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Editorial

Editorial

Was darf/soll/kann Arbeit wert sein?

Uber alles wird diskutiert: Welche Fak-
toren am Arbeitsplatz Motivation brin-
gen — Zufriedenheit am Arbeitsplatz, M6g-
lichkeiten zur Verwirklichung, Wohnort-
nahe, respektvoller Umgang, flache hier-
archische Strukturen, ... und das Ein-
kommen. Haben wir jedoch jemals
gelernt zu beurteilen, was unsere Arbeit
wert ist? Was durfen, nein, sollen wir fur
unsere Arbeit = Leistung verlangen?

Wir handeln mit dem hochsten Gut, das
der Mensch zur Verfligung hat, korperli-
che Integritdt und Gesundheit — somit
konnten wir doch auch die teuersten
Stundensatze verlangen, da das Wohl
des Menschen gleichwohl nicht nur far
das Individuum sondern auch fir die
Gesellschaft von exorbitanter Relevanz
ist. Eine ,kranke” Gesellschaft leistet
weniger, im Umkehrschluss — je gesun-
der, desto besser = hoher ist der volks-
wirtschaftliche Ertrag, umso wohlhaben-
der die Gesellschaft und umso stabiler
die Strukturen! Ist dem wirklich so?
Fuhlen wir uns gerecht entlohnt?

Die Gedanken zu diesem Editorial kamen
mir durch die teilweise beschamenden
politischen Diskussionen im heurigen
Frahjahr (Stichwort: € 1,5,- Stunden-
lohn). Anhand der Einschatzungen des
World Economic Forums 2018 belegt
Osterreich Platz 10 im weltweiten Wohl-
standsranking — ein Umstand, den die
Nachkriegsgeneration sowie Generatio-
nen X und Y erfolgreich aufbauen, den
wirtschaftlichen Aufschwung mitgestal-
ten und ausbauen konnten. Klar, wir
konnen und durfen mit unseren Reser-
ven und Ressourcen nicht nach dem
GieBkannenprinzip vorgehen, sollen jene
und das fordern, was dem Land bzw.
dem Projekt Europa zugutekommt. Trotz
allem ist die Einkommensfrage auch in
diesen (noch) ,stabilen” Zeiten zuneh-
mend ein Thema und viele fragen sich,
ob ihre Leistung ,gerecht” entlohnt
wird.

Besonders im Gesundheitsbereich ist die
Preisgestaltung schwierig, denn eigent-
lich wollen wir uns im Ursinn des
Medizinerdaseins um den Menschen und
seine vielschichtigen Probleme, aber
nicht gleichzeitig um organisatorische,
administrative und finanzielle Fragen
kiimmern. Vielleicht noch am ehestem
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um letzteres, aber am wenigsten um die
beiden ersten Bereiche. Wie bewerte ich
jedoch meine Leistung und lege damit
das Einkommen fest? Durch fehlende
Vorgaben kann die Preisgestaltung in
alle Richtungen gehen, d.h. zu Dumping-
Preisen arbeiten oder Spitzensatze ver-
langen.

Laut Lohnsteuerstatistik 2017 der Sta-
tistik Austria liegt das Jahres-Brutto-
Einkommen von 6,6 Mio. Arbeithnehmern
in Osterreich bei € 40.325,-. In ,Nature
Human Resources” wurde hierzu 2018
eine Studie zur weltweiten Umfrage des
Empfindens der korrekten Entlohnung
veroffentlicht (Happiness, income satia-
tion and turning points around the
world, Nature Human Behaviour 2: 33-
38 (2018)). Es wurden flr einen Single-
Haushalt USD 95.000,- (€ 85.000,-) als
ideales Einkommen fur die Lebens-
zufriedenheit und USD 60.000-75.000,-
(€ 58.200-67.150,-) fur das emotionale
Wohlbefinden erhoben. Bedeutet dies,
dass der GroBteil in Osterreich mit dem
Einkommen nicht zufrieden ist und wir
wesentlich mehr verdienen mussten, um
Zufriedenheit zu erlangen? Dies wiirde
implizieren, dass Geld alleine glicklich
macht, ein Umstand, der sich in so man-
cher Geschichte nicht bewahrheitet hat.
Es wurde namlich auch nachgewiesen,
dass ab einem bestimmten Einkommen
die Lebenszufriedenheit nicht mehr
zunimmt. Maogliche Erkladrungen konn-
ten in der damit verbundenen hohen
Arbeitsbelastung, Verantwortung, wenig
Freizeit etc. liegen. Wirde die Schaffung
des ,Bruttonationalglicks”, wie im
Konigreich Bhutan, unter Observanz
eines , Glucksministers” Verbesserungen
bringen oder sind die vorhandenen
Sozialleistungen etc. ausreichend?

ErfahrungsgemaB mochte jeder so viel
wie moglich mit so wenig wie mdglich
Arbeit verdienen — dass dieses Spiel nicht
funktioniert, ist leider jedem bewusst —
trotz allem besteht im tiefsten Unter-
bewusstsein die Hoffnung, fir wenig bis
keine Leistung viel zu bekommen.
Hoffen darf man ja!! Ist es gerechtfer-
tigt, Medizinstudenten Dienstverhalt-
nisse anzubieten und diese mit € 10,50 —
11,60 pro Stunde abzugelten, um sie als
Systemerhalter — dies ist eine falsche
Bezeichnung, sie halten namlich wirklich

Prim. Univ. Doz. Dr. Eugen Plas,
FEBU, FECSM

Prim. Univ. Prof. Dr. Stephan
Madersbacher, FEBU

Wie bewerte ich jedoch
meine Leistung und
lege damit das
Einkommen fest?
Durch fehlende
Vorgaben kann die
Preisgestaltung in alle
Richtungen gehen.



etwas - sog. ,Legholder” — in einem
Spital als fixes ,Dienstrad” einzusetzen,
folglich aber keine teuren (oder fehlen-
den) Fachéarzte oder Assistenten fur die
operativen Leistungen erforderlich sind?
Betriebswirtschaftlich ein kluger Schach-
zug, die Jungen sind motiviert und freu-
en sich Gber die Einbindung in die medi-
zinische Routine, aber Gbersehen wir das
wirkliche Problem nicht einfach? Billige
Arbeitskrafte im hochtechnisierten Be-
reich mit wenig bis keinem Anfor-
derungsprofil — ist das der Erfolg des
jahrlich geforderten Wirtschaftswachs-
tums?

Jedoch nicht nur an der untersten
Sprosse der Gehaltsleiter blickt man
neidvoll auf die zumindest gefihlte
nachsthohere Stufe — der Student zum
Assistenten, zum Facharzt usw. Wann
ist unsere Leistung nun entsprechend
entlohnt bzw. was empfinden wir als
entsprechend? Ist ein Teil der Un-
zufriedenheit im KH der trdumerische
Blick Uber den Tellerrand (= Kranken-
hausmauer) auf die 82-Praxis mit ge-
glaubter hochster Lebensqualitat und

Ist ein Teil der
Unzufriedenheit im
Krankenhaus der
trdumerische Blick lber
den Tellerrand
(= Krankenhausmauer)
auf die §2-Praxis mit
geglaubter héchster
Lebensqualitdt und
Einkommen?

Einkommen? Man betrachtet immer nur
die Hulle, erfasst jedoch nur in seltenen
Fallen die Komplexitat des Systems.

Unsere Leistung ist so viel wert, wie eine
Gesellschaft bereit ist, daftr zu bezahlen —

ANKUNDIGUNG:

Editorial

somit sind auch kolportierte Fabelge-
halter von Sportlern, Managern, etc.
offensichtlich gerechtfertigt und rech-
tens. Wir schatzen lediglich unseren indi-
viduellen Marktwert und gestalten, im
freiberuflichen Raum, ,nach Gefuhl”
das Einkommen. Gilt es nun der Gene-
ration Z (= ,Generation You Tube”) zu
vermitteln, dass nur das Einkommen
zukunftsorientiert sein muss und wichtig
ist? Geld und Einkommen sind wichtige
Motivatoren zur Beurteilung von Zufrie-
denheit, aber es ist zu banal, sich nur
darauf zu besinnen. Strukturelle Ande-
rungen gepaart mit entsprechenden
Einkommen sind gefordert, die gewahr-
leisten, das hochste Gut des Menschen
zu erhalten und uns ermdglichen, auch
jene Gehalter zu ,ver-dienen”, die den
arztlichen Berufstand weiterhin mit dem
groBten Ansehen in der Osterreichischen
Bevolkerung halten (https://www.mar-
ket.at/news/details/das-ansehen-der-
berufe.html; 2016).

E. Plas, St. Madersbacher

Hauptthema NOGU Nr. 60 (Dezember 2019)
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e Multitract PCNL oder ECRIRS — Wie ist das ideale Vorgehen bei multiplen

Kelchsteinen?

e Bildgestutzte Chirurgie — Welche neuen Techniken gibt es, wo ist ihr

Einsatzbereich?

e Aktuelle Entwicklungen der Prostatabildgebung und der Prostatabiopsie



Hauptthema: Kinderurologie

Hauptthema

Editorial

J. Oswald

Dieses Themenheft zu kinderurologi-
schen Erkrankungen soll einen aktuel-
len kurzen Uberblick tber die haufig-
sten angeborenen Krankheitsbilder in
der Kinderurologie bieten — dies um-
fasst Klinik, Diagnostik, Fraherkennung
sowie die entsprechende Therapie. Vor
allem letztere unterlief in den letzten
Jahren einem rasanten Wandel, dies
betrifft sowohl die kindgerechte wenig
belastende Diagnostik als auch minimal
invasive Losungsmaoglichkeiten komple-
xer Fehlbildungen.

Voraussetzung fur die Behandlung kin-
derurologischer Erkrankungen sind ne-
ben dem persénlichen (empathischen)
Engagement fir Kinder die Vernetzung
mit einer auf Nierenerkrankungen spe-
zialisierten Padiatrie, einer Kinder-
anasthesie mit entsprechender post-
operativer Intensivbetreuung, einer auf
Mikrochirurgie spezialisierten plasti-
schen Chirurgie, einer auf das Kindes-
alter adaptierten Nuklearmedizin sowie
einer, vor allem in Hinblick auf die
Transition, geeigneten Erwachsenen-
urologie, eine enge Vernetzung mit
einer Schwerpunktabteilung fir Kinder-
chirurgie sowie Pranatalabteilung ist als
selbstverstandlich anzusehen. Diese
Infrastruktur fuhrte letztendlich auch
neben dem Ausbildungszentrum fur den
europdischen Facharzt fur Kinderuro-
logie (FEAPU) zur Designation unserer
Abteilung zum Expertisenzentrums far
seltene kinderurologische Erkrankun-
gen — damit wurden nun die Voraus-
setzungen zur Mitgliedschaft am Euro-

pean Reference Network (rare and
complex urogenital diseases and condi-
tions — ERN-eUROGEN) geschaffen.

Kinderurologie ist damit auch nicht
mehr als der ,kleine Erwachsene” der
Urologie zu verstehen, langst muss sie
im europdischen Gesundheitskontext
als Subspezialitdt von Urologie und
Kinderchirurgie wahrgenommen wer-
den, sie ist als solche in den entspre-
chenden europaischen Fachgesellschaf-
ten verankert. Diese Spezialisierung
mundete in die Zertifizierung als euro-
paischen Facharzt fur Kinderurologie
(FEAPU), auf nationaler Ebene ist
Deutschland als eines der ersten Lander
zu nennen, welche diesen nun auch als
solchen anerkennt, verantwortlich da-
far ist die EBPU — European Board of
Paediatric Urology (PU) und das Joint
Commitee of PU als Aquivalent der
europdischen Spezialisierungen medizi-
nischer Fachgesellschaften (UEMS), sie
ist fur die Ausbildung, Zertifizierung
und Akkreditierung verantwortlich.

Die schwierige Ausbildungssituation
bzgl. kinderurologischer Expertise ist
mir natdrlich bewusst, neben Publika-
tionen wie dieser, sind es vor allem
Seminare, z.B. im Rahmen der jahrli-
chen ASU-Veranstaltungen, die hier
Abhilfe schaffen sollten. Zusatzlich
besteht seit einiger Zeit die Mdglichkeit
einer vertieften kinderurologischen Aus-
bildung durch die Absolvierung eines
kinderurologischen Moduls — aufgrund
der beschrankten Ausbildungsplatze ist

Prim. Univ. Doz. Dr. Josef Oswald,
FEAPU

sie allerdings nur wenigen Interessier-
ten vorbehalten. Unsere Abteilung bie-
tet deshalb ,site visits” an, um zumin-
dest diagnostisches Basiswissen sowie
die Behandlung einfacher kinderurolo-
gischer Krankheitsbilder vermitteln zu
kénnen.

Prim. Univ. Doz. Dr. Josef Oswald,
FEAPU,

Abteilung fur Kinderurologie
Ordensklinikum Linz,

Barmherzige Schwestern

Seilerstatte 4

4010 Linz
josef.oswald@ordensklinikum.at



Hydronephrose im Kindes-
und Jugendalter

P. Rein, T. Becker

Fallprasentation

Wir berichten Uber einen 6-jahrigen
Knaben mit seit Monaten bestehenden
intermittierenden Flankenschmerzen links.
Anamnestisch hatte der Patient einen
einmaligen febrilen HWI im Alter von
drei Monaten.

Abb. 1: Praoperative Sonographie der lin-
ken Niere

Abb. 2: MAG-3 Szintigraphie praoperativ

Bei der aktuellen Vorstellung zeigte sich
eine drittgradige Hydronephrose links
(Abb. 1) mit Verdacht auf eine sympto-
matische Nierenbeckenabgangsenge. In
der durchgefihrten Diureseszintigraphie
stellte sich eine Isosthenuriekurve links
bei eingeschrankter Nierenfunktion dar
(Niere links : rechts = 23,5% : 76,5%)
(Abb. 2).

Intraoperativ zeigte sich in der retrogra-
den Darstellung links ein subpelvines
Kinking bei kreuzendem Unterpolgefass
(Abb. 3).

Es erfolgte die Nierenbeckenplastik nach
Anderson-Hynes, das kraftige Unterpol-
gefall wurde nach dorsal verlagert (Abb.
4).

Einleitung

Der Begriff ,,Hydronephrose” wird syno-
nym zum Begriff Nierenbecken(kelch-)
dilatation gebraucht. Wahrend noch in

Hauptthema: Kinderurologie

Dr. Patrick Rein, FEBU

den frihen Ausgaben von Campell’s
.Urology” postuliert wurde if it is dila-
ted, it is obstructed”, war Robert Whi-
taker in den 70er Jahren einer der ers-
ten, der diese These hinterfragte. Nicht
zuletzt seine Forschungsergebnisse fuhr-
ten dazu, dass heute unstrittig ist, dass
eine Dilatation nicht gleichbedeutend

Abb. 3: Intraoperative retrograde
Pyelographie

Abb. 4: Angeziigeltes Unterpolgefa



Hauptthema: Kinderurologie

mit einer Obstruktion ist. Unbestritten ist
dartber hinaus die Definition einer
Obstruktion von Peters als ,a restriction
to urinary outflow that, if untreated,
leads to renal deterioration”.

Oberstes Ziel der Abklarung und The-
rapie kindlicher Hydronephrosen ist der
Erhalt der Nierenfunktion. Trotz aller
Guidelines kann die Abkldrung der kind-
lichen Hydronephrose sowie die Ein-
leitung einer Therapie — bevor es zu
einem irreversiblen Nierenfunktions-
rickgang kommt — im Einzelfall eine
Herausforderung sein.

Der zunehmende Einsatz der Sono-
graphie sowohl pra- als auch postnatal
fuhrt zum Einen dazu, dass vermehrt
Hydronephrosen bei asymptomatischen
Kindern entdeckt werden. Bei welchem
Kind muss man eine Abklarung einlei-
ten? Welche Kinder profitieren von einer
Operation? Aber nicht alle kindlichen
Hydronephrosen sind asymptomatisch.
Auch bei rezidivierenden unklaren abdo-
minellen Schmerzen sollte differential-
diagnostisch an eine Hydronephrose ge-
dacht werden. Nur eine rasche Ab-
klarung und Therapieeinleitung verhin-
dert auch in dieser Gruppe einen irrever-
siblen Nierenfunktionsverlust.

Asymptomatische
Hydronephrosen im
Sauglingsalter

Abhdangig von den verwendeten diagno-
stischen Kriterien variiert die Pravalenz
der pranatalen Hydronephrose zwischen
0,6 und 5,4%. In 17-54% der Falle han-
delt es sich um einen bilateralen Befund.
25% der Hydronephrosen persistieren,
so dass bei 1-2% der Neugeborenen
eine Hydronephrose nachweisbar ist.
Das sonographische Grading System der
Society for Fetal Urology, dessen Ein-
teilung mit der spontanen Remissions-
tendenz korreliert werden kann, wird
haufig zur Klassifikation der Hydro-
nephrose verwendet. DarUber hinaus
dient der am Nierenhilus quer gemesse-
ne anterior-posteriore Durchmesser des
Nierenbeckens als prognostisch wertvol-
ler Parameter. Die Abkldarung der konna-
talen Hydronephrose ist in den Guide-
lines der einzelnen Fachgesellschaften
gut beschrieben und sollte standardisiert
ablaufen.

Bei unilateraler Hydronephrose sollte
eine Sonographie des Urogenitaltraktes
zwischen dem 3. und 5. Lebenstag
durchgefiihrt werden sowie gegebenen-
falls eine erneute Sonographie-Kontrolle
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am 10. postnatalen Tag, dem Zeitpunkt
der héchsten Diureseleistung. Bei intrau-
terin auffalligem, postnatal jedoch un-
auffalligem Befund wird eine sonogra-
phische Kontrolluntersuchung in der 4.-
6. Lebenswoche empfohlen.

Neugeborene mit ausgepragter bilatera-
ler Hydronephrose, ausgepragter Hydro-
nephrose in eine funktionelle Einzelniere
und/oder dilatierter hinterer Harnréhre
mit Verdacht auf Harnréhrenklappe,
Oligohydramnion oder klinischen Sympto-
men (z.B. Harnwegsinfekten, Sepsis,
Oligo-/Anurie) bendtigen eine vorzeitige
Abklarung.

Bei Hydronephrosen Grad 3 und 4 wird
eine weitere Abkldrung mittels Miktions-
zysturethrogramm (MCU) z. B. zum Aus-
schluss eines vesikoureteralen Refluxes
und Diureseszintigraphie (MAG 1ll) zur
Beurteilung der seitengetrennten Nieren-
funktion sowie einer Obstruktion zwi-
schen der 4. und 6. Lebenswoche emp-
fohlen.

Eine Magnetresonanztomographie hat
trotz der fehlenden Strahlenbelastung
und der exzellenten Detaildarstellung —
nicht zuletzt wegen der Notwendigkeit
einer Narkose — keinen wesentlichen
Stellenwert in der Abklarung asympto-
matischer Hydronephrosen im Sauglings-
und Kleinkindesalter und ist lediglich
besonderen Fragestellungen vorbehal-
ten.

Die Aussagekraft der unterschiedlichen
Untersuchungsverfahren bzw. MAG III-
Protokolle hinsichtlich einer relevanten
Obstruktion bzw. zur Vorhersage, wel-
che Niere von einem chirurgischen
Eingriff profitiert, ist weiterhin umstrit-
ten. Bis heute existieren keine Unter-
suchungsverfahren, die diese Differen-
zierung in jedem Fall eindeutig zulassen.
Daher ist es unumganglich, dass ein
regelmaBiges Follow up mit wiederhol-
ten Untersuchungen erfolgt. Strategien,
die eine Operation ausschlieBlich bei
Nachweis einer FunktionseinbuBe im
Rahmen szintigraphischer Verlaufskon-
trollen vorsehen, sind umstritten.

Symptomatische
Hydronephrosen bei
alteren Kindern

10% der schulpflichtigen Kinder klagen
Uber rezidivierende Bauchschmerzen. Je
junger die Kinder sind, desto haufiger
werden die Schmerzen auf die Nabel-
region projiziert. Erst mit zunehmendem
Alter ist eine genauere Zuordnung der
Schmerzen z. B. auf den Ober- oder

Unterbauch bzw. eine Seitenlokalisation
moglich. Auf Grund der Haufigkeit einer
Obstipation auch schon im Kindesalter
fokussiert sich die Behandlung unklarer
abdomineller Schmerzen ohne Fieber zu-
weilen zunachst auf ein Darmmanage-
ment. Bei einem Teil der Patienten sind
die Beschwerden allerdings auf eine
intermittierende Hydronephrose zurtick-
zufihren.

Erstmalig wurde diese Symptomatik von
Joseph Dietl 1864 beschrieben. Die zu-
grundeliegende Ursache kann eine inter-
mittierende Obstruktion des Nieren-
beckenabgangs sein, z. B. verursacht
durch ein kreuzendes Unterpolgefal,
Adhésionen, einen hohen Ureterabgang
aus dem Nierenbecken oder eine intrinsi-
sche Enge. Kreuzende UnterpolgefédBe
werden bei 45% aller Patienten mit
Nierenbeckenabgangsstenose gefunden.
Eine Zunahme der Wahrscheinlichkeit,
dass ein kreuzendes Polgefdl3 ursachlich
ist, zeigt sich mit steigendem Alter bei
Prasentation. In 2/3 der Falle ist die linke
Seite betroffen.

Die zum Teil plotzlich auftretende Symp-
tomatik kann z. B. durch eine stoBweise,
hohe Flussigkeitszufuhr mit ausgeprag-
ter Diurese getriggert werden. Beglei-
tend kénnen Ubelkeit und Erbrechen
auftreten. Durch das Erbrechen kommt
es zu einem FlUssigkeitsverlust, zu einer
Flussigkeitsresorption aus dem Nieren-
hohlraumsystem und zur Schmerzab-
nahme.

Die Ultraschalluntersuchung sollte bei
Verdacht auf eine intermittierende Hydro-
nephrose unmittelbar erfolgen, da sich
in der akuten Phase typischerweise eine
relevante Hydronephrose auf der betrof-
fenen Seite nachweisen lasst. Erfolgt die
Ultraschalluntersuchung jedoch zu spat,
kann das betroffene Nierenhohlraum-
system nur noch wenig ektatisch sein, so
dass mitunter eine Fehldiagnose (Gastro-
enteritis, HWI) gestellt wird und keine
adaquate Behandlung und Abklarung
erfolgt. Im beschwerdefreien Intervall
kann zuweilen nur eine Schleimhaut-
schwellung des Nierenbeckens sichtbar
sein.

Zeigt sich beispielsweise keine eindeuti-
ge Abhangigkeit zur Flussigkeitsauf-
nahme, muss differentialdiagnostisch bei
entsprechender Symptomatik auch an
eine Urolithiasis gedacht werden. Sono-
graphisch sollte man daher auch nach
konkrementverdachtigen Reflexmustern
schauen.

Besteht der Verdacht auf eine intermit-
tierende symptomatische Hydronephrose



ohne Konkrementverdacht empfiehlt sich
zur weiteren Abkldrung eine Diurese-
szintigrafie mit Furosemid. In bis zu 70%
zeigt sich eine seitengleiche Nieren-
funktion. Insbesondere bei verzogerter
Diagnosestellung kann es aber auch zu
einem relevanten Nierenfunktionsverlust
gekommen sein (siehe Fallbericht).

In der MR-Urographie kann die Patho-
logie gut dargestellt werden. Eine MR-
Urographie kommt insbesondere bei
alteren Kindern, bei denen die Unter-
suchung ohne Narkose oder Sedierung
durchgefiihrt werden kann, zum Einsatz.

Bei unklaren Befunden oder Verdacht auf
eine Urolithiasis kann auch ein low dose
Nativ-CT zum Steinausschluss bzw. eine

Zusammenfassung

retrograde Darstellung des Ureters und
des pyeloureteralen Ubergangs notwen-
dig werden.

Bestatigt sich der Verdacht auf eine rele-
vante Subpelvinstenose, ist eine Nieren-
beckenplastik (offen, laparoskopisch
oder roboterassistiert) indiziert. Standard
ist die Pyeloplastik nach Anderson-
Hynes. Im Fall eines kreuzenden Pol-
gefaBes als Ursache der intermittieren-
den Obstruktion wird das GefaB nach
dorsal verlagert. In sehr ausgewahlten
Fallen kann ein Vascular-Hitch-Verfahren
durchgefiihrt werden. Eine begleitende
intrinsische Stenose sollte aber im Fall
eines Vascular-Hitch-Verfahrens z. B.
durch intraoperative Gabe von Furose-
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mid nach Mobilisation und Verlagerung
des GefaBes sicher ausgeschlossen wer-
den. In zwei Studien konnten chronisch
entzindliche Veranderungen der Ure-
terwand histologisch festgestellt wer-
den. Dies konnte erklaren, warum die
Patienten zu einem spateren Zeitpunkt
symptomatisch werden.
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Bei Kindern und Jugendlichen mit rezidivierenden Bauch- und Flankenschmerzen sollte an eine intermittierend obstruierende
Hydronephrose gedacht werden und im akuten Intervall die Bildgebung (Sonographie) erfolgen. Ein Funktionsverlust der
betroffenen Niere ist meist nicht vorhanden, kann jedoch, wie im gezeigten Fall, auftreten.

Bei Vorliegen einer symptomatischen Nierenbeckenabgangsenge ist die Nierenbeckenplastik nach Anderson-Hynes das Stan-

dardverfahren.
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Harnwegsinfekt

B. Haid, Ch. Strasser

Epidemiologie und
Bedeutung

Fieberhafte Harnwegsinfekte zéhlen zu
den bedeutendsten sogenannten ,schwe-
ren bakteriellen Infektionen” des Kin-
desalters. 3-5% aller Madchen und 1-
2% aller Buben sind zumindest einmal
wdahrend der Kindheit betroffen [1,2].
Wahrend der ersten zwei Lebensjahre
werden 5-8% aller fieberhaften Episo-
den durch einen Harnwegsinfekt verur-
sacht, laut einer amerikanischen Studie
sind Harnwegsinfekte far 0,7% aller
Besuche in einer padiatrischen Ordina-
tion und sogar 5-14% aller Anmeldun-
gen an einer padiatrischen Notfallam-
bulanz die Ursache [3]. Wé&hrend des
ersten Lebensjahres ist die Inzidenz bei
Méadchen und Buben etwa gleich, wobei
die (Neugeborenen-)Zirkumzision einen
wesentlichen protektiven Faktor darstellt
und das Auftreten eines Harnwegs-
infektes um bis zu Faktor 8-10 verringert
[4]. Danach sind Madchen im Vergleich
zu zirkumzidierten Buben bis zu acht
Mal haufiger von Harnwegsinfekten be-
troffen.

Harnwegsinfekte werden nach Lokalisa-
tion, Symptomen und dem Vorhan-
densein von komplizierenden Faktoren
eingeteilt, die mit dem Risiko eines
schwereren klinischen Verlaufes und
dem Auftreten weiterer Infekte und
Probleme korrelieren. Unkomplizierte
Harnwegsinfekte treten bei Patienten
mit strukturell und funktionell normalem
oberem und unterem Harntrakt auf.
Jeder Harnwegsinfekt bei einem Kind
mit einer mechanischen (z.B. ureteropel-
vine Abgangsenge), anatomischen (z.B.
Kelchdivertikel) oder funktionellen (z.B.
vesikoureteraler Reflux, neurogene Bla-
senentleerungsstérung) Stérung des Harn-
transportes gilt als komplizierter Harn-
wegsinfekt.

10

Keimspektrum

Wie auch bei Erwachsenen stellen
Escherichia Coli-Stamme die haufigsten
Erreger dar, die Inzidenz von Klebsiella
Pneumoniae, Enterococcus spp. und
Pseudomonas Aeruginosa ist bei Kindern
jedoch deutlich héher. Bei kleinen (<6
Monate) und klinisch schwerkranken
Patienten ist eine initial — bis zum Erhalt
des Antibiogramms — breite antibiotische
Abdeckung (z.B. Amoxicillin/Clavulan-
sgure + Ceftazidim) und eine i.v. The-
rapie wesentlich. Die zunehmende Fre-
quenz von antibiotikaresistenten Stam-
men stellt auch in der péadiatrischen
Population eine problematische Entwick-
lung dar, besonders in Schwellenlandern
[5,6].

Klinik

Insbesondere bei Sduglingen und Klein-
kindern besteht die einzige Symptomatik
eines Harnwegsinfektes haufig in unmit-
telbar auftretendem, hohem (>38,5°C),
undulierendem Fieber mit ausgepragt
eingeschranktem Allgemeinzustand. Ge-
rade bei Sauglingen geht dies mit
Trinkschwache und nachfolgender De-
hydratation und der Notwendigkeit
eines parenteralen Flissigkeitsbedarfs
einher. Spezifische Symptome wie bei-
spielsweise Flankenschmerz, Dysurie
oder Pollakisurie sind bei Kindern — bis
ins Vorschulalter — selten. Septische Zu-
standsbilder sind sowohl bei sehr kleinen
Kindern (<6 Monaten) als auch im Zu-
sammenhang mit angeborenen Fehlbil-
dungen des Harntraktes — insbesondere
bei obstruktivem Charakter, z.B. Mega-
ureter, Nierenbeckenkelchsystemdilata-
tion, Ureterolithiasis, etc. — wahrscheinli-
cher [7]. Je junger ein Kind ist, desto
hoher ist die Gefahr eines klinisch
schweren Verlaufes trotz atypischer
Symptomatik. Somit sollte wahrend der
ersten 2-3 Lebensmonate bei Fieber oder
Hypo(!)thermie, Unruhe oder Wachs-
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tumsretardierung ein Harnwegsinfekt
mittels exakter Harndiagnostik und Kul-
tur ausgeschlossen werden [8].

Ein weiterer gefahrlicher komplizieren-
der Faktor kann ein sekundarer Pseudo-
hyperaldosteronismus (sPHA) sein. Bei
Sauglingen, insbesondere Buben (81,9%)
unter 6 Monaten (92,2%) und bei
Vorhandensein einer urogenitalen Fehl-
bildung kann es im Rahmen eines fieber-
haften Harnwegsinfektes, vermutlich auf
Basis eines unreifen renal-tubulédren
Austauschprozesses zum Auftreten einer
ausgepragten Hyponatriamie und Hyper-
kaliamie kommen, die schnell kritische
AusmaBe erreichen kann [9]. Aus diesem
Grund ist bei allen Kindern mit Harn-
traktfehlbildung, die sich mit einem fie-
berhaften Harnwegsinfekt vorstellen,
eine Laboruntersuchung incl. BGA indi-
ziert.

Von allen Kindern, die — insbesondere
wahrend der ersten zwei Lebensjahre —
einen fieberhaften Harnwegsinfekt erlei-
den, kommt es in 30-50% zu Rezidiv-
Harnwegsinfekten [10]. Wé&hrend bei
alteren Kindern im Schulalter, insbeson-
dere bei asypmtomatischen Madchen,
eine Blasenentleerungsstérung die Haupt-
ursache fur — haufig afebrile — Harn-
wegsinfekte darstellt, spielen im frih-
kindlichen Alter Fehlbildungen des Harn-
traktes die Hauptrolle. Nach einem
ersten Harnwegsinfekt ist in durch-
schnittlich 32% und bis zu Uber 50%
dieser Kinder ein vesikoureteraler Reflux
nachweisbar, welcher mit einem erhéh-
ten Risiko von Rezidivinfektionen und
damit einer hohen Morbiditat sowie



einer Nierenparenchymschadigung ein-
hergeht [11,12]. In historischen Serien
hingegen weisen lediglich nur 0,7-1,8%
aller asymptomatischen Kinder einen
vesicoureteralen Reflux auf.

Primare Diagnostik

In erster Linie beruht die Diagnose des
Harnwegsinfektes im Kindesalter auf der
Harnuntersuchung und dem Ausschluss
moglicher anderer Fieberursachen, wéah-
rend eine Mittelstrahlharndiagnose bei
dlteren Kindern, ab in etwa dem Vor-
schulalter, eine praktikable und relativ
spezifische Methode darstellt.

Bei kleineren Kindern und Sduglingen
wird die Harnprobenentnahme haufig
mittels eines aufklebbaren Harnsack-
chens durchgefthrt. In Anbetracht der
niedrigen Spezifitdt und der hohen
Wahrscheinlichkeit einer falsch positiven
Kultur sollte sich dies jedoch nur auf den
sicheren Ausschluss eines Harnwegs-
infektes beschréanken [13,14]. Um weder
eine falsche Diagnose noch eine Ver-
zdgerung der antibiotischen Therapie zu
riskieren, sollte bei Nachweis einer
Leukozyturie und/oder Nitritnachweis im
Sackchenharn — trotz Invasivitat — eine
sterile Harnentnahme mittels Punktion
oder Einmalkatheterismus erfolgen [8].
Die Urinkultur mit Antibiogrammbe-
stimmung ist ein unverzichtbarer Teil der
Diagnostik.

Laborparameter spielen im Zuge der
Verlaufsdiagnostik und bei der Frage
einer Nierenmitbeteiligung eine relevan-
te Rolle. Sowohl bei einem CRP Wert
<2mg/dl als auch im Falle eines Pro-
calcitonin (PCT) Wertes < 0,49ng/ml ist
eine Nierenmitbeteiligung weniger wahr-
scheinlich, PCT >1ng/ml kann diese bei
einer Spezifitdt von 0,91 mit einer
AUROC von 0,94 (0,92-0,96) relativ zu-
verldssig voraussagen.
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First febrile UTI

Ultrasound upper and lower urinary tract

—

No pathologic findings

Suspicion of VUR

Upper tract dilatation

and/or
pyelonephritis

Boys >12 mo Infant/girl

Complicated UTl/close
monitoring iv anti-
biotic treatment

Imaging after Exclusion of Good No
recurrent reflux response response
infections (VCUG/DMSA)

Vo

Toilet-trained
children:
exclusion of BBD

Further evaluation of
upper tract function
(Renal scan/MRI)

Y

Consider diversion
(eg, percutaneous
nephrostomy/
double J)

Exclusion of VUR (VCUG) |

Abb. 2: Abklarungsempfehlung der EAU/ESPU-Guidelines, Stein R. et al., Eur Urol 2015

In unklaren Fallen ist die akute DMSA-
Szintigraphie die Diagnostik der Wahl,
um eine Mitbeteiligung des oberen
Harntraktes zu sichern bzw. auszusch-
lieBen, die (Power-Doppler) Sonographie
hat in dieser Frage noch einen unterge-
ordneten Stellenwert aufgrund der ho-
hen Untersucherabhangigkeit sowie der
eingeschrankten Sensitivitat (Abb. 1).

Das AusmalB einer moglichen Nierenmit-
beteiligung und die Wahrscheinlichkeit
bleibender Nierenfunktionsausfalle wird
maBgeblich durch die Verzégerung bis
zum (antibiotischen) Therapiebeginn

Abb. 1: Konventionelle Sonographie, Power-Doppler-Sonographie und DMSA-
Szintigraphie in der Diagnostik der akuten Pyelonephritis

beeinflusst [15,16]. In Kohorten mit ver-
zogertem (>48h ab Symptom- bzw.
Fieberbeginn) aktivem Management von
Harnwegsinfekten betragt der Anteil der
Kinder mit akuten DMSA-Veranderun-
gen bis zu 78% und der Anteil bleiben-
der Narben bis zu 50% [17,18]. In einer
beeindruckenden Langzeituntersuchung
an Uber 1,521 Millionen israelischen
Rekruten, die im New England Journal of
Medicine kurzlich publiziert wurde, zeig-
te sich bei der Subgruppenanalyse jener
Rekruten mit anamnestisch einer Pyelo-
nephritis im Kindesalter (n=7.231), die
eine normale Nierenfunktion im Alter
von durchschnittlich 17,7 Jahren aufwie-
sen, ein relatives Risiko von 4,19 an
einer dialysepflichtigen Niereninsuffi-
zienz im Alter von durchschnittlich 41,6
Jahren (!) im Vergleich zur ,gesunden”
Kontrollgruppe (n > 1,5 Mio.) zu leiden.

Sekundare Diagnostik

Nach einem ersten fieberhaften Harn-
wegsinfekt betragt das Risiko fir einen
Rezidivinfekt zwischen 30 und 70%.
Hauptsachlich ist dies vom Vorhanden-
sein kongenitaler Fehlbildungen des
Harntraktes, insbesondere dem Vor-
liegen eines vesikoureteralen Refluxes
(VUR) abhangig. Aus diesem Grund be-
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steht — nach einer orientierenden sono-
graphischen Untersuchung - bei den
allermeisten Kindern eine Indikation zur
weiteren Abklarung mittels Miktions-
zysturethrographie (MCUG) oder DMSA-
Szintigraphie, wobei die MCUG bezlg-
lich des Vorhandenseins eines VUR der
Goldstandard zur Primardiagnostik bleibt
(,bottom up approach”) — insbesondere,
da eine DMSA-Szintigraphie etwas
schlechter mit dem Rezidivrisiko korre-
liert. Den aktuellen Leitlinien der ESPU/
EAU (Abb. 2) entsprechend soll eine
weitere Abkldrung bei Buben >12 Mo-
nate lediglich bei auffalligem Sono-
graphiebefund durchgefthrt werden.

Wiirde man das Vorgehen der aktuellen
und vorangegangenen ESPU/EAU-Leit-
linien vergleichen, waéren in unserem
Patientengut (Abteilung fur Kinderuro-
logie, Ordensklinikum Linz, Barmherzige
Schwestern, unveroffentlichte Daten,
prasentiert im Rahmen des ESPU
Meetings 2016) Gber einen Zeitraum von
5 Jahren bei 555 Kindern nach fieber-
haften Harnwegsinfekten dadurch ledig-
lich 29 MCUG Untersuchungen weniger
durchgefiihrt worden, allerdings waren
dadurch 5 Falle eines VUR (davon 2x°lll)
nicht diagnostiziert worden.

