie

e Ultima ratio: Zystektomie mit supra-
vesikaler Harnableitung (evtl. mit
Urethrektomie) Cave: keine Erfolgs-
garantie

[Literatur: Dr. Christian Hampel: Overactive Bladder —
Aktuelle Behandlungsstrategien fur die Praxis]

3.2 Therapie des Prostata-
Schmerzsyndroms

3.2.1 Konservative Therapie

¢ Verhaltenstherapie (Anderung des
Lebensstils)

e Physikalische Therapie (Beckenboden-
entspannung, Manualtherapie,
Balneotherapie).

e Pharmakotherapie
— Antibiotika: Eine negative

Prostataexprimatkultur, schlieBt
eine erregerbedingte Prostata-
entztindung nicht aus.

Daher ist eine antibiotische Thera-
pie mit Chinolonen (4 Wochen)
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und anschlieBend Makroliden/
Doxycyklinen (2 Wochen) gerecht-
fertigt.

— Analgetika ohne/in Kombination
mit nichtretardierten NSAR (Cave
Nebenwirkungen)

— Schwach wirksame Opioide
(Tramadol) Cave Nebenwirkungen!

— Alpha-Blocker

— Alpha-5-Reduktase-Hemmer

— Phytotherapie

3.1.2 Komplementére Therapie (in den
ICI 2009 und EAU-Guidelines wegen
fehlender Studien nicht angefiihrt)

e Hochenergetische Magnetfeld-
therapie

e StoBwellentherapie

e Homobopathie

e Akupunktur

e Psychotherapie

3.1.3 Chirurgische Therapie

e Botulinumtoxin A-Injektionen
(off-Label)

e Ultima ratio: TURP bei zusatzlicher
Indikation (z.B. Prostatasteinnester)

[Literatur: Yang G, Wei Q, Li H, Yang Y, Zhang S,

Dong Q. J Androl. 2006;27:847-85

Nickel JC, Krieger JN, McNaughton-Collins M,

Anderson RU, Pontari M, Shoskes DA, et al. N Engl

J Med. 2008;359:2663-2673.

Schaeffer AJ, Anderson RU, Krieger JN, Lobel B,

Naber K, Nakagawa M.. In: McConnel J, Abrams P,

Denis L, editors. Paris: Health Publications; 2006.

pp. 341-385.

Cornel EB, van Haarst EP, Schaarsberg RW, Geels J.

Eur Urol. 2005;47:607-611.]

3.3 Therapie des Harnrohren-
Schmerzsyndroms

3.3.1 Konservative Therapie

e Physikalische Therapie (Beckenboden-
entspannungstraining)
e Pharmakotherapie
— Antimuskarinika
— Alphablocker
— Schmerztherapie: Analgetika,
Antidepressiva, Antispastika
— Antibiotika (Doxycyklin fur
2 Wochen)
e Nichtinvasive elektrische Neuromodu-
lation des N. pudendus mit Biofeed-
back zur Sphinkterentspannung

3.3.2 Minimalinvasive Therapie

e Harnrohrendilatation
e Sakrale Neuromodulation

[Literatur: Burkhard FC et al. J Urol 2004, 172:232-
235, Weis JM. J Urol 2001, 166:2226-31

Chen YL et al. Zhongguo Zhen Jiu 2005, 25:425-6
Kaplan WE et al. J Urol 1980, 124:48-49

Parson CL. Urology 2003, 62:976-982

Fall M, et al. EAU Guidelines, 2006 Edition, p.62-
124

Constantini E. Urol Int 2006, 76:134-8]

3.4 Therapie des Penis-Schmerz-
syndroms

Eine spezifische Therapie gibt es zurzeit
nicht. Die Schmerzbehandlung sollte im
Rahmen einer allgemeinen Schmerz-
therapie in Form der WHO-Empfeh-
lungen erfolgen.

3.4.1 Pharmakotherapie

Analgetika
e Antidepressiva
e Antikonvulsiva

3.4.2 Komplementére Therapie

e Homobopathie
Akupunktur
Psychotherapie

3.5 Therapie des Skrotum-Schmerz-
syndroms

Als bekannte Ursachen kénnen eine
Vasektomie oder inguinale Herniotomie
zu chronischem Hodenschmerz fihren.
Der Hodenschmerz nach Vasektomie tritt
in 15-19% auf und ist verursacht durch
eine Kongestion des Vas deferens und
des Nebenhodens.

3.5.1 Konservative Therapie

e Verhaltenstherapie (meiden beengen-
der Kleidung, Kalteexpositionen,
Vermeiden von langerem Sitzen)
e Physikalische Therapie (Beckenboden-
relaxation inklusive Triggerpunkt-
Therapie LoE: 1b Grade of Recommen-
dation: A), Elektrotherapie (TENS-
Verfahren), Osteopathie
e Pharmakotherapie
— Antibiotika: Eine antibiotische
Therapie mit Chinolonen (4 Wochen)
und anschlieBend Makroliden/
Doxycyklinen (2 Wochen) ist eine
Option

— Alpha Blocker

— Nicht steroidale Antiphlogistika

— Trizyklische Antidepressiva

3.5.2 Minimalinvasive Therapie

e |nfiltrationsanasthesie des
Samenstranges

3.5.3 Chirurgische Therapie

e Chemische Neurolyse oder chirurgi-
sche Resektion des N. Ilioinguinalis

e \aso-vasostomie (nach Vasektomie)

e Epididymektomie (bei Nebenhoden-
schmerzsyndrom)

[Literatur: Glemain P, Riviere C, Lenormand L et al.
Prolonged hydrodistention of the bladder for sym-
ptomatic treatment of interstitial cystitis: efficacy at
6 months and 1 year. Eur Urol 2002; 41(1): 79-84]



3.6 Therapie des Gynakologischen
Schmerzsyndroms

In Zusammenarbeit mit dem Gynako-
logen

3.7 Therapie des Anorektalen
Schmerzsyndroms

In Zusammenarbeit mit dem Proktologen

3.8 Therapie des Pudendus-Schmerz-
syndroms

Die Schmerztherapie besteht aus einer
Basistherapie und der Therapie akuter
Schmerzattacken. Eine Erfolglosigkeit
kann nur nach einer Dauer von mind. 4
Wochen und nach Ausnutzung erlaubter
Maximaldosen und der moglichen Kom-
binationen ausgesprochen werden. Bei
den angefihrten Therapien handelt es
sich Uberwiegend um symptomatische
Behandlungsmethoden.

3.8.1 Konservative Therapie

e Physikalische Therapie (nichtinvasive
Neuromodulation des N. Pudendus,
Osteopathie)

e Pharmakotherapie:
Die Schmerztherapie gehoért zum
Aufgabenbereich des Urologen. Bei
komplexen Fallen ist die Zusammen-
arbeit mit dem Schmerztherapeuten
erforderlich.

Uberwiegend peripher wirksame
Analgetika zur Therapie von Schmerz-
attacken (LoE1 fur Akutschmerzen;
LoE 4 fur chronische Schmerzen)

— Analgetika: First line Therapie
bei akuten Schmerzattacken

ASS

Paracetamol

Diclofenac

Ibuprofen

Naproxen

Metamizol

Opioide: Second line Therapie
bei Schmerzattacken

Strenge Indikation wegen
Toleranz- und Abhdngigkeits-
entwicklung. Cave: Sucht-
anamnese, Dosisanderung
nur durch den Arzt, Kontrolle
des Therapieerfolgs!
Verabreichungsformen fur die
Pudendus-Neuralgie: Oral,
transdermal, transrektal
LoE1-2 fur alle Praparate

Tramadol
Dihydrocodein
Hydromorphon

— Antidepressiva: Die Wirkung ist
unabhangig von den antidepressi-
ven Eigenschaften, Uber deszen-
dierende serotoninerge und
noradrenerge schmerzhemmende
Bahnen. Die Dosis bei der Schmerz-
therapie ist niedriger als die
Dosis zur Behandlung einer
Depression. Nicht geeignet sind
SSRI-Praparate. Alle haben
anticholinerge Nebenwirkungen!

Amitriptylin (Saroten®):
First line Therapie LoE1

Bei fehlendem Effekt, oder Neben-

wirkungen in Abstimmung mit

dem Schmerztherapeuten:
Mianserin (Tolvon®) LoE2
Trazodon (Trittico®)
geringere anticholinerge
Nebenwirkungen!

— Antikonvulsiva: Eine gleichwer-
tige Alternative zu den Antide-
pressiva sind die Antikonvulsiva.
Ihre Wirkweise besteht in der
Hemmung der ektopen (patho-
logischen) Erregungsbildung
durch Senkung der Frequenz der
pathologischen Aktionspotentiale.

Gabapentin (Neurontin®)
LoE1
Pregabalin (Lyrica®) LoE1

Bei fehlendem Effekt, oder Neben-
wirkungen in Abstimmung mit
dem Schmerztherapeuten
Carbamazepin (Neurotop®:;
Tegretol®) LoE2
Lamotrigin (Lamictal®) LoE2

- Kombinationen: Gegebenenfalls
in Abstimmung mit einem Schmerz-
therapeuten

Opioide und peripher wirk-
same Analgetika
Antikonvulsiva und/oder
peripher wirksame Analgetika
und/oder Antidepressiva

Nicht sinnvoll sind mehrere
Opioide und/oder mehrere
NSAR

— Lokal anwendbare Substanzen:
EMLA-Gel, Lidocain-Pflaster
(Versatis®-Pflaster)
Capsaicin-Pflaster (Qutenza®)

3.8.2 Minimalinvasive Therapie

Es gibt die Moglichkeit einer temporaren
und einer permanenten Nervenblockade.

¢ Regionale Nervenblockade

e Gezielte, CT-gesteuerte perkutane
Nerveninfiltration im Alcock-Kanal

e Transsakrale S2-S4 Nervenblockade

Aus der OGU

3.8.3 Chirurgische Therapie

e Chirurgische Dekompression des
N. pudendus mit perinealem Zugang

3.8.4 Komplementére Therapie

e Homoopathie
e Akupunktur

3.9 Therapie des Beckenbodenmuskel-
Schmerzsyndroms

3.9.1 Konservative Therapie

e Physikalische Therapie:
(Entspannungstbungen, Manual-
therapie, Osteopathie, lokale Warme-
behandlung)

e Pharmakotherapie:

— Antispastica: Anwendung haufig
durch Nebenwirkungen stark
limitiert.

Butylscopolamin (Buscopan®)
per os (parenteral nur spasmo-
lytische Wirkung)

Tetrazepam (Myolastan®)
Tizanidin (Sirdalud®)
Dantrolene (Dantamacrin®)
Baclofen (Lioresal®)

Analgetica: Kombination mit Anti-
spastika haufig sinnvoll
Entsprechend Vorgaben der
WHO-Richtlinien.
Orphenacin + Paracetamol
(Norgesic®)

Antikonvulsiva und Anti-
depressiva: siehe Kapitel 3.8

3.9.2 Minimalinvasive Therapie

Es gibt die Mdglichkeit einer temporaren
und einer permanenten Nervenblockade

e Regionale Nervenblockade des
N. pudendus
e Transsakrale Neuromodulation

3.9.3 Chirurgische Therapie: keine
3.9.4 Komplementére Therapie

e Akupressur
e Akupunktur
e Psychotherapie

Anmerkung zur komplementaren Thera-
pie: Die komplementéren Therapien wer-
den haufig mit zum Teil Uber Plazebo-
niveau liegenden Behandlungsergeb-
nissen angewandt, sind aber in der Publi-
kation der ICI 2009 und in den EAU-
Leitlinien nicht angefuhrt.
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Aus dem Arbeitskreis Blasenfunktionsstérungen

Update zur Therapie der neurogenen DUA
mit Botulinumtoxin A (BTX-A)

Wenn Antimuskarinika zur Relaxation
des Uberaktiven Detrusors nicht ausrei-
chen, nicht vertragen werden oder kon-
traindiziert sind, hat sich die intradetru-
soreale Injektion von BTX-A als miniinva-
sives Second-Line-Treatment bewahrt.

Zurzeit werden weltweit 6 BTX-A-Prapa-
rate angeboten, die nicht biodquivalent
sind und deshalb unterschiedliche Dosie-
rungen erfordern. Zur Differenzierung
wurden diesen Substanzen folgende Na-
men gegeben:

e Botox® (Onabotulinum Toxin A)

o Dysport® (Abobotulinum Toxin A)

e Xeomin® (Incobotulinum Toxin A)

e Botulift® (Stidkorea, noch kein Name)
e Prosygne® (China, noch kein Name)
e Purtox® (USA, noch kein Name)

BTX-A bewirkt eine langanhaltende,
aber klinisch reversible Denervierung des
Detrusors fur die Dauer von etwa 9
Monaten [1-7].

Die Wirkung von BTX-A bei neurogener
Detrusoriberaktivitdt wurde bereits
2005 in einer plazebokontrollierten
Studie von Schurch et al. bewiesen.
Wiederholte Injektionen sind ohne Effek-
tivitatsverlust moglich [7,9,10]. Muskel-
schwache in anderen Korperregionen
infolge Migration ist eine gelegentlich
beschriebene Nebenwirkung [5,7,10].
Histologische Studien zeigten keine
ultrastrukturellen Veranderungen nach
Injektion von BTX-A.

Aufgrund der Ergebnisse von zwei multi-
zentrischen, plazebokontrollierten Stu-
dien mit ONA-Botulinumtoxin A [Lit.:
Efficacy and Safety of Onabotulinum
Toxin A in Patients with urinary In-
continence Due to Neurogenic Detrusor
Overactivity: A Randomised, Double-
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Blind, Pacebo-Controlled Trial, F. Cruz
60 (2011) 742-750] bei neurogener De-
trusorlberaktivitat infolge posttraumati-
scher Querschnittldhmung, oder bei der
Multiplen Sklerose, wurde Botox von der
FDA und der EMA im Jahre 2011 fur die
Indikation , neurogene Detrusortberakti-
vitdt bei posttraumatischer Querschnitt-
[ahmung und bei MS” in einer Dosis von
200 U zugelassen. Diese Zulassung gilt
jedoch nicht fir die anderen BTX-A
Préparate. Wird ein anderes BTX-A Pra-
parat verwendet, so geschieht dies , OFF
LABEL” und der Patient muss darUber
aufgeklart werden. Aus rechtlichen Grin-
den sollte dokumentiert werden, warum
nicht das registrierte Praparat verwendet
wurde.

Nach Ermessen des behandelnden Arztes
kénnen jedoch auch von Botox niedrige-
re, oder héhere Dosen, OFF LABLE gege-
ben werden, die Begrindung insbeson-
dere bei hoheren Dosen sollte ebenfalls
dokumentiert werden.

Uber die Méglichkeit der Migration eines
Teils der injizierten Menge BTX-A und
der damit verbundenen Symptome inner-
halb 14 Tagen nach Therapie (Doppel-
bilder, Schluckstérung, Muskelschwache)
sollte der Patient aufgeklart werden.
Eine Wiederholung der BTX-A-Therapie
sollte nicht vor drei Monaten erfolgen.
Dies trifft fur alle BTX-Anwendungen
(Neurologe, Augenarzt, Dermatologe, ...)
zu. Auch die maximale Gesamtdosis der
einzelnen Praparate bei kombinierter
Anwendung in verschiedenen Korper-
regionen muss beachtet werden.
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Aus dem Arbeitskreis Laparoskopie

Aktuelle Nachrichten

Laparoskopische
Hospitationszentren

Auf unserer Homepage www.urolsk.at
sind nun alle Ansprechpartner fur die
Hospitationen aktualisiert und auf den
letzten Stand gebracht. Jeder interessier-
te Osterreichische Urologe hat somit die
Option, sich direkt an die entsprechende
Kontaktperson zu wenden und eine
Hospitation zu vereinbaren.

Videothek

In einem 2-tagigen Workshop in Mond-
see haben sich die Mitglieder des
Arbeitskreises heuer intensiv. mit den
Pitfalls in der urologischen Laparoskopie
auseinandergesetzt.

Ziel dieser Veranstaltung war die ehrli-
che und kritische Beleuchtung laparo-
skopisch-technischer Probleme und de-
ren Losungen. Die mitgebrachten Videos
der Teilnehmer lieferten dazu die Dis-
kussionsbasis. Wieder hat sich dieses
Symposium durch einen &uBerst kon-
struktiven Diskurs ausgezeichnet.

Zentrale Themen waren

e Nierentumorexcision/Enukleation:
Offen, laparoskopisch oder roboter-
unterstitzt?

e Endometriose: Ein Thema fur die
Urologie oder doch Gynakologie?

e Sekundare Lymphadenektomie nach
radikaler Prostatektomie — abhangig
vom Tumorstadium?

e Lymphocelen: RLA vor und nach
Prostatektomie; Problematik Druck-
schwankungen?

e Nebennierentumore: Operation ab
welcher GroBe und bei Vorliegen
welcher Befunde?

e Peniskarzinom: Inguinale Lymph-
adenektomie laparoskopisch?

Die geschnitten Videos werden auf unse-
re Homepage gestellt. Der Zugang zu
dieser Videothek ist, wie vereinbart, aus-
schlieBlich fur Arbeitskreismitglieder mit
deren Passwortern maoglich.

Prim. Dr. Michael Dunzinger
Leiter des Arbeitskreises fur
Laparoskopie der OGU

www.urolsk.at

Aus der OGU
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Prim. Dr. Michael Dunzinger

Save the Date!

3. Symposium des Arbeitskreises
Laparoskopie der OGU
vom 19. - 20. 9. 2013

Ort: Ausbildungszentrum des
Landeskrankenhauses Vocklabruck

Eine Anmeldung fur alle
interessierten Urologen ist ab sofort
im Sekretariat des Arbeitskreises
(ak-laparoskopie.OEGU.vb@gespag.at)
maoglich.

Aus dem Arbeitskreis Endourologie und Steinerkrankungen

Um unseren Arbeitskreis ist es seit der Fertigstellung der
Zusammenarbeit mit dem deutschen Arbeitskreis fur
Harnsteine zur Leitlinienerstellung ruhig geworden. Jetzt aller-
dings bietet sich wieder eine Mdoglichkeit zur Zusammen-
arbeit bei der Erstellung der Nachfolge-Leitlinien an, die auf
Wunsch der Deutschen Kollegen eine S2-LL werden soll.

Zusatzlich neuer Wind ist dadurch entstanden, dass Priv. Doz.
Dr. Christian Seitz zusammen mit Dr. Harun Fajkovic ihren
«Intensivkurs starre und flexible Ureterrenoskopie” an
der Abteilung von Prim. Dr. Eckart Breinl im LKH St. Pélten im
Februar 2013 unter die Mit-Schirmherrschaft des AK
Endourologie und Steinerkrankungen gestellt haben.

Priv. Doz. Dr. Seitz und ich werden als Kooperations-
veranstaltung des AK Endourologie & Steinerkrankungen mit
der Austrian School of Urology (ASU) Ende Juni 2013 das
Schwerpunktthema Urolithiasis bestreiten.

Mit diesen Mitteilungen will ich nicht nur ein Lebenszeichen
des AK geben, sondern auch Interessierte zu einer Mitarbeit
anregen.

Ihr/Euer

Christian Tark
christian.tuerk@wienkav.at
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Aus dem Arbeitskreis Assistenzarzte

Nach Wechsel des Vorsitzes

Aus Anlass der abgelaufenen dreijahrigen
Funktionsperiode von Dr. Harun Fajkovic als
Vorsitzender des Assistentenarbeitskreises von
November 2009 bis November 2012

Dr. Harun Fajkovic, selbst in Ausbildung
zum Facharzt fur Urologie im LK St.
Polten, verstand es Uber den gesamten
Zeitraum seines Vorsitzes eine Vielzahl
an Einladungen zu diversen Fort-
bildungen fir eine groBBe Zahl von urolo-
gischen Assistentinnen und Assistenten
zu akquirieren, zu organisieren und ent-
sprechend weiterzugeben. Darunter
Aufenthalte von Kollegen in London
(andrologischer  Workshop  Oktober
2010) oder auch Teilnahmen mit
Vortragstatigkeit beim Alpenléndischen

A

Ass. Dr. Harun Fajkovic

24

Kongress 2010 in Bad Hofgastein und
2013 in St. Anton.

Unter seiner Agide konnte der Inter-
netauftritt des Arbeitskreises (www.young-
urology.at) im Herbst 2010 komplett neu
gestaltet werden. Die Homepage dient
als informelle Plattform fur alle Kolle-
ginnen und Kollegen in Ausbildung zum
urologischen Facharzt.

Neben der Fort- und Durchfiihrung be-
wahrter jahrlicher Veranstaltungen, wie
zum Beispiel des EBU In-Service
Assessments jedes FrUhjahr oder der
Vergabe des ,Bayer Young Urology
Awards” fur wissenschaftliche Leistun-
gen junger Urologen, organisierte Dr.
Fajkovic einen Resident’s Corner am
World Congress of Men’s Health im
Oktober 2011 in Wien mit 2 Workshops
bzw. interaktiven Vortrdgen fur urologi-
sche Assistentinnen und Assistenten und
war vortragender Teilnehmer an der tra-
ditionellen ,Albtraum”-Sitzung am Resi-
dents Day des EAU in Wien 2011.

Im Janner 2012 fand erstmalig der
«Intensivkurs starre und flexible
LASER Ureterorenoskopie” in St.
Polten statt, ebenfalls federfihrend von
Dr. Fajkovic ins Leben gerufen, organi-
siert und durchgefthrt. Aufgrund des

www.youngurology.at

Ass. Dr. Clemens HeBler

Erfolges dieser Veranstaltung wird sich
diese aller Voraussicht im jahrlichen
Fortbildungs-Kalender aller Assistenten
wieder finden. Eine Kooperation mit
dem Berufsverband der Osterreichischen
Urologen (bvU) wurde eingeleitet.

Die eigene wissenschaftliche Arbeit
konnte Dr. Fajkovic im Rahmen eines
sechsmonatigen Aufenthaltes im Weill
Medical College of Cornell University in
New York im Jahr 2011 bei Univ. Prof.
Dr. Shahrokh Shariat vorantreiben.

2013 wird Dr. Harun Fajkovic seine
Ausbildung zum Facharzt fur Urologie
beenden. In der Osterreichischen Ge-
sellschaft fur Urologie und Andrologie
wird er weiter als aktives Mitglied des
Arbeitskreises Laparoskopie, auBerdem
des AK Bildgebende Diagnostik, sowie
der Arbeitsgruppe Gender tatig sein.

Nachfolger als Vorsitzender des Arbeits-
kreises der Assistenzdrzte der OGU
wurde der bisherige Stellvertreter Dr.
Clemens HeBler, Assistent am LK
Mistelbach-Génserndorf, mit Dr. Thomas
Kunit, Assistent bei den Barmherzigen
Schwestern in Linz, als Stellvertreter.

Dr. Clemens HeBler
Vorsitzender des AK Assistenzarzte



MANN 6 GESUNDHEIT

Osterreichische Gesellschaft
fir Mann und Gesundheit

gegrundet

Dichte Informationen liefern, ein Netz-
werk der Kommunikation aufbauen
und Mannergesundheit zu einem
zentralen Gesprachsthema in der
Offentlichkeitsarbeit machen - das
sind die Ziele der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Mann und Gesund-
heit (OGMuG).

Zu den Aufgaben einer wissenschaftli-
chen Fachgesellschaft wie der Oster-
reichischen Gesellschaft fir Urologie
und Andrologie (OGU) zahlt die Foér-
derung der Wissenschaft, Forschung und
Fortbildung, um eine urologische Versor-
gung nach dem letzten Stand der medi-
zinischen Wissenschaft zu gewabhrleis-
ten, und Berufsverbdnde wiederum ver-
treten die Interessen ihrer Mitglieder,
meist niedergelassene Facharzte. Beide
Organisationen sind daher per definitio-
nem zu breit aufgestellt, um sich nur
einem Thema, namlich dem Mann und
seiner Gesundheit, und noch dazu
fachertbergreifend, zu widmen.

Der deutsche Madnnergesundheitsbericht
2010 war nun fur den Urologen Dr.
Michael Eisenmenger und den Unter-
nehmensberater und Mediator Michael
Bayer, MBA, MSc, Grund genug, auch in
Osterreich eine Gesellschaft fir Mann
und Gesundheit zu griinden — Oster-
reichs Manner unterscheiden sich ja nur
wenig von den deutschen. Im Februar
2013 wurde der vereinspolizeiliche Akt
abgeschlossen. Die berufliche Aus-

richtung der Griinder der OGMuG zeigt,
dass hier nicht ein weiterer urologischer
Verein, nicht einmal eine rein medizini-
sche Vereinigung ihre Tatigkeit auf-
nimmt, sondern diese Gesellschaft will
jede Wissenschaftlerin und jeden Wissen-
schaftler, jede Akademikerin und jeden
Akademiker, die beruflich mit dem
Mann und seiner Gesundheit zu tun
haben, ansprechen und zur Mitarbeit ein-
laden. Sie richtet sich daher nicht nur an
Arzte, sondern auch an Psychologen, So-
zialarbeiter, Mediatoren, Management-
trainer und Juristen (die Liste ist sicher
nicht vollstandig!). Neben der fachspezi-
fisch-medizinischen Seite (z.B. Kon-
gresse, mannergesundheitsspezifische
Fortbildung fur Arzte) will sich die
OGMuUG aber auch direkt an den Mann
wenden (Homepage: www.mann-und-
gesundheit.at, Gesundheitstage, ...).

Zu oft vernachlassigen Manner ihre Ge-
sundheit und missachten die Warn-
signale ihres Korpers. Der Arztbesuch
steht bei vielen noch ganz unten auf der
Agenda, besonders wenn es sich um die
Vorsorgeuntersuchung handelt. ,Frauen
leben in ihrem Koérper — Manner benut-
zen ihn, um etwas zu erreichen!” Diese
Aussage von Prof. Frank Sommer,
Prasident der Deutschen Gesellschaft fur
Mann und Gesundheit, trifft auch auf
Osterreichs Manner zu. Da Mdanner le-
ben, als hatten sie eine Ersatzgesundheit
im Kofferraum (vgl. Ersatzreifen im

Aus der OGU

Dr. Michael I_Eise-rinieﬁger

Auto), ist es ein wichtiges Ziel der
OGMuG, hier Aufklarungsarbeit zu lei-
sten, um die medizinische Versorgungs-
situation von Mannern zu verbessern.

Erste Erfolge!

Nachdem bereits die Osterreichische Ge-
sellschaft fir geschlechtsspezifische
Medizin ihre Bereitschaft zur Koopera-
tion zugesagt hat, wurde die OGMuG
von Prof. Dr. Marek Glezerman, Uni-
versitat Tel Aviv, Prasident der Inter-
national Society for Gender Medicine
(ISOGEM), zur Mitgliedschaft bei der
ISOGEM eingeladen. Prof. Glezerman
hat auch seine personliche Unter-
stitzung der Ziele der OGMuG bekun-
det.

Wiinsche fiir die Zukunft!

Apropos Prof. Dr. Frank Sommer: Dieser
ist der Inhaber des bislang einzigen
Lehrstuhls fur Mannergesundheit im
deutschsprachigen Raum (Universitat
Hamburg). Die Schaffung eines 6ster-
reichischen Pendants zahlt zu den
Agenden der OGMuG.

Dr. Michael Eisenmenger
Prasident der Osterreichischen
Gesellschaft fur Mann und
Gesundheit

2460 Bruck an der Leitha

www.mann-und-gesundheit.at
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Aus dem bvU

Berufsverband

\'4

der Osterreichischen Urologen

Aus dem Berufsverband
und der Bundesfachgruppe

Viribus unitis — Nur gemeinsam sind wir stark

K. Dorfinger

Die Urologie ist eine Uberschaubare
Fachgruppe. Sogar Frauendarzte gibt es
fast viermal so viele wie Urologen,
obwohl die Geschlechterverteilung in
der Bevélkerung doch anndhernd ausge-
glichen ist. Vielleicht ist das aber auch
ein Grund daftr, warum in der Urologie
eine bessere Kohdrenz innerhalb der
Fachgruppe herrscht, als anderswo.
Gemeinsam statt gegeneinander ist das
Motto, dem wir uns zumindest nach
auBen unterordnen sollten, denn nur
dann wird die Urologie als homogene
und schlagkraftige Gruppe wahrgenom-
men.

Der Berufsverband der Osterreichischen
Urologen ist in der Arzteschaft generell
aber auch in Gesundheitspolitik und
Medien als aktive Gruppe im Gesund-
heitswesen bekannt und durchaus wohl
gelitten. Auch wenn es den einen oder
anderen Reibungspunkt bei divergenten
Interessen gibt, tragt die konsequente
Arbeit fur die Osterreichische Urologie
Frichte. Als ich die Fihrung im bvU
2008 Ubernommen hatte, gab es viele
offene ,Baustellen”. Die meisten konn-
ten wir zu unserem Vorteil abschlieBen
und uns zukunftsweisenden Themen
widmen. Im Folgenden seien einige
Punkte unserer Arbeit kurz dargestellt.