Wie in den , Leitlinien Kinderurologie der
OGU” empfohlen, bleibt die MCUG,
eventuell mit erganzender DMSA Szinti-
graphie die Standarduntersuchung nach
jedem gesicherten fieberhaften Harn-
wegsinfekt — bei mannlichen Sauglingen
auch nach afebrilen HWI. Eine Abkla-
rung sollte in ausgewahlten Féllen von
rezidivierenden nicht fieberhaften Harn-
wegsinfekten, insbesondere bei (alteren)
Méadchen ebenfalls in Betracht gezogen
werden [Referenz: Oswald J et al. (2016)
Leitlinien Kinderurologie. NOGU].

Der Stellenwert der DMSA-Szintigraphie
als primare Untersuchung (,top-down
approach”) ist vor allem bei &lteren

Kindern (geringere Sensitivitat eines
MCUG) und in Féllen, bei denen nach
einer negativen MCUG im Vorfeld nach
weiteren fieberhaften Harnwegsinfekten
der Verdacht auf einen sogenannten
,okkulten VUR” besteht. Bei Verdacht
auf einen , okkulten” VUR stellt die PIC
Zystographie die weiterfihrende Unter-
suchung der Wahl dar — mit gleichzeiti-
ger Option zur endoskopsichen VUR
Therapie.

Die kontrastmittelgestitzte Miktionsuro-
sonographie ist eine neuere Entwick-
lung, deren Anwendungsbereich zwar
immer breiter wird, sich jedoch derzeit in
erster Linie auf Verlaufskontrollen und
Untersuchungen bei Mé&dchen (bei Bu-
ben stellt die Harnréhrendarstellung
einen elementaren Teil der konventionel-
len MCU dar) sowie bei alteren Kindern
und im Falle von Megaureteren (héhere
Sensitivitat) beschrankt [19] (Abb. 3).

Gerade durch die Entwicklung der selek-
tiven farbkodierten Kontrastmitteldar-
stellung kann diese Methode relativ ein-
fach auch von ,Nicht-Spezialisten” an-
gewendet werden. Neben dem offen-
sichtlichen Vorteil der fehlenden Strah-
lenbelastung bietet sie auch die Mog-
lichkeit einer kontinuierlichen Beobach-
tung und damit der Detektion eines
intermittierenden VUR.
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Blasenfunktionsstérungen im Kindesalter

M. Koen, A. Silye

Die Entwicklung der kindlichen Blasen-
funktion ist ein komplexer Prozess, der
im Mutterleib beginnt und eine Inter-
aktion zwischen der Harnblase und dem
ZNS voraussetzt. Dieser Prozess unter-
liegt auch multiplen extrinsischen Fak-
toren.

Wahrend die neonatale Miktion durch
eine unterbrochene und unvollstdndige
Entleerung der Blase mit hoher Mik-
tionsfrequenz (1-2 sttndlich) und hohen
Miktionsdricken (bei Jungen bis 120,
bei Madchen bis 70 c¢cmH,0) gekenn-
zeichnet ist, erfolgt sie beim Kleinkind
bereits mit einer vollstandigen Blasen-
entleerung, niedrigerer Miktionsfrequenz
(7-8 x/Tag) und niedrigen Miktions-
drlcken.

Das Alter, in dem das Kind eine vollstan-
digen Kontrolle Uber seine Blasen-
funktion bekommen soll, ist neben sei-
ner organischen Entwicklung auch epi-
demiologischen und kulturellen Aspek-
ten unterworfen. Eine Studie bei Kindern
zwischen 4-9 Jahren hat festgestellt, dass
lediglich 63% eine sogenannte normale
Kontinenzentwicklung zeigten. 8,65%
erreichten eine verspatete Kontinenz,
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ein nachtliches Einnassen zeigten 15,6%,
ein Einndssen nur tagslber 5,8% und
eine Kombination von beiden 7%. Die
Festsetzung der Altersgrenze von funf
Jahren (ICCS) fur die Kontinenz ist somit
zu hinterfragen.

In Folge wird auf die haufigsten funktio-
nellen Stérungen eingegangen und wer-
den Therapiekonzepte aus urotherapeu-
tischer Sicht erldutert.

Harninkontinenz

/\

Kontinuierlich

Enuresis

Intermittierend

O\

Inkontinenz am Tag

/\

Monosympthomatisch

—

Primar Sekundar

Abb. 1: Algorithmus Harninkontinenz (1CCS)

Nichtmonosymptomatisch

—

Primar Sekundar

DGKS Anita Silye

Der Algorithmus von ICCS gibt eine nutz-
liche Ubersicht tber die Klassifikation der
Harninkontinenz bei Kindern (Abb. 1).

Kontinuierliche Harninkontinenz ist dem
zufolge meist organisch bedingt (neuro-
logische Ursachen, Harnleiterektopie beim
Madchen, Harnréhrenpathologie bei Jun-
gen, etc.). Obwohl diese Gruppe weni-
ger als 2% der Kinder mit Harn-
inkontinenz ausmacht, missen angebo-
rene Fehlbildungen als Ursache fir die
Harninkontinenz ausgeschlossen wer-
den.

Ist bereits eine organische Ursache aus-
geschlossen, kann eine funktionelle
Stérung mit einfachen diagnostischen
Mitteln festgestellt werden. Dazu gehort
in erster Linie eine ausfuhrliche Anam-
nese mit Familienanamnese, Blasentage-
buch Uber mindestens 48 Stunden,
Stuhlprotokoll Gber 14 Tage, sowie eine
korperliche Untersuchung (eventueller
Ausschluss von organischen Ursachen).
Ausschluss  eines  Harnwegsinfektes
(HWI) mittels Harnteststreifen und ein
Ultraschall des Harntakts zur Evaluierung
der Morphologie ist in den meisten
Fallen sinnvoll. Weiterfiihrende diagno-
stische MaBnahmen wie Uroflowmetrie
mit Beckenboden-EMG oder (Video)-
Urodynamik sind selten notwendig.
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Anhand der Diagnostik kénnen folgende
Blasenfunktionsstérungen identifiziert
werden:

Monosymptomatische
Enuresis nocturna (MEN)

Sie kennzeichnet sich mit dem Leit-
symptom des ausschlieBlich nachtlichen
Einnassens. Die Kinder sind schwer auf-
weckbar. Diese Kinder haben keine
Tagessymptome. Die Ursachen sind nicht
vollstandig geklart. Neben einer geneti-
schen Komponente liegen wahrschein-
lich eine vergesellschaftete Entwick-
lungsverzégerung der zentralnervésen
Steuerung der Blase und eine nachtliche
Polyurie vor.

Nichtmonosymptomatische
Enuresis nocturna

Dabei handelt es sich um ein nachtliches
Einndssen mit vergesellschafteten Tages-
symptomen einer Blasendysfunktion.
Diese mussen sich nicht unbedingt mit
einer Inkontinenz bemerkbar machen
(erhohte Miktionsfrequenz, geringe Mik-
tionsvolumen, imperativer Harndrang
ohne Harninkontinenz) und sind dadurch
anamnestisch nicht immer sofort er-
kennbar.

Uberaktive Blase und
Dranginkontinenz

Ein imperativer Harndrang, oft begleitet
von Haltemanodvern, ist das Leitsymp-
tom, das Einndssen ist nicht obligat. Eine
erhdhte Miktionsfrequenz ist nicht zwin-
gend, weil die Kinder das Symptom
unbewusst durch Einschrankung des
Trinkens kaschieren. Wenn das Blasen-
tagebuch niedrigere Miktionsvolumina
zeigt, spricht man oft auch von einer
.kleinkapazitaren Blase”. Der Patho-
physiologie liegt eine noch nicht ausge-

Erndhrungs-

beratung

Padiatrie

Kontinenz- und
Stomaberatung

Urotherapie

reifte kortikale Steuerung der Blase zu
Grunde.

Dyskoordinierte Miktion

Dlese ist durch eine stakkatoartige Mik-
tion mit Unterbrechung des Harnstrahls
gekennzeichnet und wird oft durch rezi-
divierende meist afebrile HWI als
Erstmanifestation bemerkt. Eine verdick-
te Blasenwand und Restharn im
Ultraschall sind oft feststellbar. Eine
sichere Diagnose ist erst mit einer
Uroflow-EMG maoglich. Obstipation ist
bei diesen Patienten ein haufiges
Begleitsymptom. Die dyskoordinierte Mik-
tion kann durch HWI begtnstigt und ge-
triggert werden (, Teufelskreis”).

Unteraktive Blase,
Miktionsaufschub

Diese Kinder zeigen eine niedrige Mik-
tionsfrequenz mit hohen Miktionsvolu-
mina. Leitsymptome sind imperativer
Harndrang, begleitet von Haltema-
névern, was eine Unterscheidung von
der Uberaktiven Blase erschwert.

Urotherapie

Die Urotherapie ist bei obengenannten
Blasenfunktionstérungen eine etablierte
Therapie, die in erster Linie auf Basis der
Edukation und Verhaltensdnderung ar-
beitet. In Folge werden diese vom uro-
therapeutischen Blickpunkt erldutert und
Moglichkeiten und Einschrankungen die-
ses therapeutischen Werkzeugs ange-
zeigt.

Die Urotherapie umfasst den konservati-
ven Aspekt der Therapie, das heiBt Re-
edukation und Rehabilitation der unter-
schiedlichen Funktionsstérungen des
unteren Harntraktes. Dies geschieht in
enger Zusammenarbeit mit unterschied-
lichen Disziplinen.

Kinderurologie

Ergo-
therapie

Klinische
Psychologie

Abb. 2: Das urotherapeutische Betreuungsnetzwerk
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Die Urotherapie wird in Standard-Uro-
therapie und spezielle Urotherapie (Inter-
ventionen) unterteilt.

Zur Diagnostik und Abklarung in der Uro-
therapie gehoren eine

e Ausfuhrliche Anamnese

e Uroflowmetrie ohne/mit EMG-
Ableitung, dreimalige Messung

e Ultraschall zur postmiktionellen
Restharnbestimmung

e Analyse Blasentagebuch/Miktions-
protokoll/Enuresiskalender

Sei es die Behandlung der funktionellen
Blasenentleerungsstorung (fBES), oder
aber die spezielle Urotherapie, zu wel-
cher die sehr zeitaufwandige Betreuung
von Patienten mit neurogener Blasen-
und Mastdarmentleerungsstérung, sowie
auch von Patienten nach komplexen
Operationen im Urogenitaltrakt gehort,
ist eine ausfihrliche Anamnese, die auch
eine Familien- und Sozialanamnese bein-
halten soll, sehr wichtig.

Die fBES (wie die dyskoordinierte Mik-
tion, unteraktive Blase (friher Lazy Voi-
der), Uberaktive Blase, dysfunktional
Elimination Syndrom, Miktions- und De-
fakationsaufschub) zu diagnostizieren er-
fordert, abgesehen von einer ausfuhrli-
chen Anamnese (z. B. Uberaktivitdt/Drang
vs. Harndrang bei sehr voller Blase, was
Eltern haufig nicht differenzieren koén-
nen), viel Einfihlungsvermégen und vor
allem die Zeit zur Beobachtung des
Kindes Uber mehrere Stunden. Die
Interpretation eines Uber 2 x 2 Tage
geflhrten Blasentagebuchs, in welchem
angefuhrt wird, was, wann und wieviel
getrunken wurde und wann und wieviel
entleert wurde, ist sehr evident. Die
Eruierung der Nachtharnmenge, sowie
die Dokumentation der Schlafens- und
Aufstehzeiten sind erforderlich. Dazu
muss das Kind zwei Stunden und finf
Stunden nach dem Einschlafen geweckt
und zur Blasenentleerung aufgefordert
werden. Diese Mengen und die Morgen-
harnmenge ergeben dann die Nacht-
harnmenge. Falls nétig muss das Windel-
gewicht ermittelt werde.

Das Fuhren des Blasentagebuchs wird
von vielen Eltern als aufwandig gesehen,
offnet aber haufig schon den Blick auf
die Probleme des Kindes. Es wird von
manchen Eltern akribisch gefuhrt und
von anderen wiederum unvollstandig
und somit nicht reprasentativ erstellt,
oder als nicht notwendig erachtet. Jedes
Blasentagebuch — auch das nicht mitge-
brachte — gibt einen Hinweis auf die
Problematik, Compliance und somit
auch auf den Therapieerfolg.
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Abb. 3: Der Luftballon als Reprasentant
fiir die Blase.

Beim Besuch einer Urotherapie, welche
mehrere Stunden in Anspruch nimmt,
werden zudem reguldr eine Uroflow-
metrie und zwei Uroflowmetrien mit
Beckenboden-EMG, sowie Restharnmes-
sungen mittels Ultraschall durchgefuhrt.
Mit der Anamnese, dem Blasentagebuch
und den Messungen ergibt sich meist
schon ein eindeutiger Hinweis auf das
vorliegende Problem.

Bei einer theoretischen Schulung wird
den Patienten und der Begleitperson
mithilfe eines Skriptums die Anatomie
und Physiologie von Niere und Blase
naher gebracht. Es wird kindgerecht ver-
mittelt, was ,normal” ist und was indivi-
duell davon abweicht. Hilfsmittel wie ein
Luftballon als Reprasentant der Blase
und das rote Bandchen, welches das
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.Blasentor” reprasentiert, kommen dabei
zum Einsatz.

Zu den Grundlagen jeder Schulung ge-
hért auch eine Einweisung in das richti-
ge Trinkmanagement, die Sitzposition
bei der Miktion, sowie bei der Defa-
kation und die Genitalhygiene.

Bezogen auf die individuelle Problema-
tik, werden zusatzliche Module, die
Harnwegsinfekte oder Obstipation be-
treffen, hinzugefugt.

Das Ziel der Urotherapie ist — abgesehen
von einer Verbesserung der bestehenden
Symptome — immer die Aufkldrung und
die Entlastung des Patienten und der
Angehorigen, der Abbau von Schuld-
gefihlen auf beiden Seiten (Kind und
Erziehende), sowie Abbau von falschen
Vorstellungen und in weiterer Folge die
Starkung der Selbsthilfekompetenz im
Sinne von Wahrnehmung und Beein-
flussung von Kérperfunktionen.

Eine regelmaBige Beratung und Unter-
stltzung Uber mehrere Sitzungen ist
meistens erforderlich.

Spezielle Urotherapie

Darunter versteht man unter anderem
die Einschulung apparativer Verhaltens-
therapie (AVT), wie z.B. Weckapparat
bei Patienten mit Enuresis nocturna, eine

Beratung hinsichtlich Hilfsmittel (Inkonti-
nenzversorgung, etc.), sowie die Betreu-
ung von Patienten mit neurogener
Blasenfunktions- und Mastdarment-
leerungsstorung, die einer konservativen
oder einem komplexen operativen Thera-
pieregime (Blasenaugmentation, konti-
nentes/katheterisierbares Stoma, etc.)
unterliegen.

Letzteres beinhaltet die Einschulung zum
I[FK (intermittierender Fremdkatheteris-
mus) und ISK (intermittierender Selbst-
katheterismus), Blasenspulungen und
eine individuelle Beratung und Ver-
sorgung bezuglich der Hilfsmittel. Hinzu
kommt das Darmmanagement in Zu-
sammenarbeit mit der Stoma- und
Kontinenzberatung (hausspezifisch).

Literatur bei den Verfassern
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OA Dr. Mark Koen, FEAPU

DGKP Anita Silye
Urotherapeutin, zertifizierte
Beckenboden-Kursleiterin
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4010 Linz
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Leisteneingriffe im

Kindesalter

L. Steinkellner, J. Oswald

Die mit Abstand haufigste Indikation fur
einen Leisteneingriff im Kindesalter stellt
der Hodenhochstand (=Kryptorchis-
mus) dar. Die Inzidenz liegt bei ungeféhr
1-4% bei Termingeburten und steigt auf
bis zu 45% bei Frihgeborenen. Nach
moglichem spontanen Deszensus inner-
halb der ersten Lebensmonate zeigt sich
in zirka 1% aller Buben ein Hodenhoch-
stand im Alter von einem Jahr [1]. Sollte
ein beidseitiger Hodenhochstand (in
30% der Falle) und zusatzlich Auffallig-
keiten im Bereich des duBeren Genitale
(z.B. Hypospadie) bestehen, muss eine
genetische und endokrinologische Ab-
klarung zum Ausschluss einer DSD (,, dis-
order of sex development”) erfolgen [2]!

Die Einteilung des Hodenhochstandes
erfolgt anhand der Lage sowie des
Tastbefundes. In 80% aller Falle kann
der Hoden entlang der Leitstrukturen
bzw. ektop getastet werden [3].

Daraus ergeben sich folgende Tast-
befunde:

e Pendelhoden (,retractile”)
e |eistenhoden/Gleithoden
e Ektoper Hoden

(Die Einteilung, Diagnostik und Therapie
des nicht-tastbaren Hodens finden Sie
im Artikel ,Nicht palpabler Hoden” ab
Seite 19.)

Der Befund eines Pendelhodens wird
durch einen Uberaktiven Kremasterreflex
verursacht und sollte bei einer sekun-
daren Aszensionsrate von bis zu 30%
kontrolliert werden [4,5].

Fur die exakte Differenzierung zwischen
Gleit- und Pendelhoden sollte zusatzlich
zum eigenen Tastbefund ein Hoden-
lageprotokoll durch die Eltern des Pa-
tienten, nach Anleitung, angelegt wer-
den.

Der Leisten- und Gleithoden sowie der
ektope Hoden erfordern eine operative

Versorgung, welche tagesstationar rund
um den ersten Geburtstag angestrebt
werden sollte [6]. Eine Funikolyse und
Orchidopexie nach Shoemaker sowie
ggf. der Verschluss eines offenen
Processus vaginalis peritonei Uber einen
inguinalen Zugang ist aktuell die OP-
Methode der Wahl.

Ein offener Processus vaginalis peritonei
ist im Kindesalter die haufigste Ursache
einer Hydrozele, welche sich unabhan-
gig vom Hodenhochstand in 80-94%
aller Neugeborenen und in bis zu 20%
aller erwachsenen Mdanner zeigt [7]. Die
operative Versorgung einer Hydrozele
sollte nicht vor dem ersten Geburtstag
erfolgen, da es zumeist zu einem spon-
tanen Verschluss der Processus vaginalis
peritonei kommt und das Risiko einer
Hernie bzw. einer Inkarzeration sehr
gering ist [8].

Ein skrotaler Zugang nach Lord oder die
Verwendung sklerosierender Substanzen
ist im Kindesalter nicht empfohlen [9]
(siehe auch ,Chirurgie des &uBeren
Genitales” ab Seite 27).

Die Varikozele ist definiert als eine Di-
latation der Testikularvenen im Plexus
pampiniformis und tritt zumeist links
(79-93%) und haufig peripubertar auf.
Die Inzidenz liegt bei 14-20% aller
Jugendlichen [10].

Die klinische Einteilung der Varikozele
von Dubin und Amelar aus dem Jahr
1970 erfolgt im Wesentlichen anhand
des Tastbefundes:

| — Bei pos. Valsalva im Stehen tastbar
Il — Auch ohne Valsalva tastbar
[l — Im Stehen ohne Valsalva sichtbar

Die Untersuchung sollte sowohl in einer
stehenden als auch liegenden Position
erfolgen. Zusatzlich zur Palpation sollte
eine (Doppler-) Sonografie mit Dar-
stellung des Venenkonvolutes bei Bauch-
presse (pos. Valsalva) und eine Hoden-
volumetrie erfolgen.

Hauptthema: Kinderurologie

Ass. Dr. Lukas Steinkellner

Wichtig ist es im Rahmen der klin.
Abklarung, wenn auch selten, ein sekun-
dares Abflusshindernis (z.B. retroperito-
neale Tumore), besonders bei pra-puber-
taren Buben oder rechtsseitiger Variko-
zele, als Ursache auszuschlieBen.

Die Frage, wann und ob eine operative
Versorgung angestrebt werden sollte,
wird seit Jahren kontrovers diskutiert
(siehe auch ,Chirurgie des &uBeren
Genitales” ab Seite 27).

Eine ipsilaterale Hodenvolumensreduk-
tion um 20% bzw. 2ml im Seiten-
vergleich wird aktuell als signifikant fur
negative Auswirkungen auf das Sper-
miogramm betrachtet [11].

Vor allem unter dem Schlagwort der
postoperativen ,catch up growth” wird
der operativen Korrektur diesbeziglich
ein Nutzen nachgesagt [12].

Interessanterweise zeigten in einer
Studie von Kolon et al. 85% der Ju-
gendlichen mit Varikozele mit einer
>15% Asymmetrie auch ohne Operation
eine ,catch up growth” Gber ein media-
nes Follow up von 39 Monaten [13].

Zusatzlich wurde 2018 von Vaganée et
al. nachgewiesen, dass selbst bei véllig
gesunden Jugendlichen einer von flnf
eine Hodenasymmetrie von mind. 2ml
bzw. 20% aufweist, sodass diese
Grenzwerte zunehmend in Frage gestellt
werden sollten [14].

Die Hohe des max. retrograden Flusses
in der Dopplersonografie kénnte hier
von prognostischem Nutzen beziglich
der Hodenasymmetrie sein. Vor allem in
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der Gruppe mit einer Volumendifferenz
>15% konnte gezeigt werden, dass bei
einem Fluss groBer als 38cm/s keine
spontane ,Catch up growth” zu erwar-
ten ist und eine operative Korrektur
angestrebt werden sollte [15, 16].

Die entscheidende Frage, ob die Behand-
lung einer Varikozele beim Jugendlichen
tatsachlich einen entscheidenden Ein-
fluss auf die Fertilitat hat, kann nicht ein-
deutig geklart werden.

Laut EAU-Guidelines gibt es keine Evi-
denz, dass durch einen Eingriff im Kin-
desalter ein besseres andrologisches
Ergebnis im Vergleich zu einer spateren
Operation erzielt werden kann.

Statisch zeigen sich in ungefdhr 20%
aller Jugendlichen mit Varikozele spater
Fertilitatsprobleme [17]. Bei Erwach-
senen bestehen Varikozelen in bis zu 30-
40% der subfertilen Manner [18]. An-
dererseits haben zwischen 80-85% aller
Patienten mit einer asymptomatischen
Varikozele nie Fertilitatsprobleme [19].

Im Widerspruch hierzu steht wiederrum
eine Arbeit von Cayan et al., welche mit
einer Odds ratio von 3,63 in Bezug auf
die Paternitatsrate eine operative Kor-
rektur im Vergleich zur Kontrollgruppe
favorisiert [20].

Eine der letzten Metaanalysen aller RCTs
konnte zusammenfassend nur ein gerin-
ges Evidenzlevel fur den Nutzen einer
Operation im Kinderalter in Bezug auf
Hodenwachstum und Spermiogramm
nachweisen [21].

Von einer routinemaBigen Durchfiihrung
eines Spermiogramms beim Jugend-
lichen wollen wir an dieser Stelle auf-
grund des fehlenden bzw. unklaren
Stellenwertes jedoch ausdrucklich abra-
ten.

Zusammenfassend wird aufgrund der
unklaren Datenlage auch in den europdi-
schen Guidelines nur mehr bei persistie-
render(!) Hodenvolumenreduktion >20%
oder 2ml, symptomatischer/schmerzhaf-
ter Varikozele, zusatzlicher Hoden-
pathologie (Kryptorchismus, Torsion/Trau-
ma) oder pathologischem Spermio-
gramm bei dalteren Jugendlichen eine
Operation empfohlen.

Die Wahl des operativen Zuganges ist
sehr heterogen. Diesbezlglich wurde
2018 durch das Guideline Panel der
EAU/ESPU eine Metaanalyse durchge-
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fuhrt. Aufgrund der geringen Anzahl an
RCTs bleibt die Operationstechnik der
Wahl weiterhin unklar. Mit einer OR von
0,08 (95% CI 0,01-0,67) konnte aber
eine signifikante Reduktion (p=0,02) der
postoperativen Hydrozelen durch Lymph-
gefaB-erhaltende Methoden gezeigt wer-
den [22].

Sollte eine Operation angestrebt wer-
den, stellt die (supra-)inguinale Ligatur
der A. und V. testicularis nach Palomo
kombiniert mit einer LymphgefaBdar-
stellung den aktuellen Standard an unse-
rer Abteilung dar [23, 24].
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Nicht palpabler Hoden

M. Harms

Der Kryptorchismus (von gr. Kryptos =
verborgen) ist eine der haufigsten kon-
genitalen Malformationen von mannli-
chen Neugeborenen. Bis zu 4,6% aller
Termingeborenen weisen einen Maldes-
zensus testis auf, bei Frihgeborenen
sind es bis zu 45% [1]. Nach dem 1.
Lebensjahr ist bei den Termingeborenen
noch 1% aller mannlichen Kinder betrof-
fen, in 30% liegt ein bilateraler Befund
vor [1].

Grundsatzlich kénnen maldeszendierte
Hoden in zwei Kategorien eingeteilt
werden: tastbar und nicht tastbar. Wo-
bei gerade bei Kindern je nach Unter-
suchungsbedingungen und Statur der
Ultraschall wertvolle Zusatzinformatio-
nen bietet. Zu den tastbaren Hoden
gehoren Leistenhoden, Gleithoden und
ektope Hoden. Zu den nicht tastbaren
Hoden zahlt man die abdominal gelege-
nen Hoden, Vanishing testis und atrophe
Hoden (Nubbin). Bis zu 20% aller Hoden
sind gemaB Literatur nicht tastbar, wobei
dieser Anteil untersucherabhangig und
je nach Zuweisungspektrum auch vari-
ieren kann. In unserem Krankengut sind
nur 8,5% der Hoden sowohl im wachen
Zustand als auch in Narkose nicht tastbar
[2].

Von den nicht tastbaren Hoden, auf die
ich in diesem Artikel eingehen mochte,
sind ca. 50% intraabdominell und/oder
als peeping testis am inneren Leistenring
gelegen. Etwa 30% davon sind atroph
und 20% nicht angelegt [1].

Diagnostik

In der Anamnese ist wichtig zu eruieren,
ob die Hoden fruher skrotal gelegen wa-
ren (Hinweis fur sekundare Aszension),
ob Operationen im Leistenbereich durch-
gefuhrt wurden (mogliche Atrophie,
Narbenbildung und erschwerte zweite
Operation) und ob die Eltern die Hoden
z.B. beim Baden sehen oder tasten kon-
nen. Die klinische Untersuchung sollte in

entspannter Atmosphare erfolgen, in lie-
gender Position und im Schneidersitz. Im
Schneidersitz ist oftmals ein zuvor durch
den Kremasterzug inguinal gelegener
Hoden skrotal zu lokalisieren. Die GroBe
des kontralateralen Hodens kann einen
Hinweis fir das Vorhandensein des nicht
tastbaren Hodens geben.

Zusatzlich sollte eine Beurteilung des kli-
nischen Aspektes des duBeren Genitales
erfolgen. Bei bilateral nicht tastbaren
Hoden und zusatzlichen Auffalligkeiten
des auBeren Genitales wie zum Beispiel
einer ausgepragten penoskrotalen Hypo-
spadie, sollte eine endokrinologische
und genetische Abklarung im Hinblick
auf ein mogliches DSD (dysorders of sex
development) erfolgen.

Ultraschall

Gerade beim nicht tastbaren Hoden ist
der Ultraschall diagnostisch wie foren-
sisch obligat. Peeping testis und tiefe
Abdominal-Hoden kénnen in der Regel
sonographisch gut dargestellt werden.
Die GroBe des kontralateralen Hodens
gibt einen Hinweis fir ein maogliches
Vorhandensein des ipsilateralen Hodens.
Bei einem Langsdurchmesser von >
18mm des kontralateralen Hodens ist zu
90% ein Vanishing testis oder ein
Nubbin vorhanden. Dadurch kann das
optimale chirurgische Vorgehen besser
gewahlt und unnétige Laparoskopien
verhindert werden. Eine sonographische
Untersuchung von nur 5 Kindern wird
bendtigt, um bei der Wahl des operati-
ven Verfahrens eine (unnotige) Lapa-
roskopie zu verhindern [2].

Weitere Bildgebung

Das MRT hat eine Sensitivitat von ca. 88-
93%, um einen nicht tastbaren Hoden
zuverlassig in die korrekte Kategorie (im
Leistenkanal, intraabdominell, nicht vor-
handen) zuzuteilen. Da dies zu gering
ist, um alleine auf Basis eines MRTs auf
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eine Operation zu verzichten, hat das
MRT in der Routinediagnostik keinen
Stellenwert [3,4]. Zum Einsatz kommt es
in ganz ausgewahlten Féllen, wenn eine
zusatzliche Fragestellung z.B. nach
Vorhandensein von Mdller’schen Struk-
turen bei Verdacht auf DSD vorliegt.

Therapie

Medikamentdse Therapie

Im Verlauf der ersten 6 Lebensmonate
kommt es durch die Stimulation der
gonadalen Hormonachse zu der soge-
nannten Minipubertat. In diesem Rah-
men ist bei vielen Kindern bis zum 9.
Lebensmonat eine Spontandeszension
zu beobachten. Auf die Hypothesen,
dass ein fetaler Androgenmangel zu
einem Maldeszensus fihren kann und
dass eine gestorte Minipubertat zusatz-
lich zur Entstehung einer Fertilitats-
stérung beitragt, beruht die Behandlung
mit GNRH oder HCG. Die Erfolgsraten fur
einen Deszensus betragen ca. 20% und
sind hoher, je tiefer der Maldeszensus
ist. Ein anderer diskutierter Effekt ist
eine Verbesserung der Fertilitat. Einige
Studien zeigten eine Verbesserung des
Fertilitatsindexes bei Biopsien zum Zeit-
punkt der Orchidopexie, wenn eine vor-
angegangene Hormontherapie erfolgte
[5,6]. Eine andere Studie untersuchte die
Spermienqualitat bei Patienten, welche
eine Orchidopexie erhalten haben mit
oder ohne adjuvante Buserelin-Therapie.
Bei den Patienten mit zuséatzlicher
Buserelin-Gabe war die Spermienqualitat
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signifikant besser [7]. Studien, welche
eine Verbesserung der Paternitatsrate
zeigen, gibt es nicht. Auf der anderen
Seite gibt es Studien, welche bei einer
Therapie mit intramuskuldr verabreich-
ten HCG eine erh6hte Apoptoserate der
Keimzellen zeigte sowohl in normalen
als auch in kryptorchiden Hoden [8].
Aufgrund dieser kontroversen Datenlage
sind die Empfehlungen je nach Guide-
lines unterschiedlich. Eine Therapie, nur
um eine skrotale Hodenlage zu errei-
chen, wird einheitlich nicht empfohlen.
Entsprechend unseren Guidelines emp-
fehlen wir die Therapie vor dem 1. Le-
bensjahr bei ein- oder beidseitigem sehr
hohem Leisten- oder Bauchhoden, vor
allem im Hinblick auf die Fertilitat.

Operative Therapie

Inguinaler Zugang: Ein palpabler Ho-
den wird in der Regel durch eine ingui-
nale Orchidopexie nach Shoemaker ver-
sorgt (siehe Artikel ,Leisteneingriffe im
Kindesalter” ab Seite 17). Ein beim
wachen Kind nicht tastbarer Hoden kann
manchmal in Narkose getastet werden,
in diesen Fallen ist ein inguinaler Zugang
meistens eine gute Strategie. Wenn
praoperativ vom Ultraschallbefund schon
bekanntermaBen ein peeping testis dia-
gnostiziert wurde, wird in der Regel
auch ein inguinaler Zugang gewahlt. Bei
ausreichend langen TestikulargefaBen
kann durch eine Standardorchidopexie
eine skrotale Lage erreicht werden.
Durch Aufsuchen der epigastrischen
GefaBe und Unterfahren derselben,
kann in einigen Fallen ein direkterer Weg
nach skrotal gewdahlt und nochmals eini-
ge Millimeter an Ldnge gewonnen wer-
den (sog. Prentiss-Mandver). Eine ausge-
dehnte Funikolyse mit Verschluss des
offenen Processus vaginalis und Ab-
schieben des Peritoneums nach proximal
ist far eine moglichst spannungsfreie,
skrotale Lage in diesen Féllen zwingend.
Bei sehr kurzen TestikulargefaBen kann
eine Durchtrennung der Vasa testicularis
nicht immer vermieden werden, um eine
skrotale Lage erreichen zu kénnen. In
diesen Fallen wird der Hoden durch die
A. ductus deferentis versorgt. Durch eine
Durchtrennung der TestikulargefaBe
kénnen insbesondere bei Vorliegen eines
long looping vas (Abb. 1 und 2) mehre-
re Zentimeter an Strecke gewonnen und
in der Regel eine gute skrotale Lage
erreicht werden, allerdings auf Kosten
einer Atrophierate von ca. 10-40% [1],
bei uns liegt diese bei ca. 17%. Die
Operation mit Durchtrennung der
TestikulargefaBe kann ein- oder zweizei-
tig erfolgen, wir wahlen in der Regel ein
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Abb. 1 und 2: Einzeitige Orchidopexie mit Durchtrennung der TestikulargefaBe und

Erhalt der vasa ductus deferentii

Abb. 3: Typischer Befund eines Nubbins mit rudimentdren Samenstrangstrukturen und

einem skrotal gelegenen Hodenrest.

einzeitiges Vorgehen um einen sekun-
daren Eingriff zu vermeiden (,Fowler
Stephens “-Operation).

Wenn beim praoperativen Befund ein
sehr groBer (>18mm Langsdurchmesser)
kontralateral deszendierter Hoden vor-
handen ist oder ein skrotales Nubbin
(Abb. 3) zu tasten ist, kann Uber einen
inguinalen Zugang der atrophe Hoden-
rest in den meisten Féllen identifiziert
und entfernt werden. Bei diesen Patien-
ten sollte peripubertar die Einlage einer
Hodenprothese angeboten werden.

Laparoskopie

Bei nicht tastbarem Hoden, welcher
auch sonographisch nicht dargestellt
werden kann und ohne kontralaterale
Hypertrophie wird in der Regel primar
eine Laparoskopie durchgefiihrt. Uber
eine kleine Inzision im Bauchnabel wird
mit der Kamera der Bauchraum inspiziert
und evaluiert, ob ein Abdominalhoden
vorliegt (Abb. 4), ob Samenstrang-
strukturen in die Leiste ziehen oder ein
Vanishing testis vorliegt (Abb. 5 und 6).
Sollten Samenstrangstrukturen in die
Leiste ziehen, bietet sich der Wechsel
auf einen inguinalen Zugang an, um bei
vitalem Hoden eine Orchidopexie durch-

Abb. 4: Intraabdominell gelegener gut
entwickelter Hoden

zufthren oder einen atrophen Hodenrest
zu entfernen. Sollte intraabdominell ein
atropher Hoden vorliegen, wird dieser
laparoskopisch entfernt. In etwa 40%
der Falle sind Samenstrangstrukturen zu
sehen, die in die Leiste ziehen, in 50%
der Falle findet sich ein abdominaler
Hoden oder ein peeping testis und in
10% blind endende GefaBBe, welche
einem Vanishing testis entsprechen
(Abb. 5 und 6) [1].

Bei einem Bauchhoden erfolgt anschlie-
Bend eine laparoskopische Orchido-
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Abb. 5 und 6: Links unauffalliger Situs mit TestikulargefaBen und ductus deferens wel-
che in den inneren Leistenring ziehen. Auf der Gegenseite das typische Bild eines
Vanishing testis mit verdimmerndem Ductus deferens und nicht ausgebildeten

TestikulargefaBen.

pexie. Bei einem tiefen Bauchhoden,
welcher nahe am inneren Leistenring
liegt, gelingt dies in der Regel einzeitig
ohne Durchtrennung der Testikular-
gefaBe durch eine laparoskopische
Mobilisation der GefaBe und Abschieben
des Peritoneums. AnschlieBend wird ent-
weder durch den Inguinalkanal oder
direkt medial der Vasa epigastrica ein
Zugang bis zum Skrotum geschaffen und
der Hoden in eine Subdartostasche
gelegt.

Bei hohen Abdominalhoden und kurzen
TestikulargefaBen ist eine skrotale Lage
schwierig zu erreichen, auch bei ausge-
dehnter laparoskopischer Mobilisation.
In diesen Fallen kann eine Durch-
trennung der TestikulargefdaBe erfolgen
und anschlieBend entweder eine einzei-
tige oder zweizeitige Orchidopexie durch-

Zusammenfassung

gefihrt werden (Fowler Stephens | und
I). Beim zweizeitigen Verfahren werden
im ersten Schritt nur die GefaBe geklippt
und 6 Monaten spater der zweite Schritt
der Orchidopexie unter Erhalt der Vasa
ductus deferenti durchgefuhrt. Im Gegen-
satz zur Fowler Stephens Operation mit
Durchtrennung der TestikulargefaBe
weit proximal des Hodens, werden bei
der sogenannten Koffoperation diese
hodennah ligiert, bei den letzteren
Methoden darf der offene Prozessus
vaginalis nicht mobilisert werden.
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Der nicht tastbare Hoden stellt immer wieder eine Herausforderung an den Kinderurologen dar. Bei beidseitigem Befund und
klinischen Hinweisen flr ein DSD sollte eine weitere endokrinologische Abklarung erfolgen. Fur die medikamentdse Therapie
sprechen Hinweise fir eine Verbesserung der Fertilitat insbesondere bei beidseitigem Befund, weswegen dies den Eltern emp-
fohlen werden sollte. Die Wahl des optimalen chirurgischen Vorgehens hangt von verschieden Faktoren ab. Falls eine Hyper-
trophie des kontralateralen Hodens vorliegt, ist in der Regel von einem nubbin oder vanishing testis auszugehen und ein ingui-
naler Zugang ist eine gute erste Wahl. Die sonographische Untersuchung hat diesbeziiglich einen wesentlichen Stellenwert,
insbesondere Hoden am inneren Leistenring (sogenannte ,peeping testes”) kénnen gut dargestellt werden, in diesen Fallen
kann auf eine Laparoskopie verzichtet werden. Die Laparoskopie ist bei allen anderen Fallen indiziert um das Vorhandensein
eines Hodens sicher zu bestatigen oder auszuschlieBen.
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updated

Diagnostik von infektbedingten Nierenschaden

Ch. Berger, M. Hiess

Im Hinblick auf Harnwegsinfekte (HWI)
im Kindesalter ist es die oberste Prioritat,
Nierennarben zu verhindern. Einmal vor-
handene Nierennarben bedeuten, dass
das Organ eine groBere Empfanglichkeit
far weitere infektbedingte Schaden hat.
Und je ausgepragter diese schlussendlich
sind, desto hoher ist die Wahrschein-
lichkeit fur eine renal bedingte Hyper-
tonie, eine EPH-Gestose im Zuge von
spateren Schwangerschaften und eine
Niereninsuffizienz. Die primare Erken-
nung von Nierenveranderungen ist also,
neben vesikoureteralem Reflux (VUR)

und Blasen-/Darmentleerungsstérungen,
ein wesentlicher Baustein in der Be-
wertung der HWI-Risikokonstellation
und Wegweiser fur Refluxdiagnostik und
-therapie.

DMSA-Szintigraphie

Referenzmethode ist die DMSA-Szinti-
grafie. Tc-99 markierte Dimercapto-
succinylsaure (DMSA) wird i.v. appliziert,
reichert sich in proximalen Tubuluszellen
an und wird mit dem Harn ausgeschie-

Abb 1a: Akute Pyelonephritis rechts in der ,akut” DMSA-Szintigraphie. Typisch flau
minderspeicherndes Areal ohne Verlust der AuBenkontur (Pfeil, Ansicht von dorsal!).
Abb 1b: Narben in Form von Kontureinziehungen als Folge von Pyelonephritiden, hier

am Oberpol (Pfeile, anderer Patient als in a)
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den. Die Bildgebung mit der Gamma-
kamera erfolgt 2-3 Stunden nach In-
jektion. Etwa die Halfte aller ersten fie-
berhaften Harnwegsinfekte verursachen
Akutveranderungen in der DMSA (Abb.
1a). Und ebenfalls etwa Halfte der aku-
ten DMSA-Veradnderungen schrumpfen
innerhalb weniger Monate zu Narben.
Ein vesikoureteraler Reflux per se erhoht
das Risiko fur Akutveranderungen (Abb.
1b)! Die Untersuchung kann ab etwa 4
Jahren ambulant und in den meisten
Fallen ohne Sedierung durchgefuhrt
werden. Eine Vakuummatratze (Abb. 2)
erleichtert die Immobilisierung des
Kindes und ermdoglicht eine einwand-
freie Bildqualitat.

Abb. 2: Anwesenheit eines Elternteils
und Vakuummatratze ermdglichen
Verzicht auf Sedierung oder Narkose bei
der DMSA-Szintigrafie.

23



Hauptthema: Kinderurologie

Abb 3: Bild einer akuten Nephritis (roter Pfeil) in T1- und T2-gewichteten Sequenzen.
VIBE: Volume Interpolated Breathhold Examination. KM: Kontrastmittel

Der groBe Vorteil ist die Objektivier-
barkeit und Vergleichbarkeit serieller
DMSA-Szintigrafien u.a. anhand der
Nieren-Seitenfunktion. Wesentlicher Nach-
teil ist die Strahlenbelastung. Mit etwa
0,8 mSv entspricht sie zwar nur 1/3 der
Jahreshintergrunddosis, dennoch ist dies
die héchste Strahlenbelastung in der kin-
derurologischen Routine (Effektive Dosis
der Mag3 ist eine Spur geringer; das
MCU kann im Idealfall auf 1/100 der
Hintergrunddosis reduziert werden; CT
und IVP werden nicht mehr routi-
nemaBig durchgefihrt).

Man ist daher auf der Suche nach Un-
tersuchungen mit geringerer Strahlenbe-
lastung.

Magnetresonanz-Urographie

Die Magnetresonanz-Urografie (MRU)
ist frei von ionisierender Strahlung und
kann ebenfalls zur Detektion entzindli-
cher Nierenverdnderungen genutzt wer-
den (Abb. 3). Auf T2-gewichteten Bil-
dern erscheinen renale Parenchymde-
fekte als dunklere (hypointense) kortika-
le Konturdeformitaten, die sich von
anderen kortikalen Lasionen unterschei-
den (Zysten-Flussigkeit wird in der T2-
Sequenz hell dargestellt). Fur akute
pyelonephritische Verdnderungen haben
Diffusions-gewichtete Sequenzen (DW-
MRU) eine hohere Sensitivitat als die
DMSA-Szintigrafie. Die DW-MRU beruht
auf durch Diffusion hervorgerufenen
molekularen Vibrationen. Bei akuter
Inflammation ist die freie Beweglichkeit

24

der Protonen im Wasser reduziert, was
als eingeschrankte Diffusion dargestellt
werden kann: helle Areale (hypersignal
lesion) mit keilférmiger oder irreguldrer
Kontur.

Am zuverldssigsten lassen sich renale Pa-
renchymdefekte jedoch nach Applika-
tion von Gadolinium-haltigem Kontrast-
mittel in den T1-gewichteten dynami-
schen Sequenzen wahrend der initialen
kortikalen Perfusionsphase oder in der
etwas verzdgerten nephrographischen
Phase darstellen: als Areale verminderter
parenchymaler Perfusion/Helligkeit.

Die groBe Starke der MRU liegt aller-
dings bei komplexeren Fehlbildungen,
bei denen Sie neben detaillieren anato-

mischen/morphologischen auch funktio-
nelle Informationen (Perfusion/Angio-
grafie, Harnausscheidung, Nierenseiten-
funktion) liefert. Einsatzgebiete sind
Doppelbildungen mit unUbersichtlicher
Darstellung im Ultraschall, Harnleiter-
ektopie und &atiologisch unklare Hydro-
nephrosen mit Erweiterung des Harn-
leiters. Hier kann sowohl die Stenose
lokalisiert werden (inkl. angiografischer
Darstellung kreuzender GefaBe, Abb. 4),
als auch Uber die ,renal transit time”
das AusmalB einer Obstruktion ermittelt
und die seitengetrennte Nierenfunktion
berechnet werden. Allerdings ist die
Nierenseitenfunktion nicht so verlasslich
wie im Goldstandard MAG 3-Szinti-
graphie, insbesondere bei eingeschrank-
ter Nierenfunktion.

Ungeeignet ist die MRU bei Steiner-
krankungen, denn Konkremente erschei-
nen nur als unspezifische Signalaus-
[6schungen, welche leicht Ubersehen
oder mit anderen Strukturen oder
Artefakten verwechselt werden kénnen.
Dargestellt werden lediglich sekundare
Effekte der Obstruktion.

In der Praxis wird die MRU limitiert durch
die hdéheren Kosten und die lange
Untersuchungsdauer mit Anfalligkeit fur
Bewegungs- und Atmungsartefakte
(Notwendigkeit einer Sedierung/Narkose
bei kleinen Kindern). Bosakova et al.
publizierten 2018 allerdings ein Unter-
suchungsprotokoll, das die Durchfih-
rung der DWI-MRU innerhalb von 8-10
Minuten ermdoglicht und ab dem 3.
Lebensjahr ohne Sedierung durchgefihrt
werden kann.

Power-Doppler Ultraschall

Eine sehr attraktive Alternative ist der
Power-Doppler Ultraschall. Manche
High End Gerate kénnen die Parenchym-

Abb. 4: Ureterabgangsstenose bei kreuzendem unteren PolgefaB.
a) T2-gewichtete Aufnahme mit Hydronephrose der rechten Niere ohne Darstellung

des Harnleiters.

b) In der angiographischen Phase zeigt sich ein kreuzendes unteres PolgefaB rechts

als Ursache der Ureterabgangsstenose.
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Abb. 5: Power-Doppler Ultraschall

a) Normale Niere mit bandférmiger Perfusion der Peripherie (Oberpol nicht ausreichend

dargestellt)

b) Pitfall: Scheinbare Minderperfusion am Oberpol (Blockpfeile). Typisches Problem,
wenn die zu untersuchende Region zu weit in der Tiefe liegt. Losung: Oberpol in die
Bildmitte holen oder von dorsal schallen, Dopplerfrequenz senken, auf niederfrequen-

teren Schallkopf wechseln.

¢) Minderperfusion in Nierenmitte (Pfeile) infolge akuter fokaler Pyelonephritis,
Langsschnitt. Selber Patient wie in Abb 1. Im Power-Doppler erscheint die
Minderperfusion wesentlich eindrucksvoller als in der DMSA Szintigrafie.

d) Selber Patient wie in B, Querschnitt, laterale Halfte fast nicht mehr perfundiert.

Perfusion der Nieren mit schneller Bild-
rate darstellen (Abb. 5). DMSA und
Power-Doppler korrelieren gut, aber
nicht perfekt. SchlieBlich reprasentieren
sie verschiedene Kompartimente - die
DMSA die Funktion des proximalen
Tubulus und der Power Doppler die
Durchblutung. Zeichen fur akute wie
chronische Infektschaden sind minder-
perfundierte(!) Areale. Mitunter kann
man damit eine akute Pyelonephritis ein-
drucksvoll nachweisen (Abb. 5 c,d).
Ideal ist der Power Doppler dann, wenn
ein Kind unklar fiebert und ein HWI im
Raum steht. Umgekehrt kann ein unauf-
falliger Power Doppler der Nieren dazu
dienen, auf eine weitere Abkldrung
(DMSA, MCU) zu verzichten, wenn die
anamnestisch geschilderten Harnwegs-
infekte uneindeutig oder nicht fieberhaft
sind. Am besten gelingt die Unter-
suchung bei Kindern ca. zwischen 1 und
12 Jahren. Bei kleinen Sduglingen fihren
Unruhe und hohe Atemfrequenz oft zu
Artefakten, bei gréBeren/dicken Kindern
und Erwachsenen reicht die Eindringtiefe
oft nicht aus. Die Anlotung ist am besten
in Bauchlage von dorsal: so sind die
Nieren nédher an der Oberflache und bes-
ser in toto einschallbar, ohne stérende
Darmuberlagerung.
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Nachteile sind die hohen Anforderungen
an Gerat, Untersucher und Patient, ein-
geschrankte Vergleichbarkeit mit Vorbe-
funden, sowie Fehlen der funktionellen
Seitenverteilung. Hohe Dopplerfrequenz
hat geringe Eindringtiefe, sodass man in
der Tiefe scheinbare Minderperfusionen
Uberbewerten kann (Abb. 5b). Bei nied-
riger Dopplerfrequenz kann hingegen
die schallkopfnahe Oberflache mitunter
nicht ausreichend perfundiert erschei-
nen. AuBerdem sind die Pole weniger
verlasslich beurteilbar, wegen Beugungs-
phanomenen an der Nierenkapsel, am
Leber- oder Milzrand, und weil die
Perfusion an den Polen im Wesentlichen
parallel zum Schallkopf verlauft und
daher vom Doppler weniger gut detek-
tiert wird. Ferner werden die oberen Pole
von den Rippen verschattet. Der Beweis
oder Ausschluss von Minderperfusions-
zonen ist am sichersten, wenn man mit
den gleichen Einstellungen kontralateral
eine uneingeschrankte Perfusion darstel-
len kann. Technische Verbesserung ist
bei der nachsten, schnelleren Gerate-
generation in Form dreidimensionaler
Perfusions-Volumina zu erwarten, die in
toto abgespeichert, rotiert und geschnit-
ten werden kénnen (Abb. 6).

Abb. 6: 3D Power-Doppler Ultraschall:
Nierentrauma mit Perfusionsdefekt etwa
in der Nierenmitte. In Zukunft kénnte
man diese Technik auch zur Diagnostik
infektbedingter Minderperfusionen nut-
zen.

Zusammenfassend bleibt die DMSA-
Szintigrafie trotz der Strahlenbelastung
vorerst der Goldstandard in der bildge-
benden Diagnostik von akuter Pyelo-
nephritis und postinfektiosen Nieren-
narben. Die MRU ist hinsichtlich Bild-
gebung prinzipiell ebenburtig, aber limi-
tiert durch Kosten und Notwendigkeit
far Sedierung oder Narkose. Ziel ist, die
Anzahl unauffalliger DMSA-Szintigrafien
zu reduzieren. Dies lasst sich durch
Power-Doppler-Ultraschall bereits jetzt
realisieren — zumindest in einigen idea-
len Fallen. GroBe Hoffnung setzen wir
auf die kommende Generation von
Ultraschallgeraten mit schneller 3D und
real time 3D (sog. 4D) Perfusions-
Bildgebung, die durch Speichern gesam-
ter Volumina objektiver und vergleichba-
rer wird.
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Chirurgie des auBBeren

Genitales

L. Steinkellner, J. Oswald

Operationen am &uBeren Genitale im
Kindesalter werden mitunter zu Unrecht
als einfach und fur jeden Urologen als
machbar charakterisiert. Neben der
exakten Indikationsstellung fur oder
gegen eine Operation ist nach entspre-
chender Aufklarung, der richtige Zeit-
punkt fir die minimal invasive Opera-
tionsmethode als auch die perioperative
Nachsorge ganz wesentlich. Die aktuel-
len Indikationsstellungen der Operatio-
nen am auBeren Genitale wie das opera-
tive wie postoperative Management sol-
len in diesem Artikel vorgestellt werden.

Zirkumzision

Die Indikation zur Zirkumzision wird heute
exakt definiert: Eine sogenannte physio-
logische Sauglingsphimose kann sich bis
in das Kleinkindesalter fortsetzen und
wird, bei Fehlen von Symptomen, in der
Regel nicht operiert. Ausnahmen sind
komplexe Nierenfehlbildungen wie z.B.
bei vesikoureteralem Reflux mit oder
ohne Urethralklappe, bei welchen im
Rahmen einer ohnedies erforderlichen
Narkose die Zirkumzision zur signifikan-
ten Infektionsreduktion indiziert ist. Die
persistierende Phimose mit chronisch
entzindlichen Episoden und Narben-
bildung mit der Entwicklung eines
Lichen sclerosus (Balanitis xerotica obli-
terans, BXO) stellt ebenfalls eine eindeu-
tige Indikation zur Zirkumzision dar. Bei
Verdacht ist eine histologische Aufar-
beitung zur Diagnosesicherung empfoh-
len. Eine adjuvante lokale Kortikostero-
idtherapie ergdnzt bei Lichen sclerosus
die Operation, um eine sekundare
Meatusstenose zu verhindern.

Die Operation selbst wird tagesklinisch
nach intraoperativer Lokalanaesthetika-
applikation (Penisblock) durchgefuhrt.
Ein Mepithel®-Verband kombiniert mit
Opsite® oder Mepore® fir einige Tage
soll eine Nachblutung sowie ein Odem
verhindern.

Buried und Concealed Penis

Die Behandlung eines buried und con-
cealed Penis (Abb. 1) sollte Spezialab-
teilungen vorbehalten sein. Als Ausdruck
der Komplexitat kénnen die mitunter
unbefriedigenden Operationsergebnisse
die Anzahl der publizierten und maogli-
chen Operationstechniken angefuhrt
werden. Die grundlegenden Prinzipien
umfassen ein vollstandiges Degloving,
falls vorhanden eine Chordaresektion,
eine Wiederherstellung des penopubi-
schen und -skrotalen Winkels sowie eine
spannungsfreie Hautdeckung. Durchge-
setzt hat sich heute die Verwendung
eines geteilten Dartoslappen welcher
gegengleich ventral mit PDS Nahten
fixiert wird (Abb. 2).

Hypospadie

Eine Hypospadie ohne Urethrafehlbil-
dung d.h. mit Ventralkrimmung (persi-
stierende Chorda) und dorsaler Vorhaut-
schirze (Hypospadie sine Hypospadia)
kann, wie die Zirkumzision, tagesklinisch
durchgefiihrt werden. Wesentlich ist die
vollstandige Chordaresektion im Rahmen
des Deglovings. Restkrimmungen mus-
sen durch dorsale (resorbierbare!)
Plikationsnahte (, Schréder-Essed”) korri-
giert werden.

Die klassische Hypospadie ist eine kon-
genitale Hemmungsfehlbildung der Ure-

Abb. 1: Buried oder webbed Penis vor
Korrektur
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Ass. Dr. Lukas Steinkellner

thra, des Corpus spongiosum, der Glans
und des Praputiums mit einer Inzidenz
von 1:300, Tendenz steigend. Das Ziel
der operativen Therapie ist die Her-
stellung physiologischer Verhéltnisse mit
einem schlitzférmigen glandularen Mea-
tus vor Ende des 2. Lebensjahres mit,
wenn mdoglich, nur einer Operation. Die
klinische Einteilung anhand der Meatus-
lage in glandular, coronar, penil, skrotal
und perineal korreliert nicht unbedingt
mit dem Schwierigkeitsgrad der Opera-
tion bzw. den Komplikationsraten.
Insbesondere die Glansweite, die
Beschaffenheit der Urethralplatte, die
Krimmung sowie das lokale Androgen-
rezeptordefizit sind entscheidende Vari-
ablen in Bezug auf das Operations-
ergebnis. Bei einer Glansbreite <14mm
bzw. einer sehr schmalen Urethralplatte

Abb. 2: Buried Penis nach Korrektur/
Dartoslappentechnik
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ist eine lokale Vorbehandlung mit einer
dihydrotestosteron- oder testosteronhal-
tigen Salbe bis vier Wochen vor dem
geplanten Eingriff empfehlenswert
(Abb. 3). Die Operationsmethoden sind
vielfaltig und beinhalten die Techniken
nach Thiersch-Duplay, nach Snodgrass
(TIP), nach Mathieu und bei glandularen
Hypospadien die modifizierte MAGPI
Operation (Abb. 4). Proximale Hypo-
spadien werden heute Uberwiegend
zweizeitig operiert. Der erste OP-Schritt
beinhaltet die sogenannte Aufrichtung
mit Durchtrennung der Urethralplatte
und der zweite die Tubularisation der
rekonstruierten (inneres Vorhautblatt
oder Mundschleimhaut) Urethralschleim-
haut (,Bracka I, II"”) (Abb. 5, 6). Bei fla-
cher Glans wird im Rahmen der Erst-
operation ein dorsales Inlay (,Snodgraft”)
implantiert. Perioperativ wird zur Anal-
gesie ein Caudalblock appliziert und die
Harndrainage durch einen Dripstent,
welcher in eine Doppelwindel abgeleitet

Abb. 3: Glansweitenmessung vor Tubu-
larisation/TIP Snodgrass Op. bei distal
peniler Hypospadie

Abb 4: Modifizierte MAGPI-Operation bei
glandularer/coronarer Hypospadie mit
Dartosflap/button hole Technik vor
Glansverschluss
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wird, gewahrleistet. Eine Immobilisation
des Kindes ist nicht nétig. Die Schienung
kann nach 6-7 Tagen beendet werden
und die Entlassung ist unmittelbar im
Anschluss moglich (Abb. 7).

Adrenogenitales Syndrom

Eine der wenigen Operationsindikatio-
nen eines nicht eindeutigen &uBeren
Genitales bzw. Inkongruenz von geneti-
schem, gonadalem und &uBerem Ge-
schlecht stellt das adrenogenitale Syn-
drom (AGS) beim Madchen dar. Prin-
zipiell kann die Trennung des persistie-
renden Sinus urogenitalis in Urethra und
Vagina bis zur Pubertat erfolgen. Bei
peripubertarer Operation besteht je-
doch, durch die relative distale Vaginal-
enge vor Einmindung in den Sinus nach
Eintritt der Menses, die Gefahr der
Obstruktion mit der Entwicklung einer
ausgepragten Endometriose. Der (ber-
wiegende Teil der Eltern entscheidet sich

Abb 5: Penoskrotale Hypospadie mit
Ventralkriimmung / Verkiirzung des

Gliedes durch Chorda und kurze Ure-
thralplatte

Abb 6: Penoskrotale Hypospadie nach
Aufrichtung (Bracka I)

Abb 7: Drip stent Drainage nach Hypo-
spadieoperation

Abb. 8: Partielle Sinusmobilisation mit
Darstellung des Konfluenz bei AGS

Abb. 9: Nach PSM mit rekonstruierter
Urethra (Katheter) und distaler Vagina
(Platzhalter)



fur die FrUhoperation um das 1. Le-
bensjahr. Eine ablative Chirurgie (,Kli-
torisreduktion”) wird heute nicht mehr
durchgefihrt. Langzeitanalysen zeigten,
dass sich die betroffenen Frauen trotz
der in der Vergangenheit unausgereiften
Operationstechniken mit nachfolgenden
Dilatationen der distalen Vagina und
notigen Reoperationen, in tber 95% mit
dem weiblichen Geschlecht identifizie-
ren. Heute ist die sogenannte partielle
Sinusmobilisation (PSM oder PUM)
Methode der Wahl (Abb. 8, 9).

Kryptorchismus

Siehe den Beitrag , Nicht palpabler Hoden”
ab Seite 19.

Hydrozele

Unter einer kindlichen Hydrozele ver-
steht man eine FlUssigkeitsansammlung
im Cavum scroti bedingt durch eine
Persistenz des Processus vaginalis der
sich normalerweise im 1. Lebensjahr
spontan verschlieBt. Eine echte Hydro-
zele ohne offenen Processus vaginalis
sind prdpubertar eine Raritat. Peripu-
bertdr tritt gehauft nach Trauma auf,
wobei differentialdiagnostisch immer an
einen Hodentumor zu denken ist.

Abb. 10: Durchtrennung des offenen
Proc. Vaginalis bei Hydrozele testis

Fur die Diagnose ist der durch die Eltern
beobachtete wechselnde Fullungszu-
stand des Skrotums wesentlich. Klinisch
ist visuell und palpatorisch die Schwel-
lung im Bereich des Skrotums feststell-
bar. Bei zusatzlicher Schwellung der
Leiste ist eine Herniation von Netz
und/oder Darm auszuschlieBen. In der
Praxis sieht man bei der Diaphanoskopie
das Durchscheinen der kalten Licht-
quelle. Obligat ist die Sonographie;
dabei wird nicht nur die Flissigkeit bzw.
der offene Processus, sondern auch die
Hodenmorphologie und evt. Begleit-
strukturen wie z. B. Netzinhalt darge-
stellt. Eine chirurgische Versorgung
erfolgt ab dem 1. Lebensjahr, da es bis
dahin in Uber 90% zu einer Spontan-
remission kommt. Ausnahmen einer
frheren Intervention stellen eindeutige
Herniationen sowie sehr groBe Hydro-
zelen dar. Die Therapie der Wahl ist der
inguinale  Verschluss des offenen
Processus vaginalis in Hoéhe des inneren
Leistenringes unter exakter Schonung
der Samenstrangstrukturen als tageskli-
nischer Eingriff (Abb. 10). Der distale
Anteil des offenen Processes bleibt
offen. Bei groBen Hydrozelen wird eine
inguinale Fensterung der Tunica parieta-
lis angeschlossen werden.

Varikozele

Die Varikozele stellt die varikdse Er-
weiterung des Plexus pampiniformis dar.
Sie tritt fast immer idiopathisch und
durch die rechtwinklige Einmtndung der
Vena testicularis in die linksseitige
Nierenvene in 90% linksseitig auf. Selten
findet sich eine symptomatische Variko-
zele durch Kompression (Nierentumor,
retroperitoneale Tumore, inguinale Ver-
narbungen nach Voroperation).

Meist asymptomatisch findet sich anam-
nestisch ein ,Ziehen” im Skrotum oder
in der Leiste. Klinisch sieht man eine
Hodenschwellung links und palpatorisch
ist ein Konvolut aus komprimierbaren
Venen tastbar. Sonographisch kann das

Hauptthema: Kinderurologie

Abb. 11: LymphgefaBdarstellung durch
Lymphazurin® bei Palomo-Operation

Venenkonvolut erganzend mit positivem
Valsalva (positive visuelle und akustische
Dopplersonographie bei Bauchpresse)
bestatigt werden. Wenngleich die
Operationsindikationen noch immer
nicht klar sind, werden vor allem sym-
ptomatische als auch mit einer Hoden-
verkleinerung (= 20% der Gegenseite)
einhergehende Grad llI-Varikozelen ope-
riert. Neben vielfaltigen Operations-
methoden hat sich die fir den Hoden
sicher eingestufte Palomo-Operation
(suprainguinale Durchtrennung der V.
und A. testicularis) bewéahrt. Um der
Gefahr einer postoperativen Hydrozelen-
bildung vorzubeugen, werden die
LymphgefaBe geschont. Bei beidseitigen
Varikozelen erfolgt diese Operation
laparoskopisch. Eine subinguinale Tech-
nik wird beim Adoleszenten nicht emp-
fohlen (Abb. 11).

Literatur bei den Verfassern
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29



Aus der OGU - Die Seite des Prasidenten

Die Seite des Prasidenten

Liebe Kolleginnen und Kollegen!

Liebe Leser der NOGU

Neuerlich darf ich als Prasident der OGU
die Gelegenheit nitzen, einige Gedan-
ken an die Leserschaft zu richten.

Die OGU feiert heuer ihr 100j&hriges Be-
stehen. Geschichtlich ist interessant zu
wissen, dass der erste Kongress der
1906 in Stuttgart gegrindeten deut-
schen Gesellschaft fur Urologie fir den
2.-5. Oktober 1907 nach Wien einberu-
fen wurde. Die eigentliche Grindung
der zuerst noch Wiener Gesellschaft fur
Urologie erfolgte nach dem 1. Weltkrieg
im Nov. 1919 durch Otto Zuckerkandl
(geboren im heutigen Gyoér, Ungarn) —
daraus entstand spater die Osterreichi-
sche Gesellschaft fur Urologie. Daher
stand die 45. Tagung der Bayerischen
Urologenvereinigung und der Oster-
reichischen Gesellschaft fur Urologie
und Andrologie vom 9.-11. Mai 2019 in
Wien unter dem Titel ,, 100 Jahre Oster-
reichische Gesellschaft fur Urologie:
Innovation aus Tradition”.

Es ist sicher ein verwegenes Ziel, immer
an der vordersten Front der Innovation
und des auch technologischen Fort-
schritts sein zu wollen. Naturlich sehe ich
das subjektiv, aber auch aus der Rick-
meldung Vieler glaube ich, es war ein
sehr gelungener Kongress.

Neben vielen hochkaratigen Vortrdgen
und Seminaren war zweifellos der
Vortrag der Journalistin Frau Anitra
Eggler ein Highlight. Sie hat uns ein
Spiegelbild unseres teilweise gestdrten
Verhaltens im Social-Media-Raum vorge-
halten. Ich glaube, sie hat Recht, wir
sollten dieses Medium fur uns nutzen
und uns nicht zum Sklaven dieser
Techniken machen lassen.

Sehr dankbar bin ich auch Herrn Dr.
Michael Haupl fur seinen Festvortrag
im Wiener Rathaus, ich war beeindruckt
welchen groBen Stellenwert Wissen-
schaft und Forschung in der Stadt Wien
bereits einnimmt — das zeigt ja auch die
Tatsache, dass Wien mittlerweile die
groBte Universitatsstadt im deutschspra-
chigen Raum geworden ist (noch vor
Berlin).

FUr mich einer der beeindruckendsten
Vortrdge war jener von Herrn Prof.
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Christian Stief von der LMU Munchen,
der die klinischen Entwicklungen der
Urologie prazise darstellte.

Auch die dramatische Zunahme der
Personenzahlen im administrativen Be-
reich verglichen mit der nur wenig
ansteigenden Zahl von Arzten in den
letzten 15 Jahren geben zu denken.

Wir stehen einer erdriickenden Uber-
macht einer aufgeblahten Verwaltung
gegenulber. Dort stehen — so wie es mir
und sicher uns allen scheint — die
Interessen der uns anvertrauten Patien-
ten kaum im Vordergrund. Daher mus-
sen wir wachsam sein, um allfalligen
Fehlentwicklungen entgegentreten zu
kénnen.

Aber die , Kostenexplosionen” im Gesund-
heitsbereich verursachen wohl offen-
sichtlich Medizinbkonomen, nicht die
Medizin per se!

Zeitgleich zum Osterreichisch-bayrischen
Urologen Kongress hat auch das Central
European Meeting 2019 in der Messe
Reed stattgefunden. Es ist wirklich be-
merkenswert, dass drei Osterreichische
Kandidaten je einen der 6 Preise gewin-
nen konnten — davon 2 erste Platze!
Zudem ist heuer der 1. Preis der Country
Competition an einen Osterreicher ver-
geben worden - und dies mit einer
groBen Mehrheit. Als Prasident der OGU
freut mich das natarlich sehr.

Allen Gewinnern darf ich meine person-
liche Anerkennung und auch die besten
Gluckwinsche aussprechen — aber auch
den jeweiligen Institutionen und Vor-
standen, sie kdénnen stolz auf diese
Leistung ihre jungen Kollegen sein. Die
Preistrager werden in dieser Ausgabe
der gesondert gewdrdigt (siehe Seite
54).

Ich méchte auch allen anderen Kandi-
daten/-innen, die Arbeiten flr diesen
internationalen Kongress eingesendet
haben sehr herzlich fir das Engagement
danken, auch wenn es (diesmal) nicht
fur eine Auszeichnung gereicht hat. Es
ist dies auch fur mich ein Zeichen, dass
die kontinuierliche Férderung der OGU
far Tatigkeiten in der Fortbildung Frich-

Prim. Prof. Dr. H. Christoph Klingler,
FEBU

te zeigt und wir auf unsere Jugend setz-
ten kénnen!

Auch aus diesem Grund hatte ich mir
noch viel mehr Besucher am Kongress
gewlnscht. Die Besucherzahlen mit ca.
1.000 Teilnehmern an beiden Kongres-
sen war selbstverstandlich beachtlich,
aber der groBte Lohn fur Prasentierende
und auch fur den Kongressprasidenten
ist eine zahlreiche Teilnahme — auch an
den Abendprogrammen.

Der ungezwungene Austausch mit Kolle-
gen und Freunden gehoért zum Kongress
und es ware schon, wieder mehr Kolle-
gen/-innen bei Rahmenprogrammen zu
sehen.

Nicht verschweigen méchte ich die groBe
Schwierigkeit, diesen Kongress auch
finanziell auf die Beine zu stellen, wir
missen sehen, ob wir diesmal Uberhaupt
ausgeglichen bilanzieren kénnen. Es gibt
schon zu denken, dass sogar gut eta-
blierte Kongresse trotz massiver Spar-
maBnahmen ein groBes finanzielles Risi-
ko geworden sind. Eine Entwicklung, die
aber schon seit Jahren bei allen z.B.
Regionalkongressen im deutschsprachi-
gen Raum stattfindet, mit ca. 20% weni-
ger Industrieeinnahmen!

Die Maoglichkeiten und der Wille der
Industrie fur die Unterstltzung sind seit
Jahren rucklaufig und ich habe ja schon
an fruherer Stelle immer wieder betont,
dass wir Arzte uns von der ,Vollkasko”-
Mentalitat der finanziellen Abgleichung
unserer Aus- und Fortbildung verab-
schieden mdissen.
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Die personliche Aus- und Fortbildung ist
eine Notwendigkeit und dafir mdssen
wir in Zukunft auch selbst Substantielles
beitragen. Daher war ich immer wieder
verwundert, mit welchen Wunschen im
Rahmen des Kongresses an mich auch
von darztlicher Seite herangetreten wur-
de, es scheint bei einigen diese Botschaft
nicht angekommen zu sein! Alles kostet
etwas, nichts ist gratis und ja, man muss
als Arzt Kosten auch selbst tragen.

Es ist fur mich aber auch ein Zeichen der
Notwendigkeit, dass wir Arzte uns
emanzipieren und zusammentreffen und
sogar auch Kleinkongresse ganz oder
weitgehend ohne Zuwendungen der
Industrie gestalten werden mussen. Das
gibt uns dadurch aber auch die Md&g-
lichkeit, ALLE Themen der Urologie frei
anzusprechen, anstelle einer Uberbeto-
nung onkologischer Themen.

Auch sehe ich die Entwicklung von soge-
nannten monothematischen Tagungen
(meist von einer Firma veranstaltet)
zunehmend kritisch. Offizielle Kongresse
der wissenschaftlichen Gesellschaften
und Universitaten sind nur mehr schwer
finanzierbar, andererseits sind wir mit
einer Flut von firmengesponserten Ta-
gungen konfrontiert und haben Miuhe,
unsere Kongresse zu fullen. Ich méchte
die Qualitat dieser Veranstaltungen nicht
mindern, aber ich sehe hier auch ein
Konkurrenz- und insbesondere ein
Complianceproblem, darauf muss unse-
re Gesellschaft eine Antwort finden.

Bei der Erarbeitung eines gemeinsamen
Curriculums zur OAK-Spezialisierung
zum Sonderfach , Weibliche Kontinenz-
und Beckenbodenmedizin” ist mit den
gynakologischen Kollegen ein Arbeits-
papier erstellt worden. Ich hoffe, dass
noch kleine strittige Punkte bald geklart

werden kénnen und wir flr Spezialisten
in beiden Fachern eine Maoglichkeit zur
hoch spezialisierten Ausbildung anbieten
zu kénnen.

Zuletzt mochte ich allen Urologinnen
und Urologen nochmals fir die groBarti-
gen Leistungen, die wir in der Betreuung
unserer Patienten/-innen erbringen, dan-
ken. Aber auch immer wieder meine
Bitte, nicht im Stillstand zu verbleiben,
sondern dass wir uns weiterentwickeln
und Neues im Sinne unserer oben ge-
nannten Tradition aufnehmen und aktiv
selbst gestalten. Das muss unser aller
Anliegen sein.

Ich winsche Ihnen / Euch schon jetzt
einen schénen Sommer und auch einen
erholsamen Urlaub.

Prim. Prof. Dr.
H. Christoph Klingler, FEBU
Prasident der OGU
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Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Fertilitit, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen und Gewdhnungseffekten sind der verdffentlichten Fachinformation zu entnehmen. [07/18]

SIXANTONE® - Zweikammerspritze. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: 1 Zweikammerspritze mit 352,9 mg Pulver und 1 ml Ldsungsmittel enthalt: 30 mg Leuprorelinacetat, entsprechend 28,58 mg
Leuprorelin. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Carmellose-Natrium, 5 mg/Zweikammerspritze. Liste der sonstigen Bestandteile: Retardmikrokapseln: Polymilchséure, D-Mannitol. Suspensionsmittel: D-Mannitol,
Carmellose-Natrium, Polysorbat 80, Wasser fiir Injektions-zwecke, Essigsaure 99% (zur pH-Wert-Einstellung). Anwendungsgebiete: Zur palliativen Therapie des fortgeschrittenen hormonabhangigen Prostatakarzinoms.
Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff, andere GnRH-Analoga, Polymilchséure oder einen der sonstigen Bestandteile; nachgewiesene Hormonunabhéngigkeit des Karzinoms; nach chirurgischer Kastration
(Sixantone bewirkt keine weitere Absenkung des Testosteronspiegels); Frauen, Kinder und Jugendliche. Pharmakotherapeutische Gruppe: Gonadotropin-Releasing-Hormon-Analoga, ATC Code LO2AE02. Inhaber der
Zulassung: Takeda Pharma Ges.m.b.H., 1120 Wien. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Informationen zu Besonderen Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen
fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Fertilitat, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen und Gewdhnungseffekten sind der verdffentlichten Fachinformation
zu entnehmen. [07/18]

TRENANTONE® - Zweikammerspritze. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Eine Zweikammerspritze mit 130 mg Pulver und 1 ml Lésungsmittel enthalt: 11,25 mg Leuprorelinacetat, entsprechend 10,72
mg Leuprorelin. Sonstiger Bestandteil mit bekannter Wirkung: Carmellose-Natrium, 5 mg/Zweikammerspritze. Liste der sonstigen Bestandteile: Pulver: Polymilchsdure, Mannitol. Losungsmittel: Carmellose-Natrium, Mannitol,
Polysorbat 80, Wasser filir Injektionszwecke, Essigsdure 99% (zur pH-Wert-Einstellung). Anwendungsgebiete: Trenantone wird angewendet bei Erwachsenen und Kindern. Bei Ménnern: Zur symptomatischen Therapie des fort-
geschrittenen hormonabhangigen Prostatakarzinoms. Bei Frauen: Mammakarzinom pra- und perimenopausaler Frauen, bei denen eine endokrine Behandlung angezeigt ist. Bei Kindern: Zur Behandlung der Pubertas praecox vera
(bei Madchen unter 9 Jahren und Jungen unter 10 Jahren). Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff, andere GnRH-Analoga, Polymilchsdure oder einen der sonstigen Bestandteile; nachgewiesene
Hormonunabhéngigkeit des Karzinoms; intraarterielle Injektion. Bei Mannern: Nach chirurgischer Kastration bewirkt Trenantone keine weitere Absenkung des Testosteronspiegels. Bei Frauen: Schwangerschaft und Stillzeit.
Médchen mit Pubertas praecox vera: Schwangerschaft und Stillzeit, Vaginalblutungen unbekannter Ursache. Pharmakotherapeutische Gruppe: Gonadotropin-Releasing-Hormon-Analoga, ATC Code LO2AE02. Inhaber der
Zulassung: Takeda Pharma Ges.m.b.H., 1120 Wien. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Informationen zu Besonderen Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen
fiir die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Fertilitat, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen und Gewdhnungseffekten sind der veréffentlichten Fachinformation
zu entnehmen. [07/18]
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Gedanken des Generalsekretars

Sag mir, wo die Facharzte sind!

St. Madersbacher

Am Osterreichisch-Bayrischen Urologen-
kongress 2019 klagten viele Abtei-
lungsleiter Uber die Schwierigkeiten,
Facharztpositionen zu besetzen, aber
auch manche der niedergelassenen
Kollegen &uBerten Probleme, Vertreter
far ihre Ordinationen zu finden.

Wo sind die Facharzte? Zunachst muss
man sich fragen, ob wir einen abso-
luten Facharztmangel in Osterreich
haben oder ob dies ein relativer ist.