Der bvU steht heute finanziell unabhén-
gig da. Durch sparsames Wirtschaften
sind wir in die Lage versetzt, Ziele und
Anliegen umsetzen zu kdénnen, ohne in
Schieflage zu geraten. Zunachst haben
wir in den vergangenen Jahren in die
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Kommunikation investiert, und zwar
sowohl in den eigenen Reihen als auch
nach auBen. Dabei konnten groBe Fort-
schritte erzielt werden: So haben wir die
Homepage www.urologisch.at véllig mo-
dernisiert und zu einer Informations-
plattform flr interessierte Laien und vor
allem auch fur Mitglieder des bvU ge-
formt. Gleichzeitig haben wir eine mo-
derne und effiziente Mitgliederverwal-
tung damit verbunden, die uns viel Arger
im Vergleich zu anderen Interessens-
gruppen erspart. In unserer Medien-
arbeit haben wir klare Konzepte mit
Betonung des Fortbildungsgedankens
und pflegen enge Zusammenarbeit mit
unserem Medienpartner, dem MedMedia-
Verlag. Im Jahr 2013 wurden auch die
Statuten des bvU an zeitgemaBe An-
forderungen angepasst, die Gemein-
natzigkeit hervorgehoben und die Ver-
wendung von elektronischen Medien
festgeschrieben.

Qualitat ist far bvU-Mitglieder selbstver-
standlich. Auch hier haben wir in den
vergangenen Jahren wegweisende Kon-
zepte umgesetzt, von der ,Standard-
ordination” bis zu Leitlinien. Wir achten
dabei ganz genau darauf, dass die arztli-
che Freiheit bestehen bleibt, aber nie-
mand sagen kann: Hier fehlt es an
Qualitat! Ganz wichtig ist uns daher
auch der Servicegedanke fur unsere Mit-
glieder. Immer mehr Urologinnen und
Urologen in Osterreich schatzen das und
arbeiten im bvU mit.

Hinsichtlich der Fortbildung ist die Urolo-

Dr. Karl Dorfinger

gie ohnedies schon traditionell sehr weit
voraus. Der bvU hat mit der Etablierung
der FrUhjahrstagung ebenfalls einen
festen Platz im Reigen urologischer
Veranstaltungen in Osterreich geschaf-
fen. Wo immer moglich kooperieren wir
mit der OGU und veranstalten auch
gemeinsame Tagungen, wie z.B. der
Onkologisch-Andrologischen Herbstta-
gung. Vor allem auf dem Gebiet der uro-
logischen Onkologie sind damit wichtige
Ziele erreicht worden. Denn es darf nicht
vergessen werden, dass etwa 35% aller
malignen Erkrankungen in das Fach-
gebiet der Urologie fallen.

Die Kooperation mit der OGU funktio-
niert derzeit auf allen Ebenen hervorra-
gend. Gemeinsam engagieren wir uns im
Dachverband onkologisch tatiger Gesell-
schaften (siehe www.donko.at), gemein-
sam treten wir auch auf europdischer
Ebene auf, sei es nun im European Board
of Urology (EBU) oder in der European
Association of Urologists (EAU). Ebenso
agieren wir unisono in der Osterreichi-
schen Arztekammer, wohin OGU und
bvU Interessenvertreter entsenden. Dies
geschieht aber stets, ohne die eigene
Identitat aufzugeben. Der Erfolg unserer
Arbeit beweist die Sinnhaftigkeit der
Kooperation. Nur gemeinsam war es
maoglich, andrologisch interessierte Gyna-
kologen und die Uberschaumenden
Hamatoonkologen in die Schranken zu
weisen. Ebenso haben wir gemeinsam
die Ziele der Ausbildung zukunftiger
Urologinnen und Urologen erstellt und
werden in der nun kommenden Phase



der Neugestaltung der arztlichen Aus-
bildung in Osterreich darauf achten,
dass das, was vereinbart ist, auch umge-
setzt und eingehalten wird. Gemeinsam
haben wir auch eine Art ,Task Force”
begrindet, wobei berufspolitische und
wissenschaftliche  Probleme oder
Neuentwicklungen in einer durch den
OGU-Vorstand zu benennenden Gruppe
aufgearbeitet und entsprechend publi-
ziert werden.

Besonders hervorzuheben ist aber die
Kooperation mit der OGU bei der
Schaffung eines véllig neuen Konzeptes
der Verbundforschung, der ,Qualitats-

partnerschaft Urologie”. Die enge Zu-
sammenarbeit mit so renommierten und
tichtigen Kollegen, wie Prof. Dr. Ste-
phan Madersbacher, Prof. Dr. Gero
Kramer und PD Dr. Anton Ponholzer
hat es moglich gemacht, diese For-
schungsplattform auf die Beine zu stel-
len. Dabei sollen mit Hilfe einer Online-
datenbank anonymisiert wissenschaftli-
che Daten zu konkreten Studienvor-
haben gesammelt werden, um rasch
groBere Fallzahlen zu erhalten, die
Publikationen auf internationalem Ni-
veau ermdglichen. Schon in den ersten
Tagen nach offiziellem Startschuss ha-
ben sich zahlreiche Urologinnen und

www.urologisch.at

Aus dem bvU

Urologen aus ganz Osterreich bereit
erklart, dabei mitzuarbeiten. Dieser
Erfolg spornt uns weiter an, intensiv an
diesem Projekt zu arbeiten.

Nur gemeinsam sind wir stark. Wenn es
uns gelingt, diesen Zusammenhalt wei-
ter aufrecht zu erhalten und zu starken,
werden wir auch in Zukunft als erfolgrei-
che Fachgruppe bestehen und zum Wohl
unserer Patienten arbeiten und forschen
kénnen. Es gibt noch viel zu tun, gehen
wir es an!

Dr. Karl Dorfinger
bvU-Prasident

Internationales Fortbildungssymposium

Takeda UROcyclicum 2013

25, =27, Oktober 2013,
Schloss Fuschl

Wissenschaftliche Leitung:
Univ.-Prof, Dr, Wolfgang Haltl

Univ.-Prof. DDr. Christian Kratzik
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Yerschreibung oder Abgabe von Arzneimitieln berechbigt sind.
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Editorial

C. Tark

Kénnen Sie sich noch erinnern: Operation nach Lurz [Lurz H.
(1956): Ein muskelschonender Lumbalschnitt zur Freilegung
der Niere. Chirurg 27:125-128] oder an die offene Pyelo-
lithotomie? Fur uns Urologen der alteren Generation war das
die tdgliche Chance, Routine im Operieren zu erlangen, oder
wir haben den damals , Alten” mit Staunen zugesehen, wenn
eine Ureterotomie mit Steinentfernung aus dem oberen
Ureter innerhalb von 20 Minuten Schnitt-Hautnaht vollendet
war. Damals betrug der durchnittliche Spitalsaufenthalt die-
ser Patienten 1-2 Wochen, danach noch Krankenstand je
nach Wundheilung.

Seit den 80er Jahren des vorigen Jahrhunderts ist das alles
Geschichte. ESWL hat die interventionelle Steinentfernung
schlagartig verandert, die Endourologie mit der perkutanen
Litholapaxie und Ureterrenoskopie hat sich rasch und konti-
nuierlich etabliert. Der Spitalsaufenthalt hat sich dramatisch
verkUrzt, unser arztlicher Zeitaufwand zugleich deutlich ver-
langert.

Aber auch jetzt bleibt die Zeit nicht stehen: Miniaturisierung
der Instrumente, bessere Haltbarkeit der flexiblen Endo-
skope, ,Chip on the tip”, also Minikameras an der In-
strumentenspitze, machen bessere endoskopische Bilder bei
handlicherer Bedienbarkeit mdglich und die intracorporale
Steindesintegrationstechniken — Stichwort Laser — und die
Vielzahl an ,tools” — Hilfsinstrumenten, Schleuse, Kérbchen
etc. — verandern die Einsatzgebiete der einzelnen Techniken.

Der Zunahme der Inzidenz des Harnsteinleidens stehen ein
zunehmendes Verstandnis der Steinbildung, der Geschlechts-
unterschiede, Medikamente zur expulsiven Therapie von
Steinen (MET) und zur Vorbeugung gegenuber.

Dem wollen wir in dieser Ausgabe der NOGU — Nachrichten
der Osterreichischen Gesellschaft fir Urologie und
Andrologie Rechnung tragen und in mehreren Beitragen
maoglichst vielseitig die aktuelle Situation rund um den
Harnstein beleuchten: Christian Seitz beginnt mit einem aus-
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fuhrlichen Review Uber
die Geschlechtsunter-
schiede bei der Uro-
lithiasis, zeigt die zu-
nehmende Nivellie-
rung der Inzidenz-
unterschiede zwischen
Mann und Frau auf,
geht auf jede einzel-
ne Steinart ein, unter
anderem auch auf die
Bedeutung der Adi- \
positas und verschie-
dene Aspekte der MetaphylaxemaBnahmen. Damit leitet
diese Arbeit auf den Beitrag von Oleg Kheyfets et al. Uber,
der durch die Unterteilung in Niedrig- und Hochrisiko-
patienten in Bezug auf die Steinbildung eine rationelle und
zielorientierte Abklarung und Therapievorschlage darstellt.

Der Steinentfernung selbst widmen sich die beiden folgen-
den Beitrage: Harun Fajkovic stellt die medikament®s expul-
sive Therapie (MET) dar, die nicht nur im Spital sondern vor
allem fur den niedergelassenen Urologen von taglicher
Bedeutung ist und Stephan Hruby et al. widmen sich der
instrumentellen Steinentfernung. Die raschen technischen
Entwicklungen auf diesem Gebiet haben die Autoren dieses
Beitrages dazu veranlasst, einen Ruckblick und einen Aus-
blick auf die Zukunft zu geben.

Trotz aller technischer Entwicklungen bleiben viele Steine fur
die ESWL tibrig — auch dazu ein kurzer Uberblick.

Wir hoffen, Ihnen das eine oder andere Neue vermitteln zu
konnen, danken fir lhr Interesse und wuinschen viel Freude
beim Lesen!

Dr. Christian Turk
(Co-Editor)



Geschlechtsspezifische Aspekte
in der Urolithiasis

C. Seitz

Einleitung

Die WHO klassifiziert Ubergewicht zu
den zehn gréBten globalen Gesundheits-
risiken. Eine weltweit zunehmende Inzi-
denz und Pravalenz von Harnstein-
erkrankungen scheint vorwiegend in
industrialisierten Landern vorzuliegen [1-
3]. Rezente Studien aus den USA und
Europa fanden eine stetige Inzidenz und
Pravalenzzunahme in den letzten Jahr-
zehnten speziell bei jungen Frauen. Eine
parallele Zunahme tierischer Proteine
reflektiert dabei einen Anstieg des Le-
bensstandards [4-6], mit Veranderung
der Steinzusammensetzungen [7,8]. US
Gesundheitsdaten belegen eine dreimal
héhere Inzidenz symptomatischer Uro-
lithiasis von Mannern im Vergleich zu
Frauen [9-11]. Der geschlechtsspezifi-
sche Unterschied in der Inzidenz nivel-
liert sich zunehmend ausgehend von
einer Ratio m/w 1,7 (1997) bis 1,3
(2002) [12]. Es ist jedoch nicht zweifellos
geklart, ob es sich dabei um eine Ver-
anderung in der Steinpravalenz handelt,
oder ob geschlechtsspezifische Veran-
derungen in der Nutzung von Gesund-
heitseinrichtungen einen Rolle spielen
[13].

Harnkonzentrierung

In einem Review Uber geschlechtsspezifi-
sche Unterschiede in der Harnkonzen-
trierung untersuchten Perucca et al.
Einflussfaktoren auf die Steingenese
[14]. In alle Studien, unabhangig davon,
ob sie gesunde Kontrollpersonen oder
Patienten mit einem Diabetes mellitus
oder chronischen Nierenerkrankungen
untersuchten, waren sowohl! die Urinos-
molalitat, als auch der relative Index der
Urinkonzentration bei Mannern hoher.
Die Urinosmolalitdt steigt mit zuneh-
mender Proteinzufuhr [15]. Bei ver-
gleichbaren Harnstoffwerten im Urin las-
sen sich die Osmolalitatsunterschiede
nicht auf eine unterschiedliche Protein-
zufuhr zurtckfihren [14]. Ein direkter
Einfluss von Geschlechtshormonen auf
die Urinkonzentration ist nicht anzuneh-
men, da eine hdhere Urinosmolalitat bei
vergleichbaren Urinvolumina bei Jungen
bereits vor Eintritt der Pubertat vorhan-

den ist. DarUber hinaus wurden keine
geschlechtsspezifischen Veranderungen
der Urinosmolalitat im Alter zwischen 4-
15 Jahren festgestellt [16]. Auch veran-
dern sich Osmolalitatsunterschiede nicht
signifikant nach der Menopause [17,18].
Fur die Erklarung der Osmolalitatsunter-
schiede spielen geschlechtsspezifische
Vasopressinschwellenwerte maoglicher-
weise eine Rolle, da hdohere Plasma- und
Vasopressinspiegel sowie eine niedrigere
osmotische Reizschwelle bei Mannern
beschrieben wurden [14]. Tierexperimen-
tell finden sich ebenfalls geschlechtsspe-
zifische Unterschiede in der antidiureti-
schen Antwort auf endogenes Vaso-
pressin [19,20]. Ob geschlechtsspezifi-
sche Unterschiede der Urinkonzentra-
tionsfahigkeit zu einer erhohten Uro-
lithiasisanfalligkeit, chronischer Nieren-
erkrankung oder Hypertonie beitragen
ist noch unklar.

Alter

Zwei groBe Studien aus Frankreich und
Deutschland zeigten eine geschlechts-
spezifische Abhangigkeit der Stein-
bildung [8,21]. Die M:F Ratio in der
Studie von Daudon betrug 2,28. Die M:F
Ratio war bei Kindern am hochsten, am
niedrigsten bei Teenagern und jungen
sowie sehr alten Erwachsenen. In der
ersten Lebensdekade sind am haufigsten
Jungen betroffen, wahrend Madchen in
der zweiten Lebensdekade am haufig-
sten betroffen sind [22]. Eine M:F Ratio
von 2 wurde durchgehend in den Alters-
gruppen zwischen 30 bis 79 Jahren
gefunden, mit einem Maximum in der
Altersgruppe zwischen 50-59 Jahren.
Die hochste Anzahl von Steinen bei
Méannern und bei Frauen wurde im Alter
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von 40-49 Jahren, bzw. 30-39 Jahren
gefunden [8]. Trinchieri et al. untersuch-
ten die Steinpravalenz in einer italieni-
schen Kleinstadt Uber einen Zeitraum
von 12 Jahren. Die Gesamtpravalenz bei
Méannern >25 Jahren betrug 6,8% 1986
und 10,1% 1998, die der Frauen 4,9%
1986 und 5,8% 1998. Eine zunehmende
Anzahl jlingerer Frauen ist von einer
Steinbildung betroffen. Den Autoren
zufolge konnte ein Anstieg der Stein-
bildung ursachlich auf Umweltfaktoren
und Lebensstil-Veranderungen zurick-
zufthren sein, speziell auf eine erhéhte
Aufnahme tierischen Proteins [5]. Einer
Studie von Knoll et al. zufolge, bei der
mehr als 200.000 Steinereignisse zwi-
schen 1977 und 2006 analysiert wurden,
unter Berlcksichtigung der Steinzu-
sammensetzung, dem Alter der Patien-
ten sowie geschlechtsspezifischer Unter-
schiede zeigte sich eine M:F Ratio von
2,4:1. Diese stieg zwischen 1977
(1,86:1) bis 2006 (2,7:1) kontinuierlich
an. Wahrend die Inzidenz bei Frauen im
Alter von 60-69 am hochsten war, fand
man bei Mannern ein Plateau der Stein-
bildung im Alter zwischen 30-69 Jahren
[21].

Steinzusammensetzung

Kalziumhaltige Steine

Die gleiche Studie von Knoll et al. mit
Uber 200.000 Steinanalysen zeigte, dass
kalziumhaltige Steine bei beiden Ge-
schlechtern am haufigsten waren (84%
Manner, 81% Frauen) [21]. Die Domi-
nanz mannlicher kalziumhaltiger Stein-
bildner war bei dlteren Patienten noch
ausgepragter (3,13:1 Alter: 60-69).
Waéhrend des Untersuchungszeitraumes

Tab. 1: Genderspezifische Steinzusammensetzung [21]

Steinzusammensetzung M/W Ratio M w p-Wert
Kalziumsteine 2,7 1 84% 83%
Harnsauresteine 3,9 :1 11.7% 7% <0,5
Infektsteine 0,9 1 3,8% 11%
Zystinsteine 0,95:1 04% 0,7% >0,5
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erhéhte sich der Anteil kalziumhaltiger
Steine von 82% auf 86% bei Mannern
und von 79% auf 84% bei Frauen.

Die Daudon-Studie fand bei 28.000
Steinanalysen &hnliche Ergebnisse.
Kalciumoxalat war die vorherrschende
Steinzusammensetzung bei Mannern
(64%) und Frauen (55%) [8]. Kalcium-
oxalatmonohydrat (COM) war haufiger
bei Mannern als bei Frauen. Kalcium-
phosphat (CaP) als Carbonatapatit war
die dritthaufigste Zusammensetzung
nach COM und Kalciumoxalatdehydrat
(COD). CaP wurde bei Frauen im
Vergleich zu Mannern doppelt so haufig
gefunden.

Harnsauresteine

Die am vierthaufigsten zu findende Stein-
zusammensetzung ist Harnsaure (HS),
die vorwiegend bei Mdannern auftritt —
M:F Ratio 4:1 [21]. Die Inzidenz blieb in
der deutschen Serie zwischen 1977 und
2006 stabil (11,7% bei Méannern und
7,0% bei Frauen) mit einem Gipfel um
die 7. Lebensdekade. Da diese Studie
Steine nach Spontanpassage oder Inter-
vention eingeschlossen hat, und mittels
Chemolyse behandelte Steine nicht be-
rucksichtigt wurden, konnte die wahre
Inzidenz hoher liegen [21].

Zystinsteine

Daudon et al. zufolge haben Zystinsteine
einen Anteil von 0-9,6% an allen Stein-
analysen [8]. Mit einer Haufigkeit von
0,4% bei Méannern und 0,7% bei Frauen
sind diese insgesamt selten [21].

Infektsteine

Wahrend die Anzahl an Infektsteinen
kontinuierlich sinkt, fanden sie sich hau-
figer im 6stlichen Teil Deutschlands mit
einem Anteil von 14 vs. 2,9% bei
Mannern und 26,7 vs. 8% bei Frauen
(p<0,001). Eine Erklarung hierfur kénnte
der Zustrom osteuropdischer Zuwan-
derer mit niedrigem medizinischem
Standard sein [21].

In den Arbeiten von Daudon et al. und
Knoll et al. nahm die Inzidenz der
Infektsteine kontinuierlich ab, vereinbar
mit einer verbesserten medizinischen
Versorgung [8,21]. Ahnliche Ergebnisse
fanden Trinchieri et al. in einer Serie
abnehmender Infektsteininzidenz Uber
einen Zeitraum von 15 Jahren [23].
Marickar und Vijay beschrieben eine
Abnahme von Infektsteinen bei Frauen,
trotz einer Gesamtzunahme an Stein-
ereignissen [24]. Die Abnahme an Aus-
gusssteinen in Europa lasst sich mit die-
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ser Beobachtung vereinbaren, da In-
fektsteine die haufigste Ursache fir
diese Steinentitat darstellen [25].

Steinrezidiv

Heese et al. und Andreassen et al. zufol-
ge berichteten Ubereinstimmend 60%
der deutschen und 60% der danischen
Steinbildner Uber eine singuldres Stein-
ereignis. 40% berichteten Uber Stein-
rezidive [3,26]. Von Patienten mit einem
Steinrezidiv, berichteten 18% Uber zwei,
10% Uber drei, 2% Uber vier und 10%
Uber = 5 Steinepisoden [3]. Die Stein-
rezidivrate hangt von der untersuchten
Population ab. Siener et al. fand bei
43% von 134 bekannten Steinbildnern
ein Rezidiv [27], im Gegensatz zu Ahl-
strand et al. mit einer Rezidivstein-
bildungsrate von 26% bei Patienten mit
einem Erststein. Geschlechtsspezifische
Unterschiede in der Rezidivhaufigkeit
fanden sich nicht [28].

Ubergewicht

Sarica et al. untersuchte den Einfluss von
Ubergewicht auf das Steinbildungsrisiko
bei 94 Kindern (M:F Ratio 1:1,8) [29].
Die Harnanalysen Ubergewichtiger Kin-
der waren im Gegensatz zu normalge-
wichtigen Kindern hypocitraturisch, hyper-
calciurisch und hyperoxalurisch. Die
Evaluierung von Risikofaktoren in beiden
Gruppen unterstltzt die These, dass
Ubergewicht einen Risikofaktor fur die
Steinbildung beider Geschlechter dar-
stellt. Ubereinstimmend fanden Negri et
al. mit ansteigendem BMI bei beiden Ge-
schlechtern einen signifikanten Anstieg
in der Ausscheidung von Harnsaure und
Oxalat aber nur bei Mannern einen sig-
nifikanten Abfall des Urin pH [30]. In
einer weiteren Studie von mehr als 500
Kalzium Oxalat Steinbildnern fand sich
eine Korrelation zwischen BMI und zu-
nehmender Oxalatexkretion bei Frauen
und BMI und zunehmender Kalzium-
exkretion bei Mannern [31].

Taylor et al. untersuchten Steinbildner
und Nicht-Steinbildner in der Health
Professionals Follow-up-Studie (HPFS),
(nur Méanner), der Nurses” Health Study |
(NHS 1) (altere Frauen) und der Nurses’
Health Study Il (NHS II) (jungere Frauen),
in denen sich eine Zunahme der Stein-
inzidenz mit steigendem BMI zeigte
[31,32]. Ein groBerer BMI war bei
Mannern und Frauen mit einer erhdhten
Oxalat-, Kalzium-, Harnsdure-, Natrium-
und Phosphat-Ausscheidung, und einem
pH Abfall vergesellschaftet. Eine erhohte
Kalziurie fand sich jedoch nur bei jinge-

ren Frauen. Der hohere Anteil von
Korperfett bei Frauen im Vergleich zu
Méannern kénnte diese Ergebnisse er-
klaren.

Nowfar et al. reviewte die Nationwide
Inpatient Sample Datenbank, um die
Beziehung zwischen Adipositas, Ge-
schlecht und Steinbildung zu untersu-
chen [33]. Etwa 180 Millionen Kran-
kenhausaufenthalte von 1998 bis 2003
mit einer Gesamtzahl von Uber 898.000
Urolithiasis Diagnosen wurden analy-
siert. Die M:F Ratio stationarer Stein-
patienten sank stetig, von 1,6:1 1998
auf 1,5:1 1999, auf 1,4:1 2000, und
1,3:1 2001 und 2002, bis auf 1,2:1 im
Jahr 2003. Ein maéannliches Geschlecht
und jangeres Alter (<40 Jahre) waren
mit einem erhohten Steinrisiko vergesell-
schaftet. Obwohl Diabetes mellitus und
Bluthochdruck das Gesamtrisiko nicht
erhdhten, stieg dieses in einer Adi-
positas-Subanalyse um 32% und 28%
[33].

Subanalysen bestatigten, dass Uberge-
wicht ein Risikofaktor fur Harnsteine in
allen Altersstufen, bei Hypertonikern,
Diabetikern sowie beiden Geschlechtern
darstellt. Innerhalb dieser Subanalyse
zeigte Ubergewicht bei Frauen den groB-
ten Effekt. Adipose Frauen hatten haufi-
ger Steine als nicht-adipdse Frauen (OR
1,35, 95% CI 1,33 bis 1,37). Dieser
Effekt war bei Méannern geringer ausge-
pragt (OR 1,04, 95% CI 1,02 bis 1,06).
Fur eine Ubergewichtige Frau ist das Stein-
isiko, mehr als jeder andere Parameter,
um 35% erhoht [33].

Gillen et al. vermuteten, dass die Ab-
hangigkeit einer Steinerkrankung und
Hypertonie in Bezug auf den BMI variiert
und sich zwischen den Geschlechtern
unterscheidet. Daten von Uber 900
Urolithiasis-Patienten und mehr als
19.000 Kontrollpersonen mit leerer
Steinanamnese wurden analysiert. Es
zeigte sich, dass Steinbildnerinnen in bis
zu 69% héaufiger unter Hypertonie litten.
Im Gegensatz dazu wurde bei Mannern
kein signifikanter Unterschied gefunden.
Die Ergebnisse untermauern die Verbin-
dung zwischen Urolithiasis und Blut-
hochdruck, und legen die Vermutung
nahe, dass Ubergewichtige an einer
Steinerkrankung leidende Frauen ein sig-
nifikant erhohtes Blutdhochdruckrisiko
tragen [34].

Semins et al. untersuchten eine Privat-
versicherungs-Datenbank (2002 bis 2006)
mit Uber 95.000 Nierenstein-Patienten,
von denen mehr als 33.000 einen BMI
>30 hatten [35]. Die geschlechts-
spezifische Verteilung der 3.257 Stein-



bildner war 43% mannlich und 57%
weiblich. Das Vorliegen einer Adipositas
(BMI>30) war mit einem deutlich erhoh-
ten Steinbildungsrisiko vergesellschaftet.
Stratifiziert nach zunehmenden Body
Mass Indizes gab es jedoch keine signifi-
kanten Unterschiede. Dies weist auf ein
stetiges Steinbildungsrisiko hin, sobald
relativ zu einem BMI < 25, ein BMI von
30 erreicht ist. Das Harn Milieu kann
insofern einen Einflussfaktor darstellen,
als ein BMI Anstieg mit einer Aus-
scheidungszunahme von Promotoren
und Inhibitoren einer Kalciumoxalat
Steinbildung verbunden ist [36, 37]. Die
zunehmende Inzidenz, vor allem bei
adiptsen Patienten, bietet eine mégliche
Erklarung fur die Anndherung der ge-
schlechtsspezifischen Pravalenz der Uro-
lithiasis (gender equalizing effect).

Diabetes mellitus
und Hypertonus

Es gibt zunehmend Hinweise, die den
Einfluss einer Insulinresistenz auf eine
Steinbildung nahelegen. Taylor et al.
untersuchten diese Fragestellung unter
Einschluss dreier groBer Kohorten mit
mehr als 200.000 Teilnehmern: die Nur-
ses” Health Study | (dltere Frauen), die
Nurses” Health Study Il (jingere Frauen),
und die Health Professionals Follow-up
Study (Ménner) [1]. Die Beziehung zwi-
schen Diabetes mellitus und Nephro-
lithiasis wurde Uber kombinierte 44
Jahre Follow-up untersucht. Da eine In-
sulinresistenz der Diabetes Diagnose um
Jahrzehnte vorausgehen kann, wurde
die Beziehung von Nierensteinen zu der
Diagnose eines inzepienten DM unter-
sucht. Das Steinbildungsrisiko war nur
bei Frauen erhoht. Das relative Risiko
einer Urolithiasis bei Teilnehmern mit
DM gegenuber Teilnehmern ohne DM
betrug 1,60 fur jungere Frauen, 1,29 fur
altere Frauen und 0,81 fur Méanner [1].
Es scheint nicht nur, dass der Typ-2-DM
mit einem erhdhten Harnsteinrisiko fir
Frauen einhergeht, sondern auch, dass
das Vorliegen einer Urolithiasis die
Wahrscheinlichkeit, mit einem Typ-2-DM
im spateren Leben diagnostiziert zu wer-
den, erhoht. Daher kann es sinnvoll sein,
bei Erststeinbildnern ein Diabetes-
screening durchzufihren [1].