Analysiert man die Mitgliederstatistik der
OGU, so kommt man zum Schluss, dass
ein absoluter Facharztmangel nicht wirk-
lich vorliegen kann. In den letzten 5 Jah-
ren ist die Anzahl der Facharzte um ca.
10% gestiegen; die Mitgliederzahl ist
insgesamt in den letzten 7 Jahren um
50% gestiegen (primdr durch eine stei-
gend hohe Zahl an Ausbildungsassis-
tenten), sodass ich denke, dass auch in
Zukunft kein absoluter Facharztmangel
herrschen wird. Viele urologische Abtei-
lungen haben in den letzten Jahren auf
Grund des Turnusarzte-Mangels die ent-
sprechenden Stellen in Ausbildungs-
stellen umgewandelt, dies erklart die
deutliche Zunahme an Ausbildungs-
assistenten und damit zuktnftigen Fach-
arzten.

Es besteht also — zumindest aus mei-
ner Sicht — kein absoluter Facharzt-
Mangel.

Sollten wir Anstrengungen unterneh-
men, um noch mehr urologische Fach-
arzte auszubilden? Dies macht keinen
Sinn, international liegen wir diesbezig-
lich bereits im Spitzenfeld.

Wo sind die Ursachen fur diesen vieler-
orts gefuhlten und wohl auch existenten
FA-Mangel zu suchen und welche MaB-
nahmen waren zu setzen?

1. Abteilungsstruktur: Osterreich hat
8,8 Mio. Einwohner und 38 urologi-
sche Abteilungen (www kliniksuche.at),
d.h. durchschnittlich eine Abteilung
auf 230.000 Einwohner. Abb. 1 zeigt
die Anzahl der Abteilungen pro Be-
volkerung und Bundesland. Die
Steiermark hat zwei urologische
Abteilungen auf 1,2 Mio. Einwohner,
d.h. eine auf 600.000 die geringste
Dichte in Osterreich, in 5/9 Bundes-
landern liegt die Dichte urologischer
Abteilungen/Einwohner etwa um den
Faktor 3 (!) hoher. Sind die Patien-
ten in der Steiermark oder Karnten
urologisch schlechter versorgt als
z.B. in Wien oder Oberdsterreich?
Ich glaube nicht.

Abb. 1: Einwohner (1.000) pro urologischer Abteilung und Bundesland

Prim. Univ. Prof. Dr.
Stephan Madersbacher, FEBU

So viele (und im internationalen Ver-
gleich) kleine Abteilungen zu erhal-
ten, ist natlrlich sehr personalinten-
siv. Natdrlich muss man aber gerade
im landlichen Raum oder flachen-
maBig groBen Bundesléndern dafar
Sorge tragen, dass eine wohnort-
nahe (wie auch immer definiert)
urologische Versorgung gewahrleistet
wird. Ein besonderes Problem ist dies-
beziglich auch die Dienstplangestal-
tung, da in ca. 70% der urologischen
Abteilungen nach wie vor Fachéarzte
im Spital Dienst machen — ein dster-
reichischer Anachronismus. In Wien
machen pro Nacht etwa 8 (!) Fach-
arzte im Spital Nachtdienst, diese
Anzahl entspricht der Facharztaus-
stattung einer durchschnittlichen
urologischen Abteilung — eine absur-
de Situation.

Was ist diesbeziiglich zu tun?

Es muss (und wird) zu einer Reduk-
tion der urologischen Abteilungen
kommen (auf die medizinischen
Grlnde hierflr gehe ich aus Platz-
grinden nicht ein). Diese groBeren
Abteilungen (mit einer dementspre-
chenden Anzahl von Ausbildungs-
assistenten) mussen eine Rufbereit-
schaft fr Facharzte einfuhren (dies
ist in ganz Europa Ublich) und damit
die Tagesprasenz der Facharzte er-
héhen. Diese Dienstplanumstellung
muss fur Facharzte naturlich gehalts-
neutral erfolgen und muss so organi-
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siert werden, dass das fuhren z.B.
von Privatordinationen maoglich ist.

Leider besteht von so vielen
Seiten (auch Kollegen) Wider-
stand und Unverstdndnis fiir
diese notwendigen Veranderun-
gen.

2. Unattraktivitit des o6ffentlichen
Gesundheitssystems: Manche der
jungen Facharzte ziehen es vor, als
Wahlarzt zu arbeiten und nicht im
offentlichen System. In Wien gibt es
derzeit ca. 85 (!) urologische Wahl-
arztordinationen (bei nur knapp Uber
40 §2 Ordinationen). Dies unter-
streicht auch meine oben angefihrte
These, dass wir ganz sicher keinen
absoluten FA-Mangel haben. Auch
wenn viele dieser Wahlarztbetreiber
zusatzlich im 6ffentlichen System
angestellt sind, sind nicht wenige
dabei, die ausschlieBlich als Wahl-
arzte arbeiten bzw. nur mehr Teilzeit
im offentlichen System: Arbeitsver-
haltnisse, welche noch vor einigen
Jahren eine echte Ausnahme darstell-
ten.

Was ist diesbeziiglich zu tun?

Erhohung der Attraktivitat des 6ffent-
lichen Gesundheitssystems und zwar
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auf sehr vielen Ebenen (Honorierung
[vor allem der Einstiegsgehélter, Aner-
kennung der Vordienstzeiten], biro-
kratische Entlastung, berufliche Per-
spektiven, moderne technische Aus-
stattung, ...). Diesbezlglich ware
primar die Politik gefordert, leider
finden wir kein Geho6r und noch
weniger Verstandnis, weder auf
Landes- noch auf Bundesebene.

Man kann sich aber (oder additiv)
einen anderen, radikaleren Ansatz
vorstellen: In einem solidarisch finan-
zierten Universitats- und Gesundheits-
system kostet die Ausbildung eines
Facharztes >500.000 Euro (Studium
und FA-Ausbildung gemeinsam). Ist
es fair der Gesellschaft gegenuber,
dass ein Facharzt nach einer solida-
risch finanzierten Ausbildung dann in
einer Wahlarztordination sitzt, um
pro Woche ein paar Patienten zu
behandeln (die die Honorare in der
Regel aus eigener Tasche bezahlen)?
Wie bei vielen Firmen Ublich kénnte
man ja fordern, dass junge Facharzte
flr einige begrenzte Zeit (z.B. 3-5 Jah-
re) im offentlichen Gesundheitssys-
tem arbeiten missen, um der Gemein-
schaft einen Teil der Kosten fir die
Ausbildung ,zurlckzugeben”.

Ein anderer, ebenfalls radikaler Denk-
ansatz ware, gewisse Facharztleistun-
gen an ,specialized nurses” zu dele-
gieren, um Fachdrzte zu entlasten.
Internationale Beispiele gabe es viele:
incontinence nurses, surgical nurses
(Zystoskopien), oncological nurses
(Tumornachsorge), prescription nur-
ses (LUTS, OAB); auch Katheter/
Zystofixwechsel kénnten problemlos
an speziell ausgebildetes Pflege-
personal delegiert werden.

Zusammenfassend besteht derzeit
(und auch in Zukunft) in Osterreich
aus meiner Sicher kein absoluter,
sondern ein relativer Facharzt-
mangel. Ohne strukturelle Anderun-
gen und Erhohung der Attraktivitat
des offentlichen Systems wird sich
allerdings der unbefriedigende Sta-
tus quo prolongieren und die bis
dato sehr gute, solidarische urologi-
sche Versorgung in unserem Land
unterminieren und geféhrden. Dies
muss unter allen Umstdnden verhin-
dert werden.

Prim. Univ. Prof. Dr. Stephan
Madersbacher, FEBU
Generalsekretadr der OGU



Nachruf

Nachruf

Tief betroffen geben wir bekannt, dass unser langjahriger Kollege,
Oberarzt Dr. Wolfgang Stadler,
an seinem 63. Geburtstag durch einen tragischen Bergunfall aus unserer
Mitte gerissen wurde.

Wolfgang Stadler war insgesamt 34 Jahre fur die urologische Abteilung des LKH Hochsteiermark,
Standort Leoben tatig. Ein Zufall hat den Wiener nach Leoben gefihrt. Dr. Stadler und der
Grunder der Urologie Leoben, Prof. Lipsky wurden einander 1985 bei einer Hospitation in

Montpellier bei Prof. Grasset vorgestellt und Dr. Stadler wurde kurzerhand nach Leoben
eingeladen, wo er dann schlussendlich bis zu seinem tragischen Ableben blieb. Seine

Facharztausbildung schloss er 1992 ab. Er erlernte samtliche groBBen urologischen Eingriffe, seinen
beruflichen Schwerpunkt setzte er aber schon bald auf die Steintherapie. Er hat die ganze

Entwicklung mitgemacht von der offenen Steinchirurgie, der Einfihrung der extrakorporalen
StoBwellenbehandlung in Leoben Uber die ersten ureterenoskopischen Steinentfernungen bis zur
flexiblen Ureterenoskopie. Sein Spezialeingriff war die perkutane Nephrolitholapaxie, wobei er
diesen Eingriff entsprechend der Weiterentwicklung in den letzten Jahren als Mini-PCNL
durchfihrte.

Sein Ausgleich und seine Leidenschaft war das Bergsteigen. Zahlreiche seiner Bergfotos zieren
auch die Wande der Urologischen Abteilung und werden weiter stets an ihn erinnern.

Im Namen unseres gesamten Teams sage ich danke fir den langen gemeinsamen Weg und die
gemeinsame Zeit mit ihren zahlreichen und vielfaltigen Erfahrungen, beglickenden und
fordernden. Unser Mitgefuhl gilt seinen Verwandten, insbesondere seiner Gattin und
seinem Sohn.

Prim. Dr. Thomas Alber, FEBU

35



Aus der OGU

Aus der Fortbildungskommission

Unterstitzung fur junge
Wissenschaftler der OGU

Stipendien und Preise 2019/2020

St. Krause

Richard-Ubelhér-
Forschungsstipendium 2019

a. Férderumfang: Finanzierung von
Sach- oder Reisekosten im Wert von
5.000,- €/Stipendium. Es werden For-
dermittel fur jeweils 3 ausgewahlte
Stipendien fir 2019 zur Verfiigung
gestellt.

b. Ziel: Erworbene wissenschaftliche,
methodische oder operative Neue-
rungen sollen in der Heimatklinik
etabliert werden.

¢. Rahmenbedingungen: Antrags-
berechtigt sind klinisch tatige
Arzte/innen in Ausbildung an einer
Urologischen Klinik/Abteilung in
Osterreich. Gastgebende Einrichtung
ist entweder eine Urologische Klinik
oder eine andere wissenschaftliche
Einrichtung.

d. Berichtspflicht besteht gegentber
der Fortbildungskommission der OGU.

e. Bewerbungsfrist: Endet fir das
Auswahlverfahren 2019 am
30. September 2019.

f. Bewerbungsverfahren: Die voll-
standigen Bewerbungsunterlagen
enthalten folgende Dokumente:

1. Lebenslauf

2. Projektbeschreibung (Titel, Wissen-
schaftlicher Hintergrund, Projekt-
ziele, Methoden, Arbeitsprogramm,
Zeitplan und Referenzen).

3. Angaben zur gastgebenden For-
schungseinrichtung und Bestati-
gung des gastgebenden Wissen-
schaftlers Uber Betreuung und
Durchfuhrung des Stipendium-
Projektes.

4. Einverstandniserkldrung des
Abteilungsvorstandes der Bewer-
berin/des Bewerbers.

5. Das Projekt muss auf Einladung
mit einer 5-min. Prasentation im
Rahmen der OGU-Jahrestagung
durch den Bewerber vorgestellt
werden.
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Reise-Stipendien zu Uro-
Kongressen 2019/2020

a) Welcher Kongress?

1.

2.

3.

EAU: 2020 Amsterdam
(1.200,- €)

AUA: 2020 Washington
(1.500,- €)
Bayerisch-Osterreichischer
Urologen-Kongress:

2020 Nirnberg (600,- €)
DGU: 2019 Hamburg,

2020 Leipzig (1.000,- €)

b) Voraussetzung:

1.

2.

3.

Assistenzarzt oder junger Facharzt
der Urologie

Student mit Betreuung durch eine
urologische Klinik

In Osterreich tatig/studierend
Poster oder Vortrag: muss selbst
prasentiert werden (keine Mode-
rationen, keine eingeladenen Vor-
trage, keine Industrie-gesponser-
ten Vortrage oder Co-Autoren-
schaften!)

¢) Auszahlung der genannten
Pauschale nach Vorlage von:

1.
2.
3.

Kongress-Teilnahmebestatigung
Abstrakt des Posters/Vortrages
schriftliche Bestatigung dass die
Reisekosten nicht bereits anders
abgerechnet bzw. finanziert wor-
den sind (d.h. kein weiterer
Sponsor)

Angabe der Bankverbindung

Preise fiir
~Bestes Uro Paper 2019"

a) Pramierung: der beiden besten uro-
logischen Papers mit jeweils 1.500,- €
im Rahmen der OGU-Jahrestagung
im November 2019 in Linz.

b) Voraussetzung:

1.

2.

Assistenzarzt oder junger Facharzt
der Urologie

Student mit Betreuung durch eine
urologische Klinik

Prim. Univ. Prof. Dr. Steffen Krause

3. In Osterreich tatig/studierend

4. Erst-, Corresponding- oder
Seniorautor, zumindest jedoch
Co-Autor

c¢) Welche Arbeiten? Ideal sind bereits
publizierte oder kurz vor der Publika-
tion stehende Arbeiten (Bestatigung
.accepted”) aus dem Jahr 2019,
bzw. Ende 2018.

d) Bewerbungsfrist:
Bis 30. September 2019

Bitte reichen Sie lhre
Bewerbungsunterlagen/Bestati-
gungen/Paper/Abstrakts elektro-
nisch (MS-Office- oder PDF-Doku-
mente) an folgende Adresse ein:

Prim. Univ. Prof. Dr.

Steffen Krause

Vorsitzender der
Fortbildungskommission der OGU

Vorstand der Klinik fur Urologie
und Andrologie

Kepler Universitatsklinikum GmbH
Med Campus I
Krankenhausstrae 9

4021 Linz

Tel: 05/ 7806 83-2243

Fax: 05/ 7806 83-2246

steffen.krause@kepleruniklinikum.at
www.kepleruniklinikum.at
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Aus der Ausbildungskommission

One small step .

M. Marszalek

Die letzte Ausgabe der ,NOGU -
Nachrichten der Osterreichischen Gesell-
schaft fur Urologie und Andrologie ” war
ausgiebig dem Thema Nachwuchs und
Ausbildung gewidmet. In einem breiten
Potpourri an Beitrdgen und auch persén-
lichen Stellungnahmen wurde ein Bild
gezeichnet, das letztendlich die gegen-
wartige Landschaft der urologischen
Facharztausbildung in Osterreich wider-
spiegelt. Die dabei aufgezeigte Proble-
matiken sind zum groBten Teil nicht neu.

Die angesprochenen Themen spannen
einen breiten Bogen: Neben einem
durchaus auch selbstkritischen Editorial
wird persénliche Wertschatzung und
Freude an der Arbeit genauso in den
Vordergrund gestellt, wie der Wunsch
nach einer Objektivierung der Aus-
bildungsqualitat. Zentral ist die Frage
nach dem Verbleib der Eigeninitiative
der Auszubildenden und immer wieder-
kehrend die verstandliche Forderung
nach einer intensiveren operativen Aus-
bildung.

Ausbildungsevaluierung

Einige der angesprochenen Thematiken
sind in Bezug auf die Facharztausbildung
schon lange Diskussionspunkt. Sei es im
Rahmen fruherer Arbeitskreisgeneratio-
nen (Assistenzarztinnen) oder im Rah-
men des Vorstandes der Osterreichi-
schen Gesellschaft fur Urologie und
Andrologie. Kritik und Selbstkritik sollte
immer eine Standortbestimmung voran-
gehen, und diese Standortbestimmung
wurde vom Arbeitskreis der Assistenz-
arztlnnen mit der aktuellen Ausbildungs-
evaluierung durchgefihrt.

Mit einem standardisierten Fragebogen
sollte die operative Ausbildungsqualitat
in Osterreich evaluiert werden, nicht nur
hinsichtlich der Anzahl der durchgefuhr-
ten Operationen, sondern auch mit
Fokus auf Trainingsmoglichkeiten und
Supervision im Rahmen der operativen
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Ausbildung. Das hier gezeichnete Bild ist
einerseits sehr heterogen, was die
durchgefiihrten Operationszahlen be-
trifft.

Hier mangelt es eindeutig an einem
Commitment zu einem standardisierten
operativen Ausbildungssystem. Anderer-
seits ist aber auch zu bemerken, dass
nicht nur bei operativen Eingriffen, son-
dern auch in den von uns immer wieder
so herausgestrichenen Randgebieten der
Urologie, die wir eigentlich mehr férdern
und nicht an andere Fachdisziplinen ver-
lieren wollen, wenig getan wird, um
diese Randgebiete wenigstens in der
nachsten Generation von Urologinnen
und Urologen wieder naher in den
Mittelpunkt des Geschehens zu riicken.

So herrscht z.B. im Bereich der Andro-
logie offenbar eine nicht unbetrachtliche
Unsicherheit in der Patientenbetreuung,
dabei handelt sich doch gerade hier um
ein eher zentrales Gebiet der urologi-
schen und andrologischen Versorgung.
Das aber eigentlich wesentliche und
zugleich bestirzende Ergebnis dieser
Umfrage war die Rucklaufquote von
20%. Dadurch wird einerseits das
Ergebnis dieser doch aufwendigen Be-
fragung, zu der man den Durchfih-
renden dennoch gratulieren muss, deut-
lich relativiert, auf der anderen Seite
lasst sich daraus offenbar ein gewisses
Statement des Desinteresses und der
Saturation ableiten. Was hat es zu
bedeuten, wenn 80% aller Befragten
entweder nicht in der Lage sind oder es
nicht der Mihe wert finden, eine
Meinung abzugeben? Hierbei durfte es
sich jedoch nicht um einen generatio-
nenspezifischen Effekt handeln. Auch
unsere eigene Ausbildungsevaluierung
vor 10-12 Jahren brachte eine Rlck-
laufquote von 30% und diejenige davor
ein ahnlich enttduschendes Ergebnis.

Priv. Doz. Dr. Martin Marszalek

Aktiver Arbeitskreis

Dem diametral entgegengesetzt steht
die rege Tatigkeit des Arbeitskreises der
Assistenzarztinnen, in dem, ergdnzend
zum Programm der ASU, zahlreiche
Veranstaltungen zur Aus- und Fortbil-
dung sowie zur Vorbereitung auf die
Facharztprifung organisiert wurden.

Exemplarisch seien hier neben der Fach-
arztprufungsvorbereitung im Rahmen
des EBU Inservice Assessement, die and-
rologischen Nachmittage, sowie die
durchaus erfolgreiche ,Think out of the
box"-Veranstaltung genannt. Diese Ak-
tivitaten zeigen, dass es notwendig und
mit den gebotenen MaB an Ausdauer
und Eigeninitiative auch durchaus erfol-
greich mdglich ist, Ausbildung zu orga-
nisieren und hierfur eine breite Unter-
stitzung der Osterreichischen Gesell-
schaft fur Urologie und Andrologie be-
steht.

Operative Ausbildung

Ein immer wieder geduBerter Wunsch
betreffend die praktische Ausbildung ist
ein verstarktes AusmaB an operativer
Tatigkeit. Dieser durchaus nachvollzieh-
bare Wunsch kollidiert in den letzten
Jahren immer mehr mit organisatori-
schen Hindernissen, mit den Querelen
des Arbeitszeitgesetzes und den zum
Teil sehr heterogenen Fallzahlen einzel-
ner Abteilungen.



Vor allem die deutliche Prasenzreduktion
der Ausbildungsassistentinnen durch das
spat aber doch umgesetzte Arbeits-
zeitgesetz schlagt sich in Problematiken
bei der praktischen Ausbildung nieder.
Es ist nun nochmals schwieriger gewor-
den, Patient, Auszubildende und Aus-
bildner zum selben Zeitpunkt an den OP-
Tisch zu bekommen.

Ganz grundlegende Fertigkeiten kénnen
wohl an einem Simulator trainiert wer-
den. So kann mit einem Laparoskopie-
Trainer vielleicht das Naht setzen oder
kntupfen sowie das probeweise Exzi-
dieren eines Tumors gelibt werden, ein
solcher Trainer ist am ehesten noch zu-
ganglich oder kann mit etwas Geschick
auch selbst angefertigt werden.

Bei transurethralen Eingriffen sieht die
Sache schon etwas anders aus. Ein TUR-
Trainer ist, wenn Gberhaupt, nur an sehr
wenigen Abteilungen verfugbar.

Wie auch immer: Das Training am
Simulator ersetzt in keinster Weise die
Operation unter Anleitung durch einen
erfahrenen Operateur. Um bei einer nun
deutlichen Verklrzung der Tagesprasenz
im Rahmen der Facharztausbildung auf
Operationszahlen zu kommen, wie wir
sie noch vor 10-15 Jahren gekannt
haben, ist theoretisch eine deutliche Ver-
langerung der Facharztausbildungsdauer
erforderlich, was bei einer ohnehin
schon langen Ausbildungszeit von sechs
Jahren mehr als unrealistisch ist. Somit
mussen alternative Wege gesucht wer-

den, um diesem Problem entgegenzutre-
ten.

Eine Mdoglichkeit besteht sicher in einer
Optimierung des Personaleinsatzes, so
dass Tatigkeiten, welche nicht zwingend
durch einen Facharzt oder einen Aus-
bildungsassistenten erledigt werden
missen, abgegeben werden. In der so
freiwerdenden Zeit kénnte Ausbildung
betrieben werden. Dies bedingt jedoch
mitunter weitreichende strukturelle An-
derungen, den Transfer von Leistungen
aus dem Spitalsbereich in den niederge-
lassenen Bereich, den zusatzlichen Ein-
satz von Allgemeinmedizinern im sta-
tiondren Bereich (Stationsarzte) und die
flachendeckende Etablierung von zen-
tralen Notfallaufnahmen, welche diese
Bezeichnung auch verdienen.

Eine alternative Mdglichkeit, die seit vie-
len Jahren immer wieder diskutiert und
verworfen wird, ist die grundsatzliche,
fruh im Laufe der Facharztausbildung
stattfindende Aufteilung in operativ und
nicht operativ tatige Facharzte. Vor dem
Hintergrund zum Teil zurlckgehender
Fallzahlen und der zuvor geschilderten
Problematiken, welche durch das Ar-
beitszeitgesetz aufgeworfen werden,
haben diese Uberlegungen durchaus
Aktualitat, werden jedoch in der derzei-
tigen Ausbildungsordnung so nicht
abgebildet. Unabhangig davon ist dies
eine standespolitische Entscheidung und
letztendlich ist es duBerst fragwirdig, ob
eine Teilung des Faches in operative und
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nicht operative Facharztinnen praktisch
moglich ist, das Problem auf dem Gebiet
der chirurgischen Ausbildung tatsachlich
l6st und letztendlich ein guter Schritt fur
das Fach Urologie ist.

Freude an der Arbeit?

Sowohl die Erfolgsgeschichte der ASU
wie auch die zahlreichen und gut ange-
nommenen Aktivitdten des Arbeits-
kreises der Assistenzarztinnen zeigen,
dass es neben den organisatorischen
und finanziellen Rahmenbedingungen
vor allem die Eigeninitiative Einzelner ist,
die neue Wege aufzeigt und Verande-
rungen bewirkt.

Auch wenn es manchmal nur kleine
Schritte sind, sie bringen uns trotzdem
weiter. Ebenso verhalt es sich im klini-
schen Alltag, bei jedem Eingriff, bei
jeder Therapieplanung, bei jedem
Patientengesprach. Die Medizin an sich
bietet Moglichkeiten, welche den Begriff
.Beruf” bei Weitem Uberschreiten. Mit
der Begeisterung, eigene Ideen zu ent-
wickeln, diese konsequent und beharr-
lich zu verfolgen und auch umzusetzen,
wird man letztendlich durch Erfolge und
Freude an der Arbeit belohnt, wie es
wohl kaum in einem anderen Tatig-
keitsbereich moglich ist.

Priv. Doz. Dr Martin Marszalek
Vorsitzender der
Ausbildungskommission der OGU
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Aus dem AK Prostata

Post-Finasterid Syndrom: Mythos oder Tatsache?

M. Kafka, J. Bektic

Ein brisantes Thema, das in den breiten
Medien sowie Fachkreisen gerade eine
Vielzahl von Unklarheiten auslost, ist das
sogenannte Post-Finasterid Syndrom
(PFS). Hinter diesem Begriff verbirgt sich
ein Symptomenkomplex aus Verdnde-
rungen, bezogen auf sexuelle, physische,
mentale sowie auch neurologische As-
pekte, die ab der Einnahme von Finas-
terid oder sogar erst nach Beendigung
der Therapie bei Betroffenen auftreten.
Da Finasterid in der Urologie zur Be-
handlung der benignen Prostatahyper-
plasie (BPH) breit zum Einsatz kommt,
mochten wir diesen Artikel nutzen, um
dieses spannende Erkrankungsbild etwas
genauer zu beleuchten.

Finasterid ist, wie allseits bekannt, in die
Gruppe der 5a-Reduktasehemmer einzu-
ordnen und gehort, biochemisch gese-
hen, zur Gruppe der synthetischen Ste-
roide. Durch die chemische Ahnlichkeit
zu Testosteron kann eine irreversible
Hemmung der 5a-Reduktase erzielt wer-
den, welche hauptséchlich fur die Um-
wandlung von Testosteron zu Dihydro-
testosteron (DHT) verantwortlich ist.
Genauer betrachtet gibt es 3 Isoenzyme
der 5a-Reduktase (Typ I-lll), welche in
den unterschiedlichen Organen verschie-
den stark exprimiert werden. Typ 1 l&sst
sich hauptsachlich im Gehirn, den
Nebenhoden und der Haut finden und
ist maBgeblich an der Produktion von
Allopregnonolon beteiligt, welches tber
eine Modulation der GABA-Rezeptoren
zu euphorisierenden und angstlésenden
Stimmungsveranderungen, ahnlich der
Wirkung von Benzodiazepinen, beitragt.
Typ 2 lasst sich in den Muskeln, der
Leber, den Nieren und der Prostata fin-
den. Bei Patienten mit BPH konnte eine
vermehrte Expression dieses Isoenzyms
nachgewiesen werden und somit auch
die Grundlage fur einen medikamenté-
sen Angriffspunkt geschaffen werden.
Typ 3 wird in den Brustdrisen, der
Gebarmutter, dem Gehirn, der Leber,
den Eierstocken, der Haut, den Nieren,
dem Pankreas, der Milz, dem Herz und
der Prostata produziert und scheint wohl
den wichtigsten Subtypen zu reprasen-
tieren. Durch die Umwandlung von
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Polyprenol zu Dilichol nimmt Typ 3 zu-
satzlich Einfluss auf den Prozess der Gly-
kosylierung.

Obgleich Finasterid als selektiver Hem-
mer von Typ 2 und 3 designed wurde,
kann anhand dieser Hintergriinde ange-
nommen werden, dass eine Hemmung
der 5a-Reduktase durchaus weitreichen-
dere Veranderungen im Stoffwechsel in
Bewegung setzt. Diesbeziglich konnte
gezeigt werden, dass Finasterid nicht nur
zu einer Verminderung des DHT- und zu
einer Erhéhung des Testosteronspiegels
fuhrt, sondern auch Einfluss auf den
Spiegel des luteinisierenden (LH) und des
folikelstimulierenden Hormons (FSH) hat
und die Biosynthese von Neurosteroiden,
wie etwa Allopregnanolon (ALLO) und
Tetrahydrodeoxycorticosteron (THDOC),
beeinflusst. Ebenso wird die Umwand-
lung von Progesteron zu Dihydro-
progesteron gehemmt und Einfluss auf
die zerebrale GABA-Rezeptor Aktivie-
rung durch Neurosteroide genommen,
welche Uber die Einnahmedauer hinaus
persistieren kénnen [1]. Da diverse Spie-
gelverdnderungen in Patienten mit PFS
nachgewiesen wurden, zeigen sich diese
Wechselwirkungen aktuell als plausibel-
ste biochemische Erklarung fir das
Auftreten der verschiedenen Symptome
[2].

Seit der Zulassung stellen eine verringer-
te Libido, erektile Dysfunktion, Impotenz
oder auch Depressio bekannte Neben-
wirkungen von Finasterid dar [3]. Inter-

Priv. Doz. Dr. Jasmin Bektic

essanterweise konnten jedoch in den
groéBeren Studien, wie zum Beispiel PRO-
SPECT, hohe Raten an Nebenwirkungen
in der Placebo-Gruppe, wie in der Be-
handlungs-Gruppe, aufgezeigt werden.
Ebenso zeigten sich in der Gruppe der
.gut aufgeklarten” Patienten deutlich
héhere Raten an Nebenwirkungen in
Bezug auf erektile Dysfunktion. Nach
Abbruch der Therapie konnte jedoch
eine Normalisierung des DHT-Levels
innerhalb von zwei Wochen gezeigt wer-
den und ein Verschwinden der Symp-
tome beobachtet werden [4].

Im Gegensatz dazu wird als Post-
Finasterid Syndrom das Auftreten von
Symptomen aus den verschiedensten
Bereichen (siehe Tab. 1) bezeichnet, die
wahrend der Einnahme oder auch erst
nach Absetzten von Finasterid begonnen
haben und Uber den Therapieabbruch
hinaus persistieren. Interessanterweise
scheint dies unabhédngig davon zu sein,
ob eine Dosierung mit 5 mg taglich zur
Behandlung der BHP oder 1 mg zur Be-
handlung von androgenetischer Alope-
zie appliziert wurde. Von Betroffenen
werden diese Symptome bis Jahre nach
dem Absetzten oder sogar eine Persis-
tenz der Beschwerden beschrieben. Zu-
satzlich scheint das Auftreten unabhan-
gig von der Einnahmedauer zu sein, da
auch Félle ab einer Einnahme von ca. 10
Tagen dokumentiert wurden.

Bislang herrscht noch breite Unklarheit
Uber die genauen Hintergriinde der



Tab. 1: Symptome des PFS zusammengefasst von www.post-finasterid-syndrom.de

Physisch
Muskelatrophie
Muskelzucken

Trockene/diinne Haut

Haarausfall

Pigmentfehler
der Haare

Veranderte Verdauung

Gewichts-
Zu- oder Abnahme

Palpitationen
Vermehrtes Schwitzen

Gynakomastie

Sexuell
Erektile Dysfunktion
Impotenz

Verlust von
Spontanerektionen

Verringerte Libido/
Libidoverlust

Anorgasmie

Verringertes
Ejakulatvolumen

Veranderte Sensibilitat
Penis/Hoden

Penisschrumpfung
Hodenschrumpfung

Peyronie-Krankheit

Mental
Gedachtnisprobleme
Brainfog

Verlangsamtes Denken
Konzentrations-
stérungen

Verwirrtheit
Verandertes Sehen

Schlafstérungen

Kopfschmerz

Tinnitus
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Schmerzen Psychisch
Penis Depressio
Hoden Suizidgedanken
Prostata Anhedonie
Muskel Fatigue
Gelenke Stimmungs-
schwankungen

Pollakisurie
Brustschmerz

Verandertes Gesicht

Entstehung des PFS, jedoch wurden
weltweit schon tausende Falle mit ahnli-
chen Symptomkonstellationen registriert
und eine massiv héhere Dunkelziffer an
Betroffen wird erwartet. Zusammen-
schlisse von Patienten griindeten eigene
Hilfsgruppen und Register, sodass es
aktuell schon eine Vielzahl an Online-
plattformen gibt, welche sich mit PFS be-
fassen. Aufgrund von Websites wie
www.post-finasterid-syndrom.de,
www.pfsfoundation.org oder &hnlichen
konnte eine hohe Medienprasenz erzielt
werden und ein breites Bewusstsein far
das PFS geschaffen werden [5]. Eine
Inzidenz oder Risikofaktoren fir die
Entwicklung eines PFS kédnnen momen-
tan noch nicht angegeben werden, da
die Daten bisher zum GroBteil aus Fall-
berichten und unkontrollierten Studien
stammen. Zudem konnte noch nicht klar
gezeigt werden, ob es sich bei dem PFS
um einen Nocebo-Effekt oder eine per-
manente Medikamentennebenwirkung
handelt. Persistierende sexuelle Beein-
trachtigungen konnten bisher nur in Stu-
dien mit eingeschrankter Evidenz gezeigt
werden [7]. In der Literatur lasst sich
aktuell eine intensive, fachtubergreifende
Diskussion Uber die Validitat des PFS
wiederfinden. Ahnliche Beschwerden in
Hinblick auf persistierende sexuelle Dys-
funktion werden gleichermaBen nach

Prostataprobleme

der Einnahme von selektiven Serotonin-
Wiederaufnahmehemmer (selective sero-
tonin reuptake Inhibitors (SSRIs)) zur Be-
handlung der Depressio beschrieben, was
in Fachkreisen als ,post-SSRI sexual dys-
function” bezeichnet wird [8]. Infolge
dessen zeigt sich die Hypothese bezilg-
lich des Einflusses auf Neurosteroide als
vorstellbare Ursache der Symptome
bestarkt, jedoch nicht bestatigt [9]. Da
es sich beim PFS um Symptome handelt,
die sich bekannterweise gegenseitig
potenzieren koénnen, wie z.B. erektile
Dysfunktion und Depressio, wird eine
objektive Bewertung deutlich erschwert.
Schlussendlich muss hier auf das Er-
gebnis von groBeren, randomisiert und
verblindeten Studien gewartet werden,
um Klarheit schaffen zu kénnen.

Unabhdangig davon, ob ein Erkrankungs-
bild im Sinne eines PFS tatsachlich be-
steht oder nicht, sollte im Vordergrund
bleiben, was wir unseren Patienten, die
unter den oben genannten Symptomen
leiden, guten Gewissens anbieten kon-
nen. Ratsam scheint in diesem Fall, wie
so oft, eine genaue Aufklarung und viel-
schichtige Beratung des Patienten Uber
die verschiedensten Therapieoptionen.
Durch ein offenes Gesprach kann even-
tuell eine medizinische Vorbelastung in
Hinblick auf psychische Erkrankungen

erhoben werden und bei gefahrdeten
Patienten gegebenenfalls auf eine
Therapie mit Finasterid verzichtet wer-
den. Zusatzlich sollte der Status quo in
Bezug auf die Sexualitdt im Vorfeld
genau erhoben werden, um frihzeitig
Veranderungen zu erkennen oder gleich-
zeitig mit einer zusatzlichen medika-
mentdsen Therapie entgegenzuwirken.
Offenheit zwischen Arzt und Patient
muss hier ein oberstes Gebot darstellen,
da oft durch das Auftreten von unange-
nehmen Nebenwirkungen lieber der
Kontakt abgebrochen wird, als die
Problematik anzusprechen. Weiter wird
in der Literatur die Existenz von zwei ver-
schiedenen Subtypen an Patienten in
Abhangigkeit der dominanten Gehirn-
halfte (links vs. rechts) mit vermehrter
Sensibilitdt auf DHT oder Dihydro-
progesteron diskutiert. Durch diesen
Hintergrund wird auch eine maogliche
Therapie des PFS mit passender hormo-
neller Substitution erwogen, auch wenn
hier aktuell noch eine ausreichende
Datenlage fehlt [1]. Von einer medika-
mentdsen Therapie der Depressio im
Rahmen eines PFS mit Antidepressiva
sollte grundsatzlich eher Abstand ge-
nommen werden, da auch diese Subs-
tanzklasse, wie bereits angesprochen, zu
dhnlichen Nebenwirkungen fihren kann.
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AbschlieBend bleibt zu sagen, dass trotz
der neuen Erkenntnisse hinsichtlich der
Arzneimittelsicherheit Finasterid als po-
tentes Medikament mit guten Ergeb-
nissen in vielerlei Hinsicht nicht auBer
Acht gelassen werden sollte. Eher sollte
auf eine Anwendung flur die breite
Masse verzichtet werden und ein geziel-
ter Einsatz bei passenden Patienten
erwogen werden. Hierdurch sollte es mog-
lich sein, die Rate an Nebenwirkungen
groBtenteils zu begrenzen und dennoch
geeigneten Patienten eine gute und ein-
fache Therapie zukommen zu lassen.
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Aus dem AK Blasenfunktionsstérung

Urodynamikseminar

M. Haydter

Im Oktober 2018 wurde vom AK fur
Blasenfunktionsstérungen neuerlich ein
Urodynamikintensivseminar fir Assisten-
ten und auch interessierte Facharzte
abgehalten. Diese bereits gut eingefuhr-
te Veranstaltung ging erstmalig im
Landesklinikum Wiener Neustadt Uber
die BUhne und beinhaltete einen ,theo-
retischen” Vormittag mit mehreren
Vortragen rund um das Thema Uro-
dynamik inklusive eines Multiple-Choice-
Testes zur Uberprifung des eigenen
Wissensstandes sowie einen ,prakti-
schen” Nachmittag mit drei Live-Uro-
dynamikstationen, welche in Klein-
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gruppen im Rotationsprinzip besucht
wurden.

Das Seminar wurde von den teilneh-
menden Kolleginnen und Kollegen sehr
gut angenommen und war auch relativ
zeitig ausgebucht, wobei die Teil-
nehmerzahl aus didaktischen Grinden
mit 20 begrenzt war.

Die direkten Riuckmeldungen zum Ende
des — insgesamt durchaus intensiven —
Tages, aber auch spatere Feedbacks an
den Autor dieses Berichts bescheinigten
dem Seminar sowohl hohe inhaltliche
Qualitat als auch direkte klinisch-prakti-

dysfunction after treatment with antidepressants,
5a-reductase inhibitors and isotretinoin: 300 cases.
Int J Risk Saf Med. 2018;29(3-4):125-34.

[9] Giatti S, Diviccaro S, Panzica G, Melcangi RC.
Post-finasteride syndrome and post-SSRI sexual dys-
function: two sides of the same coin? Endocrine.
2018;61(2):180-93.
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Dr. Martin Haydter

sche Relevanz. Somit steht das Seminar
ganz im Zeichen eines Hauptziels unse-
res Arbeitskreises, namlich die funktio-
nelle Urologie in den Blickpunkt unserer
urologischen Gesellschaft zu rucken und
junge Urologinnen und Urologen dafur
zu begeistern.