Diatetische Faktoren

Bei Mannern und alteren Frauen sind
eine Hydrierung und erhéhte Aufnahme
von Kalzium, Kalium und Alkohol mit
einem reduzierten Steinbildungsrisiko
verbunden, wahrend Kalzium Supple-

ments, Salz, tierisches Protein und Saccha-
rose einem erhohten Steinbildungsrisiko
zugeordnet werden [38,39]. Bei jlinge-
ren Frauen verringert eine hohere Kal-
ziumaufnahme ebenfalls das Steinrisiko,
aber Kalzium Supplements haben keinen
negativen Effekt [40]. Die Aufnahme von
Phytaten wurde mit einem reduzierten
Risiko fur die Bildung von Nierensteinen
verbunden. FUr Frauen mit der niedrig-
sten Phytataufnahme betrug das relative
Risiko fur die mit der hochsten Auf-
nahme 0,63 (95% Konfidenzintervall:
0,51-0,78) [40]. Curhan et al. berichte-
ten, dass in einem mannlichen Kollektiv
mit leerer Steinanamnese diejenigen mit
einer hohen Kalziumaufnahme (> 26,2
mmol pro Tag) ein 34% geringeres
Steinbildungsrisiko hatten, als jene mit
einer niedrigen Kalziumzufuhr (<15,1
mmol pro Tag) [38] eine Feststellung, die
spater auch bei Frauen bestatigt wurde
[39]. Borghi et al. verglichen in einer
Uber einen Funf-Jahres-Zeitraum rando-
misierten Studie bei 120 Mannern mit
rezidivierenden Kalziumoxalat-Steinen
und Hypercalciurie die Wirksamkeit von
zwei Diaten. Einmal mit niedrigem
Kalziumgehalt und ein anderes Mal eine
Diat mit einer normalen Menge an
Kalzium, aber Reduktion von tierischem
EiweiB und Salz. Eine erhohte Trink-
menge (Wasser) wurde beiden Gruppen
empfohlen [41]. Bei Rezidiv-Kalcium-
oxalatsteinbildnern mit Hypercalciurie
bot eine eingeschrénkte Aufnahme von
tierischem EiweiB und Salz, kombiniert
mit einer normalen Kalziumzufuhr, mehr
Schutz als die bis dahin traditionelle kal-
ziumrestriktive Erndhrung. Taylor et al.
flhrten eine prospektive Studie auf Basis
der Health Professionals Follow-up-
Studie (n = 30.762 Manner), der Nurses’
Health Study | (N = 94.164 Frauen) und
der Nurses” Health Study Il (N = 101.701
Frauen) durch [42]. Sie fanden in allen
Gruppen mit erhéhter Kalziumzufuhr,
unabhangig ob aus Milch- oder Nicht-
Milch Produkten, ein niedrigeres Stein-
bildungsrisiko.

DASH Diat

Die Dietary Approaches to Hypertension
(DASH) Diat, die reich an Obst und
GemuUse, maBig an fettarmen Milchpro-
dukten und arm an tierischem EiweiB ist,
stellte eine effektive Erndhrung zur
Steinpravention in allen drei Kohorten
dar (HPFS, NHS | und NHS 11) [43]. Es wird
vermehrt Zitrat im Urin ausgeschieden
und die Aufnahme tierischer Proteine
und von Natrium, Risikofaktoren fur die
Steinbildung, wird vermindert. Die DASH-
Diat enthalt auch Phytate, deren Auf-
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nahme mit einem geringeren Stein-
bildungsrisiko bei jingeren Frauen, aber
nicht bei Mannern assoziiert war
[40,44]. Zudem senkt die DASH-Diat
auch den Blutdruck [45]. Eine hohere
Punktezahl in der DASH Diat korreliert mit
einem reduzierten Steinbildungsrisiko
sowohl bei Altersanpassung und in mul-
tivariaten Modellen [43]. Nach An-
passung fir Alter, BMI, gesamter
Energieaufnahme, Einnahme von Thia-
ziddiuretika, Flussigkeitszufuhr, Koffein,
Alkohol, Bluthochdruck, Diabetes, be-
trug das relative Steinbildungsrisiko fur
Méanner mit dem hochsten DASH Diat
Punktwert im Vergleich zum Niedrigsten
0,55. Dieser betrug fur éaltere Frauen
0,58, und fur jingere Frauen 0,60 [46].
Insgesamt war eine DASH Diat erfolg-
reich in der Steinpravention sowohl bei
Mannern und Frauen aller Altersklassen
und bei Teilnehmern mit niedrigem und
hohem BMI [43].
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Rezidivprophylaxe bei Harnsteinbildung

O. Kheyfets, C. Turk

Osterreich folgt dem Trend der Industrie-
nationen im Bezug auf steigende Pra-
valenz der Urolithiasis. Eine deutschland-
weite Erhebung zeigte einen Anstieg der
Pravalenz von 4% auf 4,7% in knapp
Uber 20 Jahren. Dabei liegt die Stein-
rezidivrate Anfang der 2000er Jahre bei
insgesamt ca. 42% [1]. Grunde fur die
hohe Rezidivneigung liegen in der Natur
des Steinleidens, welches ein Symptom
einer Stoffwechselneigung ist, die die
Steinbildung begunstigt.

In der haufigsten Gruppe der Kalzium-
steinbildner rechnet man mit einem ein-
zigen Rezidiv bei 50% der Patienten,
25% erleben mehr als zwei Stein-
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episoden, bei ca. 5-10% der Stein-
patienten muss man mit mehr als zwei
Rezidiven rechnen. Dies stellt hohe An-
spriche an die PraventivmalBnahmen zur
Vermeidung der Steinrezidive. Einen in
der urologischen Fachgesellschaft gangi-
gen Terminus ,Steinmetaphylaxe” erset-
zen wir im Gesprach mit unseren Pa-
tienten durch das leichter verstandliche
Wort ,Prophylaxe”. Vermutlich weil
.Metaphylaxe” in der Landwirtschaft
eine (meist antibiotische) Behandlung
der gesamten Herde bei festgestelltem
Befall von nur einem Tier bedeutet und
somit einen negativen Beigeschmack
tragt, findet die ,Prophylaxe” eine
héhere Akzeptanz.

Risikogruppen
der Steinbildner

Die Teilung der Harnsteinpatienten je
nach ihrer Rezivsteinbildungswahr-
scheinlichkeit in eine Niedrig- und eine
Hochrisikogruppe hat sich bewahrt. In
die Niedrigrisikogruppe fallen eigentlich
nur die Erwachsenen mit der ersten
Bildung eines einzelnen Calciumoxalat-
steines. Die Aufnahme des Patienten in
die Hochrisikogruppe der Steinbildner
erfolgt auf der Basis der Anamnese, der
Steinart und komplizierender Faktoren,
die sich aus den unten angefihrten
.Basis-Untersuchungen” ergeben kon-



Tab. 1: Hochrisikogruppe der Harnsteinbildner

Allgemeine Faktoren

Junges Alter bei Erstmanifestation (insbes. Kinder und Jugendliche)

Positive Familienanamnese
Brushitsteinbildung
Harnsdure und Uratsteinbildung

Infektsteinbildung

Hoch rezidivierende Harnsteinbildung (= 3 Steine in 3 Jahren)

Bilaterale groBe Steinmasse

Hauptthema - Urolithiasis

Genetisch determinierte Steinbildung

Cystinurie (Typ A, B und C)

Primare Hyperoxalurie (PH)

RTA Typ |

2,8-Dihydroxyadeninurie (APRT-Defizienz)

Xanthinurie

Einzelnierensituation (hoher Stellenwert der Rezidivprophylaxe)

Cystische Fibrose

Sekundare Steinbildung bei folgenden Erkrankungen

Hyperparathyroidismus

Nephrokalzinose

Gastrointestinale Erkrankungen (Morbus Crohn, Malabsorption,
Colitis, Hyperoxalurie nach Harnableitungs-OP),

Z.n. bariatrische OP's, Sarkoidose

nen, die bei jedem Steinpatienten emp-
fohlen sind (Tab. 1).

Die Basis-Diagnostik beinhaltet eine aus-
fahrliche Anamnese und klinische Unter-
suchung, welche nicht nur akute, indivi-
duelle Risikofaktoren des Patienten auf-
decken sollen (wie zum Beispiel akute
Obstruktion, Infekt, Schwangerschaft
etc.) sondern auch Hinweise auf die
Zuordnung in eine Risikogruppe der
Steinbildung (Tab. 1) und auf die zu
erwartende Steinzusammensetzung ge-
ben koénnen. Erhebung des Urinstatus
kann mittels Mikroskopie oder des
Streifen-Schnelltests erfolgen. Die Harn-
mikroskopie bietet zusatzlich zu hoher
Spezifitat bei entsprechender Erfahrung
noch die Moglichkeit der Diagnostik von
Kristallen im Sediment. Wir empfehlen
die Harn-Kultur bei allen Steinpatienten
unabhangig von klinischer Situation oder
geplanter Therapie.

Im Blutlabor kénnen Begleitpathologien
suspiziert werden (Niereninsuffizienz,
Infekt, Hyperurikamie, Hyperkalzidmie),
das minimale Programm beinhaltet: kli-
nisches Blutbild, CRP, Kreatinin, Harn-
saure, ionisiertes Kalzium, Na*, K+, ggf.
Gerinnung. Ein erhohter Kalzium-Wert
im Serum liefert Hinweise auf einen
moglichen Hyperparathyreoidismus. Hohe
Albuminkonzentration (z.B. exzessiver
Proteinkonsum bei Sportler) kann zu

Lesch-Nyhan Syndrom

Medikamentenassoziierte Steinbildung

Anatomische Faktoren

Ureterabgangsenge

Kelchdivertickeln

Harnleiterstriktur

Vesico-uretero-renaler Reflux

Hufeisenniere

Ureterozele

hoher Gesamt-Kalziumkonzentration fih-
ren, ohne das eine Erh6hung des biolo-
gisch aktiven ionisierten Kalziums vor-
liegt. Da die Bestimmung des ionisierten
Kalziums aus heparinisiertem Vollblut im
extramuralen Bereich selten maoglich ist,
hat sich fur ambulante Patienten die
Verwendung eines mit Hilfe der Albu-
minkonzentration korrigierten Kalzium-
Wertes [2] bewahrt:

Kalzium g rigiers [Mmol/l] =
Kalzium esamt [mmol/l] — 0,025 x
Albumin [g/l] + 1

Die Standardbildgebung bestehend je
nach Situation aus Sonographie und
Réntgenleeraufnahme oder Ausschei-
dungsurogramm oder CT liefert wertvol-
le Information nicht nur far Therapie-
planung, sondern ermdoglicht in man-
chen Féllen die Risikostratifizierung (bila-
terale groBe Steinmasse, Anatomische
Veranderungen u.s.w.). Wahrend zur
Abklarung eines Uretersteines ein Nativ-
CT rasch und sicher die Informationen
liefern kann, ist bei Nierensteinen eine
Kontrastmitteluntersuchung, ivP oder
CT, indiziert.

Nur 40% der Steine haben eine mono-
kristalline Struktur, restliche 60% beste-
hen aus zwei oder mehr Komponenten.
Far klinische Routine hat sich die
Beschreibung von zumindest zwei wich-
tigsten Komponenten bewahrt.

Die Steinanalyse sollte nach der ersten
Steinepisode, bei Rezidiven unter medi-
kamentoser Prophylaxe, Frihrezidiven
nach kompletter Steinfreiheit, Spatrezi-
diven (nach 2-5 Jahren), oder wenn sich
der Charakter des Steines verandert hat,
durchgefihrt werden. Infrarotspektro-
metrie und Rontgendiffraktometrie be-
sitzen die notige diagnostische Genau-
igkeit. FUr die Analyse geniigt bereits 1-
5g Steinsubstanz. Die nass-chemischen
Analysemethoden haben eine Fehler-
quote bis 94% [3] und sollen nicht mehr
verwendet werden. Die haufigsten Stein-
arten sind Kalzium-Oxalat 65-70%, Harn-
saure 10-30%, Kalzium-Phosphat 5-
10%, Infektsteine (Struvit, Mg-Ammo-
nium-Phosphat) 5-10%; zu den seltenen
Steinarten zdhlen genetisch determinier-
te Zystin < 1%, 2,8-Dihydroxyadenin
und Xanthin (sehr selten).

AllgemeinmaBnahmen
zur Rezidivprophylaxe

Alle Steinbildner unabhdngig von deren
Risikogruppe kénnen von der Einhaltung
der AllgemeinmaBnahmen profitieren
und sollen dazu ermutigt werden. Fur
ca. 76% der Harnsteinpatienten, die zu
der Niedrigrisikogruppe gehéren, sind all-
gemeine MaBnahmen vollkommen aus-
reichend. Fur Patienten der Hochrisiko-
gruppe bilden diese MaBnahmen eine
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Korrekte Steinanalyse: Rontgendiffraktometer des Institutes fiir Mineralogie und
Petrographie, Leopold-FranzensUniversitat Innsbruck (links) und Infrarotspektrometer

(rechts)

unbedingte Basistherapie, die durch
steinartspezifische MaBnahmen erganzt
werden kann.

Das Ziel der allgemeinen Rezidivpro-
phylaxe ist die Normalisierung der Er-
ndhrungs- und Alltagsrisikofaktoren
durch Trinkprophylaxe, Erndhrungsum-
stellung und Optimierung der ,Life-
stile”-Faktoren.

Die Empfehlung bei der Trinkprophylaxe
lautet: Flussigkeitsaufnahme von 2,5-3 |
Uber den gesamten Tag verteilt (zirkadi-
anes Trinken), bzw. um eine Diurese von
2,0-2,5 | zu erreichen. Empfohlen wer-
den pH-neutrale Getranke. Bei den
bikarbonat- und zitrathaltigen Getrén-
ken (bestimmte Fruchtséfte, Mineral-

wasser) kann eine Harnalkalisierung
erreicht werden, welche bei Ca-Oxalat,
Urat und Zystinsteinen erwinscht ist,
allerdings nicht bei Struvit-Steinen. Zur
Selbstkontrolle bei Trinkprophylaxe emp-
fehlen wir die Bestimmung des spezifi-
schen Gewichtes mit Ziel-Wert < 1,010.

Die Umstellung auf eine steinneutrale
Kost bedeutet eine ausgewogene, ballast-
stoffreiche, vegetabile Erndhrung ohne
exzessive Zufuhr von Vitaminpréaparaten,
normale Kalziumzufuhr von 1-1,2 g/d
(Konsum von Milchprodukten in Ubli-
chen Mengen), eingeschrankte Koch-
salzzufuhr: <4-5 g/d, eingeschrénkter
Konsum von tierischem Eiweif3: 0,8-1,0
g/kg KG/d.

Tab. 2: Steinartspezifische Diagnostik

Steinanalyse

Ca-Oxalat

Zusatzliche Untersuchungen

ggf. PTH, Vitamin D
Urin-pH-Profil: immer pH<6 - V.a.
Saurestarre, immer pH>5,8 - V.a.
RTA (Harnkultur, Blutgasanalyse,

Die einzelnen Komponenten und der Ge-
samtkomplex des Metabolischen Syn-
droms kénnen das Risiko der Stein-
bildung wesentlich erhéhen. Die Aus-
schaltung der allgemeinen Risikofak-
toren durch Abbau von Ubergewicht mit
Ziel-BMI: 18-25 kg/mZ kann zur Senkung
des Rezidivrisikos beitragen.

Hochrisikogruppe

Wahrend die allgemeinen MaBnahmen
fur alle Steinpatienten wichtig sind und
in der Niedrigrisikogruppe ausreichend
sind, besteht es fiir Patienten der Hoch-
risikogruppe eine Moglichkeit, die allge-
meine Rezidivprophylaxe durch stein-
artspezifische medikamentése Therapie
zu erganzen. Die Patienten mussen da-
rauf hingewiesen werden, dass es sich
dabei um eine lebenslange Therapie
handelt und dass Rezidivsteine sich trotz
Medikation erreignen kénnen. Vor Be-
ginn steinartspezifischer metabolischer
Abklarung und Therapie muss die Frage
geklart werden, ob eine solche Therapie
vom Patienten akzeptiert wird, bzw. ob
die nétige Compliance vorhanden ist.

Die steinartspezifische metabolische
Abklarung soll idealerweise in einem
steinfreien Intervall durchgefihrt wer-
den. Urin-pH-Profil liefert wichtige Hin-
weise Uber mogliche metabolische Sto-
rungen. Konstanter pH<6,0 im Tages-
profil deutet auf Sdurestarre hin, dabei
kann die Kokristallisation von Kalzium-

Lithogene Faktoren in

24-h-Sammelurin

Ammonniumchlorid-Belastungstest)

Harnsaure

Urin-pH-Profil (1-3 Tage):

immer pH<6 - Sdurestarre

Ca-Phosphat

Infektsteine (Struvit,
Mg-Ammonium-Phosphat,
Ammoniumurat)

Zystin

wie bei Ca-Oxalat, bei Carbonatapatit —
Antibiogramm und Infekttherapie

Komplette Steinentfernung
Urin-pH-Profil - konstant alkalisch
Antibiogramm

Zystinbestimmung aus Urin

Hyperkalziurie, Hyperoxalurie, Hypozitraturie,
Hyperurikosurie, Hypomagnesurie,
Hypernatriurie

24h-Urin-Volumen <2|

Hyperurikosurie

wie bie Ca-Oxalat, bei Brushit
Hyperphosphaturie > 35mmol/d

Hyperoxalurie - V.a. PH —
Behandlung im Zentrum

postitive Familienanamnese

2,8-Dihydroxyadenin
Xanthin
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wie bei Harnsaure

Xanthin-Nachweis im Harn

Hyperurikosurie bei Ammoniumurat

Zystin-Exkretion >30mg/d



Oxalat und Harnsdure stattfinden. Bei
konstantem Urin-pH>5,8 in Abwesen-
heit einer Harnwegsinfektion besteht
Verdacht auf renal-tubuldre Azidose
Typl, weitere Diagnostik erfolgt mittels
Blutgasnalyse und ggf. Ammonium-
chlorid-Belastungstest. Zur metaboli-
schen Evaluierung werden standard-
mafBig zwei konsekutive 24-h-Sammel-
urinproben ausgewertet. Ein Abstand
zum letzten Steinabgang oder Stein-
therapie von 20 Tagen wird empfohlen.
Die Konservierung der Sammelproben
erfolgt mittels 5%-igem Thymol in Iso-
propanol oder durch Kuhlung der ge-
samten Probe auf = 8°C. Zusatzliche

diagnostische MaBnahmen je nach Stein-
art sind in der Tabelle 2 gelistet.

Das ideale Medikament zur Rezidiv-
prophylaxe soll die Steinbildung vorbeu-
gen, keine Nebenwirkungen haben und
leicht in der Anwendung sein. Aktuell
verfligbare Substanzen entsprechen lei-
der nicht all diesen Anforderungen (Tab.
3).
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Urologische Abteilung
Krankenanstalt Rudolfstiftung
Juchgasse 25, 1030 Wien
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Tab. 3: Pharmakologische Substanzen zur Harnsteinrezidivprophylaxe

Substanz Wirkung

Alkalizitrat Alkalisierung
Substitution bei

Hypozitraturie

Besonderheiten
und Nebenwirkungen

Urin-pH-abhangige Dosierung

Inhibiert die Ca-Oxalat

Kristallbildung

Allopurinol Therapie der

Hyperurikosurie und der

Hyperurikamie

Captopril

Reduktion der Zystin-

100mg/d bei isolierter Hyperurikosurie,
Dosisreduktion bei Niereninsuffizienz

Zweitlinien-Therapie aufgrund signifikanten
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Steinart

Ca-Oxalat
Harnsaure
Zystin

Ca-Oxalat

Harnsdure
Ammoniumurat
2,8-Dihydroxyadenin

Zystin

Kalzium
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Medikamentds expulsive Therapie (MET) zur
Passagebeschleunigung bei Steinleiden

H. Fajkovic

Der GrofBteil der Harnleitersteine zeigt
einen Spontanabgang, bevor sich eine
gréBere klinische Relevanz prasentiert.
Dennoch werden oft Patienten mit ab-
gangsfahigen Harnleitersteinen beim
Urologen vorstellig.

Pathophysiologie

Die gesamte Physiologie der ureteralen
Steinpassage ist bis heute nicht zur
Ganze abgeklart. Jedoch ist die Stei-
gerung des zytoplasmatischen freien
Kalziums als eine der Ursachen bei ure-
teralen Koliken identifiziert. Kalzium-
Kanal Blocker reduzieren die rhythmi-
schen Bewegungen des oberen Harn-
traktes [2,3].

Pharmakologisch konnten drei adrener-
ge Rezeptor-Subtypen identifiziert wer-
den: alA, a1B und a1D [4].

Die Harnleitersteine induzieren eine Ent-
zlndungsreaktion (Obstruktion, Dehnung
der Harnleiterwand) mit allen flr eine
Entzindung charakteristischen patho-
physiologischen Veranderungen.

In Anbetracht dessen sollten die Medika-
mente zur Steinpassagenbeschleunigung
folgende Wirkungen aufweisen: Ent-
ziindungshemmung, Odemreduktion,
Spasmolyse, Reduktion der unkoordi-
nierten Harnleiterbewegungen, ohne
dabei die propulsive Harnleiterperistaltik
zu beeintrachtigen.

Indikationen fiir Observation

Abgesehen von klinischen Richtlinien
sollte die Entscheidung Uber Patienten-
management (aktive Behandlung vs.
Beobachtung) auch den Patientenstatus
und Komorbiditdten beinhalten. Die
Patienten, die fur die Beobachtung in
Frage kommen, sollten frisch diagnosti-
zierte Harnleitersteine aufweisen, keine
septischen Zeichen zeigen, die Nieren-
funktion darf nicht beeintrachtigt sein
und die Schmerzsymptomatik muss gut
kontrollierbar sein.

Die Datenlage suggeriert, dass die Stein-
gréBe 10mm nicht Uberschreiten sollte.
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Die meisten MET-Studien beinhalten
eine sehr geringe Anzahl der Patienten
mit Steinen, die groBer als 10mm sind.

Da die Spontanabgangswahrscheinlich-
keit mit der SteingréBe und Harn-
leiterhdhe abnimmt, sollte man auch
diese Parameter in die Therapieplanung
einflieBen lassen. Hibner et al. zeigten
in einer retrospektiven Analyse von 6
Studien, die 2.704 Patienten inkludierte,
dass der spontane Steinabgang sowohl
von der SteingréBe als auch von der
Steinlage abhdngig sind [1]. Regel-
maBige sonographische Kontrollen sind
obligatorisch, um die Steinbewegungen
sowie Hydronephrose zu erfassen. Alle
Patienten, die eine konservative Therapie
erhalten, sollten Uber prognostische Fak-
toren, eine geplante Beobachtungszeit
sowie alternative Therapien informiert
werden.

Medikamento6s
expulsive Therapie

Medizinische Wirkstoffe

MET als Therapieoption sollte fir Patien-
ten akzeptabel sein und es darf keine
offensichtliche Indikation fir die Stein-
entfernung vorliegen. Die Steigerung
des hydrostatischen Druckes durch
erhdhte Flussigkeitszufuhr konnte kei-
nen Benefit zeigen und kann als Thera-
pieoption nicht empfohlen werden [5].
NSAID (COX und COX-2) mit ihrer ent-
zindungshemmenden und antiode-
matdsen Wirkung kénnen die ureteralen
Kontraktionen beeinflussen [6]. Die
Doppelblind-Placebo kontrollierten Stu-
dien von Laerum et al. und Phillips et al.
konnten aber keinen Vorteil hinsichtlich
Steinabgangsraten aufweisen [7,8]. Kor-
tikosteroide sind als Therapieoption
wegen ihrer entzindungshemmenden
Wirkung akzeptiert [9]. Es existieren
keine randomisierten Studien, die einen
Therapievorteil bei Steinen im distalen
Ureter belegen konnten. Die randomi-
sierten Studien mit Kortikosteroiden als
Singeltherapie konnten keine Vorteile
zeigen [10]. Die antimuskarinischen

Substanzen haben eine relaxierende
Wirkung auf den urinaren Trakt. Die
Studien  Uber N-Butyloscopolamine
konnten weder eine Schmerzreduktion
noch einen Einfluss auf die Steinpassage
belegen [11]. Die Inhibition der endoge-
nen Prostaglandinsynthese durch die
Kalziumkanalblocker (Nifedipin) redu-
ziert die spontanen rhythmischen Harn-
leiterkontraktionen [12]. Ahnlich ist die
Situation bezlglich Alphablocker. Die
Kontraktionen der uretralen Muskulatur
werden gehemmt, der basale Tonus
sowie die kolikartigen Schmerzen sinken
und die Steinpassage wird beschleunigt.
Davenport et al. berichteten Uber die
positive Wirkung von Nifedipin und
Tamsulosin, ohne dabei die fur den Stein-
abgang unumgangliche Harnleiterperis-
taltik zu beeinflussen [13]. Nach rezenter
Datenlage sind Alphablocker und Kal-
ziumkanalblocker  die  potentesten
Substanzen, die fir MET eingesetzt wer-
den kénnen.

Prognostische Faktoren

SteingroBe: Die ,perfekte” SteingroBe
far MET ist nicht bekannt. Aufgrund der
hohen Spontanabgangsraten bei Steinen
bis ~5mm ist die Wirksamkeit der MET
hinsichtlich einer geringen SteingréBe
schwer evaluierbar. Drei methodologisch
als ,,High Quality” zu bezeichnende dop-
pelblinde randomisierte Studien, die die
Wirkung von Alfuzosin oder Tamsulosin
untersucht haben, konnten keine signifi-
kant héheren Expulsionsraten nachwei-
sen [14,15,16].

Aufgrund der Tatsache, dass die durch-
schnittliche SteingroBe nur bei 3,8mm
lag und somit eine hohere Spontan-
abgangsrate vorlag, kann der Passage-
effekt von Alfuzosin nicht verlasslich nach-
gewiesen werden [15].

Distaler Ureter: In der aktuellen Litera-
tur vorliegende Metaanalysen beziglich
Steinabgangsrate und Zeit bis zum Stein-
abgang zeigen, dass Patienten unter
Alphablocker- oder Kalziumkanalblocker-
therapie verglichen mit Patienten-
gruppen, die die bisher etablierte Stan-
dardtherapie erhielten beziehungsweise



Patienten in der Placebo-Gruppe einen
rascheren Steinabgang und hohere
Abgangsrate aufweisen [17,18]. Die
Therapiebenefits sind fir beide Wirk-
stoffgruppen &hnlich. Die gesammelten
Daten zeigen ein Gesamtbenefit far
spontanen Steinabgang in der Tamsu-
losin Gruppe (RR: 1,45; 95% Cl: 1,34-
1,57) beziehungsweise (RR: 1,49; 95%
Cl: 1,33-1,66) fur die Nifedipin Gruppe
[18].

Anhand dieser Daten kann man die MET
den Patienten im konservativen Setting
bei Steinen bis zu einer GroéBe von
10mm anbieten. Besonders die Patienten-
gruppe mit Steinen von 5-10 mm profi-
tiert von MET [18]. Aufgrund der man-
gelhaften Datenlage kann die MET bei
Patienten mit Steinen groBer als 10 mm
nicht empfohlen werden.

Proximaler Ureter: Eine valide Daten-
lage hinsichtlich MET bei Steinen im pro-
ximalen Ureter ist immer noch nicht vor-
handen, es wurde jedoch ein indirektes
Benefit im Sinne einer Steindislokation
nach distal beobachtet.

Ergebnisse von Yencilek et al. wiesen
eine Steigerung der Steindislokationen
von proximal nach distal bei Patienten,
die Tamsulosin erhielten gegentber der
Kontrollgruppe nach [19]. Untersuchun-
gen von Chau et al. bestatigten eine sig-
nifikante Steigerung der spontanen Stein-
abgangsrate flr proximale Uretersteine
von einer GroBe kleiner als 10mm bei
Patienten, die eine Therapie von 10mg
Alfuzosin pro Tag erhielten [20].

Es sind weitere prospektive Studien un-
umganglich, um eine Empfehlung fur
MET bei Ureterolithiasis im proximalen
Harnleiter abgeben zu kénnen.

MET ist bei einer selektionierten Patien-
tengruppe eine sichere und erfolgver-
sprechende Therapieoption. Alpha-
blocker sind die Substanzgruppe mit Evi-
denzgrad 1a und seitens EAU Richtlinien
Substanz der Wahl fur MET. Patienten

sollten Uber off-label Nutzung aufgeklart
werden.

Es ist nicht bekannt, ob eine Therapie
mit Alphablocker eine intrauterine Schadi-
gung des Fotus verursachen kann oder
ob es in den Muttermilch Ubertritt.

Bezliglich der MET bei Kindern steht eine
limitierte Datenlage zur Verfiigung, wes-
wegen aktuell keine Empfehlung far
Behandlung abgegeben werden kann
[21].
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Interventionelle Steintherapie

Einst — Jetzt — Morgen

S. Hruby, L. Lusuardi, T. Schatz, G. Janetschek

Geschichte

Harnsteine plagen die Menschheit schon
seit 7.000 Jahren. Wahrend die Stein-
schneider schon ab dem 17. Jahrhundert
als Wanderéarzte den Blasensteinen zu
Leibe rickten, war der Zugang zum obe-
ren Harntrakt lange verschlossen [1-3].
Der Weg wurde erst durch die Erfindung
des Lichtleiters 1806 durch den deut-
schen Physiker Phillipp Bozzini geebnet.
Urspringlich fir die Rektoskopie und
Kolonoskopie an der Wiener Medizini-
schen Akademie eingesetzt, unterbrach
der frihe Tod Bozzinis allerdings die
Entwicklung. Erst nach 50 Jahren war es
der franzosische Physiker Antonin J.
Desormeau, der den Lichtleiter weiter
entwickelte und die Lichtquelle von einer
Kerze auf eine Gasflamme umstellte.
1879 dann prasentierten Maximilian
Nitze, ein Arzt aus Dresden, und Josef
Leiter, ein Wiener Instrumentenher-
steller, ein fur die Routine taugliches
Zystoskop — das war das Geburtsjahr der
modernen Endoskopie [4].

Die erste perkutane Nephroskopie wurde
1941 von Rupel und Brown durchge-
fuhrt. Sie fuhrten ein Cystoskop Uber
einen Drainagegang nach einer offenen
Steinentfernung ein, um ein Residual-
fragment zu entfernen. Danach wurde
die Nephroskopie hauptsachlich intra-
operativ eingesetzt, schon mit dem L-
formigen Nephroscop, um die Kelche
wahrend der offenen Lithotomie zu
inspizieren [5].

Die Verbreitung der Nephroskopie be-
gann allerdings erst mit der Einfihrung
der perkutanen Nephrolitholapaxie als
primére Steintherapie in den frihen
80ern durch Wickham und Kellet in
England, Alken in Deutschland und
Marberger und Hruby in Osterreich [6].

Die erste Ureteroskopie wurde bereits
1912 durchgefihrt. Hugh Hampton
Young endoskopierte das Nierenbecken
eines Kindes mit Megaureteren mit
einem 9,5 French Zystoskop. Die innova-
tive Arbeit von Harold Hopkins ermog-
lichte 1960 die Entwicklung von kleine-
ren Ureteroskopen durch den Einbau
stdbchenférmiger Linsen [7].
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Der Routineeinsatz der rigiden Ureter-
enoskopie wurde dann erstmals 1977
von Goodman und Lyon beschrieben [8].
Der Einsatz flexibler Endoskope war
schon friher moglich. Diese fanden
aber, auf Grund der bekannten Limita-
tionen erst in den letzten 15 Jahren
langsam ihre Verbreitung. Das erste fle-
xible digitale URS (DUR-D, Gyrus ACMI,
Southborough) kam 2007 auf den
Markt. Es zeigte im Vergleich einen um
150% gréBeren Bildausschnitt als ver-
gleichbare fiberoptische Modelle.

Entwicklungen und Trends
in der Ureterrenoskopie

Eine Evolution in der Endourologie hat
sich innerhalb der letzten Jahre vollzo-
gen. Durch die Entwicklung immer klei-
ner und flexibler werdender Ureterenos-
kope (URS) bei gleichbleibender oder
sogar hoher auflésender Kamera, ge-
paart mit einer Vielzahl an zusatzlichen
Devices, hat sich die Einsatzbreite des
URS wesentlich erweitert. Einen wesent-
lichen Wandel stellt der Ubergang von
der fiberoptischen zur digitalen — , chip
on the tip” - Bildgebung dar. Mit dieser
Technik konnte neben einem groBeren,
scharferen Bildausschnitt auch eine Er-
weiterung des Flexionsgrades der Gera-
te, eine VergréBerung des Arbeitskanals,
als auch technische Erleichterungen wie
der Verzicht auf WeiBabgleich als auch
Fokusierung erreicht werden [9].

Der fuhrende Stellenwert der Laser zur
Lithotripsie ist weiterhin unbestritten.
Der meistverwendete Laser zur Steinzer-
trimmerung ist der Ho:Yag Laser. Ne-
benrollen bleiben dem Er:Yag und dem
Thulium Laser, welche erst ihre mégliche
Rolle in der Endourologie finden mus-
sen.

Bei der Steinextraktion haben Nitinol
Baskets Produkte aus Edelstahl abgel6st.
Durch ihren Memory Effekt und die
erhohte Flexibilitat ohne der Deflexion
des Gerates Tribut zollen zu mussen,
sind sie ihren Vorgangern Uberlegen.
Eine Vielzahl an Baskets sind mittlerwei-
le auf dem Markt, welche beispielsweise
eine simultane Laserung des in einem

Basket gefassten Steines ermdglichen.
Chiméren vereinigen den Vorteil eines
Baskets gepaart mit den Vorzlgen einer
Zange, um einen Stein auch wieder aus
dem Device platzieren zu kénnen.

Antirepulsive Devices

Eine weitere Entwicklung der letzten Jahre
sind die antirepulsiven Devices. Ureter-
steine, die nach proximal migrieren, stel-
len oft unliebsame Verldufe dar. So wur-
den ureterokkludierende und antirepul-
sive Devices entwickelt. Der Stone Cone
(Boston Scientific), gefolgt von NTrap
(Cook Inc.) und weiteren zeigten eine
hohere Steinfreiheitsrate. Backstop
(Boston Scientific), ein thermosensitives,
wasserldsliches Polymer erméglicht eine
tempordre Okklusion des Ureters. Appli-
ziert Uber einen Ureterkatheter kann es
mit kalter Kochsalzlésung wieder ausge-
waschen werden [9].

Heute — Morgen. Eine neue revolu-
tiondre Entwicklung, die derzeit an der
Salzburger Klinik bereits in einer Studie
getestet wird, ist XenX (Xenolith medi-
cal). Es vereint die Funktion der Anti-
repulsion mit der eines Guidwires. Uber
diesen Device kann im Anschluss der
Lithotripsie ein Stent platziert werden
[10].

Flexible URS

Aber auch die Langlebigkeit der Instru-
mente, speziell der flexiblen URS verbes-
sert sich. Wie eine rezente Umfrage
unter 1.168 europdischen Urologen ge-
zeigt hat, ist die Kosten-Effektivitat das
maBgebliche Argument fur den Einsatz
der flexiblen URS. Hier ist auch die Sicht
wahrend des Eingriffs, speziell wahrend
der Steinentfernung ein Faktor. Um
diese zu verbessern, arbeitet eine Gruppe
aus Tdbingen bereits an ,Nano”-Koérb-
chen mit einer Dicke von 1,2 French.

Heute — Morgen. Eine andere Heraus-
forderung der flexiblen URS ist sicherlich
die Ergonomie, wie auch die Lernkurve.
Hier konnte sich ein sinnvoller Einsatz
Roboter-assistierter Systeme ergeben.
Eine internationale Gruppe um Desai
und Gill publizierte ihre ersten klinischen



Erfahrungen mit so einem System. Die
Vorteile lagen klar in der Ergonomie und
der Strahlenbelastung des Urologen, da
dieser das System bequem von einer
Konsole hinter dem Strahlenschutzglas
steuern kann. Auch wenn der Durch-
messer dieses Systems aktuell mit 14 F
noch sehr groB ist, so ist dies sicherlich
eine interessante Idee fur die Zukunft
[11].

Entwicklungen und
Trends bei der PCNL

Die perkutane Nephrolitholapaxie (PCNL)
im heutigen Sinne wurde erstmals 1976
beschrieben [12]. Speziell in der Thera-
pie von groBen und komplexen Steinen
gewann sie im Vergleich zur nur wenige
Jahre spater eingefihrten SWL an Stellen-
wert. Der Zugang mittels PCNL und
antegrader URS als Alternative zu retro-
grader URS oder SWL bei proximalen
Uretersteinen findet ebenfalls vermehrt
Verwendung. Von Sun et al. verglichen
PCNL mit antegrader URS vs. retrograder
URS von proximalen Uretersteinen >1cm
und detektierten bei erster Gruppe eine
hohere Steinfreiheit [13]. Einige andere
Serien konnten diese Daten bestatigen
[14].

Die aktuell drei bestimmenden Themen
von heute und morgen bei der PCNL sind
Patientenpositionierung, Punktionstech-
niken und Minituarisierung der Trakt-
Weite.

Lagerung

Ublicherweise wurde die PCNL in Bauch-
lagerung durchgefiihrt. Zur sicheren
Punktion der oberen Kelchgruppen wur-

de diese Lagerung von Ray et al. mit
einer 30 Grad Flexion kombiniert. Damit
kann man in einer Uberwiegenden Zahl
der Patienten die obere KG unterhalb
der 11. Rippe punktieren. Dennoch hat
die Bauchlagerung auch viele Nachteile,
v.A. bei Patienten mit einer krankhaften
Adipositas oder solchen mit kardiopul-
monalen Co-Morbiditaten. Dartber hin-
aus birgt die Umlagerung auch ein hohes
anasthesiologisches Risiko hinsichtlicht
des Trachealtubus. Ein kombiniertes
retro/antegrades Arbeiten ist ebenfalls
nicht méglich [14]. Valdivia et al. waren
die ersten, die 1987 eine PCNL in supi-
ner Position durchfuhrten. Bei 557
Patienten war ihre Transfusionsrate nur
1% und kein einziger Patient hatte eine
Colon-Perforation [15]. Mehrere Meta-
analysen konnten zeigen, dass es hin-
sichtlich Sicherheit und Effektivitat kei-
nen Unterschied zwischen der PCNL in
Bauchlage und supiner Position gibt.
Allerdings ermdglicht die supine Lage-
rung auch bei zuvor genannten Patien-
ten eine PCNL durchzufthren und redu-
ziert signifikant die Operationszeit. Da-
riber hinaus ermdoglicht sie auch ein
kombiniertes Vorgehen mittels flexURS
und PCNL, was zu einer hoheren
Steinfreiheitsrate fihren kann.

Heute — Morgen. Punktionstechni-
ken: Noch im Versuchsstadium befindet
sich eine vielversprechende Technik aus
Portugal mittels 3D real time elektroma-
gnetischem Tracking. Dabei wird ein
Endoskop mit einem speziellen Sensor
direkt zu dem Kelch gefiihrt, der punk-
tiert werden soll. Mit Hilfe einer Soft-
ware kann dann der Kelch, unabhéngig
von der Erfahrung des Operateurs, akku-
rat und schnell punktiert werden.
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Abb. 1a: XenX - entfaltet

Abb. 1b: XenX - als Fiihrungsdraht fir
den DJ-Stent

Bereits im klinischen Einsatz sind zwei
innovative Ansatze aus Deutschland: Bei
der 3D-gesteuerten Punktion mittels dem
urologischen Dyna CT (Siemens, Deutsch-
land), eines C-Bogen Systems, das durch
Rotationsdurchleuchtung eine schnelle
3D-Darstellung anatomischer Strukturen
wahrend des Eingriffs ermoglicht, lasst
sich mittels einer Software eine Punktion
mit Bestimmung der Einstichstelle und
des Zielpunktes exakt planen. Dann wird
die Einstichstelle in Stichrichtung mit
einem Laserfadenkreuz markiert, so dass
die Nadel unter standiger Kontrolle der
korrekten Stichrichtung die geplante
Distanz vorgeschoben werden kann. Die
Limitation ist hier, dass die 3D-Dar-
stellung des Zielvolumens und der umge-
benden Strukturen noch nicht in Echtzeit
moglich ist [16].

Die iPad-assistierte Punktion ist eine
computernavigierte Operation, die eine
praoperative 3D-Bildgebung und einen
intraoperativen Abgleich entsprechender
Marker erfordert. Die Vorteile liegen hier
bei der standigen virtuellen Darstellung
der wichtigen Strukturen. Die Limitatio-
nen liegen in der zeitlichen und raumli-
chen Differenz zwischen Bildgewinnung
und Punktion.

Trotz alledem wird man auf eine Echt-
zeitdarstellung, wie den Ultraschall auch
in Zukunft nicht verzichten, aber viel-
leicht lassen sich diese Techniken ja mit
dem Ultraschall kombinieren [17].

Trakt — Mini - Micro

Einer der Hauptvorteile der PCNL in der
Behandlung groBer oder komplexer
Steine liegt in der Breite des Traktes,
normalerweise 30 French, welcher die
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Tab. 1: EAU Guidelines Recommendations 2013 - Ureterstein

Stone location and size
Proximal ureter < 10mm
Proximal ureter > 10mm
Distal ureter < 10mm

Distal ureter > 10mm

First choice

SWL

URS (retrograde oder antegrade) or SWL
URS oder SWL

URS

Kidney stone
(all but lower pole stone 10-20mm)

1. PNL
2 —
. 2. RIRS or SWL
10-20mm ——— > SWL or Endourology
1. SWL or RIRS
_—
Arnn 2. PNL
Lower pole stone
(> 20mm and > 10mm: like above)
Yes SWL or Endourology
Favourable
10-20mm factors for SWL
No 1. Endourology

2. SWL

Abb. 2: EAU Guidelines Recommendations 2013 - Nierensteine

Entfernung auch groBer Fragmente er-
laubt. Dennoch hat die CROES-Studie
bei Uber 5.000 PCNLs gezeigt, dass die
Traktbreite mit einem hoheren Blu-
tungsrisiko assoziiert ist. Daraus erwuchs
auch das Interesse an der Verschmale-
rung des Arbeitsschafts. Die Mini-Perc
wurde unter anderem von Jackman et.
al. entwickelt, die eine pediatrische
Technik adaptierten und einen 13 French
Schaft verwendeten. Bei ihrer initialen
Serie war keine Transfusion notwendig —
bei einer mit der Standard PCNL ver-
gleichbaren Steinfreiheitsrate. Heute
wird bei der Mini-PCNL Ublicherweise
ein 18 Fr Schaft verwendet. Die Gruppe
von Lahme hat kurzlich bei der EAU ihre
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Ergebnisse bei 745 konsekutiven Patien-
ten vorgestellt. Bei einer mittleren Stein-
oberflache von 4,1cm? berichten sie eine
Steinfreiheitsrate von 90,6%, eine OP-
Zeit von 63min und eine Transfusions-
rate 1,5%, allerdings bei einer Re-Ein-
griffsrate von 24,7 % [18].

Heute — Morgen. Die Evolution der
Mini-Perc ist die Micro-Perc. MaBgeblich
fur dieses Konzept war die Einfihrung
der ,All-Seeing Needle (16 GA) durch
Bader et al., einer Punktionsnadel mit
einer Kamera an der Spitze, die eine
Visualisierung des punktierten Kelches
vor der Dilatation erlaubt. Dann wird ein
3-Weg Konnektor angeschlossen, tber
den eine Spllung, wie auch eine 200

Second choice

URS

SWL

mikrometer Laserfaser eingebracht wer-
den kénnen. Desai et al. konnten zeigen,
dass diese Technik bei mittelgroBen
Unterpolsteinen im Vergleich zur ESWL
Vorteile bieten kann, da die zerkleiner-
ten Fragmente unter Sicht aus dem
Kelch ausgespult werden kénnen, sowie
bei Kelchdivertikelsteinen und in Huf-
eisen oder ektopen Nieren. Ebenso
scheint eine Kombination von konven-
tioneller oder Mini-Perc mit der Micro-
Perc bei komplexeren Steinsituationen
sinnvoll, wie kirzlich von einer chinesi-
schen Gruppe auf der EAU vorgestellt
wurde. Prospektiv randomisierte Studien
sind aber hier noch ausstandig [19].

Wahl des Therapie-
verfahrens laut Guidelines

Insgesamt findet die Evolution der endo-
urologischen Instrumente & Techniken
auch in den Einsatzgewohnheiten ihren
Ausdruck. Waren die spaten 80er und
90er geprdgt von der ESWL, so haben
die interventionellen Eingriffe (URS und
PCNL) in den 2000er Jahren eine wahre
Renaissance erfahren. Dies zeigen auch
die aktuellen Empfehlungen der EAU
Guidelines (Tab. 1, Abb. 2).

Zusammenfassung

Die interventionelle Steintherapie des
oberen Harntrakts war, ist und bleibt ein
hochdynamisches und spannendes Feld.
Neue Entwicklungen werden diesen Kern-
bereich der Urologie sicherer machen
und die Lernkurven der Eingriffe deutlich
verkUrzen.

Korrespondenzadresse:

OA Dr. Stephan Hruby, FEBU
Board Member — Endourology &
Lithiasis Group

Young Academic Urologists, EAU
Universitatsklinik far Urologie
und Andrologie

LKH Salzburg

Mdallner HauptstraBe 48

5020 Salzburg
stephan.hruby@gmx.at
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Extrakorporale StoBwellenlithotripsie (ESWL)
und ihr Platz in den Leitlinienempfehlungen

C. Turk, M. Baierlein

Vor 33 Jahren wurde das erste Mal eine
ESWL-Behandlung am Menschen durch-
gefuhrt [1], ab 1985 wurde die ESWL
zum Routineeingriff. Technisch hat sich
seither vieles verandert. Die ESWL-
Gerate sind deutlich kleiner und billiger
geworden, teilweise mobil oder sie stel-
len einen modernen uroradiologischen
Arbeitsplatz mit ESWL-Funktion dar. Im
Hinblick auf die relative Schmerzarmut
der Behandlung wird diese heute oft
ambulant oder tagesklinisch durchge-
fahrt.

Parallel dazu wurde vor allem in den
letzten Jahren die Qualitat der Endos-
kope fur die Ureterorenoskopie und per-
kutane Litholapaxie deutlich verbessert.
Durch die Entwicklung flexibler, jetzt
dinnerer und weniger reparaturanfalli-
ger Ureterorenoskope sowie zahlreicher
Extraktionswerkzeuge, groBteils aus
Nitinol hergestellt, wurde die endourolo-
gische Arbeit erleichtert. Damit veran-
dert sich auch die Indikation zu den
jeweiligen Eingriffen. Die aktuellen Leit-
linien der European Association of

Urology (EAU) werden daher derzeit
jahrlich an Hand der aktuellen Literatur
einem Update unterzogen. Je nach
GroBe, ggf. erwarteter Beschaffenheit
(Harte) und Lage des Steines werden die
Therapieempfehlungen dargestellt [2].

Nierenstein

Bei SteingréBen bis 20mm teilt sich die
ESWL den Platz der primaren Empfeh-
lung mit endourologischen Behand-
lungsmoglichkeiten. Die entsprechenden
Empfehlungen sind in Abb. 2, S. Hruby
et al.,, ,Interventionelle Steintherapie”
auf Seite 42 dargestellt. Steine Uber
20mm GroBe sowie partielle und kom-
plette Ausgusssteine bleiben die Do-
mane der perkutanen Litholapaxie bezie-
hungsweise der offenen/laparoskopi-
schen Operation. Eine besondere
Stellung nimmt der kaudale Kelchstein
ein, weil die Kelchanatomie sowohl den
Fragmentabgang nach ESWL als auch die
Erreichbarkeit bei retrograder flexibler
Ureterorenoskopie beeinflusst. Ein enger
Kelchhals, spitzer calicoureteraler Winkel

oder ein langer unterer Kelch machen
beides, den Fragmentabgang nach ESWL
und die Erreichbarkeit und Extraktion
von Steinen schwieriger [3,4]. Zwei
Publikationen von heuer haben den
schattengebenden kaudalen Kelchstein
bis 15mm GroBe beleuchtet. In
Zusammenschau dieser beiden Arbeiten
kann mittels Mini-pcNL eine Steinfreiheit
der unteren Kelchsteine von 89%, mit
flexibler retrograder Ureterorenoskopie
von 88,8% und mit ESWL von 63%, bei
Nachbehandlung von 81%, erreicht wer-
den.

Ureterstein

Auch bei den Uretersteinen sind es die
kleineren Steine, die die Doméane der
ESWL in situ darstellen (Abb. 1). Bei
gréBeren Uretersteinen und insbesonde-
re beim distalen Harnleiterstein ist die
Steinfreiheitsrate der Ureterorenoskopie
der der ESWL Uberlegen, wahrend sie in
den proximalen Ureteranteilen gleich-
wertig sind: das ist ein Ergebnis einer
Metaanalyse, die in der gemeinsamen
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Leitliniendarstellung der EAU und AUA
entstanden ist und in den EAU-Leitlinien
upgedatet wurde. Dem gemaRB ist die
Ureterrenoskopie insbesondere groBerer
distaler Uretersteine in Bezug auf die
Steinfreiheit der ESWL Uberlegen (Tab.
1).

Komplikationen

Uber die Komplikationsraten gibt es eine
ausfuhrliche Literatur. Die Cochrane
Collaboration hat 2011 in einem Review
sieben randomisiert kontrollierte Studien
zur Beantwortung der Fragestellung der
Uretersteintherapie inkludiert und kam
zusammenfassend zu dem Schluss, dass
die Ureterorenoskopie bei Uretersteinen
wohl hohere Steinfreiheitsraten erreicht,
jedoch um den Preis héherer Komplika-
tionsraten und langerer Spitalsaufent-
halte [5].

Zusammenfassung

Hoéhere Steinfreiheitsraten und abneh-
mende Komplikationshaufigkeit haben
die Indikation bei der Harnsteinent-
fernung im Laufe der Zeit verandert.
Trotzdem bleibt die ESWL fur die groBe
Masse der kleineren Nieren- und auch
Uretersteine die erste Therapieoption,
wahrend dessen vor allem die flexible
Ureterorenoskopie bei der Extraktion
kleiner kaudaler Kelchsteine, und die
semirigide Ureterorenoskopie bei groBe-
ren und vor allem distal gelegenen
Uretersteinen punktet.

Dr. Christian Turk

Urologische Abteilung der
Krankenanstalt Rudolfstiftung
Steinzentrum

Juchgasse 25, 1030 Wien

e-mail: christian.tuerk@wienkav.at

Proximaler Ureter

ESWL oder URS (ante- oder

>10mm —_—
retrograd
<10mm _ = @
. UR
Distaler Ureter
>10mm —
<10mm — >  (ESWL oder URS

Abb. 1: Therapieempfehlungen fiir Uretersteine (EAU-Guidelines 2013). ESWL-

Anwendungen hervorgehoben.
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Tab. 1: Steinfreiheitsrate (SFR) nach priméarer ESWL oder URS bei Uretersteinen [2]

Number of patients

ESWL

SFR/95% Cl

Number of patients

URS

SFR/95% CI

Distal ureter 7.217 ) 10.372 )
<10mm 1.684 ) 2.031 )
>10mm 966 ( ) 668 ( )

Mid ureter 1.697 73% (71-75) 1.140 87% (85-89)
<10mm 44 84% (65-95) 116 93% (88-98)
>10mm 15 76% (36-97) 110 79% (71-87)

Proximal ureter 6.682 ( ) 2.448 ( )
<10mm 967 ) 318 )
>10mm 481 ) 338 )

Rote Kreise: Teilweise relevante Unterschiede (distale Uretersteine); GriBe Kreise: Geringer Unterschied (proximale Uretersteine)
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Anfang 2012 rief mich Prim. Univ. Doz.
Dr. Rauchenwald an und fragte mich,
ob ich nicht das 46. Alpenlandische
Urologensymposium organisieren mdch-
te. Das Gremium hatte sich fur mich ent-
schieden und ich nahm diese groBe Ehre
sehr gerne an.

Wodurch ist denn das Alpenlandische
Urologensymposium wirklich gekenn-
zeichnet? Bevor ich mit meinen Mitar-
beitern OA Dr. Mrstik und OA Dr.
Lunacek, bei denen ich mich nochmals
far ihre Hilfe und Unterstitzung neben
dem gesamtem Team meiner Abteilung
bedanken méchte, begann, die organi-
satorische Arbeit der Tagung in die Hand
zu nehmen, setzte ich mich mit der
Geschichte dieser Veranstaltung ausein-
ander. Die besondere Auszeichnung in
der Wahl meiner Person bestand fur
mich namlich darin, dass diese Veran-
staltung ursprtnglich nur fur Urologen
der Bergwelt (sprich Grenze max. Nie-
der-/Oberdsterreich) gedacht und von
der Urologischen Universitatsklinik Inns-
bruck unter der damaligen Leitung von
Herrn Univ. Prof. Dr. Marberger sen.
initiiert und oftmals organisiert wurde
(siehe Chronik). Ein Wiener war eigent-
lich als Teilnehmer bei dieser traditions-
reichen Veranstaltung gar nicht ,ge-
winscht” und jetzt durfte er sie sogar
selbst organisieren. Ein Zeichen dafdr,
dass auch in Osterreich die Grenzen der
Bergwelt mit dem Flachland offensicht-
lich verschwinden und, wie die zahlrei-
chen intensiven Kontakte, Freundschaf-
ten und Projekte der letzten Jahre zwi-
schen West und Ost zeigen, ein durch-
aus positive und befruchtende Entwick-
lung ermdéglichen.

Die Wahl des Ortes war somit von zen-
traler Bedeutung, da unser erklartes Ziel
war, den urologischen Nachwuchs und
alle Kollegen der angrenzenden Lander
(Norditalien, Schweiz, Bayern) zu unse-

Chronik des Alpenlandischen
Urologensymposiums
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Innsbruck
Innsbruck
Innsbruck
Riva/
Gardasee
St. Gallen
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Innsbruck
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G. Rutishauser
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H. Lipsky
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Groden
Leogang
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rem Symposium zu bringen. Gerade in
der heutigen Zeit ist aber die Organi-
sation solcher Veranstaltungen durch die
rigiden und strikten gesetzlichen Vorga-
ben besonders schwierig, in einem Land
das laut Wikipedia zu 85% Berge bein-
haltet, eine Tagung zu organisieren, die
zwar alpenldandisches Symposium heifBt,
aber nicht in der Bergen stattfinden soll —
ein Widerspruch in sich, der besonders
viel Energie und Aufklarungsarbeit be-
durfte um manche Kooperationspartner
der Industrie zur Unterstltzung zu be-
wegen. BekanntermaBen und offen
gestanden finde ich es mittlerweile bei-
nahe beleidigend, dass man Arzten
generell unterstellt, dass in den Bergen
nur gefeiert — neu-deutsch , gechillt” —,
jedoch in der Stadt die hohe Kunst der
Wissenschaft gepflogen wird.

Ich bin davon Uberzeugt, dass sich viele
meiner Seilschaften nicht auf den
groBen Kongressen sondern den kleinen,
ungezwungenen Veranstaltungen erge-
ben haben, die sich fur mich nicht nur
beruflich erfolgreich ausgewirkt haben
sondern sich daraus Freundschaften
ergeben haben, die ich mehr als die
beruflichen Entwicklungen schatze und
froh dartiber bin. Nach kurzen Uberle-
gungen habe ich mich somit fir St.
Anton am Arlberg als Austragungsort
entschieden, quasi als Mittelpunkt der
genannten Zielgruppe der Urologen mit
der Hoffnung, moglichst viele dafir
begeistern zu kdénnen. Der Geist des
Symposiums, in ungezwungener Atmos-
phare gemeinsam zu diskutieren, nicht
immer einen Konsens zu finden, aber
den Abend trotzdem gemeinsam aus-
klingen lassen zu kénnen, war mir dabei

Geselliger Huttenabend in der Sennhiitte

46

Diskussionsrunde ,Radikale Prostatektomie - Von oben, von unten, offen, laparosko-
pisch, mit Roboter oder am besten gar nicht?”. Prim. Dr. Dunzinger, OA Dr. Wimhofer,
Prim. Univ. Prof Dr. Pfliiger, Prim. Univ. Prof. Dr. Schramek (v.l.n.r.)

ein besonders groBes Anliegen. Die
Infrastruktur, die St. Anton durch die
Ski-WM 2001 bietet, erschien mir daftr
besonders geeignet, um die Kommuni-
kation zwischen Medizin und Industrie
bestmdglich vorzubereiten.

Nach intensiven Vorbereitungen mit Fr.
Mag. Fuchs und dem Team der IFC
Congress GmbH und Unterstltzung der
Industrie, ohne die medizinische Fort-
bildungsveranstaltungen nicht mehr fi-
nanzierbar waren, fihlten wir uns bes-
tens geristet fur das Symposium. Der
einzige Unsicherheitsfaktor war, wie
immer, das Wetter. Die Hoffnung auf

Sonne wurde lediglich am letzten Tag
erfullt, davor gab es reichlich Regen und
auch im spaten April noch Schnee.

Somit konnte dem Symposium nichts
mehr im Wege stehen und wir freuten
uns besonders Uber mehr als 100 wis-
senschaftliche Teilnehmer und tber 40
Referenten, die in ausgezeichneten Uber-
sichtsreferaten, spannenden Diskussions-
runden (es waren wirkliche Diskussionen
und keine , Kuschelrunden”) sowie Vor-
trdgen Daten prasentierten und den
Geist des Symposiums darstellten bzw.
aufleben lieBen. Gerade die Prasenta-
tionen junger Kollegen freute mich
besonders, da unsere Fachgesellschaft
nicht von den arrivierten ,alten” Uro-
logen lebt, sondern im Nachwuchs die
Zukunft der Urologie liegt. Deshalb war
mir auch das Motto ,Tradition braucht
Innovation und Innovation braucht
Tradition” besonders wichtig. Das Kenn-
zeichen des Alpenléndischen Urologen-
symposiums sind aber die freundschaftli-
chen Gesprache und Diskussionen am
Abend, die wir bei den Abendveran-
staltungen auf der rustikalen Sennhitte
als auch beim Festabend in der Hospiz-
alm in St. Christoph erleben konnten.
Auch hat mich Priv. Doz. Dr. Peschel
freundlich darauf aufmerksam gemacht,
dass bei dieser Tagung der Symposiums-
prasident keine Krawatte zu tragen hat,
woran ich mich sehr gerne gehalten
habe.