Der Arbeitskreis mochte sich auf diesem
Weg auch beim Abteilungsvorstand der
Urologie Wiener Neustadt Prim. Univ.
Doz. Dr. Johann Hofbauer als diesmali-
gem Gastgeber fur die logistische und
personelle Unterstitzung der Veran-
staltung bedanken, die maBgeblich zum
Gelingen selbiger beigetragen haben.

Dr. Martin Haydter
Vorsitzender des AK
Blasenfunktionsstérung der OGU



Aus dem AK Endourologie und Steinerkrankungen

Neues Team im Vorstand
des Arbeitskreises

M. Drerup

Im Arbeitskreis fur Endourologie und
Steintherapie wurde anlasslich der Fort-
bildungstagung der OGU 2018 ein neuer
Vorstand gewadhlt.

Nachdem OA Dr. Christian Tirk die
Geschicke des Arbeitskreises mit viel
Hingabe Uber viele Jahre geleitet hat,
wollte er fUr eine weitere Amtszeit nicht
mehr zur Verfigung stehen. Herzlichen
Dank an dieser Stelle fir seine groBarti-
ge Leistung und seinen Einsatz!

Der neue Vorstand setzt sich aus vier
Personen zusammen: Dr. Martin Dre-
rup wurde als Vorsitzender und DDr.
Mehmet Oeszoy als sein Stellvertreter
gewahlt. Priv. Doz. Dr. Stephan Sek-
lehner wird die Funktion des Sekretars
und Dr. Clemens Wehrberger die des
Kassiers Ubernehmen.

Mit diesem verjingten Vorstand wurden

neue Aufgaben definiert und Ziele ge-
steckt:

Die Forderung und Weiterbildung der
Urologen im Bereich Endourologie und
Steintherapie sehen wir als Kernaufgabe
und planen dafur regelméaBige Fortbil-
dungen. Um Urologinnen besser errei-
chen zu kénnen, wurde eine Homepage
erstellt. Ab sofort prasentiert sich der
Arbeitskreis auch unter http://endourol-
gie.at. Hier findet sich ein Download-
bereich fir Arzte und Patienten, welcher
in Zukunft noch erweitert werden soll.
Den Anfang macht eine Patientenbro-
schire mit Verhaltensempfehlungen fur
Patienten mit Steinleiden. Zusatzlich fin-
den sich auf der Homepage die wichtig-
sten Termine zu Fortbildungsveranstal-
tungen, die vom Arbeitskreis organisiert
oder unterstitzt werden. Die erste Ver-
anstaltung, die der Arbeitskreis far

Hands on training Endourology and Urolithiasis CUO Wien 29.-30. Marz 2019.
Erste Reihe: 3. v. |. DDr. Oeszoy, 6. v. |. Dr. Drerup, 7. v. l. Priv. Doz. Dr. Seklehner
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Dr. Martin Drerup

Endourologie und Steinerkankungen
mitorganisiert hat, war der diesjahrige
CUO in Wien. Hier wurde ein Endo-
urologieworkshop mit einem theoreti-
schen Teil und einen Hands-on-training
an verschiedenen Modellen zur , state of
the art” Steintherapie angeboten.

Beim diesjahrigen ASU wird es einen
Kurs zur Instrumentenlehre geben, der
vom AK organisiert wird und der sich an
Berufseinsteiger wendet.

Im Herbst wird vom 9.-10. September
2019 der erste EEP (Endoscopic Enu-
cleation of the Prostate) in Salzburg
durch den Arbeitskreis organisiert. Ziel
ist es, eine Ubersicht Uber die verschie-
denen Operationsverfahren der endo-
skopischen Enukleation der Prostata zu
geben und diese mittels Semi-Live/Live
Operationen zu prasentieren. Sowohl
Laserverfahren (Holep, Tulep) als auch
Bipolare Enukleationen (Tuep und
BipolEP) werden vorgestellt und zusam-
men mit Experten diskutiert.

Jede(r) Kollegeln, der/die Interesse an
der Mitarbeit im Arbeitskreis fur Endo-
urologie und Steintherapie hat, ist herz-
lich willkommen! Nur durch die Mitge-
staltung und Unterstitzung vieler Mit-
glieder mit Interesse an der Endouro-
logie kédnnen wir unsere Veranstaltun-
gen weiterentwickeln und neue Projekte
fir die Zukunft planen.

Dr. Martin Drerup
Vorsitzender des AK Endourologie und
Steinerkrankungen
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Aus dem AK urologische Onkologie

Neuer Vorstand im
Arbeitskreis gewahlt

K. Grubmuller

Bezugnehmend auf den Artikel vom ver-
gangenen Jahr ist eine Erneuerung im
AUO gelungen. Wir bringen mit den
neuen und sehr engagierten Mitgliedern
gerade eine 6sterreichweite, multizentri-
sche Studie auf Schiene mit dem Ziel
einer deutschen Validierung des ,,Bladder
Utility Symptom Scale”-Fragebogens
(BUSS) und Vergleich mit dem EORTC
QLQ-, C30- und EORTC QLQ- und dem
NMIBC24-Fragebogen bei Patienten mit
neu diagnostiziertem Blasenkarzinom.

Diese Studie ist in Begutachtung bei der
Ethikkommission und wird demnéchst
far urologische Abteilungen in ganz
Osterreich zur Rekrutierung offen sein.
Ass. Dr. Christoph Wallner von der Karl
Landsteiner Privatuniversitat fir Gesund-
heitswissenschaften in Krems und Dr.
David D'Andrea von der Med. Univer-
sitat Wien werden die Studie betreuen.

Durch Frau Mag. Dr. Melanie Hassler,
PH.D. von der Med. Universitat Wien
wurde ein Kontakt zur Osterreichischen
Gesellschaft fur Humangenetik Uber
deren Prasidenten Herrn Assoc. Prof.
Priv. Doz. Dr. med. Franco A. Laccone,
ebenfalls von der Med. Universitat Wien,
hergestellt. Der AUO méchte gemeinsam
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mit interessierten Kollegen aus der Ge-
sellschaft fir Humangenetik eine Task-
force zum Thema Genetische Beratung/
Genetische Testung bei hereditaren
Krebserkrankungen in der Urologie bil-
den. Zu diesem Projekt hat Prof. Laccone
bereits groBes Interesse bekundet und
wir werden die Ergebnisse unserer Ko-
operation den Mitgliedern der OGU zur
Verfligung stellen.

Ein groBes Anliegen des AUO ware eine
Osterreichweite Erfassung aller sytemi-
schen Therapien beim muskelinvasiven
Blasenkarzinom. Hier bestehen Kontakte
von Frau Priv. Doz. Dr. Renate Pichler
aus Innsbruck und Herrn Prim. Dr. Wolf-
gang Loidl, Linz zu Vertretern der
Osterreichischen Gesellschaft fiir Himato-
onkologie.

Gerade in so einem kleinen Land wie
Osterreich misste es doch méglich sein
alle Patienten mit Systemtherapien beim
Blasenkarzinom zu erfassen und in wei-
terer Folge die Daten auch wissenschaft-
lich auszuwerten!

Prim. Assoz. Prof. Dr.
Karl Grubmuller
Vorsitzender des AUO der OGU

Prim. Assoz. Prof. Dr. Karl Grubmidiller

Selbstverstandlich organisiert der
AUO in Kooperation mit anderen
Arbeitskreisen im Wintersemester
2019/20 auch wieder einige Fort-
bildungen:

Das onkologisch-andrologische
Herbstsymposium wird am 14. Sep-
tember 2019 in Wien stattfinden.

Am 11. und 12. Oktober 2019 er-
folgt die Fortbildung liber medika-
mentése Tumortherapie in Linz.

Das 2. onkologisch-laparoskopi-
sche und roboterchirurgische Sym-
posium ist fir 22. und 23. November
2019 im Stift Gottweig bei Krems
geplant

Die gemeinsame Veranstaltung
mit dem Arbeitskreis Prostata
Ende Janner 2020 ist ebenfalls wie-
der vorgesehen.



Aus dem AK Kinderurologie

Neuer Vorsitzender im
AK Kinderurologie

P. Rein

Vor gut einem Jahr kam Prim. Univ. Doz.
Dr. Josef Oswald mit der Frage auf mich
zu, ob ich Interesse am Vorsitz des
Arbeitskreis Kinderurologie hatte. Nach
einer Bedenkzeit habe ich mich ent-
schlossen, diese Aufgabe zu Uberneh-
men.

Zu meiner Person: Ich habe meine urolo-
gische Ausbildung am Landeskranken-
haus Feldkirch absolviert und leitete die
Kinderurologische Ambulanz bis 2016,
seit 2010 arbeite ich in Dornbirn in der
Niederlassung als Urologe mit kinderuro-
logischem Focus. Dem Arbeitskreis
Kinderurologie der OGU bin ich im Jahre
2005 beigetreten.

Am Arbeitskreis Kinderurologie schatze
ich die unkomplizierte Zusammenarbeit
und den freundschaftlichen Umgang
untereinander. Ich méchte dies im Sinne
meiner Vorganger weiter pflegen und
interessierte Kollegen/innen zur Mitar-
beit im Arbeitskreis Kinderurologie einla-
den. Nur durch Kooperation und Ver-
netzung kénnen wir die optimale Thera-
pie und Abklarung unserer kleinen
Patienten gewahrleisten.

Die Kinderurologie entwickelte sich in
den letzten Jahren wie auch die anderen
Teilgebiete der Urologie, sehr schnell.

Alte Dogmen wurden Uber Bord gewor-
fen, neue und individuelle Strategien
setzen sich mehr und mehr durch. Um
diesem Trend gerecht zu werden, ist die
Aus- und Weiterbildung ein wichtiges
Anliegen.

Ich mochte die Zusammenarbeit mit
anderen Arbeitskreisen intensivieren und
das Bewusstsein fur die Kinderurologie
weiter starken.

Unsere Aufgabe als Kinderurologen/
innen und Urologen/innen ist nicht nur
die Korrektur angeborener Malforma-
tionen, ebenso wichtig ist die lebenslan-
ge Betreuung von Patienten mit urogeni-
talen Fehlbildungen. Hier sehe ich den
groBen Vorteil gegendber unseren Kol-
legen der Kinderchirurgie, da wir als
Urologen die Patienten ein Leben lang
betreuen und behandeln kdénnen. Die
Begleitung endet nicht mit dem 18.
Lebensjahr. Um dies auch zu bewerkstel-
ligen, muss jedoch ein Grundverstandnis
far Fehlbildungen wie Meningomyelo-
celen, Exstrophie-Epispadie Komplex
und auch Hypospadien und deren mogli-
che Folgen vorhanden sein. Dies bedarf
einer kinderurologischen Basisausbil-
dung bereits im Rahmen der Ausbildung
zum Urologen.

Aus der OGU

Dr. Patrick Rein, FEBU

Die Transition der jungen Patienten/
innen vom Kindes- ins Erwachsenenalter
spielt hier eine wesentliche Rolle. Ich
denke, dass wir als Urologen gefordert
sind, diesen Patienten/innen einen guten
Ubergang, gemeinsam mit anderen Fach-
disziplinen, zu erméglichen.

Es werden sicher einige Herausforde-
rungen auf mich zukommen und ich
werde mich als Vorsitzender des Ar-
beitskreises Kinderurologie bemihen,
diese optimal zu bewaltigen.

Ich freue mich auf die weitere Zu-
sammenarbeit mit meinen Kollegen/
innen und moéchte mich fur das mir ent-
gegengebrachte Vertrauen bedanken.

Dr. Patrick Rein, FEBU
Vorsitzender des Arbeitskreises
Kinderurologie der OGU
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Aus der OGU

Aus dem AK Assistenzarztinnen

Gaudeamus igitur
iluvenes dum sumus

A.K. Lindner

,Gaudeamus igitur iuvenes dum sumus’ —
freuen wir uns solange wir jung sind,
und dartber hinaus!

In diesem Sinne gibt es auch heuer wie-
der einiges aus dem Arbeitskreis der
Assistenzarztinnen zu berichten.

Starten wir in Linz, wo im November
2018 unsere neuen Vorsitzenden, Dr.
Maximilian Pallauf und Dr. Judith
Stangl-Kremser, gewahlt wurden. Hoch-
motiviert traten die beiden Kollegen mit
der Intention an, das Fortbildungs-
angebot fur Assistentinnen zu vervielfal-
tigen und das bundesweite Netzwerk
der jungen Urologen zu starken.

Curriculum Urologicum

Nach intensiven Vorbereitungen startete
am 8. Februar in Innsbruck die neu ins
Leben gerufene Fortbildungsreihe , Curri-
culum Urologicum”.

Ziel dieser Veranstaltungen ist es, Oster-
reichweit Leitlinien-basierte Vortrage
anzubieten, welche speziell auf die Be-
durfnisse von Assistenzarztinnen zuge-
schnitten sind. Der erste Fachvortrag —
insgesamt sind fur das Jahr 2019 vier
Veranstaltungen geplant — beschaftigte
sich mit der ,Therapie des metastasier-
ten Prostatakarzinoms”. Das komplexe
Thema wurde von Frau Ass. Prof. Priv.
Doz. Dr. Heidegger-Pircher prazise
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aufgeschlisselt und praxisrelevante Lehr-
inhalte gut verstandlich vermittelt.

Nach kurzer Verschnaufpause fand be-
reits am 19. April die zweite Veranstal-
tung des ,Curriculum Urologicum”,
diesmal jedoch in Graz, statt. Priv. Doz.
Dr. Chromecki referierte in seinem
Fachvortrag Uber ,die Therapie des
nicht-invasiven und invasiven Urothel-
karzinoms der Harnblase” und vermittel-
te den Teilnehmern hierbei einen struk-
turierten Uberblick tber dessen Abkla-
rung und Therapie.

Die weiteren Fachvortrage beschaftigen
sich mit den Themen ,Therapie von
Hodentumoren”, vorgetragen von Prim.
Priv. Doz. Dr. Albrecht, und , Andro-
logie im klinischen Alltag”, prasentiert
von Univ. Prof. Andreas Jungwirth,
und finden am 30. August in St. Pdlten
bzw. am 22. November in Salzburg statt.
An dieser Stelle mochten wir uns
nochmals ganz herzlich bei den Vor-
tragenden fur Ihr besonderes Engage-
ment bedanken!

Auch eine weitere Neuerung bringt das
. Curriculum Urologicum” mit sich. Mit
dem Ziel, Fortbildungen &sterreichweit
unkompliziert anzubieten, werde alle
Fachvortrage in Form eines Webcast auf
unserer Website www.young-urology.at
online gestellt. Die Prasentationen ste-
hen in unserem Mitgliederbereich allen
Assistenzarzten kostenlos zur Verfa-
gung. Reinschauen lohnt sich!

EBU In-Service Assessment

Apropos Lernen - dies will natirlich
auch geprift werden. An den Erfolg der
letzten Jahre anknipfend, fand am
8. Marz im Hotel Triest in Wien das EBU
In-Service Assessment statt. 17 Teilneh-
mer stellten sich gemeinsam den euro-
paischen Facharzt-Prifungsfragen und

Dr. Andrea Katharina Lindner

kontrollierten hiermit den eigenen
Wissenstand. Im Anschluss an das Exa-
men wurden die Fragen gemeinsam mit
Prim. Univ. Prof. Dr. Stephan Maders-
bacher und den besten Absolventen der
Facharztprifung 2019, Dr. Seles und Dr.
Stolzlechner, analysiert und diskutiert.
Ein in Europa einzigartiges Konzept, wel-
ches auch in kommenden Jahren weiter-
hin angeboten werden soll.

Think out of the box

.Es irrt der Mensch solang er strebt” -
um diesem Spruch aus Goethe’s ,Faust”
gerecht zu werden, zielt die Fortbil-
dungsveranstaltung ,Think out of the
Box" auf Themengebiete ab, welche die
Urologie nur am Rande berthren, jedoch
im klinischem Alltag oft von besonderer
Relevanz sind. In der bereits dritten
Runde, welche am 23.11.2019 in Salz-
burg stattfinden wird, geht es um
Wissenswertes aus Dermatologie, Gyna-
kologie und Pharmakologie. Wir laden
alle dazu ein, mit uns gemeinsam Uber
den Tellerrand zu blicken!



Kongresse

,Mittendrin und nicht nur dabeil” -
nach diesem Motto beteiligt sich ,Young
Urology” bei diversen nationalen und
internationalen Kongressen!

Beim ,, Controversies in Urologic Onco-
logy — CUO 2019", welcher von 29.-30.
Mérz in Wien stattfand, prasentierten
Osterreichische Assistenzarztinnen span-
nende onkologische Falle aus dem eige-
nen klinischen Alltag und trugen so zu
einer intensiven und spannenden Diskus-
sion bei.

Beim traditionsreichen Alpenlandi-
schen Urologensymposium, welches
dieses Jahr vom 24.-27. April in Leogang
abgehalten wurde, war der Arbeitskreis
mit einer eigenen Session vertreten.
Unter der Uberschrift ,Zukunft der
Urologie” diskutierte ein hochkaratiges
Expertenpannel Uber Ausbildung, Gen-
der und Karriereplanung.

Treu unserer Divise ,von Assistentinnen
fur Assistentlnnen” haben wir heuer
erstmals bei der gemeinsamen Tagung

der OGU und der Bayerischen Urolo-
genvereinigung eine eigene ,Young
Urology Session” organisiert. Unter dem
Titel , Challenge the Expert” diskutierten
hierbei 06sterreichische und bayerische
Assistentendrzte gemeinsam mit renom-
mierten Urologen Uber Kontroversen der
Onkologie, Endourologie und Kinder-
urologie.

Austrian School of Urology

Einen weiteren Fixpunkt im Ausbildungs-
kalender stellte auch heuer wieder die
LAustrian School of Urology” dar, wel-
che von 13.-16 Juni in Troépolach/
Kérnten stattfand. Im 3. Modul wurden
die Themengebiete Niere und Neben-
niere (inkl. Transplantation und Trauma),
Grundlagen der Laparoskopie und
andsthesiologisches Gerinnungsmanage-
ment ausfthrlich bearbeitet.

Bundeslandvertretung

Das hohe MaB an Aktivitat hinterlie3
auch im Arbeitskreis selbst seine Spuren
und fuhrte zu einer eigenen Neu-
strukturierung. Um einen direkteren
Kontakt zu allen Mitgliedern zu ermégli-
chen, dient nun pro Bundesland ein
Assistentenvertreter/in, welche/r fir
lokale Anliegen und Fortbildungen als
Ansprechpartner dient. Anregungen jeg-
licher Art werden von allen Vertretern
gerne entgegengenommen.

Internationales Netzwerk

Neben der nationalen Vernetzung soll
auch der internationale Austausch wei-
ter ausgebaut werden. Mit dieser
Intention traf sich der Vorstand mit den

Aus der OGU

Vertretern von GeSRU (German Society
of Residents in Urology e.V.) und ESRU
(European Society of Residents in
Urology). Im Mittelpunkt der Treffen stand
der Austausch von Ideen und das
Vorantreiben gemeinsamer Projekte.

Idea- and Skills-Lab

Die neu gegrindete Plattform auf unse-
rer Website www.young-urology.at bie-
tet motivierten Assistenten die Moglich-
keit unkompliziert wissenschaftliche
Ideen untereinander auszutauschen. Die
Plattform soll junge Kolleginnen beim
Start ihrer wissenschaftlichen Karriere
bestmoglich unterstlitzen und dabei
auch den krankenhauslUbergreifenden
Dialog férdern.

Ausbildungsbefragung

Die Evaluierung der Ausbildungssitua-
tion in Osterreich hat hohe Prioritat. Aus
diesem Grund wird derzeit eine Online-
Ausbildungsbefragung durgefuhrt. Das
Ergebnis soll anschlieBend mit dem
Vorstand der OGU diskutiert und ge-
meinsam an Verbesserungsvorschlagen
gearbeitet werden.

Ausblick

Alle Veranstaltungen des Arbeitskreises
finden sich im Kalender unserer Website
www.young-urology.at/news.

Nach diesen Einblicken in unsere Arbeit
bleibt noch zu sagen: ,Gaudeamus igitur
urologici dum sumus’ — freuen wir uns
daher weiterhin, Urologinnen zu sein.

Dr. Andrea Katharina Lindner
AK Assistenzarztinnen
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Altes neu bewertet

Glaukom

Eine kurze Zusammenfassung Uber eine ophthalmologische Erkrankung,
die immer noch eine der haufigsten Ursachen fiur Erblindung ist

S.L Huber, C. Hirn

Mit einer Pravalenz von rund 1-2% allein
in Osterreich handelt es sich beim Glau-
kom um eine ernstzunehmende Volks-
krankheit, die weltweit als zweithdufig-
ste Ursache fur Erblindung gilt. Diese
Erkrankung verlauft Gberwiegend schlei-
chend und wird auch heute noch zeit-
weise erst erkannt, wenn schon irreversi-
ble Schaden bestehen. Eine mdglichst
frihzeitige Diagnostik ist daher von
essentieller Bedeutung.

Die in der Urologie nicht selten zum
Einsatz kommenden systemischen Anti-
cholinergika zur Therapie der motorisch
instabilen Harnblase kénnen einen Ein-
fluss auf das Krankheitsgeschehen bei
manchen Glaukom-Patienten haben und
sind bei speziellen Glaukomformen
sogar kontraindiziert. Mehr zu dieser
Thematik ,systemische Anticholinergika
bei urologischen Patienten mit Glau-
kom” wird in diesem Artikel kurz erldu-
tert.

Begriffsbestimmung

Das Glaukom, im Volksmund auch , Grlner
Star” genannt, umfasst eine Gruppe
chronisch fortschreitender Augenerkran-
kungen, die unbehandelt zu einer irre-
versiblen Schadigung des Sehnervs
(Nervus opticus) fuhren. Kennzeichnend
fur diese sogenannten glaukomatosen
Optikusatrophien sind ein charakteristi-
scher Befund des Sehnervenkopfes
(,Papilla nervi optici”; ,Papille”) mit
einer Aushohlung = Exkavation des
Sehnervenkopfes und charakteristische
Muster von Gesichtsfelddefekten.

Es gibt viele verschiedene Glaukom-
formen. Fir das Verstdndnis der Erkran-
kung und die Therapieentscheidung sind
zwei wesentliche Einteilungen Voraus-
setzung: Zum einen die Einteilung in
Offenwinkelglaukome und Engwinkel-
glaukome: Dabei wird unterschieden, ob
der Abflussweg des Kammerwassers (der
Augeninnenflissigkeit) offen oder ver-
legt, also ‘eng’, ist. Der therapeutische
Ansatz unterscheidet sich bei diesen bei-
den Gruppen grundlegend.
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Simone Leonora Huber

Und zum anderen die Einteilung in
primare und sekundadre Glaukome: Von
sekundaren Glaukomen spricht man,
wenn eine Ursache fir das Glaukom er-
kennbar ist.

Die in Europa haufigste Form ist das
primare Offenwinkelglaukom. Diese
Form verlauft chronisch progredient,
verursacht aber bis in sehr spate Stadien
kaum Symptome.

Sehr viel seltener, aber fur den Patienten
dramatisch verlaufender sind primare
Engwinkelglaukome, die im Extrem zu
einem akuten Glaukomanfall fuhren
kénnen. Dabei steigt der Augendruck
durch eine Verlegung der Abflusswege
innerhalb kirzester Zeit dramatisch an
und fuhrt zu akuten Symptomen wie
Schmerzen, Sehverschlechterung und
Ubelkeit bis zum Erbrechen. Bei dieser
Form des Glaukoms handelt es sich um
einen ophthalmologischen Notfall, da es
in kurzer Zeit zu einer massiven und irre-
versiblen Schadigung des Sehnervs kom-
men kann.

Atiologie und
Pathophysiologie
Entgegen der weit verbreiteten Meinung

ist der Augendruck nicht Teil der
Diagnose eines Glaukoms, und ein

Dr. Cornelia Hirn, FEBO,
FEBO-S Glaucoma

erhohter Augendruck nicht mit einem
Glaukom gleichzusetzen. Statistisch ge-
sehen liegt der Normalbereich fur den
Augendruck zwischen 10 bis 21 mmHg.

Es gibt jedoch auch Patienten, die einen
erhdhten Augendruck besitzen, aber
nicht an einem Glaukom leiden (soge-
nannte okuldre Hypertension). Anderer-
seits gibt es wiederum Patienten mit
einem Glaukom, deren Augendruck-
werte stets unter 20 mmHg liegen (soge-
nanntes Normaldruckglaukom).

Die Diagnose , Glaukom” wird daher nur
bei der charakteristischen Sehnerven-
schadigung und den entsprechenden
Gesichtsfeldausfallen gestellt — unab-
hangig vom Augendruck.

Nichtsdestotrotz handelt es sich beim
erhdhten Augendruck neben familiarer
Belastung und dem Alter um den wich-
tigsten Risikofaktor fur die Entwicklung
eines Glaukoms. Bis dato ist die Augen-
drucksenkung auch der wesentlichste
Punkt in der Behandlung eines Glau-
koms. Die Senkung des Augendruckes
ist die einzige Therapie, die nachgewie-
senermaBen zu einer Verlangsamung
bzw. Stabilisierung der Erkrankung
fuhren kann. Heilbar ist das Glaukom
dadurch jedoch nicht.

Zusatzlich spielen Erkrankungen wie Dia-
betes mellitus, die mit einer Durchblu-



tungsstérung einhergehen kénnen, eine
Rolle, ebenso anatomische Gegeben-
heiten des Auges wie Myopie (Kurz-
sichtigkeit) und Hyperopie (Weitsichtig-
keit).

Es gibt unterschiedliche Theorien fur die
Entstehung der Schadigung der Nerven-
fasern beim Glaukom.

Die zwei wesentlichsten Mechanismen
sind einerseits mechanische Faktoren,
wie der bereits erwahnte erhohte Au-
gendruck, und andererseits vaskulare
Faktoren, wie bei unzureichender Durch-
blutung aufgrund von Stoffwechsel-
erkrankungen. Eine Augendrucksteige-
rung wird praktisch immer durch eine
Abflussbehinderung des Kammerwassers
verursacht.

Diagnostik — Friiherkennung
ist entscheidend

Da die Erkrankung im Anfangsstadium
(Ausnahme: der Glaukomanfall) lange
unbemerkt ohne jegliche Beschwerden
und Symptomatik voranschreitet, ist eine
regelméaBige ophthalmologische Kontrolle
gerade bei Risikopatienten unabdingbar.
Bei der Routineuntersuchung wird neben
der Bestimmung der Sehscharfe (Visus)
der Augeninnendruck gemessen, sowie

Abb. 1: Normalbefund einer
Papille - Keine Exkavation
erkennbar

Abb. 3: Zunehmende Gesichtsfeldausfalle

das Gesichtsfeld gepruft (Perimetrie) und
der Sehnerv mittels Augenspiegelung
(Untersuchung mit einer speziellen Lupe)
kontrolliert. Zusatzlich gibt die Gonio-
skopie, bei welcher der Kammerwinkel
untersucht wird, Information, ob eine
Offenwinkel- oder Engwinkelsituation
vorliegt. Darlber hinaus kann der Seh-
nerv mit speziellen Gerdten (z.B. OCT =
Optische Kohadrenztomographie) vermes-
sen und Veranderungen sehr genau
dokumentiert werden.

Als Folge der Sehnervenschadigung ent-
stehen bei Glaukom zunehmende Aus-
falle im Gesichtsfeld. Diese ,Licken”
werden von den Patienten jedoch nicht
wahrgenommen, da sie vom Gehirn
kompensiert werden (,filling-in” Pha-
nomen). Erst bei zunehmendem Fort-
schreiten der Erkrankung kommt es zu
einer bemerkbaren Symptomatik. Aller-
dings bestehen dann oftmals schon mas-
sive Sehnervenschadigungen mit schwer
beeintrachtigenden Gesichtsfeldausfallen.

Mittels Gesichtsfelduntersuchung (=Peri-
metrie) konnen solche Ausféalle des Ge-
sichtsfelds friihzeitig erkannt, dokumen-
tiert und quantifiziert werden.

Altes neu bewertet

Therapie - Es gibt keine
Heilung, eine moglichst
frihe Diagnostik zahlt

Die Behandlung des Glaukoms richtet
sich in der Regel immer nach der jeweili-
gen Art des Glaukoms und dem jeweili-
gen Krankheitsstadium.

Grundsatzlich unterscheidet sich der
Therapieansatz bei Offenwinkelglau-
komen und Engwinkelglaukomen.

Bei primdren Offenwinkelglaukomen be-
steht die Therapie in Augendrucksen-
kung. Diese erfolgt medikamentds durch
Augentropfen. Im weiteren Verlauf kann
eventuell eine Laserbehandlung stattfin-
den; eine operative Drucksenkung er-
folgt meistens erst in fortgeschritteneren
Stadien.

Als medikamentdse Therapie zur Druck-
senkung werden topisch Prostaglandine,
Betablocker, a2-Antagonisten und Car-
boanhydrasehemmer verwendet. Der
Zieldruck ist dabei abhangig vom initia-
len Augendruck und dem AusmalB des
Schadens. Der Augendruck sollte aber
nach einer groben Daumenregel zumin-
dest um rund 20% vom unbehandelten
Ausgangswert gesenkt werden.

Bei primdren Engwinkelglaukomen be-

Abb. 2a, b, c: Zunehmende Exkavation bei voranschreitender Papillenschadigung
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steht die Therapie in einer Laserbe-
handlung der Iris, welche die Blockade
im Abflussweg beheben soll. Dieser
Effekt kann jedoch im Lauf der Zeit nach-
lassen, und es kann erneut eine Eng-
winkelsituation entstehen. Zunehmend
wird daher heutzutage stattdessen eine
Linsenoperation (Katarakt-Operation)
durchgefihrt, wodurch die spezifische
Engwinkelsituation nachhaltig behoben
wird.

Durch eine korrekte Friherkennung im
Rahmen von Vorsorgeuntersuchungen
und einer konsequenten Behandlung
kann in vielen Fallen der Erkrankung ent-
gegengewirkt werden und ein weiterer
Verfall des Gesichtsfeldes und somit ein-
hergehende Erblindung aufgehalten
werden.

Anwendung Anti-
cholinergika bei Glaukom -
kontraindiziert?

Ob die in der Urologie zum Einsatz kom-
menden Anticholinergika bei motorisch
instabiler Harnblase kontraindiziert sind,
hangt ganz von der jeweiligen Glaukom-
form ab. Das am haufigsten vorkom-
mende primére Offenwinkelglaukom
stellt keinerlei Kontraindikation dar und
lasst sich leicht in einem Anamnese-
gesprach eruieren. Ebenfalls kénnen
Patienten, die bereits an einem grauen
Star operiert wurden, problemlos mit
Anticholinergika behandelt werden. Bei
Vorliegen eines Engwinkelglaukoms
kénnen in den aller seltensten Fallen
bedrohliche Veranderungen des Augen-
innendrucks hervorgerufen werden.
Nach Angaben in der Literatur liegt die
Wahrscheinlichkeit, dass bei einem uro-
logischen Patienten eine unbekannte
Engwinkelsituation und somit ein even-

tuelles Risiko vorliegt, nur bei ca. 0,64 %
(D. Hochgesand et al.). In unklaren Fallen
sollte eine kurze Rucksprache mit dem
betreuenden Augenarzt genigen.

Referenzen:

Hochgesand D, Pfeiffer N. Systemische Anticholiner-
gika: Selten kontraindiziert bei Glaukompatienten.
AktuelUrol2001;32:252-255

Osterreichische Ophthalmologische Gesellschaft —
Informationen zu Glaukom (Dr. Hommer) 2019
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Interdisziplinare T.U.M.O.R. Tage

Prostatakarzinom & Co. im
Lichte der Interdisziplinaritat

Im Rahmen der T.U.M.O.R. Tage, des
interdisziplindren Tutoriums fur Urolo-
gie, Nuklear-Medizin, Onkologie und
Radioonkologie (T.U.M.O.R.), die An-
fang Marz in Salzburg mit Unterstitzung
der Fa. Janssen-Cilag Pharma GmbH
stattfanden, diskutierten Experten das
Management uro-onkologischer Entita-
ten aus der Perspektive von vier Fach-
richtungen. Workshops und Fallbespre-
chungen mit online Voting-Option unter-
strichen den interaktiven Charakter der
Fortbildungsveranstaltung.

In der Betreuung von Patienten mit
Prostatakarzinom und anderen uro-
onkologischen Tumoren findet ein brei-
tes Spektrum an diagnostischen und the-
rapeutischen Konzepten Anwendung,
die neben den Fachbereichen der Uro-
logie und der medizinischen Onkologie
auch in groBem Ausmaf Radioonkologie
und Nuklearmedizin involvieren. Das
Programm der ersten interdisziplinaren
T.U.M.O.R. Tage wurde daher in enger
Zusammenarbeit mit den Prasidenten
dieser vier Fachgesellschaften zusam-
mengestellt, und Experten aller genann-
ten Disziplinen referierten Uber aktuelle
Themen. Der Besuch der Veranstaltung
wurde mit 12 DFP-Punkten akkreditiert.

Die Macht der Strahlen

Prim. Univ. Prof. Dr. Felix SedImayer,
Univ. Klinik fur Radiotherapie und Ra-
dioonkologie, Uniklinikum Salzburg,
stellte das Vorgehen bei der Bestrah-
lungsplanung am Beispiel des Prostata-
karzinoms dar. Ein wichtiger Faktor
besteht dabei im Ausgleich der physiolo-
gischen Lageverschiebungen des Zielor-
gans sowie der angrenzenden Organe.
Moderne Techniken wie die Image-
Guided Radiation Therapy ermdglichen
eine bildgestutzte Korrektur. Nuklear-
medizinische Verfahren eignen sich nicht
nur fur die Diagnostik, sondern kénnen
auch therapeutisch eingesetzt werden
(,Theranostik”), wie Direktorin Univ.
Prof. Dr. Irene Virgolini, Univ. Klinik
fur Nuklearmedizin, Medizinische Uni-
versitat Innsbruck, in ihrem Vortrag
betonte. Der Behandlung liegt dabei im

Wesentlichen die radioaktive Markierung
von Liganden mit Isotopen zugrunde,
wodurch eine tumorgezielte Therapie
moglich wird.

Prim. Univ. Prof. Dr. Marcus Hacker,
Univ. Klinik fur Radiologie und Nuklear-
medizin, Medizinische Universitat Wien,
nahm Bezug auf Aspekte der personali-
sierten Behandlung. Fur diese spielt die
Liquid Biopsy ebenso eine Rolle wie die
umfassende Abbildung der Tumorbio-
logie mithilfe von Radiopharmaka, die

Kongressbericht

fr molekulare und nicht molekulare Tar-
gets spezifisch sind.

Neues zum Prostatakarzinom

Prim. Dr. Wolfgang Loidl, Abteilung
far Urologie und Andrologie, Ordens-
klinikum Linz GmbH Elisabethinen, pra-
sentierte Highlights des ASCO-GU 2019
Meetings, das Mitte Februar in San
Francisco stattgefunden hatte. Im Hin-
blick auf das PSA-Screening des Pros-
tatakarzinoms wurde am Kongress die

Tab.: Abirateron vs. Placebo: finale Analyse der LATITUDE-Studie [2]

Endpunkt
Medianes OS (Monate) 53,3
HR fir das OS

Zeit bis zur
Chemotherapie
(Monate)

Zeit bis zur ndchsten
Prostatakarzinom-
Therapie (Monate)

PFS2 (Monate)

54,9

53,3

Abirateron + ADT

Nicht erreicht

Placebo + ADT
36,5

0,66 (p < 0,0001)

57,6

30,1

30,1
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Notwendigkeit einer Beschrankung auf
Patienten, bei denen ein Benefit zu er-
warten ist, betont. Wenn nur unter 70-
Jahrige gescreent wuirden, kénnte eine
substanzielle Reduktion der Uberdiagno-
sen erreicht werden.

Small et al. prasentierten im Rahmen des
ASCO-GU ein Update der Phase-lll-
Studie SPARTAN, die bei Patienten mit
Hochrisiko-nicht metastasiertem kastra-
tionsresistentem Prostatakarzinom signi-
fikante Vorteile des Androgen-Signal-
Inhibitors Apalutamid im Vergleich zu
Placebo beztglich mehrerer relevanter
Endpunkte wie dem metastasenfreien
Uberleben und dem PFS2 (progressions-
freies Uberleben bis zur zweiten Pro-
gression nach Therapieumstellung) er-
gab [1].

Inhibitoren des Androgenrezeptor-Sig-
nalwegs standen auch im Fokus des
ASCO-GU-Vortrags von Dr. lan D. Davis,
der nur die LATITUDE-Studie als derzeit
praxisverandernd bezeichnete [2]. Deren
finale Analyse belegte Vorteile hinsicht-
lich des Gesamtiberlebens (OS) und
anderer Endpunkte wie PFS2 unter Abi-
rateron plus Androgendeprivations-
therapie (ADT) gegenUber Placebo plus
ADT beim neu diagnostizierten Hoch-
risiko-metastasierten hormonsensitiven
Prostatakarzinom (mHSPC) (Tab.) [3]. In
diesem Setting war zwar auch Enza-
lutamid in ARCHES geprift worden,
Davis bewertete diese Ergebnisse jedoch
(noch) nicht als praxisverandernd, eben-
so wie jene aus der ARAMIS-Studie, die
Darolutamid beim Hochrisiko-nicht metas-
tasierten kastrationsresistenten Prostata-
karzinom evaluierte.

Univ. Prof. Dr. Gero Kramer, Univ.
Klinik fir Urologie, Medizinische Univer-

52

sitdt Wien, verwies in seinem Vortrag zur
Therapie des Prostatakarzinoms auf die
STAMPEDE-Studie, die unter anderem
Abirateron/Prednison oder Docetaxel/
Prednison bei Patienten mit metastasier-
tem hormonsensitivem Prostatakarzinom
testete. Zwar fand sich hier im Hinblick
auf das OS kein Unterschied [4], eine
Post-hoc-Analyse legte jedoch einen
Benefit durch Abirateron/Prednison ge-
genUber der alleinigen ADT nahe [5]. Die
optimale Therapiesequenz im metasta-
sierten kastrationsresistenten Setting ist
nach wie vor ungeklart, da individuelle
Unterschiede im Ansprechen auf Enzalu-
tamid und Abirateron beobachtet wer-
den. Uberlebensvorteile sind jedoch
unter Abirateron, Enzalutamid und

Docetaxel unabhangig vom Vorliegen
von Typ-2-Diabetes oder kardiovas-
kuldren Komorbiditaten zu erwarten.