Mein Team und ich haben gehofft, dass
wir es schaffen werden, mdglichst viele



Urologen in diese gute Stimmung und
Atmosphare zu bekommen und das
Verbindende in den Vordergrund zu stel-
len — dies ist uns erfreulicherweise an-
gesichts der zahlreichen positiven Rick-
meldungen gelungen. Fir den Fortbe-
stand dieser traditionsreichen, wichtigen
Veranstaltung wuinsche ich mir fur die
kommenden Présidenten, dass mdglichst
viele Urologen diese einzigartige Chance
der lockeren Kommunikation in den Ber-
gen nutzen. Auch in Zukunft wird es
miteinander leichter gehen als alleine
oder gegeneinander. Dazu zahlt insbe-
sondere aber der urologische Nach-
wuchs, den ich wiederholt dazu motivie-
ren mochte, Veranstaltungen dieser Art
aktiv zu besuchen und sich einzubringen —
internationale Tagungen in mondanen
Stadten bieten viel rundherum, jedoch
inhaltliche Diskussionen ergeben sich bei
kleinen, Uberschaubaren Symposien mei-
nes Erachtens besser. Dass daflr gewis-
se Vorarbeiten, ev. auch Kosten in die
Hand genommen werden mussen ist lei-
der Voraussetzung, jedoch ware es sehr
schade, wenn diese Veranstaltungen nur

mehr von arrivierten Kollegen, wie zu
den Grundungszeiten nur von den Uro-
logen der ,Bergwelt”, besucht werden
wdirden.

Zum Abschluss des Symposiums haben
wir erstmals ein sogenanntes ,Kamin-
gesprach Urologie” initiiert, wo jung
und alt Gber die Geschichte der Urologie
aber auch lhre Zukunft diskutierten.
Hierfur mochte ich nochmals Herrn
Univ. Prof. Dr. Zechner fir seine Vor-
bereitungen danken, denn aus der dar-
gestellten Geschichte entwickelte sich
eine intensive Diskussion, die wir letzt-
endlich abbrechen mussten, da sonst
keiner der Teilnehmer ein Abendessen
bekommen hatte. Das Erwinschte und
Besondere an der Diskussion war die
Darstellung der Sichtweisen von emeri-
tierten Abteilungsleitern, Ordinarien,
Primararzten, Fachéarzten und Ausbil-
dungsassistenten auf gleicher Kommuni-
kationsebene — ohne hierarchische Din-
kel. Ich hoffe, dass dies auch in Zukunft
fortgesetzt werden und zum gegenseiti-
gen Verstandnis beitragen wird.

’ FORTBILDUNGSTAGUNG
der Osterreichischen Ge:

LINZ, REDOUTENSALE, 15.
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Kongressbericht

Am Ende des 46. Alpenlandischen Sym-
posiums blickt man zurick und denkt
sich, wie gut alles gelaufen ist, freut sich
Uber zufriedene und lachende Gesichter
und den Dank der Teilnehmer. Ver-
gessen sind Sorgen der Finanzierung,
moderate Teilnehmerzahl und so manch
andere Problemchen, die man mit und
um die Organisation solcher Veran-
staltungen tragt. Nochmals méchte ich
mich, und dies nun wohl wirklich zum
letzten Mal, auch im Namen meiner
Mitarbeiter bei allen Teilnehmern,
Sponsoren und dem Organisationsteam
sehr fur die gute Kooperation und die
intensiven Tage bedanken. Die Qualitat
der Veranstaltungen liegt nicht nur an
der Organisation sondern am Interesse,
der Neugier und Diskussionsbereitschaft
der Teilnehmer, und dies war so, wie wir
uns es vorgestellt haben — besten Dank
far Ihre groBartige Unterstltzung.
Gleichzeitig hoffe ich, mdoglichst viele
Teilnehmer auch beim 47. Alpenlandi-
schen Urologensymposium in Werfen-
weng wiederzusehen.
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In Memoriam

In Memoriam

Univ. Prof. Dr. Julian Frick
(2. 1. 1933 -26. 7. 2012)

Es ist mir eine groBe Ehre, die erinnern-
den Worte fur den verstorbenen Prof.
Julian Frick zu verfassen.

Denen, welche Ihn kennen lernen durf-
ten, wird er ohnedies als eine groBBe Per-
sonlichkeit der 6sterreichischen Urologie
in Erinnerung bleiben, den jungen Kolle-
ginnen und Kollegen, welche ihn nicht
kannten, mochte ich erzéhlen, was fur
ein Mensch und Chef er war.

Zunachst die ,Hard Facts”

Julian Frick wurde am 2. 1. 1933 in Leo-
gang geboren. Da er bereits in der
Volkschule ein begabter Schuler war,
wurde er nach Feldkirch ins humanisti-
sche Gymnasium geschickt, wo er 1953
maturierte.

Er studierte Medizin an der Leopold Fran-
zens Universitat in Innsbruck, wo er
1959 promovierte. Im gleichen Jahr be-
gann er mit der Ausbildung zum Fach-
arzt fur Urologie bei Hans Marberger.

1975 wurde er zum Primar der Urologi-
schen Klinik in Salzburg bestellt und
blieb dort bis zu seiner Pensionierung im
Jahr 2001. Bis 2010 war er Ehrenrektor
der PMU Salzburg und hatte noch seine
Privatordination in Innsbruck.

Julian Frick verstarb nach kurzer schwe-
rer Krankheit am 26. Juli 2012.

Das sind die ntichternen Fakten, doch er
war viel mehr als ein Fachkollege und Ex-
Prasident bzw. Mitglied der OGU.

Julian Frick war der fleiBigste Arbei-
ter, den ich kannte. Er begann seinen
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Tag um 6.15 Uhr im griinen OP-Gewand
mit dem Frihstick gemeinsam mit dem
diensthabenden Arzt. Mit der 6ffnenden
Frage ,NOCHA", wollte er Gber die Vor-
kommnisse an der Abteilung informiert
werden. Und er verlieB die Abteilung um
ca. 23.00 Uhr wieder im gewohnten OP-
Gewand - bose Zungen behaupten, er
hatte auch im OP-Gewand geschlafen.

Julian Frick war ein konsequenter
Chef. Fachlich immer ,up to date” und
auf allen Stationen prasent. Wenn der
Hut brannte, so war er sich auch nicht zu
schade, in der Ambulanz auszuhelfen. Je
mehr Arbeit, desto besser fiihlte er sich.
Erfuhr er von irgendwelchen Problemen,
so machte er diese zur Chefsache und
regelte alles mit den Worten: , Lassts mi
des nur machen, ich halte euch den
Ricken frei.” Mit diesem Background
war es leicht, gute Urologie zu betrei-
ben.

Er war auch sehr menschlich und
wenn wir es zu bunt trieben, sprach er
ungefdhr einmal im Jahr die kollektive
Entlassung aus: ,lhr kédnnts alle gehen, i
brauch euch nicht, i mach mir alles
selbst”, so seine harschen Worte, die
nach wenigen Stunden wieder vergessen
waren — wir durften bleiben.

Julian Frick war ein Visiondr — nicht
nur, dass er der Wissenschaft bis zuletzt
eng verbunden war — man konnte ihm
keine groBere Freude machen, als mit
einer Publikation oder einem angenom-
menen Vortrag. Julian Frick habilitierte
an seinem Landeskrankenhaus 5 Arztin-
nen und Arzte und es freute ihn ganz
besonders, dass er produktiver war als so
mancher Ordinarius.

Univ. Prof. Dr. Julian Frick

Julian Frick war ein Androloge: Er war
bis zuletzt ein leidenschaftlicher Andro-
loge und sah die Bedeutung der Andro-
logie fur unser Fach. In einem der letzten
Telefonate fragte er nach dem Stellen-
wert der Andrologie in Osterreich und
nachdem ich zugeben musste, dass es
um diese nicht allzu gut bestellt sei,
sagte er wortwortlich: ,Was glauben
denn die ,Klacheln” (grobschlachtiger
Mann), wovon die Jungen einmal in
ihren Ordinationen leben sollen — vom
Roboter sicher nicht!”

Julian Frick war ein Griinder: In den
letzten aktiven Jahren engagierte er sich
um die Etablierung der Medizinischen
Fakultat in Salzburg. Nachdem er vom
Wissenschaftsministerium den negativen
Bescheid fur eine staatliche medizinische
Fakultat erhielt, grindete er mehr oder
weniger im Alleingang die Privatmedi-
zinische Universitat, deren Ehrenrektor
er bis zuletzt war.

Julian Frick war ein groBer Urologe
und Androloge, ein Visionar, ein her-
vorragender Chef und groBartiger
Lehrer.

Univ. Prof. Dr. Andreas Jungwirth



Im Brennpunkt

Perspektiven der modernen Medizin
aus der Sicht der Politik

Univ. Prof. Dr. Othmar Zechner im Gesprach mit dem Wiener Landeshauptmann und Blrgermeister Dr. Michael Haupl

Univ. Prof. Dr. Othmar Zechner:
Herr Dr. Haupl, sie feiern jetzt das
20-jahrige Jubilaum als Vorsitzen-
der der sozialdemokratischen Par-
tei in Wien und sind 19 Jahre Bur-
germeister dieser Stadt und Landes-
hauptmann des bevélkerungs-
starksten Bundeslandes Oster-
reichs. In dieser Funktion sind Sie
zum groBten Teil hauptverant-
wortlich fur eine in Osterreich
unikale Konzentration an Spitzen-
medizin, sie sind also gewisser-
mafBen ein ,Big-Player” im oster-
reichischen Gesundheitswesen.
Jetzt frage ich Sie, wie sehen Sie
die Perspektiven der neuen Ge-
sundheitsreform, die ja offen-
sichtlich das Lebenswerk des der-
zeitigen Gesundheitsministers ist?

Dr. Michael Haupl: Die Gesundheits-
reform, die zwischen Landern und Bund
vereinbart wurde, ist ein Schritt in die
richtige Richtung. Es ist ein Bekenntnis
zur gemeinsamen Verantwortung. Zu
einer Gestaltungsverantwortung genau-
SO wie zu einer Finanzierungsverant-
wortung. Aber das andert nichts an der
Tatsache, dass es eben nur der erste
Schritt ist. Es ist gelungen, die Kranken-
kassen hier einzubinden. Es geht schlieB3-
lich auch darum, dass man tatsachlich
Schluss macht, sich wechselseitig Ver-
antwortung wie auch Patienten zuzu-
schieben. Wenn das gelingt, dann bin
ich zuversichtlich, dass man zu einem
offentlichen Gesundheitswesen mit einer
gemeinsamen Verantwortung kommen
kann. Themen wie Gastpatienten oder
Bundesbeitrage bei Universitatskliniken
waren dann endlich Vergangenheit.

Aber es ist eigentlich schon klar,
dass dieses Gesetz ohne Mitwir-
kung der Interessensvertretung
der Arzte etabliert wurde, wobei
die Arzte die wohl wichtigste
Berufsgruppe in diesem Gesund-

Dr. Michael Haupl

Ich denke, dass es jetzt
notwendig ist, starre,
bisher bezogene
Standpunkte auf-
zugeben, um das
Osterreichische
Gesundheitswesen
weiterhin an der
Spitze zu halten.

heitswesen sind. Was wdarde sein,
wenn man zum Beispiel ein Wirt-
schaftsgesetz ohne die Arbeitneh-
mer- oder Arbeitgebervertretung
beschlieBen wurde?

Es handelt sich um eine Vereinbarung
zur Finanzierung des Gesundheits-
wesens. Es ist aus meiner Sicht keine
Frage, dass die Arzte in die konkrete
Umsetzung einzubinden sind. Es sind ja
die realen Probleme der Patientinnen
und Patienten zu l6sen. Es kann nicht
sein, dass nur eine Kinderarzt-Ordination
an Wochenenden in Wien offen hat.

Das ist genau der Punkt. Wie soll
eine Entlastung der Spitalsambu-
lanzen funktionieren, wenn eine
Aufstockung des niedergelasse-
nen Bereichs bislang stets abge-
lehnt wird, die Etablierung von
Gruppenpraxen mehr als sdumig
ist und die Honorierung von
Nacht- bzw. Journaldiensten in
diesem Bereich nicht einmal ange-
dacht ist?

Ich denke, dass es jetzt notwendig ist,
starre, bisher bezogene Standpunkte
aufzugeben, um das &sterreichische
Gesundheitswesen weiterhin an der
Spitze zu halten. Der Uber die Jahre auf-
gebaute 6konomische Druck und die
aktuelle Krise beschleunigen Reformen.
Und das ist gut so.

Warum ist es eigentlich zu einer
defacto Marginalisierung der Arz-
teschaft in den Entscheidungs-
findungen in der Gesundheitspoli-
tik gekommen und zwar auf allen
Ebenen, unter anderem auch das
Prinzip der kollegialen FUhrung ist
meines Erachtens eine Marginali-
sierung der Bedeutung des Arztes.

Wir leben in einer Zeit der Okonomisie-
rung. Auch das Gesundheitswesen kann
sich dem nicht verschlieBen. Aber nattr-
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Die Zuwachsraten der
Ausgaben im Gesund-
heitswesen kénnen
nicht auf Dauer gréBer
sein als die der
Einnahmen. Die Stadt
Wien hatte in den
letzten Jahren ein
Einnahmen-Minus von
rund einer Milliarde
Euro per anno. Wir
mdussen beide Kurven in
Einklang bringen.
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lich geht es darum, Patienten ,state of
the art” Hilfe anzubieten. Die Trager des
Gesundheitswesens sind die Arzte. Zum
konkreten Beispiel: Seit ich mich zurlck
erinnern kann — und das ist lang — gibt
es kollegiale Fuhrungen. In der letzten
Novelle zum Wiener Krankenanstalten-
gesetz haben wir das erste Mal die M&g-
lichkeit einer monokratischen Fihrung
eingeraumt, allerdings ohne dem , pri-
mus inter pares” ein Weisungsrecht zu
geben. Daran muss man noch arbeiten.
Klare Strukturen, klare Handlungsmog-
lichkeiten und die dazu notwendigen
Rechtsinstrumentarien sind gefragt, so
wie auch in der Wirtschaft Ublich: Ver-
antwortliche fur Medizin, Pflege, Tech-
nik, Verwaltung, Wirtschaft, und schlus-
sendlich einen Gesamtverantwortlichen,
der fur die ganze Gesundheitsorganisa-
tion zustandig ist.

Unter lhrer FUhrung ist ja der
neue Spitalsplan Wien entstanden
und umgesetzt worden, oder in
Umsetzung begriffen, der ja eine
mafBgebliche Umgestaltung des
stationdren Bereichs nach sich
gezogen hat. Nun erfordert die
moderne Medizin eine zunehmen-
de Spezialisierung und wird immer
teurer. Um Spitzenmedizin zu be-
treiben, wird ein stetig steigender
finanzieller Aufwand zur Aus-
ristung der Abteilungen erfor-
derlich. Soll nun diese Spitzen-
medizin in Wien ausschlieBlich am
AKH konzentriert werden, oder
ist von lhrer Seite daran gedacht,
auch an Schwerpunktspitadlern
einzelne Abteilungen zu speziali-
sieren und dementsprechend aus-
zurusten?

Ich bekenne mich ganz offensiv dazu,
dass Forschung auch in den sogenann-
ten Versorgungsspitdlern des KAV be-
trieben wird. Das ist ja heute eigentlich
nicht mehr zu trennen und die Men-
schen haben ja ein Recht auf optimale
Betreuung in allen Einheiten. Wir leben
seit drei Jahren die Wiener Spitalsreform.
Ein Grundgedanke unserer Gesundheits-
politik ist seit jeher, dass die Betreuung
der Patienten nicht abhangig sein kann
von der Brieftasche. Sonderklassepatien-
ten ermdglicht es eine Hotelkomponen-
te, aber die medizinische Versorgung hat
die gleiche zu sein. Ein weiteres Ziel ist
die Aufrechterhaltung der sprichwortli-
chen Spitzenmedizin fur alle. Das be-
dingt aber eine Reduzierung der Stand-
orte. Auch deswegen bauen wir ein
zusatzliches Krankenhaus im Norden von
Wien. Denn die beiden Bezirke jenseits
der Donau, haben schon heute wesent-

lich mehr Einwohner als Graz. Dafir
werden andere Standorte wie etwa am
Steinhof verlagert oder reduziert. Um
zur Okonomie zuriickzukehren: Die Zu-
wachsraten der Ausgaben im Gesund-
heitswesen konnen nicht auf Dauer
groBer sein als die der Einnahmen. Die
Stadt Wien hatte in den letzten Jahren
ein Einnahmen-Minus von rund einer
Milliarde Euro per anno. Wir mussen
beide Kurven in Einklang bringen. Und
das bei Aufrechterhaltung der Qualitat.
Alles andere wirde zur Forderung der
Privatisierung fihren. Und das ist nicht
unsere Philosophie. Wir kénnen uns
heute in Deutschland anschauen was
das heiB3t — das ist nicht mein Ziel.

Univ. Prof. Dr. Othmar Zechner

Aber wenn ich noch einmal auf
die Spezialisierung zuruck kom-
men kann und am speziellen Bei-
spiel der Urologie mich festmache —
ware es denkbar, die bisherigen 5
Abteilungen, spater werden es ja
nur mehr 4 Abteilungen im
Bereich der Stadt Wien neben
Standortversorgung auf einzelne
Spezialgebiete zu spezialisieren,
wie es derzeit ja bereits mit der
extrakorporalen StoBwellenthera-
pie geschehen ist und diese Abtei-
lungen dann entsprechend aus-
zurlsten, Stichwort Roboterchirur-

gie.

Man muss sich als Politiker immer Pro
und Contras anhoéren. Gerade bei der
Roboterchirurgie gibt es geteilte Meinun-
gen. Vorstellbar ist diese Strategie aber
naturlich.



Wenn sich allerdings herausstellen
wuirde, dass eine so teure Investi-
tion wie ein Operationsroboter
far nahezu alle laparoskopischen
Eingriffe einen wesentlichen Vor-
teil erbringt, dann mussten eigent-
lich alle Abteilungen in Schwer-
punktspitdlern damit ausgerulstet
werden. Ist das moglich?

Grundsatzlich ist das natdrlich méglich.
Es ist auch eine Frage der Effizienz. Die
Grundsatzentscheidung — ist es generell
gescheit oder nicht — das werden die
Experten treffen mussen.

Spitzenmedizin und klinische For-
schung sind eigentlich wie siame-
sische Zwillinge. Verkimmert der
eine, geht es auch dem anderen
schlecht. Die klinische Forschung
war in den Schwerpunktspitalern
der Gemeinde Wien, mit Ausnah-
me der Ludwig Bolzmann Institu-
te, nur Uber Drittmittelfinanzie-
rung moglich. Letztere wird aller-
dings in der heutigen Zeit immer
schwieriger, allerorts wird Korrup-
tionsverdacht insinuiert. Wie ste-
hen Sie als eigentlich ausgebilde-
ter Wissenschaftler dazu?

Ich bin der Auffassung, dass Wissen-
schaft, Forschung und Medizin am Pa-
tienten untrennbar miteinander verbun-
den sind. Ansonsten wirde man sich von
medizinischen Entwicklungen abkoppeln.
In den Hausern des KAV gibt es eine
groBe Zahl an Patienten und somit gera-
de was klinische Forschung — nicht nur
fur Medikamente, sondern generell
gesehen — betrifft, ein weites Feld der
Betatigung. Um es klar zu sagen: Ich
halte klinische Forschung fir absolut
notwendig. Wir werden uns noch viel
mehr 6ffnen mussen. Die Grenze zwi-
schen Universitatsklinik und anderen
KAV-Spitalern verschwimmt zunehmend.
Abteilungsvorstande lehren an der Uni,
publizieren und tragen dazu bei, das
Wissenschaftsbild der Stadt nach auBen
hin — gerade was den alten Begriff der
Wiener medizinischen Schule betrifft —
zu verstarken. Da werden wir als Stadt
sicherlich noch offener, fordernder und
unterstltzender sein missen.

Wie die Uberwiegende Mehrzahl
der Arzte Osterreichs, sind ja zwei-
fellos auch Sie ein Anhanger der
solidarischen Medizinversorgung.
Nun wird die Medizin in verschie-
denen Gebieten, z.B. der Onkolo-
gie, so teuer, dass um eine Lebens-
verlangerung von manchmal nur
wenigen Monaten zu erzielen, ein
sechsstelliger Eurobetrag notwen-

dig ist, also ein Vielfaches dessen,
was der einzelne Patient im Laufe
seines ganzen Lebens einbezahlt
hat. Die Zahl jener Patienten, die
solch einer Therapie bedurfen,
wird aber immer mehr. Kann sich
unsere Gesellschaft das leisten
oder sollten wir doch daran den-
ken, dass nicht in jedem Falle und
immer alles eingesetzt werden
sollte was moglich ist. Wenn ja,
wer sollte das entscheiden?

Aus okonomischen Grinden erfolgver-
sprechende Therapien zu verweigern
lehne ich ab. Wenn man Leben in
Qualitat verlangern kann, dann haben
wir das zu tun. Die Zahl hochkomplexer
Falle, die teure Therapien verlangen,
wird groBer. Aber das war in der
Geschichte der entwickelten Medizin
immer schon so. Es heiBt ja auch solida-
rische Finanzierung, weil es nicht alle
betrifft. Wir sind bei solch einer Dis-
kussion rasch beim ndachsten Schritt,
namlich der Sterbebegleitung versus
Euthanasie und das ist, glaub ich, ein
.No-Go-Weg” und deswegen fangen
wir den bei den Therapien erst gar nicht
an. Weil wir wissen, wo er endet.

Kommen wir zu einem profanen
Thema. Die Lehrer fordern ja in
ihren derzeitigen Verhandlungen
zu einem neuen Dienstrecht eine
substantielle Entlastung von ad-
ministrativen Aufgaben durch zu-
satzliches, diesbezlgliches Perso-
nal. Das ist aber eine alte Forderung
der Arzte und des Pflegepersonals
der Spitaler, hier gibt es einen
betrachtlichen Nachholbedarf.

Das ist grundsatzlich richtig. Ich glaube,
dass man diese Dinge Uberlegen sollte —
in Zusammenhang naturlich auch mit
Regelungen von Dienstzeiten. Da gibt es
einen Beschluss, der gemeinsam gefasst
wurde, als Dr. Rieder Gesundheitsstadtrat
war, der bis heute nicht entsprechend
umgesetzt wurde. Ich hoffe, dass allfalli-
ge Sozialpartnerverhandlungen zu einem
positiven Ergebnis kommen. Denn man-
che Standpunkte — auch wenn sie von so
beliebten Berufsgruppen wie Lehrern
oder Arzten kommen — sind dann fir die
allgemeine Bevolkerung ein bisschen
schwer nachvollziehbar.

Es ist Ihnen sicherlich bekannt, dass
ein betrachtlicher Teil der Arzte-
schaft und des Pflegepersonals
Uber unzumutbare Belastungen
klagen und Burnout gefahrdet
sind. Die geplante und zweifels-
frei erwlnschte Ausweitung der
Schwerpunktspitdler zu Ganzta-

Im Brennpunkt

Die Grenze zwischen
Universitdtsklinik und
anderen KAV-Spitédlern
verschwimmt zuneh-
mend. Abteilungs-
vorstdnde lehren an
der Uni, publizieren
und tragen dazu bei,
das Wissenschaftsbild
der Stadt nach aulBBen
hin — gerade was den
alten Begriff der
Wiener medizinischen
Schule betrifft — zu
verstdrken. Da werden
wir als Stadt sicherlich
noch offener, férdern-
der und unterstitzen-
der sein mdssen.
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gesbetrieben wird von der derzei-
tigen Fuhrung durch eine Flexi-
bilisierung der Dienstzeiten ange-
strebt. Dies bedeutet allerdings,
besonders fur kleinere, personal-
schwachere Abteilungen, eine zu-
satzliche Belastung. Aus Sicht der
Arzteschaft wére die Lésung nur
entweder in der Anderung der
Dienstzeiten auf 8 Stunden tag-
lich mit entsprechender Bezah-
lung oder durch eine Personal-
aufstockung moglich. Wie stehen
Sie dazu?

Wenn man fir ganz Osterreich eine
Lésung auf héchstem Niveau finden will,
dann missen wir Uber unseren rot-weiB-
roten Schatten springen. Klar ist, dass
die Notfallversorgung in Ballungsraumen
einfacher zu organisieren ist als am
Land. Bei geplanten Behandlungen ist
das naturgemaB anders. Hier sind wohl

Fallzahlen entscheidend. Wie dem auch
immer sei, ich glaube grundsatzlich —
und das ist auch ein Thema, mit dem ich
die Fihrung des KAV beauftragt habe —
dass man sich das sehr detailliert in den
einzelnen Spitdlern und Abteilungen an-
zuschauen hat und dort Arbeitsabldufe,
Arbeitsorganisation, Logistik zu durch-
forsten hat. Wo Effizienzsteigerungen in
nichtmedizinischen Bereichen moglich
sind, sind diese auch umzusetzen. Ja, wir
muUssen eine optimale Versorgung der Pa-
tienten gewadhrleisten, auf hdchstem
medizinischen Niveau — aber wir missen
gleichzeitig auch auf eine maximale
Effizienz in der ganzen Okonomie schau-
en.

AbschlieBend noch eine Frage:
Was wilnschen Sie sich von Seiten
der Arzte, dass sie zur Verbesse-
rung der gegebenen Situationen
beitragen kénnen?

Gerade was die Arzte betrifft, ist im KAV
eine hohe Gesprachsbereitschaft vor-
handen. Ich orte hier in keiner Weise
LJustamentstandpunkte” und das ist gut
so. Ich erwarte mir natlrlich auch von
den anderen Partnern, insbesondere
auch von den Krankenkassen, Gesprachs-
bereitschaft, um die Realsituation zu ver-
bessern. Ganz besonders auch fir die
niedergelassenen Arzte, sodass es dann
tatsachlich zu verntinftigen Aufteilungen
zwischen muralem und extramuralem
Bereich im Sinne der Patienten kommt.
Vor allem auch was die Situation an den
Wochenenden betrifft. Es geht um die
Menschen, um die Patienten. Deren
Wohl mussen unsere ganzen Bemuhun-
gen gelten.

Herr Dr. Haupl, ich danke fur das
Gesprach.
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EL HAKIM - Ritter ohne Mut und Adel

0. Zechner

m vormals so hoch angesehenen, nahe-
zu bewunderten Berufsstand des Arz-
tes ist Unruhe und Unbehagen ausge-
brochen und dies nicht erst seit kurzer
Zeit.

Waren es vor einigen Jahren noch die
Befurchtungen frisch promovierter Medi-
ziner, keinen Ausbildungsplatz zu be-
kommen und die mitunter Jahre dauern-
de Wartezeit mit Taxifahren oder derlei
unqualifizierten Tatigkeiten Uberbricken
zu mussen, so schloss sich nach absol-
vierter Ausbildung das Bangen um die
Zuerkennung einer Kassenstelle an. Erst
dann hatte man das rettende Ufer er-
reicht und Manna schien aus der Wolke
der herabregnenden Krankenscheine zu
fallen.

Heute haben sich substantielle Probleme
dieses Berufsstandes auf ganz andere
Gebiete verlagert. Vom seinerzeit be-
furchteten Tsunami einer Artzeschwem-
me ist nicht mal ein Rinnsal Ubriggeblie-
ben, im Gegenteil — in manchen, vor-
zugsweise landlichen Regionen herrscht
bereits definierter Arztemangel. Ausge-
schriebene Kassenstellen werden oft jah-
relang mangels Bewerber nicht besetzt
und selbst gesicherte Spitalsarztstellen
bleiben zum Leidwesen der betroffenen
Primarii frei, die dann selbst die notwen-
digen Journaldienste abdecken mussen.
Im benachbarten und uns in vielem
nahestehenden Freistaat Bayern rechnet
man mit 2.500 freibleibenden Stellen fur
niedergelassene Arzte fur die nichsten
10 Jahre!

Auch die Position des Abteilungsvor-
standes, einst Inbegriff fur soziales
Prestige, medizinische Gestaltungsmog-
lichkeiten und Aussicht auf finanzielle
Unabhdngigkeit hat scheinbar ihren Reiz
verloren. Im Rahmen von Ausschreibun-
gen fur Primariate, fr welche einstmals
Dutzende von Kandidaten ihre Bewer-
bungen eingereicht hatten, geben heute
gerade einmal eine Handvoll Interessen-
ten ihre Papiere ab. Was ist da gesche-
hen? Reiht sich der Arztberuf méglicher-
weise in die Reihe der vom Aussterben

Vom seinerzeit
beflirchteten Tsunami
einer Artzeschwemme

ist nicht mal ein Rinnsal
tubriggeblieben, im
Gegenteil — in
manchen, vorzugsweise
ldndlichen Regionen
herrscht bereits defi-
nierter Arztemangel.
Ausgeschriebene
Kassenstellen werden
oft jahrelang mangels
Bewerber nicht besetzt
und selbst gesicherte
Spitalsarztstellen
bleiben zum Leidwesen
der betroffenen
Primarii frei, die dann
selbst die notwendigen

Journaldienste

abdecken midissen.

bedrohten Spezies ein? Hat dieser Beruf
dermaBen an Attraktivitat verloren, dass
ihm der Nachwuchs auszugehen droht?