Nierenzell-, Blasen
und Peniskarzinom

Uber die medikamentése Therapie des
metastasierten Nierenzellkarzinoms be-
richtete Assoz. Prof. PD Dr. Martin
Pichler, Klinische Abteilung fir Onko-
logie, Medizinische Universitat Graz. Auf
diesem Gebiet werden derzeit dank der
Immuntherapie neue MaBstabe gesetzt.
Studien wie CheckMate 214 [6], KEYNO-
TE-426 [7], JAVELIN Renal 101 [8] und
IMmotion151 [9] demonstrierten die
Uberlegenheit von Checkpoint-Inhibi-
toren bzw. deren gemeinsamer Gabe mit
zielgerichteten Substanzen gegentber
dem Behandlungsstandard Sunitinib.

Auch in der Erstlinientherapie des metas-
tasierten Blasenkarzinoms kénnen Check-
point-Inhibitoren bei PD-L1-exprimieren-
den Tumoren gute Dienste leisten. Wie
Dr. Kilian Gust, Univ. Klinik fur Uro-
logie, Medizinische Universitat Wien,
festhielt, stellt die Immuntherapie im
Zweitlinien-Setting ebenfalls eine Option
dar. Vielversprechende Ergebnisse wur-
den fur den Einsatz in der neoadjuvan-
ten Situation generiert, beim nicht mus-
kelinvasiven Blasenkarzinom mit hohem
Risiko steckt die Entwicklung noch in
den Kinderschuhen.

Prim. Univ. Prof. Dr. Lukas Lusuardi,
Univ. Klinik fir Urologie und Andrologie,
Uniklinikum Salzburg, referierte tber die
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Therapie des Peniskarzinoms. Der Ex-
perte betonte, dass der postulierte
Sicherheitsabstand zwischen Tumorzellen
und Schnittrand im Zusammenhang mit
der Komplettresektion des Tumors zu-
letzt deutlich nach unten korrigiert
wurde. Ein weiteres mittlerweile obsole-
tes Dogma bezieht sich auf die antibioti-
sche Behandlung vergréBerter inguinaler
Lymphknoten nach der Erstdiagnose.

Praxisrelevante
Themenfelder

Einen zentralen Programmpunkt der
T.U.M.O.R. Tage bildeten sechs Break-
out-Sessions, die eine eingehendere
Diskussion einzelner Themen in kleine-
ren Gruppen erlaubten. Prim. Univ.
Prof. Dr. Werner Langsteger, Abtei-
lung fur Nuklearmedizin und Endo-
krinologie, Ordensklinikum Linz GmbH
Barmherzige Schwestern, und Prim.
Univ. Doz. Dr. Michael Rauchenwald,
Abteilung fur Urologie und Andrologie,
SMZ Ost Donauspital, Wien, leiteten den
Workshop zum Thema der Limitationen
der Bildgebung. Aspekten der Immuno-
nkologie war eine Session gewidmet, in
deren Rahmen OA Dr. Franz Stoiber,
Abteilung fur Urologie und Andrologie,
Salzkammergut-Klinikum Vécklabruck,
die Datenlage darlegte.

Assoz. Prof. PD Dr. Martin Pichler, Me-
dizinische Universitat Graz, nahm auf die
Problematik der Medikamenteninterak-
tionen Bezug, wobei der Fokus auf dem
metastasierten Prostatakarzinom lag.
Der Stellenwert von Guidelines und ihre
rechtliche Bedeutung fur die Praxis stand
im Mittelpunkt der von Prim. Univ.

Prof. Dr. Karl Pummer, Univ. Klinik fur
Urologie, Medizinische Universitat Graz,
geleiteten Session. Eckpunkte der psy-
choonkologischen Betreuung wurden
von Univ. Prof. Dr. Gunther Gastl,
Prasident der Osterreichischen Gesell-
schaft fur Psychoonkologie, diskutiert.
Prim. Priv. Doz. Dr. Johann Kaufmann,
3. Medizinische Abteilung, SMZ Sud,
Kaiser Franz Josef Spital, leitete den
Workshop zum Thema der Problem-
stellungen, die aus der (Uber-)informa-
tion des Krebspatienten im Internet re-
sultieren.

Kasuistiken & Runder Tisch

Im Rahmen der interaktiven Session mit
Online-Voting-Mdéglichkeit prasentierten
Prim. Univ. Doz. Dr. Alexander de Vries,
Abteilung fur Strahlentherapie/Radio-
onkologie, LKH Feldkirch, OA Dr. Josef
Muhlmann, Abteilung fir Innere Medi-
zin, Krankenhaus der Barmherzigen
Bruder Salzburg, Priv. Doz. Dr. Jasmin
Bektic, Univ. Klinik fir Urologie, Medi-
zinische Universitat Innsbruck, und
Assoz. Prof. Univ. Doz. Dr. Alexander
Haug, Univ. Klinik far Radiologie und
Nuklearmedizin, Medizinische Universi-
tat Wien, Krankheitsverlaufe ausgesuch-
ter Patienten mit Prostatakarzinom, wel-
che von Vortragenden und Plenum rege
diskutiert wurden.

Am Runden Tisch zum Thema ,Wer
fihrt den Patienten in der Uro-
Onkologie?” beteiligten sich Prim. Univ.
Prof. Dr. Richard Greil, Univ. Klinik far
Innere Medizin Ill, Uniklinikum Salzburg,
Prim. Univ. Prof. Dr. Felix SedImayer,
Universitatsklinik fur Radiologie und
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Radio-Onkologie, Uniklinikum Salzburg,
Prim. Univ. Prof. Dr. Marcus Hacker,
Klinische Abteilung fur Nuklearmedizin,
Medizinische Universitat Wien, und
Prim. Univ. Doz. Dr. Eugen Plas, Ab-
teilung fur Urologie, Hanusch Kranken-
haus, Wien. Die Experten unterstrichen
den Stellenwert des Tumorboards, wobei
eine hohe Entscheidungsqualitat auf
Expertise und Offenheit fir Innovationen
basiert. Interdisziplinaritat stellt eine
wichtige Grundlage fur die weitere
Verbesserung der Patientenbetreuung
dar.

Quelle:

Interdisziplindre T.U.M.O.R. Tage, Fortbildungsver-
anstaltung mit Unterstltzung der Fa. Janssen-Cilag
Pharma GmbH, 1.-3. Mérz 2019, Hof bei Salzburg
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Breaking News

Wir gratulieren den &sterreichischen
Preistragern im Rahmen des CEM 2019

Zeitgleich zum 6sterreichisch bayrischen Urologen Kongress
hat auch das Central European Meeting (CEM) 2019 in der
Messe Reed stattgefunden. Es ist wirklich bemerkenswert,
dass drei 6sterreichische Kandidaten je einen der 6 Poster-
Preise gewinnen konnten, davon zwei erste Platze! Zudem ist
heuer der 1. Preis der Country Competition an einen Oster-
reicher vergeben worden — und dies mit einer groBen
Mehrheit. Als Prasident der OGU freut mich das natrlich
sehr. Allen Gewinnern darf ich meine persénliche Aner-
kennung und auch die besten Gluckwinsch aussprechen —
aber auch den jeweiligen Institutionen und Vorstéanden — Sie
kénnen stolz auf diese Leistung Ihrer jungen Kollegen sein.
Ich mochte auch allen anderen Kandidaten/-innen, die
Arbeiten flur diesen internationalen Kongress eingesendet
haben, sehr herzlich fur das Engagement danken, auch wenn
es (diesmal) nicht fur eine Auszeichnung gereicht hat.

Die Preistrager von links
nach rechts:

Dr. Florian Janisch,

DDr. Bernhard Grubmdiller,
Dr. Johannes Mischinger
und Dr. Maximilian Seles

Young Urologist Competition Award (CEM19) -
First Prize

Response assessment using ®8Ga-PSMA
ligand PET in patients undergoing
systemic therapy for metastatic castration
resistant prostate cancer

B. Grubmuller, S. Rasul, G. Kramer,

P. Baltzer, D. D'Andrea, K. Gust,

K. H. Grubmuller, M. Mitterhauser, H. Eidherr, W.
Wadsak, M. Hacker,

S. F. Shariat, M. Hartenbach

Abstract

Purpose: First, to evaluate [°8Ga]Ga-PSMAMBED-CC conjugate
11 positron emission tomography (PSMA-PET) parameters for
response assessment to systemic therapies in metastatic(m)
castration resistant prostate cancer (CRPC) patients. Second, to
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Die Preistrager:

Young Urologist Competition Award (CEM19)
First Prize

B. Grubmiiller, Vienna: Prospective comparison of 4-core
targeted MRI-TRUS fusion versus systematic 12-core TRUS
prostate biopsy for the diagnosis of prostate cancer. A syste-
matic review on the management of primary urethral carci-
noma.

Berlin-Chemie
First Prize

Janisch F, et al., Vienna, Hamburg, D: A systematic review
on the management of primary urethral carcinoma.

Berlin-Chemie
Third Prize

Seles M., et al., Graz: Identification and characterization of
a novel long non-coding RNA RCAINcRNAT in clear cell renal
cell carcinoma.

Karl Storz
Fist Prize

Mischinger J., et al., Graz: Prospective comparison of 4-
core targeted MRI-TRUS fusion versus systematic 12-core
TRUS prostate biopsy for the diagnosis of prostate cancer

Prim. Prof Dr. H. Christoph Klingler, Prasident der OGU

DDr. Bernhard Grubmiiller,
Univ. Klinik fur Urologie,
Med. Universitat Wien

investigate factors associated with overall survival (OS) in this
cohort of patients.

Material and methods: We retrospectively assessed the follo-
wing PSMA-PET parameters in 43 mCRPC patients before and
after systemic therapies: PSMA total tumor volume (TTV),
mean standardized uptake value (SUVmean), maximum SUV
(SUVmax), and peak SUV (SUVpeak). PSA testing and PSMA-
PET/CT(MRI) imaging was performed within 8 weeks prior and



within 6 weeks after systemic therapies. PSMA-PET and
CT(MRI) images were reviewed separately according to modi-
fied PET Response Criteria in Solid Tumors (mPERCIST) and
RECIST1.1. Results were compared to PSA response. The PSA
level, all PET parameters and RECIST were investigated for
associations with OS using univariable survival analysis.

Results: Overall, 43 patients undergoing 67 systemic therapies
lines met the inclusion criteria and could be included in the
analyses (9 patients Radium-223, 12 cabazitaxel, 22 docetaxel,
6 abiraterone, 18 enzalutamide). The median serum PSA level
at pre-therapeutic imaging was 11.3ng/ml (IQR 3.3, 30.1). The
change in median (d) PSA after systemic therapies was -41%,
dTTV was 10.5%, dSUVmean was -7.5%, dSUVmax was
-13.3%, dSUVpeak was -12% and dRECIST was -13.3%. 31
patients had dPSA response (46.3%), 12 stable disease
(17.9%) and 24 progressive disease (35.8%). In our cohort of

Berlin-Chemie - First Prize

A systematic review on the management of
primary urethral carcinoma
F. Janisch et al.

Context: Primary urethral cancer (PUC) is a rare cancer entity.
Due to the low incidence of this malignancy, the main body of
literature consists mainly of case reports, making evidence-
based management recommendations difficult.

Objective: To review reported disease management strategies
of PUC and their impact on oncologic outcomes.

Evidence acquisition: A systematic research was performed
according to the PRISMA statement using Medline, Scopus and
Web of Science, to find studies of the last ten years with =20
patients investigating treatment strategies and their impact on
outcomes of the three most frequent histologies urothelial car-
cinoma, adenocarcinoma and squamous cell carcinoma.

Evidence synthesis: In localized PUC, penis-sparing surgery can
be performed in males, while in females, complete urethrec-
tomy with surrounding tissue is advised to minimize recurren-
ce due to positive margins. Radiotherapy (RT) has worse survi-
val and recurrence rates than surgery, as well as adverse effec-
ts, limiting its use in genital preserving therapy.

Locally advanced PUC should be treated with multimodal
therapy (MMT), as monotherapies result in inferior recurrence
and survival rates. Extent of surgery is still undecided, favoring
radical cyst(oprostat)ectomy with total urethrectomy (RCU).

Breaking News

67 systemic therapies for mCRPC, all of the observed PET para-
meters as well as RECIST evaluation were significantly correla-
ted to the PSA response as standard of reference (dTTV p =
0.003, dSUVmean p = 0.003, dSUVmax p = 0.011, dSUVpeak
p <0,001, dRECIST p = 0.012), while RECIST assessment was
only practicable in 37 out of 67 imaging evaluations (55.2%)
due to missing measureable target lesions according to RECIST
1.1 criteria in 30 cases. After a median follow-up of 33 months
(IQR 26, 38), 10 patients (23.3%) died of their PC. On univa-
riable survival analysis, none of the investigated PET parame-
ters and also not the changes in PSA level and RECIST criteria
were associated with OS.

Conclusions: In our cohort, PSMA-PET seems to provide relia-
ble parameters for response assessment in mCRPC patients
undergoing systemic therapies and might overcome the limita-
tions of RECIST concerning sclerotic bone lesions in PC.

Florian Janisch,

Univ. Klinik ftr Urologie,
Med. Universitat Wien und
Universitatsklinikum
Hamburg Eppendorf, D

Lymph node involvement is a predictor for survival, high-
lighting the role of lymph node dissection for disease control
and staging. Radiotherapy (RT) can improve survival in combi-
nation with surgery and/or chemotherapy (CHT). Neoadjuvant
platin-based CHT can improve overall and recurrence-free sur-
vival.

At recurrence, salvage therapy with surgery and/or CHT can
improve survival.

Superficial urothelial carcinoma of the prostatic urethra can be
treated with transurethral resection. Stromal invasion often
features concomitant bladder cancer with poor prognosis and
requires RCU with or without systemic preoperative chemo-
therapy.

Conclusions: PUC is a rare malignancy with an often poor
natural course, requiring a stage- and gender-specific risk-
based treatment strategy. The role of systematic perioperative
chemotherapy and extent of surgery is becoming more impor-
tant.
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Breaking News

Berlin-Chemie — Third Prize

Identification and characterization of a
novel long non-coding RNA RCA-IncRNA1
in clear cell renal cell carcinoma

M. Seles, J. Fosselteder, J. Mischinger, O. Slaby, Ch. Klec,
G. C. Hutterer, R. Zigeuner, K. Pummer, M. Pichler

Background: Non-coding RNAs, notably long non-coding RNAs
(IncRNA) have recently been under intensive investigation for
their role in carcinogenesis. In renal cell carcinoma (RCC),
angiogenesis and cancer stem cells are important hallmarks,
and the involvement of INcRNAs are not fully understood yet.

Materials and Methods: Using a 3-dimensional model for
enrichment of RCC stem-like cells, we measured more than
40.000 IncRNA transcripts using a non-coding RNA microarray
platform. We further picked up promising IncRNA candidates
and performed in vitro assays with the focus on stem cell and
angiogenesis functionality. Clinical cohorts were used to test
the clinical relevance of these IncRNAs.

Results: Based on our whole IncRNA transcriptome analysis in
the stem cell enriched cell line model, we identified RCC-stem

Karl Storz - Fist Prize

Prospective comparison of 4-core targeted
MRI-TRUS fusion versus systematic 12-core
TRUS prostate biopsy for the diagnosis of

prostate cancer

J. Mischinger, H. Schéllnast, M. Geyer, M. Seles,
S. Schopfer, D. Krendl, D. Rosenlechner,
J. Jesche-Chromecki, K. Pummer, H. Augustin

Purpose: To assess the interobserver variability of the PI-RADS
classification and the prostate cancer (PC) detection rate of tar-
geted multiparametric magnetic resonance imaging
(mpMRI)/transrectal ultrasound (TRUS) fusion guided prostate
biopsy (TB) vs transrectal systematic (SB) biopsy.

Materials and Methods: 256 patients were referred with suspi-
cious mpMRI, elevated prostate-specific antigen (PSA) or
abnormal digital rectal examination results between 2017 and
2018. PI-RADS (V2) classification was centrally reviewed by one
dedicated radiologist blinded for the extramural score. Patients
received TB and concomitant SB. TB was performed with the
UroNav device (Invivo).

Results: Median patient age, PSA, tumor volume and core
number were 66a, 7.1 ng/ml, 0.92ml, as well as 4 and 12, res-
pectively. Overall, 36% of patients were biopsy naive and 64%
had = 1 previous negative TRUS-guided biopsy.

We observed PI-RADS agreement, up- and downgrading in
58%, 18% und 24% respectively. In addition, compared to
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Dr. Maximilian Seles,
Univ. Klinik fir Urologie,
Med. Universitat Graz

cell associated long non-coding RNA 1 (RCA-IncRNA1), which
is significantly up-regulated in RCC tissue compared to normal
kidney tissue (for p<0.0001).

High expression levels of RCA-INcRNA1 were significantly asso-
ciated with poor disease-free survival. In kidney cancer cell
lines, changes in RCA-INcCRNA1 expression levels did not impact
cellular proliferation, migration or tube formation in HUVEC
cells. Decrease of RCA-IncRNA1 expression resulted in down-
regulation of pro-angiogenic and stem cell associated genes.

Conclusion: In this study we identified RCA-IncRNA1T as a
potentially novel pathogenic factor in RCC carcinogenesis.

Dr. Johannes Mischinger,
Univ. Klinik fur Urologie,
Med. Universitat Graz

extramural PI-RADS reports 42% of PI-RADS 3 and 93% of PI-
RADS 2 scores represented intramural downgrading. In con-
trast, an up-grading was observed in 44% of PI-RADS 5, 15%
of PI-RADS 4 and 4% of PI-RADS 3 reports, respectively.

TB&SB vs. TB alone verified ¢s PC in 42% vs. 37% of the total
cohort, respectively. Extramural and intramural PI-RADS 3-5
results did not significantly differ in cs PC detection when asso-
ciated with TB&SB or TB-alone (p=0,08 and p=0,16).

Furthermore, csPC detection by TB&SB or TB alone in associa-
tion with the intramural PI-RADS 2-5 was observed in 10%
(n=3), 22% (n=15), 51%(n=44) and 63%(n=45) or 7%(n=2),
14%(n=10), 44%(n=38) und 62%(n=44), respectively.

In total, 49% of biopsy naive and 37% of rebiopsy patients
experienced cs PC (p=0,5).

In contrast, 9% (n = 10) and 20% (n = 21) of csPCs were mis-
sed by TB and SB, respectively.

TB- or SB alone diagnosed c¢s PC in 90% or 80%, respectively.



Insignificant PC was detected in 20% (n=27) of prostate can-
cer patients, whereas 67% (n=18) were solely proved by SB.

71% of csPCs were simultaneously detected by TB and SB,
both demonstrating the equally highest Gleason score in 63%.
TB Gleason Score was upgraded by SB in 12% (n=16) to c¢s PC
or more aggressive PC.

PC negative TB was associated with Prostatitis, Prostatische
intraepitheliale Neoplasie (PIN) oder Atypische Small Acinary

Breaking News

Proliferation (ASAP) in 21% (n=54), which did not correlate
with any PI-RADS-Score (p=0.5).

Conclusions: PIRADS V2 interpretation by a dedicated radiolo-
gist plus indicating TB in = PI-RADS 3 reports could increase
the accuracy of csPC detection. TB detected more cs PC than
SB but avoiding SB misses nearly 10% of ¢s PC. PI-RADS could
not differ between insuspect prostate tissue, prostatitis, PIN or
ASAP in negative TB.

Wir gratulieren zur Habilitation

Priv. Doz. Dr. Badereddin Mohamad Al-Ali

Ausbildung zum Arzt fur Allgemeinmedizin SMZ-Ost Donauspital,
Ausbildung zum Facharzt fur Urologie an der Univ. Klinik fur Urologie Graz.

2012
2012-2014
2014-2015
seit 2017
5/2019

Fellow of European Board of Urology (FEBU)

Oberarzt an der Urologischen Abteilung Krems

Oberarzt an der Urologischen Abteilung Klinikum Neunkirchen Deutschland (Saar);
Oberarzt an der Urologischen Abteilung des Hanusch Krankenhaus,

Habilitation Medizinische Universitat Wien

31 Publikationen in peer-reviewten Journalen.

Schwerpunkte: Andrologie, erektile Dysfunktion, Sexualmedizin, Prostatakarzinom.

Habilitationsschrift:

.Female and Male Sexual Functions after Surgery for Prostate Cancer and Stress Urinary
Incontinence and Vasectomy Procedure”

Das Exposé der Habilitationsschrift beschaftigt sich mit der Untersuchung der Sexual funktion von
Mannern nach radikalen Prostatektomie bzw. nach Vasektomie, und die Evaluierung der
Sexualfunktion von Frauen nach der Vasektomie ihres Partners. Weiters wurde die sexuelle
Zufriedenheit von Frauen mit Belastungsinkontinenz nach Applikation der SPARC Schlingen eva-

|uiert.

Priv. Doz. Dr. Alexander Friedl

Am 4. Dezember 2018 erhielt Dr. Alexander Friedl nach erfolgreichem Abschluss des Habilitations-
verfahrens die Venia docendi der Paracelsus Medizinischen Privatuniversitat Salzburg im Fach
Urologie. Im Rahmen des Kolloquiums konnte er seine umfassende kumulative Habilitationsschrift mit
dem Titel ,Schlingen- und artifizielle Sphinktersysteme zur Behandlung méannlicher Harn-
inkontinenz: Effektivitdt, Komplikationen und klinische Aspekte” prasentieren und die Mit-
glieder der Habilitationskommission von seinen wissenschaftlichen und didaktischen Qualitdten tber-
zeugen. In seinen Studien beschaftigte er sich intensiv mit der Haltbarkeit von Implantaten, der rich-
tigen Indikationsstellung und dem Bericksichtigen von Patienten-Risikoprofilen.

Neben der engen Zusammenarbeit mit der PMU und der Universitatsklinik fur Urologie und Andro-
logie in Salzburg (Prof. Lusuardi, Doz. Hruby) pflegt Dr. Friedl auch stets den Kontakt zu internatio-
nalen Kliniken und ist Mitgestalter des landertbergreifenden DOMINO-Projektes (Debates on Male
Incontinence). Daraus sind bereits zahlreiche Top-Publikationen entstanden, deren Ergebnisse klini-
sche Relevanz haben. Seine wissenschaftlichen Schwerpunkte sind neben der Therapiemoglichkeiten
der ménnlichen Harninkontinenz auch die MRT-Diagnostik des Prostatakarzinoms und ihre prazisen

Biopsiemoglichkeiten.

Nach dem Studium in Wien und zwei Turnusjahren (Urologie Lehrpraxis, Hartmannspital, Kaiser Franz
Josef-Spital) begann er seine Facharztausbildung im Krankenhaus Géttlicher Heiland und setzte sie im
Krankenhaus der Barmherzigen Schwestern in Wien (Prim. Bréssner) fort. Im Juni 2017 absolvierte er
die FEBU-Prifung und ist seitdem als Oberarzt tatig. Er ist Ausbildungsverantwortlicher seiner Ab-
teilung, Betreuer des Beckenbodenzentrums und Mitglied im Arbeitskreis fur Blasenfunktionsstérung

der OGU.
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~gesund & fit-Award” fir Loose Tie

Im Palais Niederdsterreich in Wien
fand die Verleihung des , gesund & fit
-Awards” statt. Insgesamt waren 20
Institutionen und Initiativen fur die
Preise in verschiedenen Kategorien
nominiert.

Den 1. Preis in der Kategorie ,Ini-
tiative des Jahres” gewann mit
,Loose Tie” die Aktion der Oster-
reichischen Krebshilfe, die Manner zu
vermehrter Prostatavorsorge motivie-
ren soll.

V.l.n.r.: Christian Dungl (Schauspieler
und Testimonial fur die Loose Tie-Aktion),
Doris Kiefhaber (Geschaftsfihrerin der
Osterreichischen Krebshilfe), Univ. Prof.
Dr. Paul Sevelda (Prasident der Oster-
reichischen Krebshilfe), Mag. Martina
Lowe (Geschaftsfihrerin der Osterreichi-
schen Krebshilfe) und Prim. Prof. Dr.
Hans Christoph Klingler (Prasident der
OGU)

Buchvorstellung

Herbert Lipsky: ,Jahrgang 1936"

Dieses Buch ist ein Roman und keine (Auto-)Biographie, sehr wohl aber ist vieles, was
ich als Kind und Jugendlicher selbst erlebt habe, in die Handlung eingeflossen. Die
beschriebene Familie gibt es in dieser Form nicht, jedoch sind manche Figuren realen
Personen nachempfunden und auch die politischen Spaltungen innerhalb der
Familien haben sich auf ahnliche Weise in meinem persénlichen Umfeld zugetragen.

Die Erzéhlungen der GroBvater sind authentisch, so auch die Orte, an denen die
Handlung angesiedelt ist. Wenn aus heutiger Sicht Uber die Kriegs- und
Nachkriegszeit geschrieben wird, fallt das Urteil oft sehr harsch aus und wird den
Lebensumstanden der Menschen vielfach nicht gerecht.

Mein Wunsch war es daher, Geschehnisse, die ich als Zeitzeuge wahrgenommen
habe, in mdglichst objektiver Form darzustellen. Dazu ist meine Generation insofern
geeignet, als wir von keiner Ideologie verfihrt wurden und uns mit keiner Schuld
beladen haben.

Verlag: Keiper
300 Seiten
ISBN13: 978-3-903144-84-2
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Urologische Abteilung im
LKH Hochsteiermark,
Standort Leoben

Th. Alber

Die Geschichte
des LKH Leoben

Das Leobner Allgemeine Krankenhaus
wurde 1805 gegriindet und befand sich
seither an drei verschiedenen Stand-
orten. 1889 (bersiedelte das Kranken-
haus an seine heutige Adresse. Den
Grundstein dazu legte 1887 Kronprin-
zessin Stephanie, nach der das Kranken-
haus ,Stefanie-Spital" genannt wurde.
Nach dem Zweiten Weltkrieg war das
Stefanie-Spital sanierungsbedurftig und
wurde innerhalb eines Jahrzehnts in ein
modernes Landeskrankenhaus mit funf
Abteilungen und einer Apotheke ausge-
baut. Die verbesserte Wirtschaftslage der
siebziger Jahre ermdglichte seine Ver-
groBerung zum obersteirischen Schwer-
punktkrankenhaus mit Erhéhung des
Bettenstandes um die Halfte auf 810
Betten. Im Zuge der Fertigstellung des
neuen Bettentraktes konnten darin vier
neue Abteilungen (fir Anasthesiologie,
Urologie, Hals-Nasen-Ohrenkrankheiten,
Augenheilkunde) und im anschlieBenden
Pathologiegebdude ein Pathologieinsti-
tut er6ffnet werden.

Das LKH Leoben in den 80er Jahren

Die Geschichte der
urologischen Abteilung

Die urologische Abteilung des Landes-
krankenhaus Leoben wurde 1978 be-
grindet und zum ersten Leiter wurde
Prof. Dr. Herbert Lipsky ernannt. Die
Abteilung musste zuerst mit beschrank-
ten personellen Gegebenheiten auskom-
men (1 Oberarzt, 2 Assistenzarzte, 1 Tur-
nusarzt). Durch die gute Auslastung in
Verbindung mit dem Ausbau der
Bettenkapazitat auf 72 Betten und durch
Umbau des Operationssaales mit Zu-
teilung von 3 Tischen konnte dann auch
der Personalstand deutlich gesteigert
werden. 1982 wurde die erste radikale
Prostatektomie durchgefthrt und 1985
die erste kontinente Ersatzblase, damals
noch nach Camey. 1987 erfolgte die
erste Unterspritzung eines Ureterostiums
mit Kollagen bei vesikoureteralem Reflux
und 1991 erfolgte die erste laparoskopi-
sche Operation bei Nierenzyste. Im Jahre
1992 wurde die Abteilung mit einem
eigenen ESWL-Gerdt ausgestattet.

Mit 1.1.2002 wurde, nach Pensionierung
von Prof. Lipsky, Univ. Doz. Dr. Thomas
Colombo zum Vorstand ernannt. Seine

Eine Abteilung stellt sich vor

Prim. Dr. Thomas Alber, FEBU

Schwerpunkte waren die onkologisch-uro-
logische Chirurgie, die Kinderurologie
sowie die Weiterentwicklung der Lapa-
roskopie. Kinderurologisch konnten ent-
scheidende Fortschritte vor allem auch
durch OA Dr. Ursula Duller erzielt wer-
den, die fir eine gute Vernetzung inner-
halb des kinderurologischen Arbeits-
kreises sorgte, Arbeitskreissitzungen
auch in Leoben organisierte und fur
komplexe Eingriffe mehrmals Prim. Doz.
Dr. Josef Oswald aus Linz nach Leoben
holen und damit das operative Spektrum
entscheidend weiterentwickeln konnte.
Laparoskopisch wurden primar vor allem
Nephrektomien und Nierenzystenent-
fernungen durchgefihrt. Durch die stei-
gende Expertise und auch durch Hos-
pitationen von Oberarzten im Ausland
konnte das Spektrum deutlich erweitert
werden. 2012 wurden die laparoskopi-
sche Adenomenukleation bei benignem
Prostatasyndrom und die laparoskopi-
sche Nierenteilresektion etabliert.

Das LKH Hochsteiermark,
Standort Leoben heute

Heute steht das LKH Leoben im Verbund
mit dem LKH Bruck/Mur und wird als
LKH Hochsteiermark bezeichnet. Am
Standort Leoben wurde ein onkologi-
scher Kompetenzschwerpunkt ausge-
baut mit der Inbetriebnahme eines
Departments fir Hdmato-Onkologie 2004,
eines palliativmedizinischen Versorgungs-
angebotes 2006 und der Einrichtung
eines Tumorboards fur den Versor-
gungsraum Steiermark Nord 2010. 2015
wurde ein zertifiziertes Brustgesund-
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Der 2014 eroffnete neue Funktionstrakt

heitszentrum etabliert, 2016 ein PET-CT
installiert und 2017 eine Einrichtung fur
Strahlentherapie errichtet, wobei im
regionalen Strukturplan die Installation
eines 2. Linearbeschleunigers bereits
vorgesehen ist. Unter dem Programm-
titel ,Leoben 2020" erfolgten und erfol-
gen seit der Jahrtausendwende auch
umfassende bauliche Erneuerungen und
Modernisierungen mit einem Gesamt-
investitionsvolumen von 190 Mio. Euro.
Es wurde bereits ein Funktionstrakt mit
zentralem Ambulanz- und OP-Bereich
mit 9 Operationssalen sowie ein Ein-
gangszentrum mit Besuchergarage kom-
plett neu errichtet und 2014 er6ffnet. Im
Gange ist weiters die Sanierung und
Modernisierung der bettenfihrenden
Bereiche sowie zahlreiche baulich-funk-
tionelle Projekte mit einem Planungs-
horizont bis 2028.

Urologische Abteilung heute

Mit 1.1.2019 dbernahm Prim. Dr.
Thomas Alber, FEBU die Abteilung von
seinem Mentor und Ausbildner Doz. Dr.
Colombo, der in eine Ordination wech-
selte. Die personelle Situation bei Uber-
nahme war sicherlich eine herausfor-
dernde, haben doch insgesamt drei
Fachéarzte innerhalb eines Jahres die
Abteilung verlassen, um letztlich eine
Kassenordination zu Ubernehmen. In
intensiven Verhandlungen konnte dem
Krankenhaustréger die notwendige Auf-
stockung der Arztestellen klargemacht
werden, womit als erste MaBnahme zwei
gut ausgebildete Facharzte als Zugange
verbucht und Teilzeitvertrage aufge-
stockt werden konnten.

Die urologischen Patienten werden aktu-
ell von einem engagierten Team, beste-
hend aus 15 Arzten, versorgt, wobei dem
Primararzt 5 Facharzte, 5 Assistenzarzte,
3 Stationsarztinnen und 1 Turnusarzt zur
Seite stehen. Weiters gehdren zum uro-
logischen Team 40 DGKP und 18 Pfle-
geassistenten, ein eigener R&ntgen-
assistent und mehrere Sekretdrinnen.
Zudem werden auch Studenten im Rah-
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men des Praktikums an der Abteilung
ausgebildet.

Die Abteilung bietet das gesamte urolo-
gische Spektrum an Diagnostik und
Therapie an, inklusive aller groBen onko-
logisch-urologischen Eingriffe, wobei
hier insbesondere bei der Niere in den
letzten Jahren ein minimal-invasiver
Schwerpunkt gesetzt wurde, und samtli-
cher gangiger Steinbehandlungen mit
ESWL, starrer und flexibler uretereno-
skopischer Steinentfernung sowie der
perkutanen Nephrolitholapaxie. Einen
besonderen Stellenwert nimmt an der
Abteilung die Diagnostik und Therapie
von kinderurologischen Patienten ein,
was mit der Schaffung eines kinderuro-
logischen Kompetenzzentrums im Jahr
2006 betont wurde, wobei die kleinen
Patienten von einem interdisziplindren
Team aus Urologen und Kinderarzten
betreut werden.

Die Abteilung verfligt derzeit Uber 51
Betten (13 Sonderklasse), wobei 19
Betten (5 Sonderklasse) auf der Uro-B
Station als 5-Tagesstation gefihrt wer-
den. Die kinderurologischen Patienten
werden, wenn eine stationdre Aufnahme
notwendig ist, an der Abteilung fur
Kinderheilkunde betreut.

Die allgemeine urologische Ambulanz
war in den letzten Jahren jahrlich — ent-
sprechend der aktuellen demografischen
Bevolkerungsentwicklung — mit starken
Zuwachsraten konfrontiert. Zusatzlich
werden auch noch einige obersteirische
Landeskrankenhduser urologisch auf
Konsiliararztbasis betreut.

In den nachsten Jahren soll nochmals der
minimal-invasive Schwerpunkt der Ab-
teilung intensiviert werden. So konnte
beispielsweise im Marz dieses Jahres die
erste videoendoskopische inguinale
Lymphadenektomie bei Peniskarzinom in
Leoben zusammen mit Prof. Dr. Mesut
Remzi aus Wien durchgefthrt werden.
Der Einstieg in die robotische Chirurgie
ist auch in Leoben ein groBes Thema,
wobei wie an vielen Abteilungen die
finanziellen Gegebenheiten und Ver-
handlungen herausfordernd sind.

Die kinderurologische Versorgung soll
weiterentwickelt und auch durch Fort-
bildungsveranstaltungen nach auBen
sichtbarer gemacht werden. Dabei soll
das Spektrum im Wesentlichen unveran-
dert bleiben, die Qualitat der Diagnostik
und Therapie aber weiter verbessert wer-
den. Dies soll durch Hospitation von
Teammitgliedern an der Kinderuro-

Das Team der urologischen Abteilung im Janner 2019
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logischen Abteilung in Linz und durch . . . .
regelmaBige Kongressteilnahmen und = Das Team der Abteilung fiir Urologie (Stand Mai 2019)

Fortbildungsbesuche unterstitzt wer-

den. Prim. Dr. Thomas Alber, FEBU Ass. Dr. Georg Haucinger
, , L , ) GOA Priv. Doz. Dr. Orietta Dalpiaz, Ass. Dr. Souhail Khayati
Ein weiteres Ziel ist die Weiterent- FEBU Ass. Dr. Mag. Anika Konstantiniuk
wicklung von harnrohrenchirurgischen AOA Dr. Horant Berchart, FEBU Ass. Dr. Gerhard Posch
Eingriffen in Leoben. So soll gemeinsam OA Dr. Tine Hajdinjak, FEBU Ass. Dr. Alexander Vincek
mit Gastoperateuren das Spektrum B B, Rarl Tenes _
erweitert werden und der Abteilung FA Dr. Florian Spreitzhofer SA Dr. Lisa Del Negro
damit ein weiterer wichtiger Impuls SA Dr. Elisabeth Torres-Calderon
gegeben werden, wobei ein renommier- SA Dr. Eva-Maria Spreitzhofer

ter Gastprofessor bereits far Juli 2019
gewonnen werden konnte.

Ein besonderes Anliegen ist es, die her-
vorragende Zusammenarbeit mit den
anderen Abteilungen des Schwerpunkt-

Zahlen und Fakten der Abteilung fiir Urologie (Stand 2017)

spitals auszubauen. Eine gute Zusammen- Station: Operationen:

arbeit erleichtert nicht nur die tagliche e 2.717 stationare Aufnahmen  1.308 Eingriffe

Arbeit, sondern ist oft mit einem direk- e 12.708 Pflegetage e 74 Nierenoperationen bei

ten Vorteil fur die Qualitat der Pa- * 4,49 Tage durchschnittliche Nierentumor
tientenbehandlung verbunden. Hervor- Verweildauer (Pflegetage) e 89 Radikale Prostatektomien bei
zuheben st hier die ausgezeichnete * 82,38% Auslastung (Pflegetage) Prostatakarzinom
Zusammenarbeit mit der Abteilung fur e 14 Radikale Zystektomien bei
Radiologie, mit der bereits vor Jahren die Ambulanz: Blasenkarzinom

e 5.125 ambulante Patientinnen
e 10.317 ambulante Frequenzen an
ambulanten Patientinnen
e 3.197 ambulante Frequenzen an
stationaren Patientlnnen
Prim. Dr. Thomas AIber, FEBU e 188 ambulante Frequenzen an
Vorstand der Abteilung fir Urologie, Patientinnen anderer Krankenh&user
LKH Hochsteiermark, Standort Leoben

MR-gezielte Prostatabiopsie gemeinsam
eingefuhrt wurde sowie die enge Zu-
sammenarbeit mit der hamatoonkologi-
schen Abteilung.