Paradoxerweise melden sich aber Jahr
flr Jahr eine Vielzahl junger Menschen
fur die Eignungsprtfungen an den Uni-
versitdten an, welche sich jedoch fur
eine betrachtliche Anzahl davon als una-
berwindliche Hindernisse darstellen.

Ich glaube es lohnt sich, diese Phano-
mene naher zu untersuchen.

Die Ausbildung

Zumindest die intellektuelle Qualitat des
medizinischen Nachwuchses hat sich
seit Einfuhrung eben dieser Eignungs-
prafungen nachhaltig verbessert. DarU-
ber konnte ich mich in meiner mehr als
40-jahrigen arztlichen Tatigkeit, davon
mehr als die Halfte in leitender Position,
grundlich tUberzeugen. Nach der offen-
sichtlich politisch gewollten Absenkung
des Niveaus der universitaren Ausbil-
dung seit den Siebzigerjahren des vori-
gen Jahrhunderts war es nicht selten der
Fall, dass Aspiranten fir die Ausbildung
zum medizinisch-technischen bzw. phy-
sikalischen Assistenten, welche die dafur
notwendige Aufnahmsprifung nicht be-
stehen konnten, alternativ problemlos
Medizin studieren konnten! Dies hat sich
glicklicherweise gedndert.

Auch die Moglichkeiten, frihzeitig zu
einer Ausbildungsstelle zu gelangen ha-
ben sich, eine persdénliche Flexibilitat vor-
ausgesetzt, verbessert. Fir wissenschaft-
lich bzw. akademisch interessierte Jung-
mediziner hat es immer schon die Option
gegeben, im Rahmen einer befristeten
Stelle an einem wissenschaftlichen Pro-
jekt mitzuarbeiten und so neben einer
Wissensvermehrung auch ein bescheide-
nes Gehalt zu beziehen. Diese Mdglich-
keiten sind allerdings in unserem Land
im Vergleich zu Staaten, in welchen auf
breiterer Basis medizinische Forschung
betrieben wird, mangels finanzieller
Ressourcen viel zu rar gesat. Anstatt
standig in den Medien Uber die Be-
wahrung unserer Spitzenmedizin zu
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Wie alle Universitdaten
unseres Landes leiden
auch die Medizinischen
Universitdten an
chronischer Geldnot.
Daflr kann es schon
passieren, dass im
Umfeld von Landtags-
oder Nationalrats-
wahlen plétzlich eine
neue Universitdt vom
Olymp der Landes-
farsten fallt — so
geschehen in Krems
und alsbald in Linz.
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faseln, waren unsere Politiker gut bera-
ten, von Seiten der o6ffentlichen Hand
mehr Mittel zur Verfigung zu stellen,
um gezielt Spitzenforschung betreiben
zu kénnen.

pitzenmedizin und medizinische For-

schung auf hochstem Niveau sind wie
siamesische Zwillinge — verkimmert der
eine, so geht alsbald auch der andere
zugrunde. Dem steht allerdings das er-
starrte Finanzierungssystem unseres Ge-
sundheitswesens im Wege. Die Kassen
sind naturgemaB an Wissenschaft nicht
interessiert, sie halten sich lieber an das
Postulat eines vormaligen Bundeskanz-
lers — wer Visionen hat braucht einen
(Kassen-)Arzt! Die Spitalsmedizin ist vom
Wohlwollen der Politaristrokratie (Landes-
farst oder ,Ortskaiser”) abhangig, fur
welche zumeist die Wissenschaft mit dem
Makel des elitaren Bewusstseins und
damit mit dem Odor des Teufels behaf-
tet ist. Selbst das deklarierte wissen-
schaftliche Aushédngeschild unseres Lan-
des, das Allgemeine Krankenhaus der
Stadt Wien mit seinen Universitats-
kliniken leidet an chronischem Geldman-
gel, muss Stellen abbauen und schleppt
ein standig wachsendes, finanzielles
Defizit von einem Jahr in das nachste.
Wie alle Universitaten unseres Landes
leiden auch die Medizinischen Universi-
taten an chronischer Geldnot. Daflr kann
es schon passieren, dass im Umfeld von
Landtags- oder Nationalratswahlen plotz-
lich eine neue Universitat vom Olymp der
Landesfursten fallt — so geschehen in
Krems und alsbald in Linz.

Damit ich richtig verstanden werde: Ich
wirde durchaus die Etablierung kleine-
rer Universitdten mit Uberschaubaren
Studentenzahlen und der damit verbun-
denen, individualisierten Betreuung der
Studierenden begriBen. Aber waére es
nicht sinnvoller, zunachst die vorhande-
nen Einrichtungen mit ausreichend
finanziellen Mitteln auszustatten, damit
tatsachliche Spitzenausbildung und -for-
schung maoglich ist? Man darf gespannt
sein, wann und ob im Gefolge einer
anderen Wahl vielleicht eine neue Uni-
versitat in z.B. Attnang-Puchheim oder
Oberpullendorf ausgerufen wird.

ber auch die Qualitat der Ausbildung

der jungen Arzte hat sich in unseren
Spitdlern trotz perpetuierender gegen-
teiliger Beteuerungen verschlechtert. Der
Grund dafur liegt hauptsachlich darin,
dass die auszubildenden Arzte vorzugs-
weise zu administrativen Tatigkeiten heran-
gezogen werden. Wenn das System einen
standig wachsenden Moloch an Ad-
ministration generiert, so hatte es auch

die Verpflichtung, dafur notwendiges
(nicht-medizinisches) Personal zur Ver-
figung zu stellen. Dies geschieht jedoch
keineswegs! Anstatt flachendeckend die
dringend bendtigten Stationssekre-
tariatsstellen zu etablieren, werden lie-
ber noch einige Mitarbeiter in den Zen-
tralen institutionalisiert.

omit verbringen die Jungdrzte ihre

Arbeitszeit vorzugsweise am Compu-
ter bzw. verrichten Tatigkeiten, welche
durchaus vom Pflegedienst geleistet
werden kénnten, anstatt unter Anleitung
von erfahrenen Arzten die Arbeit am
Patienten zu erlernen. Wie zum Hohn
wird dann in den Ausbildungsmodulen
verlangt, dass Kollegen in der Ausbil-
dung zum Turnus (nicht nur in der Aus-
bildung zum Facharzt!) eigenstandig Pa-
tienten an den Stationen flhren sollten.
Woher sollte die daflir notwendige Zeit
(Arbeitszeitgesetz!) genommen werden,
und wo bleibt die Sicherheit des Pa-
tienten? Aber die Verantwortung fir das
eine und das andere tragen ja ohnehin
nicht die Erlassgeber sondern die leiten-
den Arzte!

Neben der notwendigen personellen
Ausstattung ware es von fundamentaler
Bedeutung, dass endlich ein ,Facharzt
far Allgemeinmedizin” unter denselben
Kriterien wie flr die anderen Fachéarzte
geschaffen wirde. DarlUber geredet wird
schon lange, allein die Ansatze zur
Umsetzung sind bislang nicht einmal
unter dem Mikroskop erkennbar.

aufend werden von praxisfernen Insti-

tutionen neue Regulative institutiona-
lisiert (Arbeitszeitgesetz, Arbeitsruhe-
gesetz), welche z.T. nicht eingehalten
bzw. jahrzehntelang ignoriert wurden
(Arbeitsruhegesetz). Ich unterstelle den
Gesetzgebern keine bése Absicht — zwei-
fellos war eine Verbesserung der Ar-
beitsbedingungen Ziel der Initiative.
Allein die friktionsfreie Umsetzung schei-
tert am Personalmangel. Was Wunder,
dass breit gestreute Unzufriedenheit
herrscht. Flexible Jungdrzte weichen in
zunehmendem MaBe auf Stellen im Aus-
land aus und werden dort mit einer bes-
seren Ausbildung und auch héherem
Gehalt belohnt. Dies fuhrt zu Unver-
standnis in der Bevolkerung.

Es ware die vornehmlichste Aufgabe der
Interessensvertretung gewesen, frihzei-
tig auf diese Missstande im Spitalswesen
aufmerksam zu machen und geeignete
MaBnahmen zu ergreifen, um die Politik
zu einem Umdenken zu zwingen. Dazu-
mal hatten allerdings die Kammer-
funktionare ihre Aufgaben vorzugsweise
in der Wahrung der Interessen der nie-



dergelassenen Kollegenschaft gesehen.
Erst in letzter Zeit und unter neuer
Fuhrung sind die Probleme der Spitals-
arzte in den Fokus der Wahrnehmung
geruickt. Es konnte allerdings bereits zu
spat sein, denn die Einflussmoglich-
keiten der Arzteschaft sind schleichend
aber durchaus zielstrebig marginalisiert
worden.

Aber auch die wenig eindrucksvolle Rolle
der leitenden Arzte sollte in der Be-
wertung dieser Entwicklung nicht vor-
nehm verschwiegen werden. Anstatt mit
Unbehagen und teils schlechtem Ge-
wissen die Erfullung der Ausbildungs-
ziele in den Rasterzeugnissen zu doku-
mentieren, ware eine konzertierte Ak-
tion mit erzwungener Unterstitzung der
Interessensvertretungen wohl die besse-
re Losung gewesen (ich schlieBe mich
bei dieser Schuldzuweisung selbst nicht
aus!). Aber es ist wahrscheinlich leichter,
einen Flohzirkus nach der Hohen Schule
der Spanischen Hofreitschule zu trainie-
ren als eine gemeinsame Aktion der
Primardrzte umzusetzen.

Die Rolle der Arzteschaft
im Gesundheitswesen

un warten wir alle gespannt auf die

Umsetzung der neuen Gesundheits-
reform, das (Lebens-?)werk unseres der-
zeitigen Gesundheitsministers. Die Hof-
lichkeit gebietet es, ein Projekt nicht
schon zu verteufeln, solange es noch gar
nicht begonnen hat. Aber wo findet man
in diesem Papier die Handschrift der Arz-
teschaft — wohl nirgends. Dies nimmt
nicht Wunder, da die Interessensver-
tretung gar nicht mit eingebunden wur-
de (Marginalisierung der Arzteschaft,
siehe oben!). Es ist allerdings schon skur-
ril, wenn ein Gesetz Uber die Struktu-
rierung eines der elementarsten Themen
des Gemeinwesens ohne die Interessens-
vertretung der wichtigsten damit befas-
sten Berufsgruppe erstellt wird. Welch
ein Rumor wirde das Land erschittern,
wenn Wirtschaftsgesetze ohne Mitwir-
kung von Arbeitgeber- und/oder Arbeit-
nehmervertretung vorgestellt wirden!

Es wurde zwar mit Streik gedroht, dieser
aber wieder kleinlaut abgesagt, mit dem
.Erfolg”, dass der Gesundheitsminister
lediglich seinen Unmut Uber solch unge-
bUhrliches Verhalten artikulierte. Dem-
zufolge wurde der Einflussbereich der
Versicherungskassen substantiell erwei-
tert, was nicht weiter verwunderlich ist,
war doch der Minister Obmann einer
Gebietskasse, bevor er die Karriereleiter
zu seinem hohen Amte erklomm. Ich bin

Uberzeugt, dass ein Nichtraucherschutz-
gesetz anders ausfallen wrde, lieBe man
das Konzept von einem Trafikanten
erstellen.

ie unlangst zitierte Meldung, dass in

Oberosterreich von der Kasse vorge-
schrieben werden sollte, welches Ma-
terial fur den Gelenksersatz zu verwen-
den sei, war in Wahrheit ein Versuch
auszureizen, inwieweit mit der Willfahrig-
keit der Arzteschaft zu rechnen sei. Das
unerwartete Aufmipfen der Arzte in Ver-
bindung mit medialer Information fihrte
umgehend zu einer Rucknahme des
Plans. Mit dem vorgeschobenen Einspa-
rungswillen kann es wohl nicht weit her
gewesen sein, denn einer geplanten Ein-
sparung von € 500.000.- stand die
Installierung eines weiteren Vorstands-
mitgliedes mit Kosten von € 180.000.-
gegeniber. Ich bezweifle, ob dieser Vor-
standsposten nun ebenfalls eingespart
wurde, es entzieht sich jedoch meiner
Kenntnis.

Eines der hehren Ziele der Gesundheits-
reform sollte es sein, die Patienten-
strome aus den Ambulanzen in die
Praxen der niedergelassenen Arzte um-
zuleiten. Wie soll das aber geschehen,
wenn eine Aufstockung der Kassen-
stellen von vorhinein ausgeschlossen
wird? Sollen diese Kollegen, die schon

Eines der hehren Ziele
der Gesundheitsreform
sollte es sein, die
Patientenstréme aus
den Ambulanzen in die
Praxen der nieder-
gelassenen Arzte
umzuleiten. Wie soll
das aber geschehen,
wenn eine Aufstockung
der Kassenstellen von
vorhinein aus-
geschlossen wird?

Feuilleton

bisher nicht Gber Arbeitsmangel klagen
nun zusatzlich Nacht- und Wochenend-
dienste leisten, und wenn ja, zu welcher
Honorierung? Es ist schon vermessen
daran zu glauben, dass Patienten in
deren Umfeld eine Kassenstelle nicht
nachbesetzt oder gar eingespart wurde,
nicht den Weg in die nachste Spital-
sambulanz suchen und statt dessen eine
betrachtlich verlangerte Wartezeit bei
einem anderen, niedergelassenen Arzt in
Kauf nehmen.

uch das Konzept der Gruppenpraxen

klingt ja sehr verlockend, nur warum
wurde es bislang noch nicht in breiteren
Umfange umgesetzt? Wenn diese Ge-
meinschaftsordinationen die Spitals-
ambulanzen wirkungsvoll entlasten soll-
ten, wozu sie ja theoretisch in der Lage
sein sollten, so mussten diese Konstrukte
auch in der Nacht und am Wochenende
verfligbar sein. Uber die Honorierung
dieser Leistungen hat sich zumindest
offentlich noch niemand geduBert, am
allerwenigsten die Kassen, die das ja
bezahlen mussten. Am allerbesten ist
doch der status quo fir die Kassen — der
Patient sucht eine Spitalsambulanz auf
und wird dort fur einen von der Kasse
geleisteten, symbolischen Minimalbei-
trag komplett untersucht und gleich be-
handelt.

Die Rolle des Arztes
in der Gesellschaft

“Iber viele Jahre war es das erklarte

Ziel von Gesundheitspolitikern aller
Coleurs, die arztliche Tatigkeit als reine
Dienstleistung einzustufen. Das vormals
hohe, soziale Prestige der Arzteschaft in
der Gesellschaft war zweifellos Politikern
und Beamten in den zentralen Adminis-
trationen ein Dorn im Auge. Das offen-
sichtliche Fehlverhalten einiger schwarz-
er Schafe aus unserer Gilde war Wasser
auf die MuUhlen derer, die im Arztberuf
keine Tatigkeit mit auBerordentlicher
und teilweise mit nichts vergleichbarer
Verantwortung sahen, sondern lediglich
ein Erbringen von simplen Dienst-
leistungen.

Dariber hinaus wurden die Arzte als die
Hauptverursacher des jahrlich Uberpro-
portional steigenden, finanziellen Auf-
wandes fur das Gesundheitswesen aus-
findig gemacht.

Ich méchte nicht verhehlen, dass unsere
Zunft ein gerdttelt MaB an Mitschuld an
den standig steigenden Kosten tragt.
Was sind jedoch die Ursachen daftir? Es
ist nicht immer nur unbedachte Routine,
wenn teure Untersuchungen durch bild-
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Feuilleton

Von den Kassen wird
mit dem Brustton der
Uberzeugung die
Arzteschaft als
Kostentreiber
identifiziert. Wie steht
es allerdings mit
diesen Institutionen
selbst?

gebende Systeme viel zu haufig durch-
gefihrt werden oder nicht unbedingt
notwendige diagnostische bzw. thera-
peutische MaBnahmen zum Einsatz
kommen. Es ist vielmehr nicht selten,
dass das Damoklesschwert der juristi-
schen Bedrohung besonders jlngere
oder nicht in der Materie so gefestigte
Kollegen dazu veranlasst, zur Sicherheit
(weniger des Patienten als der eigenen!)
die eine oder andere Untersuchung noch
zusatzlich anzufordern. Dem Patienten
ist das meistens einerlei, denn es kostet
ihn ja nichts! Ein leistbarer Selbstbehalt
konnte diesfalls Wunder wirken, denn
der Arzt musste die Untersuchung oder
Therapie dem Patienten wahrscheinlich
noch wesentlich genauer erklaren und
nicht nur potentielle Risken sondern
auch die Indikationen genauer erklaren,
was gar nicht so selten — und davon bin
ich Uberzeugt - die Unterlassung der
MaBnahmen zur Folge hatte.

Diese intelligente Vorgangsweise wird von
den Kassen nicht einmal angedacht (mit
Ausnahme jener, die seit jeher einen
Selbstbehalt integriert haben). Es ist
naturlich viel einfacher mit dem Kamm
der ,Deckelung” wie mit einem Rasen-
maher Uber die Verordnungen der ein-
zelnen Kassenarzte dariberzufahren.
Dass von Fall zu Fall auch der eine oder
andere notwendige Heilbehelf nicht
bewilligt wird, ist Pech fur den Pa-
tienten. Ein , Aufmupfen” des Kassen-
arztes konnte fur diesen ernste Folgen
haben und kommt daher nicht in Frage!

Dass manche Patienten nach Studium
des vom Gesetzgeber in , weiser Voraus-
sicht” so umfangreich und detailliert
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ausgestatteten Beipackzettels vor Schreck
die Packung in den hintersten Winkel
ihrer Wohnung verrdumen und damit
eine manchmal notwendige Behandlung
unterlassen, ist eine andere Geschichte.
Sie bedeutet auf alle Falle zunachst ver-
schwendetes Geld und moglicherweise
teure Folgekosten durch unterlassene
Therapie.

on den Kassen wird mit dem Brust-

ton der Uberzeugung die Arzteschaft
als Kostentreiber identifiziert. Wie steht
es allerdings mit diesen Institutionen
selbst? Vor wenigen Jahren schien noch
das Gespenst der Insolvenz Uber einigen
Instituten zu schweben und man sah sich
veranlasst, dem Staat die offene Hand
mit der Bitte um Unterstltzung hinzu-
halten — ehe man sich’s versah, schon
werden wieder Uberschiisse in Milliar-
denhdhe erzielt. Warum wird nur hinter
vorgehaltener Hand die Anzahl dieser
Institute kritisiert und stattdessen gleich-
mutig zur Kenntnis genommen, dass ein
und dieselbe arztliche Tatigkeit in den
verschiedenen Bundeslandern unter-
schiedlich honoriert wird? Es wird Ver-
standnis daflr vorausgesetzt, dass ver-
schiedene Kassen eben unterschiedliche
Honorare ausverhandeln, obwohl der
Prozentsatz der einbehaltenen Kranken-
kassenbeitrdge im ganzen Land der glei-
che ist. Die wirklich maBgebliche Frage,
warum ein Land mit gerade einmal der
Halfte der Einwohnerzahl einer interna-
tionalen GroBstadt so viele dieser
Institute bendtigt, wird nicht wirklich
dffentlich ausdiskutiert. Gerade die Arz-
teschaft schweigt dazu verschamt, was
aber nicht Wunder nimmt, da auch die-
ser Berufsstand mit einer Uberzahl an
Kammern ausgestattet ist. Die Dis-
kussion dartber, dass hier enormes
Einsparungspotential brach liegt, wird,
sollte sie gelegentlich ausbrechen, mit
unsachlichen Argumenten unterbunden.
Wer will schon einen Kahlschlag im wun-
derbaren Biotop des &sterreichischen
Funktiondrswesens — am allerwenigsten
die politischen Parteien und die Inter-
essensvertretungen, denn dies sind doch
die Semiramis’schen Garten, in denen sie
ihre verdienten Vasallen unterzubringen
pflegen.

enn die Kassen schon so knapp

kalkulieren mussen, dass sie sich in
die spezifischsten arztlichen Belange wie
die Wahl eines Gelenksersatzes einmi-
schen wollen, oder es zumindest ange-
dacht hatten, so muss schon die Frage
gestattet sein, warum sich doch einige
dieser Institutionen den Aufwand des Be-
triebs offentlicher Krankenanstalten lei-
sten. Im Finanzierungssystem unseres

Gesundheitssystems ist eine solche An-
stalt in der Regel mit einem substantiel-
len Verlust ausgestattet, der vom Trager
meistens durch Zuwendungen der
offentlichen Hand abgegolten wird.

Es erhebt sich die berechtigte Uberle-
gung, warum sich die Kassen nicht auf
ihre urspriingliche Aufgabe konzentrie-
ren, namlich die umsichtige Verwaltung
der eingenommenen Krankenkassenbei-
trage.

Von der Arzteschaft kann man diesbe-
zuglich keine gegenteilige Stellung-
nahme erwarten, denn die in diesen
Anstalten beschaftigten Kollegen finden
Ublicherweise sehr gut ausgestattete
Arbeitsbedingungen vor und geniel3en
darlber hinaus das Privileg eines, im
Vergleich zu den kommunalen und
geistlichen Hausern, Uberdurchschnittli-
ches Gehaltes. Man sagt verstandlicher-
weise nicht am Ast auf dem man sitzt!

Freiheit und Sicherheit

Beide Begriffe sind hehre Ziele unserer
westlichen Zivilisationsgesellschaften
und stehen wortwortlich in samtlichen
Verfassungen und Grundgesetzen unse-
rer Staaten — und werden doch laufend
verraten! Am anschaulichsten wird dies
wohl zurzeit in den USA demonstriert.

Ausgel6st durch den Schock der Terror-
anschldage werden die Sicherheitsmaf-
nahmen dermafBen verstarkt, dass sie
unweigerlich mit Aspekten des Frei-
heitsentzuges verbunden sind. Dies er-
lebt praktisch jeder Tourist, der in die
Staaten einzureisen gedenkt. Unter dem
Titel des ,Kampfes gegen den Terror”
wird nicht nur die persdnliche Freiheit
eingeschrankt, sondern durch subtilste
Uberwachung selbst intimster und priva-
ter Umfelder sind die Visionen von
George Orwell’s ,1984" langst schon
Wirklichkeit geworden. Ist der Preis, den
wir fur einen angeblichen Sicherheits-
zuwachs bezahlen das wirklich wert —
oder sollten wir nicht vielmehr akzeptie-
ren, dass es absolute Sicherheit in keiner
Phase unseres Lebens jemals geben
kann? Dies sollte eigentlich schon jedem
Verkehrsteilnehmer bewusst sein!

nd damit kommt der Begriff ,Schick-
Usal“ ins Spiel. Wenn jemand zum
falschen Zeitpunkt am falschen Ort ist,
nidtzen keine noch so ausgekligelten
Sicherheitsvorkehrungen.

Dieses Bewusstsein des ,schicksalhaf-
ten” Ausgeliefertseins wird in unserer
Gesellschaft konsequent verdrangt.
Gerade im Arztberuf werden wir laufend
mit der Tatsache konfrontiert, dass man-



che Krankheitsverldufe trotz konsequen-
ter, leitliniengerechter Behandlung z.T.
nicht vorhersehbare Entwicklungen auf-
weisen. Dies hat nichts mit fehlerhafter
bzw. qualitativ minderwertiger Behand-
lung zu tun und muss dezidiert vom
. Kunstfehler” unterschieden werden.

Ein Beispiel dafr ist die Kontamination
mit potentiell lebensbedrohenden Kei-
men. Wenn trotz sorgfaltigster Vor-
gehensweise einem Patienten eine HIV-
Infektion im Zuge einer Transfusion
Ubertragen wird, so ist das fur den
Betroffenen zweifellos schockierend
aber zum jetzigen Stand der Wissen-
schaft eben nicht absolut vermeidbar.
Ich finde es allerdings empdrend, wenn
Journalisten im Stile eines Tribunals z.T.
vollig unbeteiligte Experten geradezu
verhéren und ultimative Losungen fur
die Behebung dieser Risiken fordern. Es
wirde den Befragten durchaus mehr
Courage anstehen, wenn sie dezidiert
auf die Unvermeidbarkeit dieser raren
Vorfalle hinweisen und gleichzeitig nicht
verschweigen wiurden, dass die Wahr-
scheinlichkeit im StraBenverkehr zu Tode
zu kommen, ungleich héher ist!

ber wir haben allerdings auch in un-

seren Kreisen der Arzteschaft Kolle-
gen, die nicht mude werden, die Gefah-
ren von Hospitalismuskeimen nicht nur
in akademischen Veranstaltungen zu dis-
kutieren, sondern die Meute des Boule-
vards mit Informationen von abertausen-
den Todesfallen als Folge krankenhau-
sinduzierter Infektionen zu futtern.

Abgesehen davon, dass ich diese Zahlen

als Uberzogen erachte, halte ich es nicht
far richtig, zweifellos wichtige Probleme
schon in der Offentlichkeit zu diskutie-
ren, bevor es zur Etablierung einheitli-
cher Vorgehensweisen gekommen ist.

Denn vom Boulevard aufgebauter, media-
ler Druck veranlasst Gesundheitspolitiker
und zentrale Administrationen reflexar-
tig zur Erteilung von Erlassen und
Restriktionen. Diese wiederum flhren
meistens weniger zu einer Entlastung
denn vielmehr zu einer Beengung, wenn
nicht gar zu einer Behinderung der
Arbeitsbedingungen.

Wir Arzte sollten uns auf den Wert unse-
rer Tatigkeiten als Dienst am Menschen
und unserer Verantwortung gegenUber
der Gesellschaft ruckbesinnen. Dazu
bendtigt es ein gertttelt MaB an Freiheit
im Sinne einer substantiellen Entlastung
von administrativen BUrden, um mehr
Zeit fur den Patienten zu haben. Diese
Freiheit sollte allerdings auch den Stolz
beinhalten, sich nicht in Geiselhaft 6ko-
nomischer Vorgaben zu begeben. Die
Tatsache, dass in Deutschland Chefarzte
die Hohe ihres Gehaltes in Abhdngigkeit
vom prozentuellen Zuwachs des Um-
satzes lukrieren, ist fUr unseren Berufs-
stand eigentlich beschamend.

ie Verantwortung, die wir gegendi-

ber der Gesellschaft tragen, beinhal-
tet allerdings auch die Voraussetzung,
dass wir die uns zur Verfigung stehen-
den finanziellen Mittel auch umsichtig
einsetzen. Die Arzteschaft hat meines
Erachtens — noch — die Mdglichkeit, in
wahrnehmbarer Weise zu beweisen,
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dass fur den Patienten sinnvolle Ein-
sparmoglichkeiten nur Uber den arztli-
chen Weg zu erreichen sind. Wir werden
uns Uberlegen mussen, wann und ob in
der Onkologie abenteuerlich teure Re-
gime ausschlieBlich zur Lebensverlan-
gerung von wenigen Monaten einge-
setzt werden sollten. Es wird auch zu
hinterfragen sein, ob teuerste Implan-
tate unabhangig von der geschatzten
Lebenserwartung zur Anwendung kom-
men sollten. Es ist auch sicherlich nicht
notwendig, zu jeder Zeit die gesamte
Palette der labordiagnostischen und
bildgebenden Moglichkeiten abzurufen.
Und es ist auch nicht notwendig, Opera-
tionen mit das Verfahren substantiell
verteuernden Gerdten (Roboter) durch-
zuftihren, wenn konventionelle Vor-
gangsweisen nachweislich dieselben Er-
gebnisse erbringen!

Es wird allerdings Courage beddrfen,
dies den jeweiligen Patienten zu erklaren
und Selbstbewusstsein, diesen Stand-
punkt den vorgesetzten Dienstellen
gegenilber zu vertreten — und nicht zu
vergessen — die eigene Eitelkeit im Zaum
zu halten.

Wenn wir, die Arzteschaft, diese
Voraussetzungen nicht aufbringen, so
werden die Okonomen und Politiker an
uns vorbei entscheiden, wie bereits in
anderen Landern, wann und bei wem
welche medizinische Handlung ausge-
fuhrt werden darf. Dann sind wir dort,
wo man uns vermutlich haben will — ein
Stand von reinen Dienstleistern!
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urologia historica

Jo§eph Lieutaud (1703-1780) und sein Nachruf
(I'Eloge), geschrieben von Felix Vicqg d’Azyr*

P.P. Figdor

Zwei Bemerkungen vorweg

1. Ich habe gut ein Jahr — mit Unter-
brechungen — versucht, mich in dieser
Eloge zurecht zu finden. Diese &lteren
franzosischen Arbeiten so zu Gbersetzen,
dass man sie einigermaBen versteht, war
schon ein recht mihsames Unternehmen.
So kann ich auch nicht versprechen, dass
alles in der sehr groBen Eloge richtig
Ubersetzt ist.

2. Ich bin der Meinung, dass nicht sehr
viele Leser auch noch die letzten Sei-
ten wirklich genau studiert haben. Sie
sind nicht sehr wichtig fur die Biographie
von Joseph Lieutaud, wohl aber fir das
Entstehen dieser Eloge. Denn dann er-
kennt man, wie wichtig so eine Eloge fir
das Ansehen eines (verstorbenen) Wissen-
schaftlers sein konnte. Ich halte es fur
sehr wahrscheinlich, dass Vicq d’Azyr
(1748-1794) seinen Kollegen und in ge-
wissem Sinne auch Vorgesetzten Lieutaud
nicht sehr schatzte, ihn vielleicht sogar
hasste. Einen Lieutaud wiulnschte sich
Vicq d’Azyr sicher nicht als Leibarzt des
Koénigs und schon gar nicht als den
obersten Arzt in Frankreich. Er be-
schreibt ihn als ,einen Greis, der sich
freut, in seinem Alter noch ein Szepter in
den Handen halten zu durfen”. Und
dann wurde Lieutaud auch noch Prési-
dent der Societé Royale de Médicine, die
1776 Vicqg d’Azyr und Joseph Marie
Francois de Lassone (1717-1788)
gegrindet haben. Es scheint, dass de
Lassone der Kandidat von Vicqg d'Azyr
war fur diese hohen Ernennungen. In
seinen letzten Jahren war dann auch de
Lassone der Leibarzt am Hof von Louis
XVI. und Maria-Antoinette.

Nun redet sich Vicq d’Azyr — offensicht-
lich — ein, , dass der neue Président der
Societé Royale de Meédicine, Lieutaud,
der als Leibarzt des Kdnigs, mit diesem
fast jede Woche sprechen konnte, den-
noch die Ansuchen der Societé beim
Kénig nicht positiv abzuschlieBen in der
Lage war. Auf diese Weise schadete er
der Societé. Wer jedoch der Socité scha-

* Diese Arbeit ist Madame Bernadette Molitor, Paris
als Dank fur ihre tatkréftige Hilfe gewidmet.
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det, muss ihr Feind sein! Und, man weif3
hier schon, wie man mit Feinden umge-
hen muss!”

Interessanterweise hat Vicq d'Azyr die
Methode seines Vorgehens gegen
Lieutaud im letzten Satz sogar erwahnt,
in dem er so ungefdhr schreibt: ,Aber
das Wichtige, das wir von ihm <von
Lieutaud oder vom Zorn, der im Satz vor-
her erwahnt wird> lernen ist, dass wenn
jemand danach bestrebt ist, dass sein
Verdienst und seine Tugend <auch in der
Zukunft> bekannt bleiben soll, so braucht
er <offensichtlich> unsere Hilfe: ohne
Eloge geht nichts!” Im originalen Text
heiBt es: ,Mais ce qu'il importe de lui
apprendre, c’est que, parmi nous, le
mérite & la vertu ne restent jamais sans
éloge & sans récompense. (Auszeich-
nung?)

Und was macht daher Vicq d’Azyr? Er
(oder man) erwdhnt an bestimmten
Stellen in der Eloge eine Reihe — nicht zu
wenige — unangenehmer Behauptungen.
Und es ist dabei gleichgltig, ob dieses
Unangenehme wahr ist oder nur fur die-
sen Zweck erfunden wurde. Wie soll der
spatere Schreiber von Biographien etwa
Gegenteiliges vorlegen. Ich meine, es ist
flr ihn ziemlich unmaoglich. Schon allein
von der Quantitat her kann er es nicht.
Denn Vicq d’Azyr hatte gut 20 Jahre Zeit
gehabt, Lieutaud’s Blcher zu studieren.
.Unser Biograph” miusste die beachtli-
che Menge von Publikationen des
Lieutaud auf einmal studieren und diese
Muhe lohnt sich nicht. Andererseits, wenn
Lunser Biograph” dieses , Unerfreuliche”
nicht erwahnt, kénnte man ihm nachsa-
gen, er hatte schlechter gearbeitet als
damals der allgemein bekannte, angese-
hene Vicq d’Azyr; und wer nimmt dies
schon auf sich? Vielleicht ist es nach dem
besseren Kennenlernen der Umsténde,
unter der die Eloge fir Lieutaud entstan-
den ist, eine Hilfe, den nachsten Ab-
schnitt jetzt etwas besser zu verstehen.

Einfihrung

Vielleicht werden Sie sich fragen, warum
wir uns mit der Biographie von Joseph
Lieutaud deutlich eingehender beschaf-

tigt haben als bei anderen ,frihen
Pathologen”. Daflr gibt es mehrere
Grinde. Jedoch gleichsam , getrieben”
wurde ich dazu in erster Linie aufgrund
der Feststellung, die ich nicht begreifen
konnte, dass ein so bedeutender Arzt,
Wissenschaftler und Schopfer vieler
Blcher, der praktisch fast alles, was
einem Mediziner in seiner Zeit geboten
werden konnte, erreicht hatte, dennoch
weit unter seiner wirklichen Bedeu-
tung fiir die Medizin gereiht wurde.
Wie sich zeigte, wich man selbst im 20.
Jahrhundert nicht von dieser unginsti-
gen Beurteilung ab. Hat demnach Vicq
d’Azyr sogar mehr als sein Ziel erreicht,
namlich das, was in ,Bemerkung 2" am
Beginn des Artikels angefuhrt ist?

Im ,Biographischen Lexikon hervorra-
gender Arzte” (Julius Leopold Pagel,
Berlin 1851-1821) wurden viele der
Lieutaud'schen bedeutenden Publika-
tionen angefihrt, was einen groBen Teil
dieser Biographie ausmachte. Es wurden
in der erwahnten Biographie (aus dem
deutschen Sprachraum) seine ,Ehren-
amter” erwahnt, jedoch vor allem einige
seiner Publikationen besonders hervor-
gehoben. Etwa wurde als eine seiner
ganz berlhmten Werke die Publikation:
. Essais anatomiques contenant I’histoire
exacte des parties exacte des parties qui
composent le corps de I'homme, avec la
maniére de disséquer” erwahnt. Ver-
offentlicht 1742, 1766, 1776 und 1777.
Die ,Anatomie historique” wurde als
das erste gute anatomische Buch nach
dem von Jakob Benignus Winslow
(Dénemark, Paris, 1669-1760) bezeich-
net. Es wurde natdrlich auch die
Publikation Uber die Anatomie der Blase
erwahnt mit dem , Lieutaud’schen Trigo-
num”. Als letztes Buch von Lieu-
taud'schen Buchern fihren wir hier die
,Historia anatomico-medica, sistens
numerosissima cadaverum humanorum
extispicia etc.” an. Bereits der Titel die-
ses Werks hat fur uns Lieutaud in die
Nahe von Giovanni Battista Morgagni
(1682-1771) und Jean Nicolas Corvisart
des Marets (1755-1821) gebracht. Dies
war ein Ublicher, recht freundlicher
Nachruf, der jedoch auBerhalb Frankreichs
erschienen ist. Obwohl die Eloge Vicq



d’Azyr's in der Literaturangabe erwahnt
war, ist dies ein freundlicher Nachruf
geblieben.

Vor allem in franzésischen Biographien
zu Lieutaud scheinen viele der ,negati-
ven Beurteilungen aus der Eloge des
Vicq d’Azyr auf, wie ,ungenau”, ,nicht
klar ausgedriickt”, ,verwirrend fiir den
Leser”, ,zu kurz”, ,unvollstindig”,
.fehlerhaft dargestellt” und so weiter.
Solche nur wenig aussagenden ,Zitate”,
regen einen nur wenig auf, wenn es sich
dabei um die Kritik in einem Tagesblatt
handelt. Sie passen aber sicher nicht in
eine Biographie. Und wenn der Autor
meint, sie unbedingt gebrauchen zu
mussen, dann sollte er dies auch ausrei-
chend begrinden. Warum wir Sie damit
langweilen, erfolgt aus zwei Grinden:
Zum Ersten, weil es in Frankreich — offen-
sichtlich — nur eine groBe Eloge Lieutaud
betreffend gibt und die hat nun einmal
Felix Vicq d"Azyr (1748-1794) geschrie-
ben. Und aus dieser Publikation haben —
anscheinend — einige Autoren zitiert. Da
eine ahnlich lautende Biographie Uber
Lieutaud sogar noch nach dem zweiten
Weltkrieg - offensichtlich auf diese
Weise zustande gekommen ist, werden
wir etwas spater auch noch auf diese
Publikation zuriickkommen.

Es gab aber — gllucklicher Weise — auch
Biographien, die in ihrer Lieutaud'schen
Biographie Lieutaud etwas milder beur-
teilten, wie z.B. die ,Jahresberichte des
Versailler Krankenhauses. (,,d’années a I’
hépital royal de Versailles, im ,Diction-
naire encyclopédique des sciences médi-
cale” ; Serie 2, Band 2). Frei Ubersetzt
heiBt es dort: ,Nach einem Hinweis auf
seine so zahlreichen Entdeckungen wird
eingestanden, dass bei der so groBen
Menge an wissenschaftlichem ,Mate-
rial”, das Lieutaud erarbeitet hatte, sich
vielleicht gelegentlich gewisse Un-
genauigkeiten, ja sogar Fehler, einge-
schlichen haben md&gen. Aber ,en
revanche” findet man eine Fulle von
groBartigen und bemerkenswerten Be-
obachtungen, sowie , un tableau métho-
dique” (ein sehr groBes medizin-histori-
sches Nachschlagewerk), einfach und
klar in der BenuUtzung (,articulation”),
sowie eine &duBerst exakte Darstellung
des Auges und des Gehirns, sowie eine
wunderbare Vorstellung (,exposition”)
der Muskeln des Gesichts, des Pharynx
und des Ruckens. AuBerdem kann
Lieutaud als der Grinder der pathologi-
schen Anatomie in Frankreich angesehen
werden.” ,Und wenn ihm vielleicht auch
das Gehaben eines Genies fehlte, der
mit einem Schlage eine gluckliche Idee
aus dem Nichts hervorzaubern kann, so

gehort er — nichtsdestoweniger — zu den
Ersten, denen es gelungen ist, diesem
(glucklichen) Plan ein Leben zu geben,
namlich die Gesamtheit der Krankheits-
erscheinungen (als pathologische Anato-
mie) in einem Rahmen zusammenzufas-
sen und in Beziehung zu bringen zur
entsprechenden Symptomatologie.”

Etwas anders sieht dies im , Dictionaire
des sciences. Biographie médicale” im
Band 6 aus: Nach einer groBartigen Be-
schreibung der wissenschaftlichen Tatig-
keit Lieutaud’s folgt wieder einmal ein
Ruckgriff auf die Vicq d’Azyr'sche Eloge:
. Die Idee ist groBartig, aber Lieutaud ist
nicht imstande, dieses Projekt zufrieden-
stellend durchzufihren. <Und niemand
ist in der Lage uns sagen wieso und
warum!>" ... Und damit wird der groB-
artige Plan von Lieutaud in Frage ge-
stellt. Es geht um den Plan, die bis jetzt
bekannten, umfangreichen krankhaf-
ten Veranderungen (das makrosko-
pisch festgestellte pathologisch anatomi-
sche, und durch Obduktionen gewon-
nene Material) erst einmal zusammenzu-
fassen, d. h. vielen die Mdglichkeit zu
geben, diesen pathologisch anatomi-
schen Schatz kennen zu lernen, zur
Verfligung zu haben. Selbstverstandlich
spielt — in dieser spaten Phase der
,Boerhaave’schen Periode” - die ent-
sprechende Krankengeschichte eine
groBe Rolle bei der Erstellung der Dia-
gnose. Das Ganze erinnert jedoch an die
Untersuchungen des groBen Giovanni
Battista Morgagni in Padua und man
ist damit auch deshalb auf dem richtigen
Weg, weil Joseph Lieutaud ein Zeit-
genosse von Morgagni war, und der
Zeitplan fur die Untersuchungen der bei-
den durfte recht dhnlich gewesen sein.
Was demnach noch zum wirklichen
Gelingen ,der neuen Medizin” fehlte,
war eine wesentlich sicherere Diagnose,
dass hieB, man benotigte offensichtlich
.spezifischere Symptome”.

Es kam aber anders. Um die Spezifitat
der Untersuchung zu verbessern, ver-
wendete man einige Jahrzehnte nach
Lieutaud die so genannten ,speziellen
erganzenden Untersuchungen”, die
schlieBlich Corvisart in die Diagnostik
einfuhrte. Corvisart verwendete die Pal-
pation, eine Untersuchungsmethode,
die 1761 von Leopold Joseph Edler von
Auenbrugger (Graz, Wien, 1722-1809)
angegeben wurde und die Auskultation,
die erstmals von René Theophile
Hyacynthe Laennec (Paris, 1781-1826),
dem Schuler von Corvisart in der
Salpétriere am 13. September 1816 vor-
gestellt wurde. Diese zwei so genannten
~speziellen, erganzenden Untersuchun-
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gen” ermoglichten Corvisart fur die
Erkrankungen im Thorax eine ganz neue
Diagnostik und in der Folge neue Thera-
pie zu kreieren. (Die dritte frihe ,spezi-
elle, erganzende Untersuchung, die
Endoskopie, wurde 1805 sowohl in
Frankfurt wie besonders auch in Wien
vorgestellt; der Erfinder war Philipp
Bozzini (1773-1809). Der Einstieg in
den klinischen Betrieb mag bei der
Endoskopie vielleicht etwas langsamer
verlaufen sein als bei den beiden ande-
ren ,frihen speziellen, erganzenden
Untersuchungen”; jedoch die Endosko-
pie ist fur die Untersuchung und noch
mehr fur chirurgische Eingriffe nicht
mehr wegzudenken. Einiges wird noch
am Ende des Referats erwahnt werden.

Ich méchte zuerst einmal Joseph Lieu-
taud (1703-1780) vorstellen und dann
zu unserer Kurzfassung der Eloge von
Felix Vicqg d’Azyr kommen und in der
Zusammenfassung unsere Schlussfol-
gerungen aus diesem Referat darstellen.

Joseph Lieutaud
(Aix, Versailles, 1703-1780)

Joseph Lieutaud wurde am 21. Juni 1703
in Aix-en-Provence geboren. Sein Vater
Jean-Baptiste war Advokat des Parla-
ments in Aix-en-Provence, seine Mutter
Louise, eine geborene Garidel, war die
Schwester des Arztes und berihmten
Botanikers der Provence Pierre-Joseph
Garidel*.

Joseph Lieutaud war das jungste und
schwachste der zwolf Kinder der
Lieutauds. Er scheint eine Wachstums-
stérung gehabt zu haben (difformité de
sa taille) und zeigte deshalb eine gewis-
se Gefiihlskéalte. Die Familie meinte, dass
es das Beste fur ihn ware, Geistlicher zu
werden. Aber dies lehnte er stets ab. So
kam er zu dem Schluss, dass es am
besten ware, wenn er Arzt wurde.

Denn vom Arzt erwartet man in erster

* Pierre-Joseph Garidel (1658 - 1737), war der Sohn
des Rechtanwalts Pierre Garidel und dessen Frau
Louise de Barthelemy. Pierre-Joseph Garidel studier-
te Medizin (plus — wie damals Ublich — Botanik) an
der Universitat in Aix-en-Provence. Gemeinsam mit
Josef Pitton de Tournefort und Charles Plumier
erforschte Pierre-Joseph Garidel 1678 die Pflanzen-
welt in der Dauphiné und Savoyen. 1682 MD an der
Universitat in Aix-en-Provence; spater Professor fur
Anatomie. 1699 Mitglied der Akademie der Wissen-
schaften in Paris. Publikation 1715.: , Histoire des
plantes qui naissancent aux environs d'Aix-en-
Provence.” ; lhm zu Ehre kam es zur Benennung
einer Gattung ,Garidella” der Familie der Hahnen-
fuBgewachse (Ranunculaceae).” (Wikipedia)
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Linie Mitgefahl, Trost und Sorge um den
Patienten. Danach wird auch der Patient
seinen Arzt wahlen und nicht so sehr
nach seiner ,Schonheit”! AuBerdem
wlrde seine, die erwdhnte ,Abwei-
chung von der Norm” seines Korpers
kaum die Ausdehnung seiner Praxis ein-
schranken!

Seine Jugend verbringt er in erster Linie
bei Pierre-Joseph Garidel. Bei seinem
berihmten Onkel, dem Anatomen und
Botaniker studiert er vor allem Pflanzen-
kunde, wie man Naturwissenschaft und
die moderne Botanik erlernt; dabei zeigt
er groBes Geschick und erweitert sein
Studium noch mit Mineralogie. Sein
Jrfichtiges” Studium ist naturlich die
Medizin; in jener Zeit ist Botanik noch
ein Nebenfach der Medizin. , Noch ist er
mit eingebunden in der Beriihmtheit sei-
nes Onkels, des Chefs des botanischen
Geschehens in den Pyrenden und den
Cevenennen, <demnach Sudfrank-
reich>.” Noch sieht die Universitat in
Aix-en-Provence offensichtlich in dem
jungen Lieutaud einen Nachfolger seines
berithmten Onkels. Aber Lieutaud weif3
genau, was er will. Und so beginnt er
noch vor seiner Promotion eine weitere
Ausbildung in Medizin an der Universitat
in Montpellier. Nach seiner Promotion
an der Universitéat in Aix-en-Provence,
werden ihm die gleichen Facher angebo-
ten wie seinem Onkel, ndmlich Medizin,
Botanik und Physiologie.

So liest man im ,Dictionnaire historique
de la médicine ancienne et moderne.
Band 3: , Bei seiner <Lieutaud's> Rlick-
kehr <aus Montpellier> kam es wieder
zu den drei Fdchern <in einer Hand>, so
wie es bei Garidel war.” Man erinnere
sich aber z. B. nur an die beriihmte Uni-
versitat in Leiden (Holland). Dort repra-
sentierte Hermannus Boerhaave (1668-
1738) alleine schon fast die ganze
Fakultat; auch im Privarunterricht. Aber
nach dieser Zeit wuchsen die einzelnen
Facher beachtlich. Die Physiologie blieb
nicht mehr ein Anhdngsel der Anatomie;
im nachsten Jahrhundert wurde sie
selbstandig. Zum Teil durch die Verwen-
dung des Mikroskops wurde die Botanik
so groB, dass sie sich von der Medizin
trennte und ein selbstandiges groBes
naturwissenschaftliches Fach wurde. Die
Anatomie hatte vielleicht bereits ihren
Héhepunkt erreicht. Doch es scheint,
dass im 18. Jahrhundert, vor allem in der
zweiten Halfte so wie besonders mit
Beginn des 19. Jahrhunderts, die Zeit
einer engeren Verbindung von Klinik
und Anatomie (bzw. pathologische
Anatomie) bereits begonnen hatte. Die
pathologische Anatomie entwickelte
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sich stets rascher und so wurde eine
neue, eine ,zielsichere” kausale Medizin
jetzt endlich méglich. Wir lernen eine
neue Medizin kennen. Die Einstellung
des Arztes zur Medizin veranderte sich
und somit war der Beginn der ,neuen
Sicht in der Medizin” — noch recht vor-
sichtig — angebrochen.

Als Lieutaud nun — wie gesagt — drei
Facher an der Universitat von Aix Uber-
nommen hatte (trois sciences a-la-fois)
wurde er von einer Reihe von Personen
gefragt, ob eine solche Summierung von
Fachern auf nur eine Person wirklich
sinnvoll ist. Diese Frage war bei Joseph
Lieutaud eigentlich Uberflussig. Denn
sobald er ernannt war als (der leitende)
Arzt des I'Hotel-Dieu in Aix widmete er
den GroBteil seiner Energie der Ana-
tomie und der Beobachtung der
Kranken. (Der entsprechende Text im
.Dictionnaire historique de la médicine
ancienne et moderne. Band 3 lautet:
<Lieutaud> nommé médicin de I’'Hbtel-
Dieu de la ville, concentra toute I’activité
dont il était doué dans the champ d’etu-
des, et se livra tout entier a I'anatomie et
g l'observation des malades, recueillant,
dans une indépendance compléte de ce
qui avait été écrit jusqu’alors, ce qu’il
voyait de the propres yeux “
[Lieutaud konzentrierte alle Aktivitaten,
die ihm eigen waren auf dem (Schlacht-)
Feld der Studien und gab sich zur Ganze
hin fir Anatomie und die Beobachtung
der Krankheiten. Diese Daten wurden —
vollig unbeeinflusst von auBen — gesam-
melt, unbeeinflusst wie noch nie beschrie-
ben.]

Zur Kombination des Resultats der
Obduktion mit der Krankengeschich-
te bzw. der vermuteten Erkrankung):
Damit beschaftigten sich ja in erster Linie
Morgagni und einige andere Arzte, die
an dieser Kombination sehr interessiert
waren.

Wir stellen fest, dass Lieutaud ein fast
gleiches Programm wie Morgagni —
jedoch auffallend friih in seiner Lauf-
bahn — begonnen hatte, und haben ihn
daher als Zeitgenossen des Morgagni
bezeichnet. Morgagni ist 20 Jahre alter
als Lieutaud, aber Morgagni kam frihe-
stens 1715 an die berGhmte Anatomie in
Padua und es ist daher anzunehmen,
dass er erst im Laufe der 20er Jahre mit
seinen Untersuchungen begonnen hat.
Da Lieutaud bereits in den frihen 30er-
Jahren anatomische Préparate in der Aka-
demie der Wissenschaften vorstellen
durfte, lasst uns darauf schlieBen, dass
er sich inzwischen schon einige Jahre mit
der Anatomie beschaftigt hatte.

Morgagni publiziert seine Arbeiten 1761
und 1762, Lieutaud publiziert in 1767.
Von der Klinik aus gesehen ist die Situa-
tion fur Lieutaud sogar etwas glinstiger:
Er hatte — trotz seiner groBen Zahl von
Obduktionen — sehr viel mit Patienten zu
tun als Chefarzt in zwei groBen Spita-
lern. (Erst in Aix-en-Provence und da-
nach im ,Kéniglichen Spital in Versailles.)
Wir bleiben daher bei der Aussage, dass
Lieutaud ein Zeitgenosse von Morgagni
ist sowie auch ein Vorldufer von Cor-
visart. Das heifBt, er ist als wichtige Per-
sonlichkeit ganz am Anfang der ,,mo-
dernen Medizin” (der ,neuen Sicht in
der Medizin"”) einzuordnen.

Doch nun zurlck zur Biographie von
Joseph Lieutaud. In der Zeit, die er in
Aix-en-Provence verbrachte, arbeitete er
sehr aktiv. Seine anatomischen Unter-
suchungen konnte er — trotz seiner
Jugend - sogar in der Akademie der
Wissenschaften in Paris vorstellen. Und
er gelangte so zu Ansehen bei der Obrig-
keit und den Birgern in Aix.

Dies beschreibt sogar Vicq d'Azyr sehr
freundlich in seiner Eloge: , M. Lieutaud
avoit le plus fortes raisons pour se plaire
8 Aix.” (Lieutaud hatte allen Grund, sei-
nen Aufenthalt in Aix zu genieBen.)
.Seine Ordination hatte einen sehr
guten Ruf. Seine Vorlesungen an der
Universitat waren brillant und wurden
auch von Amateuren gerne besucht,
seine Arbeiten brachten ihm allgemeine
Achtung ein. Gebildete Menschen
brachten es fertig, in jeder Woche an
einem bestimmten Tag mit ihm zusam-
menzukommen. Der Charme der bilden-
den Kinste verbindet sich oft mit
Wissenschaft und Literatur zum Interesse
der Versammelten. (Les charmes des arts
agréables se joignoient souvent a ceux
des sciences & des lettres pour intéresser
I’assemblée). Die Gunst des Glicks hat
jedoch einen hohen Preis; gleiches gilt
fur die besonnen und vernunftigen
Menschen. AuBerdem bevorzugt Lieu-
taud die etwas ruhigeren offentlichen
Aktivitaten, es sollte alles etwas sanfter
ablaufen, und von ruhiger sowie sicherer
und friedlich gltcklicher Art sein. Er
musste diese ,Zuflucht des Friedens”
verlassen, um sich nach Versailles ins
Hoépital royal zu begeben; er war damals
47 Jahre alt.”

In Versailles angekommen, zog er sich
ins Spital zurlck, zu deren Leitung er
ernannt worden war. Alle Momente sei-
nes Lebens schenkte er den Patienten,
die ihm anvertraut wurden. Er lebte mit
ihnen, und unter keinen Umstanden
hatte er sie verlassen. Dazu mochten wir



etwas spater zuriickkommen. Festhalten
mochten wir nur, dass er nicht nur kli-
nisch, sondern auch — besonders in der
Versailler Periode — sehr viel medizinisch-
wissenschaftlich gearbeitet hat (damit
dieses Referat nicht zu groB wird, wurde
auf die Prasentation der Blcher verzich-
tet; es ist aber nicht schwer, deren Titel
zu finden).

Aus dieser Zeit stammt auch das 1767
erschienene Werk , Historia anatomico-
medica, sistens numerosa cadaverum
humanerum extipiscia, quibus in apri-
cum venit genuina morborum sedes
ect.” 2 Bande (Portal), das etwa schon
im Titel des Buches mit der Erwahnung
von ,anatomico-medica” uns veranlas-
ste, Lieutaud's Platz in der Nahe von
Morgagni und Corvisart zu vermu-
ten.

Es war schon bemerkenswert und es
unterstreicht Lieutaud’s Ansehen in der
franzosischen Medizin, dass ein Pro-
fessor und Primarius aus der ,, Provinz” in
das so nahe von Paris gelegene Hoépital
royal de Versailles, praktisch am franzo-
sischen Hof, berufen wurde.

Lieutaud ist, was das Leben am franzdsi-
schen Hof betrifft, offensichtlich recht
zurlckhaltend geblieben; er arbeitete
sehr viel in ,seinem Spital”. Er hat sehr
guten Kontakt zur kéniglichen Familie.
Das zeigt schon seine Ernennung zum
Leibarzt. Als namlich 1770 der Leibarzt
von Ludwig den XV., Jean-Baptiste
Sénac (1693-1770) gestorben war, hatte
man beschlossen, eine Kommission fur
die Auswahl auch des néachsten Leib-
arztes einzusetzen. Als es dann so weit
war, erklarte der junge Ludwig XVI.
offentlich und laut, dass er fur dieses
Amt Lieutaud winsche; es war Ubrigens
die Wahl des Arztes, den fast die ganz
konigliche Familie am besten kannte.
Auf diese Weise wurde Lieutaud die
wichtigste medizinische Persdnlichkeit
am Hof von Versailles. Aber Lieutaud
wurde eigentlich noch mehr als nur
Leibarzt des Kénigs. Er wurde ernannt
zum ,, premier médecin”, d.h. er wurde
Larchiatre”. Dies bedeutete, dass Joseph
Lieutaud den hochsten medizinischen
Rang in Frankreich erreicht hatte, dass er
mit diesem Amt den Rang eines ,Grafen”
erlangte und er groBe ,Eingriffsrechte”
auch in Universitaten und Gesellschaften
bekam, sowie dem staatlichen Gesund-
heitswesen vorstand. Vicq d'Azyr beur-
teilte die Entscheidung der Ernennung
Lieutaud’s zum , archiatre” in der dama-
ligen politischen Situation als einen
Fehler.