Fachkurzinformation zu Seite 21

BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: Betmiga 25 mg Retardtabletten, Betmiga 50 mg Retardtabletten. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Betmiga 25 mg Retardtabletten: Jede Tablette enthlt
25 mg Mirabegron. Filmiiberzug: Hypromellose 2910, 6 mPa.s, Macrogol 8.000, Eisen(lll)-hydroxid-oxid x H,0 (E172), Eisen(Ill)-oxid (E172), Betmiga 50 mg Retardtabletten: Jede Tablette enthdlt 50 mg Mirabegron. Filmiberzug:
Hypromellose 2910, 6 mPa.s, Macrogol 8.000, Eisen(lll)-hydroxid-oxid x H,0 (E172). Liste der sonstigen Bestandteile: Tablettenkern: Macrogol 8.000 und 2.000.000, Hyprolose, Butylhydroxytoluol (Ph.Eur.), Magnesiumstearat
(Ph.Eur.). ANWENDUNGSGEBIETE: Symptomatische Therapie von imperativem Harndrang, erhohter Miktionsfrequenz und/oder Dranginkontinenz, die bei Erwachsenen mit tiberaktiver Blase (OAB, overactive bladder) auftreten
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DER INFORMATION: 04/2019. ABGABE: Rezept- und apothekenpflichtig. , Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaBnah fiir die A dung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln
und sonstigen Wechselwirkungen, Fertilitit, Schwangerschaft, Stillzeit, Auswirkungen auf die Verkehrstiichtigkeit und die Féahigkeit zum Bedienen von Maschinen sowie Nebenwirkungen entneh-
men Sie bitte der veréffentlichten Fachinformation.”
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UROLOGISCHE STUDIEN

Sie wollen lhren Patienten in eine Studie einbringen —
Hier finden Sie aktuelle
nationale und internationale Studienprotokolle und deren
Kontaktpersonen

MSD MK-3475-676. A Phase 3, Randomized, Comparator-Controlled Clinical Trial to
Study the Efficacy and Safety of Pembrolizumab (MK-3475) in Combination with Bacillus
Calmette-Guerin (BCG) in Participants with High-risk Non-muscle Invasive Bladder
Cancer (HR NMIBC) that is Persistent or Recurrent Following BCG Induction
(KEYNOTE-676)

Studien-Koordinatorin:
Priv. Doz. Dr. Daniela Colleselli, MSc.
Paracelsus Medizinische Privatuniversitat, Universitatsklinikum Salzburg, Univ. Klinik fir Urologie und Andrologie
Mdllner HauptstraBe 48, 5020 Salzburg
d.colleselli@salk.at

7465-CL-0301. An Open-Label Randomized Phase3 Study to Evaluate Enfortumab
Vedotin v Chemotherapy in Patients with Previously Treated Locally Advanced or
Metastatic Urothelial Cancer

Studien-Koordinatorin:
Priv. Doz. Dr. Daniela Colleselli, MSc.
Paracelsus Medizinische Privatuniversitat, Universitatsklinikum Salzburg, Univ. Klinik fir Urologie und Andrologie
Mullner HauptstraBe 48, 5020 Salzburg
d.colleselli@salk.at

CPZP034A2410. A prospective international multicenter phase Il study to evaluate the
efficacy, safety and quality of life of oral daily pazopanib in patients with advanced
and/or metastatic renal cell carcinoma after previous therapy with checkpoint inhibitor
treatment

Studien-Koordinator:
Priv. Doz. Dr. Michael Mitterberger
Paracelsus Medizinische Privatuniversitat, Universitatsklinikum Salzburg, Univ. Klinik fur Urologie und Andrologie
Mullner HauptstraBe 48, 5020 Salzburg
m.mitterberger@salk.at

E.A.S.E. EAU Research Foundation. European active surveillance of renal cell
carcinoma study
Studien-Koordinator:
Priv. Doz. Dr. Michael Mitterberger
Paracelsus Medizinische Privatuniversitat, Universitatsklinikum Salzburg, Univ. Klinik fur Urologie und Andrologie

Mullner HauptstraBBe 48, 5020 Salzburg
m.mitterberger@salk.at
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Talapro Pfizer. A Phase 2, Open-Label, Response Rate Study of Talazoparib in Men with
DNA Repair Defects and Metastatic Castration-Resistant Prostate Cancer who Previously
Received Taxane-Based Chemotherapy and Progressed on at Least 1 Novel Hormonal
Agent (Enzalutamide and/or Abiraterone Acetate/Prednisone)

Studien-Koordinator:
Dr. Thomas Kunit
Paracelsus Medizinische Privatuniversitat, Universitatsklinikum Salzburg, Univ. Klinik fir Urologie und Andrologie
Mdllner HauptstraBe 48, 5020 Salzburg
t.kunit@salk.at

Deutsche Validierung des "Bladder Utility Symptome Scale"- Fragebogens (BUSS) und
Vergleich mit dem EORTC QLQ-C30-und EORTC QLQ-NMIBC24-Fragebogen bei Patienten
mit neu diagnostiziertem Blasenkarzinom
Studien-Koordinator:

Ass. Dr. Christoph Wallner

Universitatsklinikum Krems, Klinische Abteilung fur Urologie und Andrologie
cwallner13@gmail.com

Study of Rogaratinib (BAY1163877) vs Chemotherapy in Patients With FGFR (Fibroblast
Growth Factor Receptor)-Positive Locally Advanced or Metastatic Urothelial Carcinoma
(FORT-1)

Studien-Koordinatorin:

Dr. Sonia Vallet

Universitatsklinikum Krems, Klinische Abteilung fur Innere Medizin 2
sonia.vallet@krems.lknoe.at

A Phase 3, Randomized, Study of Neoadjuvant Chemotherapy Alone Versus
Neoadjuvant Chemotherapy Plus Nivolumab or Nivolumab and BMS-986205, Followed
by Continued Post- Surgery Therapy With Nivolumab or Nivolumab and BMS-986205 in

Participants With Muscle-Invasive Bladder Cancer
Studien-Koordinatorin:
Dr. Sonia Vallet

Universitatsklinikum Krems, Klinische Abteilung fur Innere Medizin 2
sonia.vallet@krems.lknoe.at

Studien-Koordinatoren:
Univ. Prof. Dr. Shahrokh Shariat, Dr. Kilian Gust
Univ. Klinik far Urologie, Med. Universitat Wien, AKH Wien, Wahringer Gurtel 18-20, 1090 Wien
Kontakt Studiensekretariat: 01 / 40400-54780
herbert.obermair@meduniwien.ac.at

Randomisierte Beurteilung der multiparametrischen, metabolischen Hybridbildgebung
mittels PET/MRT bei Patienten mit dem Verdacht auf ein Prostatakarzinom zur

Evaluation des potentiellen klinischen Stellenwertes
Studien-Koordinator:
Univ. Prof. Dr. Marcus Hacker

Med. Universitat Wien, Klinische Abteilung fur Nuklearmedizin
marcus.hacker@meduniwien.ac.at
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NCT02972060. A phase 2 randomized open label study of oral ODM-201 vs. androgen
deprivation therapy (ADT) with LHRH agonists or antagonists in men with hormone
naive prostate cancer (FORTC-1532-GUCG)

Studien-Koordinator:
Univ. Prof. Dr. Herbert Augustin
Med. Universitat Graz, Univ. Klinik fir Urologie
herbert.augustin@medunigraz.at

NCT03528694. Assessment of Efficacy and Safety of Durvalumab plus BCG compared to
the Standard Therapy with BCG in Non-muscle Invasive Bladder Cancer (POTOMAC)

Studien-Koordinatoren:
Univ. Prof. Dr. Georg Hutterer
Med. Universitat Graz, Univ. Klinik fir Urologie
georg.hutterer@medunigraz.at

Univ. Prof. Dr. Thomas Bauernhofer
Med. Universitat Graz, Univ. Klinik fir Onkologie
thomas.bauernhofer@klinikum-graz.at

Studien-Koordinatorin:
Priv. Doz. Dr. Daniela Colleselli, MSc.
Paracelsus Medizinische Privatuniversitat, Universitatsklinikum Salzburg, Univ. Klinik fir Urologie und Andrologie
Mdallner HauptstraBe 48, 5020 Salzburg
d.colleselli@salk.at

Studien-Koordinator:
Dr. Kilian Gust
Univ. Klinik far Urologie, Med. Universitat Wien, AKH Wien, Wahringer Gurtel 18-20, 1090 Wien
Kontakt Studiensekretariat: 01 / 40400-54780
E-Mail Study Nurse: herbert.obermair@meduniwien.ac.at

NCT03850795. A multinational phase 3, randomized, double blind, non inferiority,
efficacy and safety study of oral HC-1119 versus Enzalutamide in metastatic castration-
resistant prostate cancer (mCRPC)

Studien-Koordinator:
Dr. Johannes Mischinger, FEBU
Med. Universitat Graz, Univ. Klinik fir Urologie
johannes.mischinger@klinikum-graz.at

EK30-218ex 17/18. Evaluation of clinical variables, morphological imaging, biologic and
genetic markers to predict prostate cancer

Studien-Koordinatoren:
Dr. Johannes Mischinger, FEBU; Univ. Prof. Dr. Herbert Augustin
Med. Universitat Graz, Univ. Klinik fir Urologie
johannes.mischinger@klinikum-graz.at; herbert.augustin@medunigraz.at

Einen randomisierte Phase-3-Studie zu neoadjuvantem und adjuvantem Nivolumab plus
NKTR-214 vs. Nivolumab allein vs. Standardversorgung bei Teilnehmern mit muskelinva-
sivem Blasenkrebs (MIBC) ohne Eignung fiir eine Cisplatin-Therapie

Studien-Koordinatoren:
Univ. Prof. Dr. Shahrokh Shariat; Dr. Kilian Gust
Med. Universitat Wien, Univ. Klinik far Urologie
Kontakt Studiensekretariat:
Tel.: 01 / 40400-547 80, herbert.obermair@meduniwien.ac.at
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KEYLYNK-010: Eine Phase 3, randomisierte, unverblindete Studie mit Pembrolizumab
(MK-3475) plus Olaparib im Vergleich zu Abirateronacetat oder Enzalutamid bei
Teilnehmern mit metastasiertem, kastrationsresistentem Prostatakarzinom (mCRPC), die
nicht nach Defekten der homologen Rekombinationsreparatur selektiert sind, bei denen
die vorangegangene Behandlung mit einem hormonellen Wirkstoff der nachsten
Generation (NHA) und Chemotherapie versagt hat

Studien-Koordinatoren:

Univ. Prof. Dr. Shahrokh Shariat; Univ. Prof. Dr. Gero Kramer
Med. Universitat Wien, Univ. Klinik far Urologie
Kontakt Studiensekretariat:

Tel.: 01/ 40400-261 10, lydia.farkas@meduniwien.ac.at

KEYNOTE-921: Einen randomisierte, doppelblinde Phase Ill Studie zu Pembrolizumab
plus Doxetaxel plus Prednisolon im Vergleich zu Placebo plus Docetaxel plus
Prednisolon in Patienten mit Chemotherapie-naivem mCRPC, die einen Progress unter
Hormontherapie bei der neuen Generation zeigten

Studien-Koordinatoren:

Univ. Prof. Dr. Shahrokh Shariat; Univ. Prof. Dr. Gero Kramer
Med. Universitat Wien, Univ. Klinik far Urologie
Kontakt Studiensekretariat:

Tel.: 01/ 40400-261 10, lydia.farkas@meduniwien.ac.at

Safety and Early Efficacy of Radical Prostatectomy for Newly Diagnosed Very High Risk
Locally Advanced and Oligometastatic Prostate Cancer — A Prospective Single Center
Phase I/1l Study
e ClinicalTrials.gov Identifier: NCT02971358
e Status: This study is currently recruiting participants
e Purpose: A prospective single arm trial at enrolling patients undergoing radical prostatectomy
for very high risk or oligo-metastatic prostate cancer who are not candidates or refuse
enrollment in the randomized g-RAMPP study.

Studien-Koordinatoren:
Univ. Prof. Dr. Shahrokh Shariat
Univ. Klinik fur Urologie, Med. Universitat Wien, AKH Wien, Wahringer Gurtel 18-20, 1090 Wien
Kontakt Studiensekretariat: 01 / 40400-54780

DDr. Bernhard Grubmdiller
Univ. Klinik fir Urologie, Med. Universitat Wien, AKH Wien, Wéhringer Grtel 18-20, 1090 Wien
bernhard.grubmueller@meduniwien.ac.at

ANTICIPATE X: Beurteilung des Xpert Blasenkrebsmonitor-Tests im Vergleich zur
Zystoskopie fiir die Nachbeobachtung von Patienten mit Vorgeschichte von geringem
bis mittlerem Risiko eines nicht-muskelinvasiven Blasenkrebses (NMIBC):
eine prospektive internationale multizentrische Beobachtungsstudie.

Status: Rekrutierung offen
EK-Nr.: 1920/2017

Studien-Koordinator:
Dr. Kilian Gust
Univ. Klinik far Urologie, Med. Universitat Wien, AKH Wien, Wahringer Gurtel 18-20, 1090 Wien
Kontakt Studiensekretariat: 01 / 40400-54780
herbert.obermair@meduniwien.ac.at
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Safety and Efficacy of Salvage Lymph Node Dissection in Prostate Cancer Patients With
Nodal Recurrence After Radical Prostatectomy With Curative Intent — A Prospective
Single Center Phase I/1l Study
e ClinicalTrials.gov Identifier: NCT02974075
e Status: This study is currently recruiting participants
e Purpose:

Primary Outcome Measures:

— The rate of periperative complications within 90 days after surgery
— The Prostate specific antigen value after 6 weeks.

Secondary Outcome Measures:

— Change in Prostate Specific Antigen doubling time
— Time until development of castration resistance

— Time until development of distant metastasis
Studien-Koordinatoren:
Univ. Prof. Dr. Shahrokh Shariat

Univ. Klinik fur Urologie, Med. Universitat Wien, AKH Wien, Wahringer Gurtel 18-20, 1090 Wien
Kontakt Studiensekretariat: 01 / 40400-54780

DDr. Bernhard Grubmiller
Univ. Klinik fur Urologie, Med. Universitat Wien, AKH Wien, Wahringer Gurtel 18-20, 1090 Wien
bernhard.grubmueller@meduniwien.ac.at

CheckMate 274 - Nivolumab: CA209-274: Eine Randomisierte, Doppelblinde,
Multizentrische Phase-3-Studie mit Nivolumab als Adjuvante Therapie gegeniiber
Placebo bei Patienten mit Invasivem Hochrisiko-Urothelkarzinom.

Status: Rekrutierung offen
EK 1240/2016

Studien-Koordinatoren:
Univ. Prof. Dr. Shahrokh Shariat, Univ. Prof. Dr. Gero Kramer, Dr. Kilian Gust
Univ. Klinik far Urologie, Med. Universitat Wien, AKH Wien, Wahringer Gurtel 18-20, 1090 Wien
Kontakt Studiensekretariat: 01 / 40400-54780
herbert.obermair@meduniwien.ac.at

Studien-Koordinatorin:
Priv. Doz. Dr. Daniela Colleselli, MSc.
Paracelsus Medizinische Privatuniversitat, Universitatsklinikum Salzburg, Univ. Klinik fir Urologie und Andrologie
Mdullner HauptstraBe 48, 5020 Salzburg
d.colleselli@salk.at

Talazoparib: Eine offene Phase-lI-Studie mit 2 Behandlungsarmen zur Beurteilung der
Ansprechrate von Talazoparib bei Mannern mit DNA-Reparatur-Defekten und metastati-
schem, kastrationsresistentem Prostatakarzinom, die zuvor eine Taxan-basierte
Chemotherapie erhalten haben und bei denen unter mindestens einem neuartigen
Hormonpraparat (Enzalutamid und/oder Abirateronacetat/Prednison) eine
Krankheitsprogression aufgetreten ist.

Studien-Koordinatoren:
Univ. Prof. Dr. Shahrokh Shariat, Univ. Prof. Dr. Gero Kramer
Univ. Klinik fur Urologie, Med. Universitat Wien, AKH Wien, Wahringer Gurtel 18-20, 1090 Wien
Kontakt Studiensekretariat: 01 / 40400-26110
E-Mail Study Nurse: lydia.farkas@meduniwien.ac.at
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THOR_BLC3001: Eine Phase-llI-Studie zu Erdafitinib im Vergleich mit Vinflunin oder
Docetaxel oder Pembrolizumab bei Patienten mit fortgeschrittenem Urothelkarzinom
und ausgewahlten FGFR-Gen-Aberrationen.

Studien-Koordinatoren:
Univ. Prof. Dr. Shahrokh Shariat, Dr. Kilian Gust
Univ. Klinik fur Urologie, Med. Universitat Wien, AKH Wien, Wahringer Gurtel 18-20, 1090 Wien
Kontakt Studiensekretariat: 01 / 40400-54780
E-Mail Study Nurse: herbert.obermair@meduniwien.ac.at

BAY 19131 Rogaratinib: Eine internationale, multizentrische Phase Ib/Il Studie mit
Rogaratinib in Kombination mit Atezolizumab als Erstlinientherapie bei Patienten mit
FGFR-positivem lokal fortgeschrittenem oder metastasiertem Urothelkarzinom, die fiir

eine cisplatinhaltige Chemotherapie nicht geeignet sind.

Studien-Koordinatoren:
Dr. Kilian Gust
Univ. Klinik fur Urologie, Med. Universitat Wien, AKH Wien, Wahringer Gurtel 18-20, 1090 Wien
Kontakt Studiensekretariat: 01 / 40400-54780
E-Mail Study Nurse: herbert.obermair@meduniwien.ac.at

BAY 17403 Rogaratinib Phase 2,3: Randomisierte, offene, multizentrische Phase 2/3
Studie zur Beurteilung der Wirksamkeit und Sicherheit von Rogaratinib (BAY 1163877)
im Vergleich zu Chemotherapie bei Patienten mit FGFR-positivem, lokal fortgeschritte-

nem oder metastasiertem Urothelkarzinom, die bereits mit platinhaltiger
Chemotherapie behandelt wurden.

Studien-Koordinatoren:
Dr. Kilian Gust
Univ. Klinik far Urologie, Med. Universitat Wien, AKH Wien, Wahringer Gurtel 18-20, 1090 Wien
Kontakt Studiensekretariat: 01 / 40400-54780
E-Mail Study Nurse: herbert.obermair@meduniwien.ac.at

SCOPE: Non-Inventional Study to Evaluate the Influence of the Sequence in which
Cabazitaxel is Applied on the Outcome of Patients with Metastatic Castration-Resistant
Prostate Cancer Treatment with Cabazitaxel

Studien-Koordinator:
OA Dr. Franz Stoiber
Salzkammergut-Klinikum Vécklabruck, Abteilung fir Urologie und Andrologie, Dr.-Wilhelm-Bock-StraBe 1,
4840 Vocklabruck
franz.stoiber@gespag.at
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Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen!
Wir méchten die Zusammenarbeit der urologischen Studienzentren in Osterreich unterstiitzen

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

Titel der Studie

Kontakt

Titel, Name:

Krankenhaus:

Abteilung:

E-Mail:

Studien-Nr.: Datum:

Die laufenden Studientitel und der Name der Kontaktperson werden in den

NOGU — Nachrichten der Osterreichischen Gesellschaft fiir Urologie und Andrologie verdffentlicht.

Redaktionsschluss:
Winterausgabe: Sommerausgabe:

1. November 1. Mai

Bitte schicken oder faxen Sie dieses Formular an folgende Adresse:

ver&med

MEDIZINISCHE TAGUNGEN UND PUBLIKATIONEN

Per Mail: office@vermed.at Per Fax: 0316/42 60 71
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Feuilleton

Die ,wertbefreite”
Gesellschaft — Laissez faire

der Beliebigkeit

0. Zechner

NatUrIich ist unsere Gesellschaft nicht
im wortlichen Sinne wertbefreit,
vielmehr hat eine Wandlung der Werte
Platz gegriffen, welche zumindest fur
einen Angehoérigen meiner Generation
nicht immer nachvollziehbar scheint. Die
heutige Generation hat selbstverstand-
lich ihre eigenen Wertvorstellungen — es
fehlt nur manchem meiner Generation
die Fahigkeit, diese zu verstehen. Des-
halb die ,Anfihrungszeichen” im Titel!
Vermutlich ist es den uns vorangegange-
nen Generationen nicht anders ergan-
gen!

Der Gedanke zu diesem Feuilleton kam
mir, als ich in der Tagespresse (Kurier)
lesen musste, dass Ordensschwestern, in
ihrer Kleidung als solche erkennbar, in
der Offentlichkeit grundlos angepdbelt,
ja sogar angespuckt wurden.

Solche Vorkommnisse haben mit der viel-
gepriesenen Freiheit einer sdkularen
Gesellschaft nichts gemein, sie sind
schlichtweg Ausdruck desastréser Cha-
raktereinstellungen und des Verlustes
zivilisatorischer Kompetenzen einzelner
Individuen. Die personliche Freiheit en-
det spatestens dort, wo die Integritat
einer anderen Person angegriffen wird.
Dieser einfache und klare ethische
Grundsatz wird allerdings im Internet
tagtaglich millionenfach missachtet.

Die Achtung der Menschen-
rechte bzw. -wiirde

an sollte jedoch nicht den Fehler

machen und dies als bedauerns-
wertes Fehlverhalten Einzelner abtun.
Auch die in breiten Gesellschafts-
schichten verwurzelte Einstellung Migran-
ten gegentber kann von diesen Uberle-
gungen nicht abgekoppelt werden. Dies
hat nichts mit berechtigten oder unbe-
rechtigten Ursachen fir die Ansuchen
um Aufenthaltsberechtigung zu tun.
Man sollte in jedem Migranten immer
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noch den Menschen sehen, dem auch
von den Behdrden mit dem ihm zuste-
henden Respekt begegnet werden sollte —
auch wenn er/sie berechtigterweise
einen negativen Bescheid erhalten wird.

Der ,Schutz der Heimat”, welcher als
Grund far ein repressives Vorgehen Asyl-
suchenden gegentber ins Treffen ge-
fahrt wird, ist ndmlich kaum jemals ech-
ter Patriotismus als vielmehr kaschierter
Rassismus und meistens unbarmherziger
Egoismus. Obwohl es den Menschen in
unseren Breiten im Durchschnitt noch
niemals so gut ging wie heute, greift
doch eine undefinierte Angst um sich,
diese Fremden konnten uns etwas weg-
nehmen. Paradoxerweise ist diese Aver-
sion bei jenen Menschen umso mehr
ausgepragt, je weniger sie mit soge-
nannten ,Fremden” zu tun haben!

Warum war diese — in Wahrheit zum
jetzigen Zeitpunkt — unbegrindete
Beflrchtung in den Jahren 1956 und

Es ist nicht zu leugnen,
dass in den meisten
Staaten des Westens

eine feindliche
Einstellung
Asylsuchenden
gegenlber Platz
gegriffen hat.

Univ. Prof. Dr. Othmar Zechner

1968 nicht existent, als aus den Ostli-
chen Nachbarstaaten Tausende in unser
Land fliichteten, und es entweder als
Zwischenstation zur Weiterreise nttzten,
oder gleich hierblieben? Die Behaup-
tung, das sei ausschlieBlich dem Um-
stand geschuldet, dass es sich damals
um Mitteleuropder und heute um Men-
schen aus anderen Kulturkreisen han-
delt, greift zu kurz. Die meisten der
geflichteten Ungarn waren der deut-
schen Sprache nicht machtig und der
einheimischen Bevdlkerung ging es
wenige Jahre nach dem Weltkrieg noch
keineswegs gut.

Der Europaischen Union und gerade
unseren hochzivilisierten Staaten stin-
den genlgend finanzielle und personelle
Ressourcen zur Verfligung, um rasche
und rechtstaatlich einwandfreie Verfah-
ren anzuwenden, um Asylverfahren
umgehend abzuhandeln und die ent-
sprechenden Konsequenzen zu ziehen.
Es ist indiskutabel und unverstandlich,
dass diese Verfahren so lange dauern!

Es ist nicht zu leugnen, dass in den mei-
sten Staaten des Westens eine feindliche
Einstellung Asylsuchenden gegeniber
Platz gegriffen hat, und zwar unabhén-
gig davon, ob es sich um Wirtschafts-
fluchtlinge oder um Menschen handelt,
welche in ihren Herkunftslandern um
Leib und Leben firchten mussten. Diese
Aversion wird von populistischen Par-
teien gefordert und als Vehikel far ihren
eigenen politischen Erfolg genutzt.

Es ware jedoch fatal und blaudugig,
einer Willkommenskultur kritiklos das
Wort zu reden!



Auf die Frage, warum
sich so viele, vorzugs-
weise junge Mdédnner
auf den Weg nach
Europa machen, die
Heimat verlassen
wollen und dort ein
substantielles Manko
an ,Manpower” hinter-
lassen, gibt es keine
einfache Antwort.

n der Turkei befinden sich auf Grund

des mit Deutschland vereinbarten Ab-
kommens ca. 3 Millionen Flichtlinge aus
Syrien. Wirde sich diese Zahl, wie 2015,
gesammelt auf den Weg in die EU
machen, so hatte Europa ein ernsthaftes
Problem!

Noch viel bedrohlicher scheint mir das
Szenario, dass ca. 60 Millionen Men-
schen sudlich der Sahara willens sind,
sich nach Europa aufzumachen.

Sollte dies jemals geschehen, so mdchte
ich mir die daraus folgenden Konse-
qguenzen nicht vorstellen!

Fir die verantwortlichen Politiker stellt
sich somit die Herausforderung, den
Balanceakt zwischen dem Sicherheits-
bedurfnis ihrer Bevolkerung und der
Respektierung der Menschenwdrde, un-
geachtet Herkunft und Hautfarbe, zu
wagen!

Auf die Frage, warum sich so viele, vor-
zugsweise junge Manner auf den Weg
nach Europa machen, die Heimat verlas-
sen wollen und dort ein substantielles
Manko an ,Manpower” hinterlassen, gibt
es keine einfache Antwort. Die Mehrzahl
der allerdings ideologisch einseitig aus-
gerichteten Kommentatoren sieht darin
immer noch die Auswirkungen der ,fun-
damentalen Erschitterungen”, welche
die Kolonialzeit hinterlassen hatte. Ich
bezweifle, dass Ereignisse, welche 60
bzw. 100 Jahre zurickliegen, noch
immer fur wirtschaftliche und zivilisatori-
sche Mangel der afrikanischen Staaten
verantwortlich sind. In Wahrheit ist dies

eine Camouflage, die Unfahigkeiten und
die maBlose Raffgier der meisten afrika-
nischen Regierungseliten zu kaschieren.

Woh! aber werden in den dortigen
Bildungseinrichtungen die Erinnerungen
an diese angeblich so schrecklichen
Zeiten bewusst wachgehalten, und die
allermeisten europdischen Medien stim-
men willfahrig in den Chor alter
Schreckensgesange ein.

Warum sollten das Vereinigte Konig-
reich, Deutschland oder Frankreich
Schuld am Niedergang einst blihender
Staaten wie Simbabwe oder anderer,
afrikanischer Lander sein. Wer hat die
WeiBen von ihren prosperierenden Far-
men vertrieben bzw. ermordet? Wie soll-
te die ehemalige Kolonialherrschaft
Schuld an den Untaten afrikanischer
Despoten oder den Machenschaften kor-
rupter Politiker wie Jacob Zuma in
Sudafrika tragen?

Warum sollte der Westen an den kata-
strophalen derzeitigen Verhaltnissen im
Kongo oder fir die Verbrechen der Sekte
,Boko Haram” in Nigeria und den
Nachbarstaaten verantwortlich sein?

Der deutsche ,Spiegel”-Journalist Bar-
tholomaus Grill, in Kapstadt lebend und
damit durchaus mit den gegebenen
Umstanden vertraut, fuhrt diese Ent-
wicklung auf das ,Herr-Knecht-Verhalt-
nis” zurlck, welches nach dem Ende der
Apartheid weiter ungebrochen fortdau-
ern wirde. Ich kann dieser Argumenta-
tion nicht folgen, da diese zwischen-
menschliche Beziehung seit jeher — auch
in unserer Gesellschaft existent ist: Der
Tluchtige gibt die Vorhaben an und der
weniger Tlchtige hat diesen Folge zu lei-
sten. Sobald der weniger Tuchtige in die
Entscheidungsposition gelangt, wird dies
in der Regel nicht zum Vorteil gereichen.

Im Englischen gibt es dafir ein treffen-
des Sprichwort: , The beggars mounted,
ride their horses to death” — und ich
meine das keinesfalls rassistisch!

Ich teile Grill's Vermutung, dass einige
Vélker Afrikas ruckwarts in die Zukunft
flégen, meine jedoch, dass sie ihre eige-
ne Unfahigkeiten als Konsequenz langst
vergangener Ungerechtigkeiten der Kolo-
nisation reflektieren und dabei nicht
bemerken, dass sie langst schon einer
neuen Form der Kolonisation — namlich
der von China — ausgesetzt sind.

Wir sollten sehr vorsichtig mit den
Anbiederungen an solche Politiker sein,
denn z.B. Julius Malema, ein durchaus
popularer Politiker in Sudafrika hat im
TV folgende Aussage getatigt: ,, Wir soll-

Feuilleton

ten den WeiBen das Land nehmen, aber
wir sollten sie nicht téten — noch nicht!”

Trotz alldem kann man den Westen
nicht exkulpieren. ,Im globalen Selbst-
verstandnis zirkulieren Waren, Kapital
und Informationen ungehindert, doch
die Menschen sollten bleiben, wo sie
sind, jedenfalls die Armen, die Hungri-
gen, die Ungebildeten”. Sie werden von
den Habenden als ,amorphe Krisen-
masse”, als hereinbrechende Gefahr,
wahrgenommen (Regina Strassegger,
die , Presse”).

Tatsache ist, dass diese Situation vielen
Menschen am Schwarzen Kontinent
nicht verborgen geblieben ist.

Warum gibt es in unserer
Gesellschaft Unterschiede
in der Beurteilung der
Menschenwiirde?

Es stellt sich allerdings die Frage, wa-
rum sich in unserer Gesellschaft
klammbheimlich eine differenzierte Wert-
beurteilung der Menschen um uns
herum eingeschlichen hat. Dies auf
einen grassierenden Egoismus oder den
zunehmenden Nationalismus politischer
Fraktionen zurlckzufihren greift meines
Erachtens zu kurz.

Einen nicht zu unterschatzenden Faktor
sehe ich in dem Verlust von maBgebli-
chen Vorbildern in unserer Gesellschaft.
Das einzelne Individuum wird kaum
reflektieren und damit zu einer eigenen
Definition von Wertvorstellungen gelan-
gen. Das ware fur den GroBteil der
Bevolkerung wohl zu viel verlangt.

Vielmehr richtet sich die Mehrheit an
Vorgaben, welche von Institutionen vor-
geschlagen werden, denen man entspre-
chende Kompetenzen zuzuschreiben
gewohnt war. Das beginnt mit der
Schule, der Politik und der Religion bzw.
Kirche.

Dass dies keineswegs immer zum Vorteil
groBer Teile der Menschheit verbunden
war, hat die Geschichte immer wieder
mit zum Teil grausamen Beispielen be-
wiesen.

Gerade die katholische Kirche hat sich
Uber Jahrhunderte als Leitinstitution
moralischer und ethischer Prinzipien ver-
standen und sah sich in den letzten
Jahren mit zahllosen Anschuldigungen
Ubelster Missbrauchsaktivitdaten auch
hochster Wiardentrager konfrontiert.
Waren sich diese geistlichen Tater, wel-
che der Heiligen Schrift eigentlich kun-
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dig sein sollten, der Worte Jesu” be-
wusst: ... es sei besser, mit einem
Muhlstein um den Hals im tiefsten Meer
versenkt zu werden, als sich an einem
der geringen Mitgldaubigen zu vergehen”
(Lk 17,2)?

Die Versuche, diese Taten zu vertu-
schen, um eine juristische Verfol-
gung zu vermeiden bzw. mit Ver-
setzungen die grundlegend falschen
Konsequenzen zu ziehen, hat bleiben-
den Schaden an dieser Institution hinter-
lassen, welche von ihrem Grinder dazu
berufen war, den richtigen Weg in dieser
Welt voll der Versuchungen, der Gewalt
und des Verbrechens zu weisen.

Véllig hilflos und deplatziert erscheint in
diesem Zusammenhang eine der selte-
nen Wortmeldungen des emeritierten
Papstes Benedikt XVI, in welcher er diese
Fehlverhalten auf die gesellschaftlichen
Veranderungen im Gefolge der 68er
Jahre zurtckfuhrt.

Einer der Hauptgrinde fur dieses de-
sastrose Ausnutzen von Abhangigkeits-
verhaltnissen war ein immanentes Res-
pektgefthl Autoritaten gegeniber, wel-
ches bis in meine Generation im Selbst-
verstandnis der Gesellschaft verankert
war. Das ,Amt” hat dem jeweiligen
Trager die Autoritat vermittelt und nicht
primar die Eigenschaften der Person
selbst. Dies galt sowohl fur Lehrer,
Politiker als auch Priester und nicht zu
vergessen, auch fir uns Arzte.

Wie viel Angst hat doch dieses autorita-
re Amtsverstandnis Generationen von
Schulern bereitet und hat sie daran
gehindert, eigentlich mit Freude zu ler-
nen.

Mit welch prapotenter Arroganz haben
Hundertschaften von Arzten ihre Pa-
tienten behandelt — manchmal durchaus
auch , misshandelt”.

Es war ein Quantensprung fur die inter-
individuellen Beziehungen in der Gesell-
schaft, dass die ,Amtsinhabung” per se
nicht mehr automatisch mit Autoritat
verbunden ist. Dies ist eine Einstellung,
welche die Generation Y verinnerlicht
und zu Recht fur sich in Anspruch
genommen hat.

llerdings gibt es natlrlich auch eine

Kehrseite der Medaille: Die rigorose
Ablehnung von Autoritat hat zwangslau-
fig auch den Verlust von Disziplin zur
Folge. Eine Gesellschaft ohne Disziplin
wird auf allen Gebieten und in allen
Ebenen Schaden leiden, da konzertiertes
Vorgehen und respektvolles Arbeiten
miteinander kaum mehr moglich sein
werden.
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Dramatisch zeigt sich dies in den Schulen.
Hatte man bis zu meiner Generation die
manchmal nicht unbegrindete Furcht,
dem ,Mobbing” einzelner Lehrer zum
Opfer zu fallen, so hat sich die Situation
heutzutage vollig umgekehrt!

Heute sind meistens die Lehrer die Opfer
unstatthafter Aktionen disziplinloser
Schuler, welche laut Zeitungberichten so
weit gehen, dass sich der Lehrer unter
dem Pult zum Schutz vor Wurfge-
schoBen in der Klasse verstecken muss!

Wenn solche Vorfélle ruchbar werden,
sitzt meistens die Lehrperson am kurze-
ren Ast. Der ,Zeitgeist” hat diesfalls
nicht selten den Falschen als Schuldigen
identifiziert.

Es hat zu allen Zeiten begnadete Pada-
gogen gegeben und solche, die besser
einen anderen Beruf ergriffen hatten.
Die urspringliche Aufgabe der Lehrper-
sonen liegt in der Vermittlung von
Wissen.

Bedauerlicherweise ist jedoch ein GrofB-
teil der heutigen Eltern, aus welchen
Grinden auch immer, nicht mehr in der
Lage, fur eine ordnungsgemaBe Erzie-
hung ihrer Kinder Sorge zu tragen,
damit sie sich moglichst konfliktfrei in
ihre jeweilige Gesellschaft integrieren
kénnen.

Der Einfachheit halber und manchmal
auch aus Bequemlichkeit delegieren sie
diese Erziehungsaufgaben an die Schule.
Dafur ist diese Bildungsstatte jedoch
nicht geeignet, und viele Lehrpersonen
sind damit auch tatsachlich Gberfordert.

Potenziert werden solche Kalamitaten
noch durch kulturelle Attitiden von
Schilern und Eltern mit Migrations-
hintergrund.

Die rigorose Ablehnung von Autoritat
und das ungehemmte Ausleben von
Disziplinlosigkeiten ist im Sinne einer
sinngebenden Wissensvermittlung auf
allen Ebenen des Bildungssystems kon-
traproduktiv! Unterstltzt wird diese
negative Entwicklung durch die gerade
in unseren Gesellschaften abgelehnte
Akzeptanz von Eliten. Diese sind an sich
nichts Schlechtes, sondern fir die Ent-
wicklung und den Fortschritt von Ge-
meinschaften unverzichtbar!

Sie sollten allerdings, wie bereits er-
wahnt, nicht kraft eines Amtes definiert,
sondern aus einem ,Pool” von Men-
schen mit auBerordentlichen intellektu-
ellen und kreativen Fahigkeiten bzw.
wegen ihrer charismatischen Personlich-
keit rekrutiert werden.

Die Wertschatzung des
Menschen in der Medizin

an darf die Augen nicht vor der

Tatsache verschlieBen, dass in der
Medizin gravierende Veranderungen im
Selbst- und Aufgabenverstédndnis statt-
finden. Digitalisierung und Automatisie-
rung, ja sogar Einsatz von Robotern ver-
andern Diagnostik- und Therapiemo-
dalitaten substantiell. Gleichzeitig findet
eine Orientierung des Gesundheits-
systems an vorrangig 6konomischen
Kriterien statt, wo Markt und Wett-
bewerb den Ton angeben und nicht
mehr die personelle Zuwendung zum
kranken Menschen. Eine der elementars-
ten Fragen der Medizin gerdt zuneh-
mend in den Hintergrund: Geht es noch
um Wohl und Gesundheit des ganzen
Patienten — oder ist der junge, kranke
und sterbende Mensch langst zum Ge-
genstand anderer Interessen geworden
(Moraltheologe Matthias Beck)?