Ich méchte hier noch folgende Bemer-

kung machen: Manche Aussagen verste-
he ich einfach nicht. Wie kann jemand,
der — nach Vicq d’Azyr — so gar nicht
geeignet gewesen ware, wichtige Auf-
gaben ordnungsgemaf zu erfillen, in so
jungem Alter (wie Lieutaud) als Professor
an eine Universitdt und als Primarius an
ein groBes Krankenhaus berufen wer-
den, um Medizin, Botanik und Physio-
logie zu lehren; Lieutaud machte dies so
ausgezeichnet, dass — wie bekannt — als
er gewisse Schwierigkeiten mit dem Klerus
hatte, — ihn sogar das regionale Parla-
ment sofort unterstltzte. Dem gerade
erst etwas Uber 30 Jahre alten Lieutaud
gestattet die Akademie der Wissen-
schaften in Paris so frih in ihren Rdumen
mehrere wissenschaftliche Ergebnisse
aus der Anatomie vorzustellen und zu
publizieren. Was mir aber vollig unmog-
lich scheint, ist, dass die Royal Society in
London Lieutaud als deren Mitglied auf-
genommen hdatte, war er nur so ein
Versager in der Medizin und den Natur-
wissenschaften gewesen, wie ihn Vicq
d’Azyr dargestellt hat: , Die Idee war vor-
treffend, Lieutaud jedoch war nicht in
der Lage, die Ausfihrung dieses Pro-
gramms angemessen auszufihren.” Die-
se Behauptung von Vicq d’Azyr ist durch
nichts belegt. Ganz im Gegenteil.
Lieutaud ist ein wirdiger Zeitgenosse von
Giovanni Battista Morgagni (1682-
1771), dem beriihmten Meister der Pa-
thologie. Lieutaud's selbst geschaffenes
Material ist wahrscheinlich groBer als
das von Morgagni, und was den klini-
schen Betrieb betrifft, so ist Lieutaud
schon etwas naher bei Jean Nicolas
Corvisart des Marets (1755-1821).
Vorldufig muss dies Vicqg d’Azyr genu-
gen.

Bemerkungen zur von Felix
Vicq d’Azyr geschriebenen
Eloge fiir Joseph Lieutaud

Diese Eloge beginnt recht eigenartig als
Nachruf fir einen prominenten Medizi-
ner — immerhin den Leibarzt von Kénig
Louis XVI. und den obersten Arzt
Frankreichs. So schreibt Vicq d'Azyr:
. C’est un singulier spéctacle, que de voir
les hommes formant des projets qu’il
n’est pas souvent en leur pouvoirr d’exé-
cuter.” Was man Ubersetzen kdnnte mit:
.Es ist ein eigenartiges Schauspiel, zu
sehen, wie Menschen Projekte ins Leben
setzen, deren Kraft aber haufig nicht
ausreicht, diese auch auszufthren.”

Und er beschreibt, was so alles diese
LErfinder” mitmachen. Es gibt nur eins,
um dies alles tberleben zu kénnen. Sein
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Vorschlag fur das Uberleben lautet
LAlles zu vergessen, geleitet von den
vorher geschehenen Ereignissen, sich zu
befinden fern vom eigenen Vaterland
usw.” Dieser hier vorgestellte Text wird
mit einer Ublichen Biographie (mit der
Aufzahlung, was alles Lieutaud erreicht
hat) mit dem kurz Satz verbunden: , Tel
a été Joseph Lieutaud”, was bedeutet:
, Ein solcher war Lieutaud”.

Am Anfang der Studie wusste ich nicht,
warum diese Eloge so eigenartig be-
ginnt. Es ist das ,Hauptthema der
Eloge”, das man leicht wiederholen
kann (Die Idee ist groBartig, aber
Lieutaud ist nicht imstande, dieses Pro-
jekt zufriedenstellend durchzuftihren.).
Es ist die Meinung des bekannten, deut-
lich jingeren Mediziners Vicq d'Azyr.
Eine Meinung darf man offensichtlich
haben. Anscheinend muss man Meinun-
gen im Gegensatz zur Darstellung einer
Tatsache nicht beweisen. So koénnen
dann spatere Autoren das gleiche ,The-
ma” in ihrem Werk verwenden, immer-
hin ein Zitat von Vicq d’Azyr! Doch wir
wollen nicht vergessen, dass sich Vicq
d’Azyr und seine Nachfolger im ,Fall
Joseph Lieutaud” schrecklich geirrt
haben. Denn auch Lieutaud wusste
nicht, wie die ,moderne Medizin”, das
gesuchte neue Land, aussehen wird.
Aber was die ,frihen Pathologen” mehr
als ahnten war, dass die Ursache von
Krankheiten nicht der Zorn der Gotter
ist, oder bewirkt durch Dampfe aus der
Erde usw., sondern dass die patholo-
gisch-anatomisch verdnderten Gewebe
oder Organe hier eine wichtige Rolle
spielen. Unter diesen frithen Pathologen
war Lieutaud einer der fleiBigsten, ein
Zeitgenosse vom grof3en Giovanni Battis-
ta Morgagni. Wir — modernen Mediziner —
verdanken daher auch Lieutaud sehr viel.

Wir kénnen schwer sagen, dass Vicq
d’Azyr sehr mutig war, Lieutaud nicht
sehr freundlich entgegen zu treten.
Diese Eloge ist ja nach dem Tod von
Lieutaud geschrieben. Aber Vicg d’Azyr
hatte auch Schwéchen. Als ich beim
Studium ,unserer” Eloge auf die Seite
109 dieses Sammelbandes kam, fand ich
folgenden Text. Vicq d’Azyr schrieb:
Bonnet, Valsalva & Morgagni haben ver-
schiedene Abhandlungen Uber den Sitz
der Krankheiten veroffentlicht, haufig
durch die tiefe Lage der Organe verbor-
gen oder durch die ,sympathies nerveu-
ses” (?). Herr Sénac beauftragte Herrn
Lieutaud, interessante Berichte dieser
Art zu sammeln. Nach den FuBnoten von
Vicq d'Azyr zu schlieBen, ist daraus die
Publikation , Historia anatomico-medica
usw., entstanden. Ich war mit dem
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Auffinden dieses Textes sehr froh, denn
es bestimmte relativ friih in unserem Stu-
dium, dass wir, die Position von Lieutaud
in der ,frthen Pathologie” betreffend,
richtig geraten haben. Was wir vorerst
nicht l6sen konnten war die Frage: Was
haben die ,sympathies nerveuses” mit
der frihen Phase der pathologischen
Anatomie zu tun? Im ,Dictionnaire
historique des Meédecins, Larousse:
Michel Dupont» erfahren wir, dass Vicq
d’Azyr ein Anhanger von Condillace war
und dessen Lehre fir die Medizin adap-
tierte. In ,Collier's Encyclopedia” lesen
wir, dass Etienne Bonnot de Mably de
Condillac (1715-1780) ein franzdsischer
Philosoph war, der 1754 unter anderem
eine Abhandlung Uber das Geflhl ge-
schrieben hat; er war ein Schuler von
Locke. Wir nehmen daher an, dass sich
Vicg d’Azyr mit den Lehren Uber die
Krankheiten gegen Ende der ,klassi-
schen Medizin”, beschaftigte, Lehren
wie etwa der ,Brownismus” des John
Brown (Edingburg, London, 1735-1788).
Und so hat er (sicher ist sicher) seine
.Beschaftigung mit Nerven” in das , mo-
derne” klinisch-pathologisch anatomi-
sche Buch des Lieutaud hineingelegt.

Kehren wir zurtick zu Beginn dieses Ab-
schnittes: Als ich nach diesem ,Tief-
schlag” wieder zu mir kam, erinnerte ich
mich, dass der Mangel an der Leistungs-
fahigkeit von Lieutaud auch in spater ge-
schriebenen Biographien von Lieutaud —
oft nach Bewunderungen dieses Arztes —
aufscheint. Daneben findet man immer
wieder Bemerkung wie: , war nicht ganz
verstdndlich, weil die Anmerkung zu
kurz, oder zu lang war”, oder ,Daten
wurden zu rasch hintereinander gezeigt,
was den Leser verwirrte”. ,Anderes war
einfach falsch”. Mit solchen nichts aus-
sagenden Bemerkungen , arbeitete” Vicq
d’Azyr. Und da es - anscheinend -
neben der Eloge von Vicg D'Azyr keine
groBe Biographie gab oder gibt, oder
weil vielleicht dieser von Vicqg d'Azyr
geschriebene Bericht, die am meist gele-
sene Biographie von Lieutaud ist, er-
scheinen — so nebenbei — immer wieder
diese ,nichts aussagenden Bemerkun-
gen” in Biographien, die von Vicq d’Azyr
stammen.
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Was mich daran aber am meisten gestort
hat, war die Biographie von Maurice
Jaques Bariety (1897-1971), weil dies
eine moderne Biographie von Lieutaud
ist. Gut drei Viertel dieses Textes besteht
aus der wortlichen Wiedergabe des
Textes vorwiegend von Vicq d’Azyr. Was
ich aber nicht begreife ist, dass Bariety
versucht, Lieutaud, den bedeutenden
frihen Pathologen, mit René Laennec,
dem Erfinder der Auskultation, zu ver-
gleichen.

Was macht nun Bariety beim Vergleich
von Lieutaud mit Laennec (der fast 80
Jahre nach Lieutaud geboren wurde)? Er
bewundert die Leistung des Laennec und
kommt zum Schluss, ,so etwas hatte
Lieutaud erfinden sollen”. Daher ware
Lieutaud kein wichtiger Erneuerer (was
unserer Meinung nach nicht stimmt).

Bariety schlieBt sein Referat mit: ,Es ist
alles ganz einfach (leicht) — und ein we-
nig unnltz — man kann Lieutaud nicht
vorwertfen, dass er nicht der Erfinder der
Auskultation ist. Er klart fir uns weiter
. Die Situation von Lieutaud’s Rang wére
am Ende einer Epoche, gerade vor einer
neuen Epoche.” (Was unerer Meinung
nach wieder nicht stimmt).

Der Vergleich, den Bariety hier gemacht
hat, ist nicht moglich. Wir halten
Lieutaud fur einen der fUhrenden,
frihen Pathologen, der am Entstehen
der ,modernen Medicin” wesentlich
mitgearbeitet hat; er gehért zur neuen
Periode der Medizin. Von Corvisart
nehmen wir an, dass sein Krankenhaus
zumindest zu einem gréBeren Teil nach
den modernen ,Richtlinien” ausgerich-
tet war.

Es ist sicher, dass es ein groBer Verdienst
von Corvisart war, zu besseren Diagno-
sen zu kommen, spezielle, ergdnzende
Untersuchungen einzufiihren. Mit der
Auenbrugger’'schen Palpation hat sich
Corvisart sehr beschaftigt.

Die neue Epoche, die moderne Medizin
(wie wir sagen die ,neuen Sicht in der
Medizin“) beginnt mit Morgagni (dem
Vater der Pathologie) und mit Lieutaud
(dem ersten wirklichen Pathologen Frank-

reichs). Damit hat das Ende der , klassi-
schen Medizin” begonnen, die Uber
zweitausend Jahre keine nennenswerte
Veranderung aufweist (oder zulieB!).

Es gibt noch einiges, leider nicht sehr
Erfreuliches, das zu erwahnen ware. Wir
werden dies aber nicht tun. Wir méchten
nur noch eine Seite erwahnen — die Seite
117.

Die letzten Seiten haben wahrscheinlich
viele — wie wir — vorher nicht gelesen.
Wenn man dort etwa hort, , dass man
seine Feinde nach ihrem Wert behan-
delt” ist dies wirklich eine bemerkens-
werte Eloge. Der letzte Satz heiBt unge-
fahr: ,Aber dies Wichtige lernt man von
ihm <offensichtlich Joseph LIEUTAUD>,
dass, bei uns, der Verdienst und die Tu-
gend nicht <in der Zukunft weiter> be-
stehen kénnen ohne <eine entsprechen-
de> Eloge und recompense (Auszeich-
nung?).”

Gut ein Jahr — mit Unterbrechungen —
habe ich mich dieser Publikation gewid-
met, ohne zu wissen, ob alles stimmt,
was hier vorgebracht wurde. Einiges
haben wir gelernt, Vieles hat sich
bestatigt. Ich werde mich nicht weiter
damit beschaftigen, etwa warum ein
groBer Wissenschaftler wie Vicq d'Azyr
sich auf diese Weise prasentiert. Das
Schicksal war ihm spater nicht gnadig. In
den Tagen des Schreckens oder Terrors
verliert er seine Frau. Um sie irgendwie
zu retten, beteiligt er sich an einer
groBen Feier des damaligen Staates; er
erkrankt und stirbt an Lungenentzin-
dung.

So ist nur der letzte gedruckte Satz trost-
reich: , Sein Kérper <Lieutaud’s> wurde,
auf Anordnung des Kénigs in der Kirche
Notre-Dame de Versailles bestattet.”

Univ. Doz. Dr. Peter P. Figdor
Urologisches Archiv Wien der OGU
LandstraBer HauptstraBe 148/1/G1

1030 Wien
ppfigdor.uroarchiv@gmx.at
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Cialis®-5 mg Konstanztherapie in der
12 Wochen-Vorteilspackung

Seit Juni 2013 ist die Cialis®-Konstanz-
therapie (Tadalafil 5 mg taglich) auch als
12 Wochen-Vorteilspackung erhéltlich.
Die neue PackungsgroBe ist eine kosten-
glnstigere Option fur Patienten, die fur
ihre erektile Dysfunktion (ED) und ggf.
begleitende Prostatabeschwerden (BPH/
LUTS) mit der Cialis® Konstanztherapie
behandelt werden. Zudem vereinfacht
sie die regelmaBige Anwendung, da der
Patient sein Rezept nur noch einmal im
Quartal in der Apotheke einlésen muss
und langer versorgt ist. Die Konstanz-
therapie mit Cialis 5mg bietet sich vor
allem fur ED Patienten an, die lhre
Sexualitdt unabhéangig von einer Tablette
genieBen wollen. Ein besonderer Vorteil
ergibt sich fur Patienten, die zusatzlich
an einer BPH leiden, da beide Krank-
heitsbilder mit nur einer Tablette behan-
delt werden kénnen. Die Cialis® 5 mg
Konstanztherapie ist zur Behandlung
einer ED und Symptomen einer BPH zu-
gelassen. Ihre Wirksamkeit und Ver-
traglichkeit ist in mehreren Studien be-
legt.

Die Cialis 12-Wochenpackung ist:

e Billiger: Ersparnis 77€
(vs. 3 Packungen 28 Stlck)

e Einfacher: Einmal im Quartal in die
Apotheke

o Verfugbarer: Immer griffbereit
durch mehr Inhalt (84 statt 28 Stlick)

Fir weitere Informationen:

Eli Lilly GmbH
Kolblgasse 8-10
1030 Wien
lilly_aut@lilly.com
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Cialis®-5 mg Konstanztherapie jetzt
auch zur Behandlung von BPH

In Osterreich erkrankt jeder fiinfte Mann
Uber 40 im Laufe seines Lebens an einer
ED. Studien belegen, dass mit zuneh-
mendem Alter bei vielen Mannern zu-
satzlich auch Prostatabeschwerden auf-
treten: 72,2 Prozent der Médnner mit ED
gaben in einer Untersuchung an, auch
unter Symptomen des unteren Harn-
trakts zu leiden, die Hinweis auf eine
BPH sein koénnen [1]. Fir Betroffene
kann das eine starke Einschrankung ihrer
Lebensqualitat bedeuten. Bisher wurden
beide Beschwerdebilder ausschlieBlich
separat behandelt: Die EAU-Leitlinien
empfehlen bei ED First-Line den Einsatz
von PDE 5-Inhibitoren [2]. Aufgrund sei-
ner langen Halbwertszeit von 17,5
Stunden [3] ist Tadalafil der einzige
Wirkstoff seiner Klasse, der in der Do-
sierung 5 mg eine dauerhafte ED-
Therapie ermoglicht, bei der sich ein
konstanter Wirkstoffspiegel im Blut auf-
baut. Patienten kénnen dadurch ihre
Sexualitat weitgehend von der Tabletten-
einnahme entkoppeln. Bei BPH-Sympto-
men wurden bislang vor allem a-Blocker,
aber auch 5-a-Reduktase-Inhibitoren
eingesetzt. Beide Medikamentengruppen
kénnen jedoch mit Nebenwirkungen in

Form sexueller Dysfunktionen verbunden
sein [4]. Mit der Zulassung der Cialis
5mg Konstanztherapie zur Behandlung
von Symptomen einer BPH steht nun
erstmals eine gemeinsame Behandlung
fir ED und BPH mit einer Tablette zur
Verflgung. Studiendaten haben gezeigt,
dass mit der Konstanztherapie nicht nur
die erektile Funktion verbessert, sondern
auch die Symptome des unteren Harn-
trakts von BPH-Patienten im gleichen
AusmaB wie mit Tamsulosin wirksam
reduziert werden koénnen [5]. Dabei war
die gute Vertraglichkeit von Cialis ver-
gleichbar mit den Ergebnissen vorange-
gangener Studien. Somit eignet sich
diese neue Therapieoption vor allem fir
ED-Patienten, die sich eine spontane
Sexualitdt winschen und auch unter
Symptomen einer BPH leiden.

Literatur

[1] Braun M et al. Int J Impot Res 2000;12:305-311.

[2] Hatzimouratidis K et al. Eur Urol 2010; 57:804-
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[3] Fachinformation Cialis®. Stand: Janner 2013.

[4] Mirone et al. Int J Clin Pract, 2011;65:1005-
1013

[5] Oelke M et al, Eur Urol 2012; 61:917-925
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XGEVA® (Denosumab 120mg s.c.,
1x alle 4 Wochen) — Therapiestandard bei der
Pravention von Skelettkomplikationen

Im Rahmen onkologischer Erkrankungen
treten sehr haufig Knochenmetastasen
auf. Diese gehen oft mit skelettassoziier-
ten Ereignissen (SREs — skeletal related
events) wie pathologischen Frakturen,
Rickenmarkkompressionen und der Not-
wendigkeit operativer Eingriffe am Ske-
lett einher. Die Folgen fir den Patienten
sind schwerwiegend (Autonomieverlust,
verringerte Lebensqualitat, gesteigerte
Mortalitat).

Mittlerweile steht mit Denosumab, einem
vollhumanen monoklonalen Antikérper,
der Uber seine Bindung an den von
Osteoblasten sekretierten RANK (Recep-
tor Activator of NF-kb)-Liganden die
Knochenresorption verhindert und da-
durch positiv in den Knochenstoff-
wechsel eingreifen kann, eine weitere
therapeutische Option zur Verfligung.

In einer Phase Il Studie [1] an 1.901
metastasierten Prostatakarzinom Patien-
ten ohne aktuelle oder vorherige Thera-
pie mit i.v. verabreichten Bisphospho-
naten wurde Denosumab 120mg s.c.
und Placebo i.v. (n=950) mit Zoledron-
saure 4 mg i.v. und Placebo s.c. (n=951)
verglichen. Primarer Endpunkt der Studie
war das Auftreten des ersten SRE.

Die mediane Zeit bis zur ersten On-Study
SRE betrug unter Denosumab 20,7
Monate verglichen mit 17,1 Monaten

1,00 =

unter Zoledronsaure. Das ergibt eine
Risikoreduktion von 18 Prozent zugun-
sten der Denosumab-Gruppe (Abb. 1).
Denosumab reduzierte ebenso signifi-
kant das Risiko fur das erste und nach-
folgende SREs um 18% verglichen mit
Zoledronsaure (Abb. 2).

Vertraglichkeit

Im Gegensatz zu Zoledronsaure musste
die Dosis von Denosumab bei einge-
schrankter Nierenfunktion nicht ange-
passt werden, es war auch kein Nieren-
monitoring notwendig, da Denosumab
nicht Gber die Niere ausgeschieden wird.
Es traten unter Denosumab 120mg s.c.,
1x alle 4 Wochen signifikant seltener
Akute-Phase-Reaktionen auf als unter
Zoledronsaure (8% vs. 18%) auf. Die
Inzidenz von Hypokalzdmien Grad 3/4
war unter Denosumab hdéher als unter
Zoledronsaure (5% vs. 1%) [1]. Dies
unterstreicht die Bedeutung einer ada-
quaten Supplementation von Kalzium
und Vitamin D. Die Rate an Kieferosteo-
nekrosen war in beiden Gruppen ver-
gleichbar niedrig (2% Denosumab vs.
1% Zoledronsaure, nicht signifikant).

Schmerzen

Es zeigte sich, dass unter Denosumab
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Abb. 1: Signifikante Verlangerung der Zeit bis zum ersten SRE unter Denosumab [1]

120mg s.c., 1x alle 4 Wochen im Ver-
gleich zu Zoledronsdure weniger Patien-
ten eine Verschlechterung ihrer Schmerz-
symptome erfahren hatten. Die mediane
Zeit bis zum Auftreten von moderaten
bzw. schweren Schmerzen betrug unter
Denosumab 86 Tage vs. 80 Tage unter
Zoledronsaure [2]. In der Folge mussten
auch weniger Patienten von schwachen
Analgetika auf Opioide wechseln.

Fazit

Bei de novo-Patienten mit soliden Tumo-
ren und ossdrer Metastasierung stellt
Denosumab gemdafB der Datenlage die
bislang wirkungsvollste Substanz und
somit einen neuen Therapiestandard zur
Pravention von Skelettkomplikationen
dar [3].

XGEVA® (Denosumab 120mg s.c., 1 mal
alle 4 Wochen, befindet sich seit 1. April
2012 in Osterreich in der Griinen Box
des Erstattungskodex (IND: Knochenpro-
zesse neoplastischer Genese, OP 2).
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Magenschutz leicht gemacht

Die Refluxkrankheit nimmt immer mehr
zu — der Schweregrad korreliert mit den
Parametern des metabolischen Syn-
droms. Damit bendtigen immer mehr
Patienten rasch wirksame Protonen-
pumpeninhibitoren (PPI)'. Und hier tiber-
zeugt Pantip® (Pantoprazol) aus der
Gruppe der Protonenpumpenhemmer
nicht nur die Verschreiber, sondern vor
allem die Patienten.

Pantip® auf einen Blick?2

e Pantip® reduziert die Bildung der
7-Stlck- und 14-Stuck-Packung auch die

Magensaure schnell und effektiv. - e @O lan
a ntl p ) '~ 6konomische Monatspackung zu 30

e Préavention und Behandlung der Stuick. Dadurch sparen die Patienten in

Refluxdsophagitis und aller damit Pantoprazol ™ : der Langzeittherapie Rezeptgebihren.
verbundenen Symptome wie z. B. T Krejs, Saure-assoziierte Erkrankungen 2009; Arzt &
Sodbrennen, Schluckschmerz, Saure- Praxis 63/955, 2009 S. 260

¢ Langze_ltbe_han.dlun_g von Erkran.kun- 2 Fur weitere Angaben zu den Indikationen von
gen, die mit einer Uberproduktion Pantip® 20 mg bzw. Pantip® 40 mg magensaftresi-
° Vorbeugung von Magen-Darm- von Magensaure einhergehen. stente Tabletten siehe Fachinformationen

Geschwilren wahrend einer
GEROT @@ LANNACH

Behandlung mit Schmerzmitteln aus
der Gruppe der nichtsteroidalen Ihr &sterreichischer Partner

regurgitation.

Pantip® mit dem

Antirheumatika (NSAR). okonomischen Preisvorteil!
o Behandlung eines Magengeschwirs. ~ eben Wirksamkeit und Qualitat von Weitere Informationen:
Arzneimitteln sind auch &konomische Dr. med. Hugo Leodolter
e Behandlung eines Zwolffingerdarm- Aspekte entscheidend. Als preisglnstige hugo.leodolter@gl-pharma.at

geschwdrs. PPI-Alternative bietet Pantip® neben der

= __. . 1o Anwendungsgebiete: 20 mg Tabletten: Zur Behandlung der milden Refluxkrankheit und damit verbundener Symptome (z.B. Sodbrennen, Saureregurgitation, Schluckschmerz).
pa ntl p . o ~ Langzeittherapie und Prévention der Refluxésophagitis. Pravention von gastrointestinalen Ulcera, die durch nichtselektive, nichtsteroidale antientziindliche Substanzen (NSAID) induziert wer-
Pantopra=ol "W den, bei Risikopatienten, die eine andauernde NSAID-Therapie bendtigen. 40 mg Tabletten: Ulcus duodeni; Ulcus ventriculi; moderate und schwere Refluxsophagitis; Zollinger-Ellison-Syndrom
und andere pathologisch hypersekretorische Zustdnde. Zusammensetzung: Eine magensaftresistente Tablette enthélt Pantoprazol-Natrium Sesquihydrat entsprechend 20 mg bzw. 40 mg Pantoprazol. Sonstige Bestandteile:
Tablettenkern: Maltitol E 965 ( 38,425 mg bzw. 76.85 mg), Crospovidon, Carmellose Natrium, Calciumstearat, Natriumcarbonat. Tablettentiberzug: Polyvinylalkohol, Talkum, Titandioxid (E-171), Macrogol, Lecithin, Eisenoxid-
gelb (E-172), Natriumcarbonat, Methacrylsdure-ethylacrylat-Copolymer (1:1), Natriumdodecylsulfat, Polysorbat 80, Triethylcitrat. Gegenanzeigen: Pantip 20 mg- bwz. 40 mg-magensaftresistente Tabletten diirfen nicht ange-
wendet werden bei bekannter Uberempfindlichkeit gegen einen der Inhaltsstoffe von Pantip 20 mg- bzw. 40 mg-magensaftresistente Tabletten. Pantoprazol sollte, wie andere Protonenpumpenhemmer, nicht zusammen mit
Atazanavir verabreicht werden. Wirkstoffgruppe: Pharmakotherapeutische Gruppe: Protonenpumpeninhibitor. ATC-Code: A02B C02. Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig. PackungsgroBen: 20 mg Tabletten: 14 und 30
Stiick. 40 mg Tabletten: 7, 14 und 30 Stiick. Pharmazeutischer Unternehmer: G.L. Pharma GmbH., 8502 Lannach. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit
anderen Arzneimitteln oder sonstige Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie Angaben (ber Gewdhnungseffekte entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation!
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Direktan® - die diskrete Sildenafil Kautablette
flr das Liebesleben Ihrer ED-Patienten

Erektionsstorungen sind
ein haufiges und ernst zu
nehmendes Problem

In der European Male Aging Study (EMAS)
gaben 30% der Méanner an, an erektiler
Dysfunktion (ED) zu leiden. Die Er-
krankung kann in jedem Alter auftreten,
jedoch steigt die Pravalenz mit dem
Lebensalter auf etwa 64% der lber 70-
Jahrigen. Komorbiditaten (z.B. Diabetes
mellitus, koronare Herzkreislauferkran-
kung, Hypertonie oder Depression) und
Noxen (Nikotin, Alkohol) aber auch der
Lebensstil (Ubergewicht, mangelnde
korperliche Bewegung) konnen die
Manifestation von ED bewirken bzw.
verstarken [1]. Studien zeigen, dass die
Erkrankung ED in allen Altersgruppen
nicht nur das Sexualleben beeintrachtigt,
sondern samtliche Parameter der Le-
bensqualitat herabsetzt [2].

PDE5-Hemmer als
First-line Therapie

Zur Behandlung von ED werden derzeit
orale PDE5-Hemmer als First-Line-Thera-
pie eingesetzt, sofern keine Kontra-
indikation besteht [3]. Der Wirkstoff
Sildenafil ist der am besten untersuchte
PDE5-Hemmer. Eine Vergleichsstudie
zwischen PDE5-Hemmern zeigt, dass
einzig Sildenafil zu einer signifikanten
Verbesserung des penilen Blutflusses
fuhrt [4]. Der rasche Wirkeintritt (eine
60%ige Rigiditat des Penis wird im
Mittel nach 25 Minuten erreicht) und
eine Wirkdauer von etwa 4 bis 5 Stun-
den gibt den Patienten Flexibilitat in der
Anwendung. Aufgrund einer kurzeren
Halbwertszeit eignet sich Sildenafil
besonders gut fur multimorbide Patien-
ten [5].

82%ige Erfolgsrate
mit Sildenafil

Die empfohlene Dosis betrdagt 50 mg,
jedoch kann die Dosis je nach Wirk-
samkeit und Vertraglichkeit auf 100 mg
erhéht oder 25 mg verringert werden.
Bei Anwendung von Sildenafil wurde bei
der 50 mg Dosierung eine Erfolgsrate
von 74%, und bei der 100 mg Dosierung
sogar von 82% gezeigt [6]. Zusatzlich
verbessert sich unter einer Sildenafil-
Therapie die Lebensqualitdt und die psy-
chische Verfassung von ED-Patienten [7].
Es gilt zu beachten, dass eine definitive
Beurteilung der Wirksamkeit erst nach
einer viermaligen Anwendung gemacht
werden kann [8].

Direktan® - die diskrete
Kautablette mit Minz-
geschmack aus Osterreich

Das Osterreichische Unternehmen Gerot
Lannach bietet mit Direktan® den
Wirkstoff Sildenafil in einer innovativen
Darreichungsform zu einem &6konomi-
schen Preis an: Direktan® ist als Kau-
tablette erhéltlich und in den Wirk-
starken 25 mg, 50 mg und 100 mg ver-
fugbar. Die weiB3e, dreieckige Kau-

A DIREKTAN

Regt direkt an.

Sildenafil

tablette soll bei der Einnahme zerkaut
werden und garantiert somit eine diskre-
te Einnahme ohne Wasser. Ein zusatzli-
cher Mehrwert ist durch den erfri-
schenden Minzgeschmack gegeben.

Entscheiden Sie sich fiir Direktan® -
die diskrete Kautablette aus Oster-
reich!
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