Demzufolge hat in den letzten Jahr-
zehnten ein Paradigmenwechsel im Arzt-

Einer der Hauptgrtinde
far dieses desastrose
Ausnutzen von
Abhédngigkeits-
verhéltnissen war

ein immanentes Res-
pektgefiihl Autoritdten
gegentiber, welches bis
in meine Generation im
Selbstverstdandnis der
Gesellschaft verankert
war. Das ,Amt” hat
dem jeweiligen Trdger
die Autoritadt vermittelt
und nicht primér die
Eigenschaften der
Person selbst.



Patienten-Verhéltnis stattgefunden. Der
Hausarzt ,alten Typs”, der eigentlich
Vertrauens- und Bezugsperson ganzer
Familien Gber Generationen hinweg war,
ist im Aussterben begriffen.

Aber auch im stationdren Bereich wird
die noch bis zu meiner Generation Ubli-
che Vertrauensbeziehung zwischen Be-
handler (bzw. Operateur) und Patienten
kaum mehr gehandhabt. Die verordne-
ten Dienstzeitregelungen maogen ein
Hauptgrund dafur sein, sind aber sicher-
lich nicht die einzigen Ursachen.

Der Patient wird nach seiner Auf-
nahme und Registrierung in der
Regel einem leitliniengesteuerten Dia-
gnose- und Therapieschema unterzogen.
Der Vorteil dieses Systems ist die — rela-
tive — Sicherheit fur den Patienten.

Der Nachteil besteht darin, dass er/sie
auf Grund des standigen Wechsels von
untersuchenden und behandelnden Per-
sonen die Klassifikation eines ,Werk-
stlickes” erhalt, wo Aufenthaltsdauer
und Fallpauschale zu den wichtigsten
Faktoren gerieren.

Wie vielen Patienten wird heutzutage
noch mit der bloBen Hand das Abdomen
palpiert? Vielmehr erfolgt die erste Be-
rihrung meistens mit dem Schallkopf
eines US-Gerates. Nicht dass ich glaube,
dass die Palpation mehr Information als
die Sonographie vermittle — aber die
Berlthrung mit der Hand ist eine unge-
mein wertvolle Geste zum Aufbau einer
Vertrauensbeziehung, deren Wert sich
heute kaum mehr jemand bewusst ist!
Die moderne Medizin hat diese Ver-
trauensbeziehungen durch Algorithmen
ersetzt!

Wie auf vielen Gebieten in unserer Ge-
sellschaft hat die Routine des Alltags
auch die Neugierde verdrangt. Wen
interessiert heute noch der Mensch hin-
ter dem Patienten? Vielleicht wiirde man
ab und an mehr Verstandnis fir die Ur-
sachen der Erkrankung erlangen.

Dieses ubiquitdre Desinteresse aus-
schlieBlich auf Zeitmangel zurlckzu-
fuhren, ist eine lahme Erklarung. Wir
sind auch in der Medizin, wie auf vielen
anderen Gebieten, eine ,satte” Gesell-
schaft geworden, in welcher man sich
nicht mehr fur die Probleme Anderer
interessiert.

Vielmehr sollten wir Arzte uns bewusst
sein, dass die heutige Medizin mehr
denn je in ihrem eindimensional-natur-
wissenschaftlichen Welt- und Menschen-
bild verharrt, wahrend Physik und
Biologie schon léangst dieses aufgegeben

haben und zu der Erkenntnis gelangt
sind, dass die Wirklichkeit nie starr, son-
dern immer in  Wechselwirkungs-
geschehnissen zu interpretieren und
auBerdem nur komplementéar zu erfas-
sen ist. Demzufolge sollten zuklnftige
Forschungsziele immer in Kombination
von Hirnphysiologie, Genetik und Epige-
netik gesehen werden. Matthias Beck
empfiehlt, dazu den neuen Begriff der
. Psycho-neuro-genetik” einzufhren.

Die moderne Medizin glaubt mit der
Methode der , personalisierten” Medizin
den entscheidenden Fortschritt erreicht
zu haben. Der Moraltheologe Ginter
Virth besteht auf dem Ausdruck der
Lindividualisierten” Medizin, da zur
Person des Patienten ja viel mehr als nur
genetische Eigenschaften gehéren. Ich
bin, wie viele andere, davon Uberzeugt,
dass die Zukunft zeigen wird, dass wir
die Person des Kranken in seiner Ge-
samtheit mit seinem Umfeld von der
Krankheit nicht trennen kénnen, um zu
einer mehrdimensionalen Interpretation
der Erkrankung zu gelangen und damit
dem Patienten eine vertiefte Einsicht in
sein Krankheitsgeschehen zu vermitteln,
sodass er an seiner Heilung mitwirken
und gleichzeitig von seiner Unmindig-
keit befreit werden kann (Matthias
Beck).

nverzichtbar ist die personliche Zu-

wendung im Rahmen der Arzt-
Patienten-Beziehung allerdings im Falle
unheilbarer Erkrankungen bzw. des
nahenden Todes.

Wie vielen Patienten
wird heutzutage noch
mit der bloBen Hand
das Abdomen palpiert?
Vielmehr erfolgt die
erste Berlihrung
meistens mit dem
Schallkopf eines
US-Gerates.
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Die allzu verstandliche Angst der betrof-
fenen Menschen an Anstaltspsychologen
zu delegieren, ist kein akzeptables Vor-
gehen, obwohl Onkopsychologen und
Hospizinstitutionen einen wertvollen
Beitrag in der Betreuung dieser Klientel
leisten.

Aber bis zur Zuweisung an diese Ein-
richtungen, von denen es noch immer zu
wenige gibt, kann sich der hauptverant-
wortliche Behandler nicht dem Gesprach
und der Auseinandersetzung mit den
Problemen der Patienten entziehen. Dies
zu betonen ist umso wichtiger, als die
meisten , erfolgsverwdhnten” Arzte kaum
willens sind, sich mit Menschen, denen
die Instrumente der modernen Medizin
offensichtlich nicht den erhofften Erfolg
beschert hatten, mit den leider traurigen
Perspektiven auseinanderzusetzen. Dazu
gehort namlich ein gertttelt MaB3 an
Mut!

Nun hat sich auf dem Gebiet des Um-
ganges mit unheilbar Kranken in den
letzten Jahren die Problematik der arztli-
chen Assistenz zum selbst gewlnschten
Freitod dieser Betroffenen aufgetan.

In diesem Zusammenhang wird mir zeit-
lebens die Aussage Franz Kardinal
Konigs im Bewusstsein bleiben, der
meinte: , Der Mensch sollte nicht DURCH
die Hand eines anderen sterben, sondern
AN der Hand eines Menschen.”

Die Regierungen in Deutschland und
Osterreich haben sich klar gegen die
arztliche Beihilfe ausgesprochen und
damit Jahr fir Jahr viele Patienten dazu
veranlasst, sich diesen, ihren Wunsch, im
Ausland (Schweiz oder Niederlande) zu
erfullen.

Ur mich als Arzt am Ende seiner beruf-

lichen Laufbahn und mit der jahrzehn-
telangen Erfahrung, dem Leiden am
Ende einer schrecklichen Krankheit mit
einer nicht immer fir Patient und Be-
handler wirklich zufriedenstellenden
Lésung entgegengetreten zu sein, stellt
sich dieses Problem erst, wenn ein
Patient , des Leidens mude ist und nicht
des Lebens!”

Konsequenterweise kann man, wenn
man die Probleme im Umgang mit Leben
und Sterben am Ende des Lebens
betrachtet, dieselbe Problematik am
Anfang des Lebens — im Mutterleib —
nicht auBer Acht lassen.

Ich will hier nicht auf die ethische Proble-
matik des Schwangerschaftsabbruches
im ersten Trimenon eingehen, sondern
mein Augenmerk auf die gesellschaftli-
chen Befindlichkeiten im Umgang mit
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genetisch geschadigten Kindern richten.

Im Umfeld meiner Jugendzeit hat es
immer wieder Kinder mit Gendefekten
(vorzugsweise Trisomie) gegeben, wo
ein — und so ehrlich muss man sein —
zwiespaltiges Verhalten der Gesellschaft
den Kindern, aber auch den Eltern ge-
genlber zu beobachten war. Gelegent-
lich hat man hinter vorgehaltener Hand
inzestutse Ursachen insinuiert, anderer-
seits hat man aber auch die Bemu-
hungen und den Aufwand der Eltern
bewundert, diese Kinder in das Leben zu
begleiten.

Gar nicht so selten waren die Eltern
aber Uberfordert, die Kinder waren
in den Schulen Beleidigungen und
Mobbing ausgesetzt. Manche Ehen sind
daran zerbrochen bzw. sahen sich die
Eltern veranlasst, diese Kinder in die
,Obhut” von Heimen zu geben. Dort ist
es ihnen, wie wir in den letzten Jahren
leider erfahren mussten, oft noch viel
schlechter ergangen ...

Heute ist der Umgang mit Behinderten
ganz anders. Es stehen geschulte Thera-
peuten zur Verfligung und auch das
Schulsystem nimmt bewusst Ricksicht
auf diese Kinder und flhrt sie gezielt
zum Leben in der Allgemeinheit heran.
Es wird auch immer vom ,erfullten
Leben mit Behinderung” gesprochen.

Allerdings gibt es heutzutage gar nicht
mehr so viele behinderte Kinder! Der
Grund dafir liegt in den Mdéglichkeiten
der pranatalen Untersuchungen. Behin-
derte Kinder mussen heute nicht mehr in
.Obhut” weggegeben werden - sie
kommen gar nicht zur Welt!

Wir sollten nicht die Augen vor der
Problematik verschlieBen, welche die
pranatale Untersuchung des fetalen
Genoms heutzutage bereits in einem
Tropfen Blut der Mutter nach sich ziehen
kann: Ist ein Mensch bereits krank, wenn
ein genetischer Defekt im Mutterleib
entdeckt wird, welcher erst im Alter von
30 oder 40 Jahren ausbricht, oder ist er
erst krank, wenn die Symptome ausbre-
chen (M. Beck)? In dieser Frage sind na-
tarlich Beliebigkeiten der Interpretation
Tur und Tor gedffnet.

Wir sollten allerdings in diesem Zu-
sammenhang nicht vergessen, dass wir
alle einen oder mehrere Gendefekte auf-
weisen und nur deshalb glicklicherweise
nicht erkrankt sind, weil diese Gene bis-
lang noch nicht aktiviert wurden.

In diesen oben geschilderten Problemen
liegt eine Inkonsequenz der Gesellschaft
und der Gesetzgebung vor. Wenn einer-

74

seits anscheinend behindertes Leben bis
unmittelbar vor der Geburt straffrei
abgebrochen werden kann, was gerade
jingst von Teilen der Bevoélkerung mit
Vehemenz als den Frauen zustehendes
Recht verteidigt wird, so ist es anderer-
seits logisch nicht nachvollziehbar, wenn
arztliche Hilfe zur freiwilligen Selbst-
tétung unheilbar Kranker legistisch ver-
folgt wird.

m mich nicht einem Missverstandnis
auszusetzen: Ich persoénlich rede
weder dem Schwangerschaftsabbruch

Google hat ein
Subunternehmen
namens Calico gegriin-
det, dessen erklartes
Ziel darin besteht, ,, den
Tod zu beseitigen!”
Der israelische
Philosoph und
Historiker Yuval Noah
Harari ist davon (ber-
zeugt, dass der Kampf
gegen den altersbe-
dingten Tod das
Vorzeigeprojekt dieses
Jahrhunderts wird.

noch der arztlichen Assistenz zum Suizid
das Wort, kann die Logik des legisti-
schen Vorgehens jedoch nicht nachvoll-
ziehen. Einerseits wird dem Wunsch
eines erwachsenen, im Vollbesitz geisti-
ger Fahigkeiten befindlichen Kranken
nicht stattgegeben, andererseits wird die
Entscheidung einer einzelnen Frau ak-
zeptiert. Und wer kann schon das unge-
borene Kind befragen ...?

Wenn wir uns vor Augen halten, dass
zur Therapieentscheidung fir eine onko-
logische Erkrankung die Befassung eines
Tumorboards eigentlich obligat ist, und
die Initiierung einer wissenschaftlichen
Studie an die Entscheidung einer Ethik-
kommission gebunden ist, so frage ich

mich, warum fir die oben genannte
Problematik, wo es doch um ultimative
Lebensentscheidungen geht, keine Kom-
mission befasst werden muss?

Warum sollten wir
eigentlich sterben?

s gibt allerdings Strémungen im

Wissenschaftsbetrieb und in der kapi-
talistischen Okonomie, welche sich gar
nicht mehr mit dem Sterben beschéafti-
gen wollen, sondern uns die lllusion
eines kunftigen Sieges Uber den Tod
oder zumindest in naher Zukunft die
Verldngerung der erwartbaren Lebens-
zeit auf ca. 150 Jahre vermitteln wollen.

Google hat ein Subunternehmen namens
Calico gegrindet, dessen erklartes Ziel
darin besteht, ,den Tod zu beseitigen!”
Der israelische Philosoph und Historiker
Yuval Noah Harari ist davon Uberzeugt,
dass der Kampf gegen den altersbeding-
ten Tod das Vorzeigeprojekt dieses
Jahrhunderts wird.

Die Frage ist, inwieweit diese eifrigen
.Pioniere” sich Gedanken Uber die men-
talen und kognitiven Konsequenzen sol-
cher Lebensverlangerungen gemacht
haben. Wie sollen sich Menschen in
Lebens- und familigren Umstanden zu-
rechtfinden, wenn sie eigentlich aus
einer anderen Zeit stammen?

In dieser Problematik setzen die , Visio-
nare” auf ein ,Upgrading” des Men-
schen mit Hilfe von Biotechnologie,
Cyborg-Technologie und durch die
Erzeugung nicht-organischer Lebewesen.

Ich mochte mir nicht die sozialen Kon-
flikte vorstellen, welche aus der Tatsache
resultieren wirden, dass es einem klei-
nen Klingel Uberaus wohlhabender Leute
geldnge, far sich und ihre Familien dra-
matische Lebensverlangerungen und Ver-
besserungen ihrer korperlichen Poten-
tiale zu erkaufen!

as mag zwar nach ,Science fiction”

klingen, wenn wir jedoch bedenken,
dass die Evolution nur geringe Verdn-
derungen der Gene bendétigt hatte, um
aus dem eher primitiven und den
Primaten sehr ahnlichen ,Homo erec-
tus” den ,Homo sapiens” zu verwan-
deln, so klingen diese Szenarien ange-
sichts der Moglichkeiten moderner Gen-
technologie gar nicht mehr so utopisch.

Glucklicherweise sind dramatische Ein-
griffe in das Genom in Europa verboten —
noch! Aber nicht Gberall auf dieser Welt.

In diesem Zusammenhang wirde ich
einen Rickgriff auf die Uberlegungen



des berthmten amerikanischen Philoso-
phen William James aus dem 19. Jahr-
hundert empfehlen, der gemeinhin als
der Erfinder des , Pragmatismus” gilt.

Pragmatisch gesehen gilt eine Idee nur
dann als wertvoll, wenn sie realiter um-
setzbar (derzeit aus juristischen Griinden
nicht maoglich), fur die Menschen von
praktikablem Vorteil (nur fur eine ver-
schwindend kleine Anzahl) und vor allem
ethisch vertretbar ist!

Gerade das letztgenannte Argument
spricht gegen die derzeitige Umsetzung
der oben genannten Hypothesen.

Ausblick

n den vorliegenden Ausfihrungen habe
ich versucht, einen limitierten Ausblick
auf Usancen der gegenwartigen Beur-
teilungen tradierter Werte in Gesell-
schaft und Medizin und mogliche Per-
spektiven fur die Zukunft zu Gbermitteln.

In der Gesellschaft hat der Primat der
radikalen Umsetzung des Machbaren
ethische Ressentiments vollig verdrangt.
In China und den USA werden Ent-
wicklungen vorangetrieben, welche Selbst-
wert und Achtung der Personlichkeit des
einzelnen Individuums missachten. Be-
merkenswerterweise sieht gerade der
amerikanische Historiker Timothy Snyder
nur in einem vereinigten und modernen
Europa mit seinen tradierten Wertvor-

stellungen das Potential, den neuen digi-
talen Imperien in China und dem Silicon
Valley entgegenzutreten, ,die eine Macht
haben, die wir nicht verstehen und
Menschen zu kommerziell verwertbaren
Objekten machen”! Ich weil3 nicht, wie
vielen von uns das eigentlich bewusst
ist?

Die Schulen, einst primarer Hort der
Wissensvermittlung, haben sich zu Are-
nen von Konflikten verwandelt, wo man-
chen Lehrpersonen nur mehr die Rolle
hilfloser Statisten zukommt.

Wir sollten auf allen Ebenen der Gesell-
schaft vermehrt transportieren, dass die
Bildung das wertvollste Kapital ist, wel-
ches wir den Kindern mitgeben kénnen.

AuBerdem muss den Eltern aus allen
Gesellschaftsschichten nachdrucklich ver-
mittelt werden, dass die Erziehung der
Kinder zu wertvollen und integrierten
Mitgliedern der Gesellschaft zu allererst
in den Familien stattzufinden hat und
nicht hauptsachlich an Kindergarten und
Schulen delegiert werden darf!

Bei all der Faszination, welche von den
rasanten Entwicklungen in Technologie
und Biochemie bzw. -engineering aus-
geht, werden auch kunftige Genera-
tionen von Medizinern nicht um die
Grundsatzentscheidung herumkommen,
ob sie gewillt sind, auch das persénliche
Schicksal ihrer Patienten ernst zu neh-
men oder ob sie ausschlieBlich Akteure
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in einem Dienstleistungsbetrieb sein
wollen. Dieser Entscheidung mussen sie
sich stellen, trotz oder gerade wegen der
Frustration, welche bei vielen Kollegen
wegen der Arbeitsbedingungen vor-
herrscht, wie eine rezente Umfrage der
Arztekammer ergeben hatte!

Ich habe aber durchaus Verstandnis
dafdr, wenn junge Kollegen die aktuel-
len Gegebenheiten und die 6konomi-
schen Anforderungen resignativ akzep-
tieren.

Allerdings sehe ich mich veranlasst, dar-
auf hinzuweisen, dass der wichtigste As-
pekt der kollegialen Interaktion und
damit das Fundament eines gedeihlichen
Ambientes der gegenseitige Respekt vor
dem Kollegen bzw. Kollegin ist, sei es
innerhalb einer Abteilung oder gegeni-
ber einer anderen Institution oder im
Verband niedergelassener Arzte.

Allerdings — hatte es nicht einen gewis-
sen Reiz, wenn sich der eine oder die
andere mit den ,alten” Dogmen von
Hippokrates und Maimonides identifizie-
ren kénnte, wonach ein ,guter Arzt
auch ein guter Mensch” sein sollte und
sein medizinisches Handeln entspre-
chend der Empfehlung von Max Weber
nach ,Wertinteressen ausrichten sollte,
welche auch der rein empirisch-wissen-
schaftlichen Arbeit die Richtung wei-
sen”?

Univ. Prof. Dr. Othmar Zechner
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Produkte / Neuheiten

Occursus pramiert gute Kommunikation
in der Onkologie

Anlasslich der Frihjahrstagung der
Osterreichischen Gesellschaft fir Hama-
tologie und medizinische Onkologie
(OeGHO) wurde zum vierten Mal der
jahrliche ,Occursus — Anerkennungs-
und Forderpreis fir Kommunikation in
der Onkologie” vergeben. Der Preis der
0OeGHO, der von der Janssen-Cilag Phar-
ma GmbH gesponsert wird, stellt die
Kommunikation mit Krebspatienten so-
wie deren Angehorigen in den Mittel-
punkt. Preistrager in zwei Kategorien
durften sich Uber insgesamt 14.500,-
Euro Preisgeld freuen.

Der diesjahrige Forderpreis ging an das
Projekt ,CAR-T-Cell-Therapie Commu-
nication Board” (Abb. 1), ein interdis-
ziplinares Communication Board fur
Patienten am AKH Wien, das ein ge-
meinsames Treffen von Entscheidungen
mit Patienten und Angehdrigen gewahr-
leisten soll. Mit dem Anerkennungspreis

Abb. 1: V.I.n.r.: Prim. Univ.-Prof. Dr. Andreas Petzer (Prasident
0eGHO), Mag. Alexander Miiller-Vonderlind (Director Market
Access & External Affairs der Janssen-Cilag Pharma GmbH),
Preistragerin Martina Spalt, BSc (Universitatsklinik fur Innere
Medizin | der MedUni Wien und des AKH Wien), Univ.-Prof. Dr.
Wolfgang Hilbe (Vizeprésident 0eGHO). Foto: © OGHO
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wurden die Osterreichische Gesellschaft
fur Gesundheitsmediation und Intensiv-
beratung ausgezeichnet, die mit dem
Projekt ,Zuriick ins Leben” die Reinte-
gration am Arbeitsplatz erleichtern méch-

ten und gesundheitlich beeintréchtigte
Menschen und ihre Angehorigen in die-
ser Phase begleitet. Weiters wurde das
Projekt ,End of Life Board” (Abb. 2)
der Klinischen Abteilung fir Palliativ-

Abb. 2: V.I.n.r.: Prim. Univ. Prof. Dr. Andreas Petzer (Prasident
0eGHO), Mag. Alexander Miiller-Vonderlind (Director Market
Access & External Affairs der Janssen-Cilag Pharma GmbH),
Preistragerin Anerkennungspreis Ass. Prof. PD. Dr. Eva Katharina
Masel (MedUni Wien/AKH Wien), Univ. Prof. Dr. Wolfgang Hilbe
(Vizeprasident 0eGHO). Foto: © OGHO

Foto: © OGHO



medizin der Universitatsklinik fir Innere
Medizin | pramiert, das die Begleitung
am Lebensende verbessern und die
Angehdrigen entlasten soll. Als viertes
Projekt wurde ,Surviva” (Abb. 3), der
Brustkrebs Nachsorge Online Kongress
der Aina GmbH ausgewahlt. Surviva soll
Frauen Antworten auf offene Fragen im
Zusammenhang mit der Brustkrebs-
Nachsorge geben und ihnen helfen, sich
wieder in den Alltag zu integrieren.

.Gute Beispiele sind Treiber fur neue,
wichtige Projekte im Bereich Kommuni-
kation in der Onkologie und dienen als
wichtige Impulsgeber fur Einreicher und
Interessierte”, so Walter Voitl-Bliem,
Geschaftsfihrer der OeGHO.

Produkte / Neuheiten / Termine

Abb. 3: V.L.n.r.:

Prim. Univ. Prof. Dr.
Andreas Petzer
(Prasident OeGHO),
Mag. Alexander
Miiller-Vonderlind
(Director Market
Access & External
Affairs der Janssen-
Cilag Pharma GmbH),
Preistragerin
Anerkennungspreis
Michaela Steinhart,
MAS MBA (Aina
GmbH), Univ. Prof.
Dr. Wolfgang Hilbe
(Vizeprasident
0eGHO)

Foto: © OGHO

Occursus 2020: Einreichungen ab Herbst 2019 mdéglich

,Der Occursus ist fur Janssen ein Herzensprojekt. Die Kommunikation in der Onkologie zu ver-
bessern und zu férdern, sehen wir neben innovativer Medizin als den absolut wichtigsten
Bereich in der Begleitung von Patienten. Deshalb férdern wir zum vierten Mal in Folge her-
ausragende Projekte und freuen uns auf die neuen Einreicher fir den Occursus 2020, so Mag.
Alexander Muller-Vonderlind, Director Market Access & External Affairs der Janssen-Cilag

Pharma GmbH.

Einreichungen fur den Occursus 2020 sind ab Herbst 2019 auf www.occursus.at maglich.

Inspirieren lassen kénnen sich potenzielle Einreicher von den Preistrager-Projekten und einge-
reichten Projekten der letzten Jahre unter www.occursus.at.

Termine

Veranstalter:
Das Kinderkompetenzzentrum
Urologie, Anésthesie und Padiatrie

Prim. Prof. Dr. H. Christoph Klingler (Urologie)
Prim. Univ. Prof. Dr. Burkhard Gustorff (Anasthesie)
Prim. Univ. Prof. Mag. Dr. Thomas Frischer (Padiatrie)

SAVE THE DATE
Einladung zur Fortbildung — Abklarung und
Therapie Kinder-Urologischer Krankheiten

Donnerstag, 12. September 2019
18.00 Uhr
WISPINO - Wilhelminenspital

Anmeldung (limitierte Platze):
susanne.zaiser@wienkav.at
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Termine

FORTBILDUNGSTAGUNG

der Osterreichischen Gesellschaft fiir

UROLOGIE UND
ANDROLOGIE

mit Jahreshauptversammlung der 0GU

VOESTALPINE STAHLWELT LINZ | 08.—09. November 2019

Veranstalter:

Fortbildungskommission der Osterreichischen
Gesellschaft fiir Urologie und Andrologie

Wissenschaftliches Programm:

Primar Univ.-Prof. Dr. Steffen Krause
Vorstand der Klinik fiir Urologie und Andrologie
Kepler Universitatsklinikum GmbH

Termine

3.-6. 9. 2019, Gothenburg, S
49th ICS Annual Meeting
www.ics.org/2019

9.-10. 9. 2019, Salzburg

EEP - Endoscopic Enucleation of
the Prostate
www.conventiongroup.at/eep-19-
general.html

14. 9. 2019, Wien
Adrologisch-Onkologisches
Symposium
anmeldung@hennrich-pr.at

18.-21. 9. 2019, Hamburg, D

71. Kongress der Deutschen
Gesellschaft fir Urologie (DGU)
www.urologenportal.de
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Gesamtorganisation:

ghost.company | convention.group

2380 Perchtoldsdorf | Donauwdrther StraBe 12/1

T. +43 1869 2123518 | F: +43 1 869 21 23 510
office@conventiongroup.at | www.conventiongroup.at

Anmeldung & Information:
www.conventiongroup.at/uro

11.-12. 10. 2019, Linz
Medikamentdse Tumortherapie
urologischer Karzinome
WWWw.auo.or.at

8.-9. 11. 2019, Linz
Fortbildungstagung der OGU
Www.uro.at

22.-23. 11. 2019, Stift Gottweig
2. Onkologisch-Laparoskopisches
und Roboterchirurgisches
Herbstsymposium

WWW.uro.at, www.auo.or.at,
www.urolsk.at

oCcy

Osterreichische Gesellschaft
fiir Urologie und Andrologie

5.-7. 12. 2019, Leipzig, D

26. Jahrestagung der Deutschen
Gesellschaft fur
Neurorehabilitation e.v.
www.dgnr-tagung.de

15.-18. 3. 2020, Washington DC,
USA

AUA 2020

auameeting2020.com

20.-24. 3. 2020, Amsterdam, NL
EAU 2020
eaucongress.uroweb.org/eau20/
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FACHKURZINFORMATION

1. BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: Xtandi 40 mq Weichkapseln 2. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Xtandi 40 mg Weichkapseln: Jede Weichkapsel enthdlt 40 mq Enzalutamid. SONSTIGER BESTANDTEIL MIT
BEKANNTER WIRKUNG: Jede Weichkapsel enthalt 57,8 mq Sorbitol. LISTE DER SONSTIGEN BESTANDTEILE: KAPSELINHALT: Macrogolglycerolcaprylocaprate 400, Butylhydroxyanisol (E 320), Butylhydroxytoluol (E 321). KAPSELHULLE: Gelatine, Losung
von partiell dehydratisiertem Sorbitol (Sorbitol, Sorbitan), Glycerol, Titandioxid (E 171), Gereinigtes Wasser. DRUCKTINTE: Eisen (1, Ill)-oxid (E 172), Poly(phthalsaure-co-vinylacetat). 3. ANWENDUNGSGEBIETE: XTANDI IST ANGEZEIGT: - zur Behandlung
erwachsener Manner mit nicht metastasiertem kastrationsresistentem Hochrisiko-Prostatakarzinom (castration-resistant prostate cancer, CRPC) (siehe Abschnitt 5.1 der SmPC). « zur Behandlung erwachsener Ménner mit metastasiertem CRPC mit
asymptomatischem oder mild symptomatischem Verlauf nach Versagen der Androgenentzugstherapie, bei denen eine Chemotherapie Klinisch noch nicht indiziert ist (siehe Abschnitt 5.1 der SmPC). « zur Behandlung erwachsener Manner mit
metastasiertem CRPC, deren Erkrankung wahrend oder nach einer Chemotherapie mit Docetaxel fortschreitet. 4, GEGENANZEIGEN: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 der SmPC genannten sonstigen Bestandeile.
Frauen, die schwanger sind oder schwanger werden kinnen (siehe Abschnitte 4.6 und 6.6 der SmPC). 5. BESONDERE WARNHINWEISE UND VORSICHTSMASSNAHMEN FUR DIE ANWENDUNG: RISIKO VON KRAMPFANFALLEN : Die Anwendung
von Enzalutamid war mit Krampfanfdllen verbunden (siehe Abschnitt 4.8 der SmPC). Die Entscheidung, die Behandlung fortzusetzen, sollte bei Patienten, die Krampfanfdlle entwickeln, von Fall zu Fall getroffen werden. POSTERIORES REVERSIBLES
ENZEPHALOPATHIE-SYNDROM: Es liegen seltene Berichte iiber posteriores reversibles Enzephalopathie-Syndrom (PRES) bei Patienten vor, die mit Xtandi behandelt werden (siehe Abschnitt 4.8 der SmPC). PRES ist eine seltene, reversible neurologische
Storung, die mit schnell entstehenden Symptomen, einschlielich Krampfanfall, Kopfschmerzen, Verwirrtheit, Blindheit und anderen visuellen und neurologischen Stérungen, mit oder ohne assoziierter Hypertonie, auftreten kann. Die Diagnose eines PRES
bedarf der Bestétigung durch eine bildgebende Untersuchung des Gehirns, vorzugsweise Magnetresonanztomographie (MRT). Es wird empfohlen, Xtandi bei Patienten, die PRES entwickeln, abzusetzen. GLEICHZEITIGE ANWENDUNG MIT ANDEREN
ARZNEIMITTELN: Enzalutamid ist ein potenter Enzyminduktor und kann zu einem Verlust der Effektivitét vieler gangiger Arzneimittel fiihren (siehe Beispiele in Abschnitt 4.5 der SmPC). Bevor die Behandlung mit Enzalutamid begonnen wird, sollte man sich
einen Uberblick tiber die gleichzeitiq angewendeten Arzneimittel verschaffen. Die gleichzeitige Anwendung von Enzalutamid mit Arzneimitteln, die empfindliche Substrate fiir viele metabolisierende Enzyme oder Transporter sind (siehe Abschnitt 4.5 der
SmPQ), sollte grundsatzlich vermieden werden, falls deren therapeutische Wirkung fiir den Patienten sehr wichtig ist und falls Dosisanpassungen, basierend auf der Bestimmung der Effektivitét oder der Plasmakonzentrationen, nicht einfach durchzufiihren sind.
Die gleichzeitige Behandlung mit Warfarin und Cumarin-artigen Antikoagulanzien sollte vermieden werden. Wird Xtandi gleichzeitig mit einem Antikoagulans gegeben, das durch CYP2C9 metabolisiert wird (wie z. B. Warfarin oder Acenocumarol), sollte der
International Normalised Ratio (INR)- Wert zusétzlich kontrolliert werden (siehe Abschnitt 4.5 der SmPC). NIERENFUNKTIONSSTORUNG: Da bei Patienten mit schwerer Nierenfunktionsstérung keine klinischen Erfahrungen mit Enzalutamid vorliegen, ist
bei diesen Patienten Vorsicht geboten. SCHWERE LEBERFUNKTIONSSTORUNG: Bei Patienten mit schwerer Leberfunktionsstérung wurde eine verlangerte Halbwertszeit von Enzalutamid, maglicherweise bedingt durch eine Zunahme der Verteilung
ins Gewebe, beobachtet. Die Klinische Relevanz dieser Beobachtung ist weiterhin unbekannt. Eine Verldngerung der Zeit bis zum Erreichen der Steady State-Konzentrationen ist jedoch zu erwarten, und die Zeit bis zum maximalen pharmakologi-
schen Effekt sowie die Zeit bis zum Finsetzen und Riickgang der Enzyminduktion (siehe Abschnitt 4.5 der SmPC) kann verlangert sein. KURZLICHE KARDIOVASKULARE ERKRANKUNGEN: Patienten mit einem vor Kurzem erlittenen Myokardinfarkt (inner-
halb der vergangenen 6 Monate) oder mit instabiler Angina pectoris (innerhalb der vergangenen 3 Monate), mit Herzinsuffizienz im New York Heart Association (NYHA)-Stadium I1l oder [V (aulSer bei einer linksventrikulren Auswurffraktion [LVEF] > 45 %), mit Brady-
kardie oder mit unkontrolliertem Bluthochdruck wurden aus den Phase-Ill-Studien ausgeschlossen. Dies sollte beriicksichtigt werden, falls Xtandi fiir solche Patienten verschrieben wird. ANDROGENDEPRIVATIONSTHERAPIE KANN DAS QT-INTERVALL
VERLANGERN: Bei Patienten mit einer Vorgeschichte einer QT-Verlangerung oder mit Risikofaktoren fiir eine QT-Verlingerung und bei Patienten, die als Begleitmedikation Arzneimittel erhalten, die das QT-Intervall verlangern kiinnen (siehe Abschnitt 4.5
der SmPC), sollten die Arzte das Nutzen-Risiken-Verhaltis einschlieBlich dem méglichen Auftreten von Torsade de Pointes abwégen, bevor die Behandlung mit Xtandi begonnen wird. ANWENDUNG ZUSAMMEN MIT CHEMOTHERAPIE: Die Sicherheit
und Wirksamkeit von Xtandi bei gleichzeitiger Anwendung mit einer zytotoxischen Chemotherapie ist nicht erwiesen. Die gleichzeitige Anwendung von Enzalutamid hat keinen Klinisch relevanten Einfluss auf die Pharmakokinetik von intravendsem Doce-
taxel (siehe Abschnitt 4.5 der SmPC); jedoch kann ein vermehrtes Auftreten von durch Docetaxel induzierter Neutropenie nicht ausgeschlossen werden. SONSTIGE BESTANDTEILE: Xtandi enthalt Sorbitol (E 420). Patienten mit hereditdrer Fructoseintole-
ranz diirfen dieses Arzneimittel nicht einnehmen. UBEREMPFINDLICHKEITSREAKTIONEN: Unter Enzalutamid wurden Uberempfindlichkeitsreaktionen beabachtet, die sich durch Symptome, wie zum Beispiel Hautausschlag oder Odem von Gesicht, Zunge,
Lippen oder Pharynx manifestierten (siehe Abschnitt 4.8 der SmPC). 6. NEBENWIRKUNGEN: ZUSAMMENFASSUNG DES SICHERHEITSPROFILS: Die am haufigsten auftretenden Nebenwirkungen sind Asthenie/Fatigue, Hitzewallungen, Frakturen und
Hypertonie. Weitere wichtige Nebenwirkungen schlieRen Stiirze, kognitive Storungen und Neutropenie ein. Ein Krampfanfall trat bei 0,4 % der mit Enzalutamid behandelten Patienten, bei 0,1 % der Patienten, die Placebo erhielten und bei 0,3 % der mit
Bicalutamid behandelten Patienten auf. Seltene Falle des posterioren reversiblen Enzephalopathie-Syndroms wurden bei mit Enzalutamid behandelten Patienten berichtet (siehe Abschnitt 4.4 der SmPC). TABELLARISCHE AUFLISTUNG DER NEBEN-
WIRKUNGEN: Im Folgenden werden die Nebenwirkungen, die in Klinischen Studien beobachtet wurden, nach ihrer Haufigkeit aufgefiihrt. Bei den Haufigkeitsangaben werden folgende Kategorien zugrunde gelegt: sehr haufig (= 1/10); héufig (= 1/100, <
1/10); gelegentlich (> 1/1.000, < 1/100); selten (> 1/10.000, < 1/1.000); sehr selten (< 1/10.000); nicht bekannt (Haufigkeit auf Grundlage der verfiigharen Daten nicht abschatzbar). In jeder Haufigkeitskategorie werden die Nebenwirkungen in abneh-
mendem Schweregrad dargestellt. Tabelle 1: Nebenwirkungen, die in kontrollierten klinischen Studien und nach Markteinfilhrung aufgetreten sind: Organklasse nach dem MedDRASystem . Nebenwirkung und Haufigkeit: Erkrankungen des
Blutes und des Lymphsystems . Gelegentlich: Leukopenie, Neutropenie nicht bekannt*: Thrombozytopenie | Erkrankungen des Immunsystems . Nicht bekannt™: Gesichtsodem, Zungenddem, Lippengdem, Pharynxédem | Psychiatrische Er-
krankungen » Haufig: Angst, gelegentlich: visuelle Halluzinationen | Erkrankungen des Nervensystems . Haufig: Kopfschmerzen, Gedachtnisstorung, Amnesie, Aufmerksamkeitsstorung, Restless-Legs-Syndrom, Gelegentlich: kognitive Storung,
Krampfanfall ¥, Nicht bekannt': posteriores reversibles Enzephalopathie-Syndrom | Herzerkrankungen . Haufig: ischamische Herzerkrankungt, Nicht bekannt™: QT-Verlingerung (siehe Abschnitte 4.4 und 4.5 der SmPC) | GefaBerkrankungen
. Sehr haufig: Hitzewallungen, Hypertonie | Erkrankungen des Gastrointestinaltrakts . Nicht bekannt': Ubelkeit, Erbrechen, Diarrhé | Erkrankungen der Haut und des Unterhautzellgewebes . Haufig: trockene Haut, Juckreiz, Nicht bekannt':
Hautausschlag | Skelettmuskulatur-, Bindegewebs- und Knochenerkrankungen . Sehr haufig: Frakturent, Nicht bekannt’: Myalgie, Muskelkrampfe, muskuldre Schwache, Riickenschmerzen | Erkrankungen der Geschlechtsorgane und der
Brustdriise . Haufig: Gynakomastie | Allgemeine Erkrankungen , Sehr haufig: Asthenie, Fatique | Verletzung, Vergiftung und durch Eingriffe bedingte Komplikationen . Haufig: Stiirze. BESCHREIBUNG AUSGEWAHLTER NEBENWIRKUN-
GEN: KRAMPFANFALL: In den kontrollierten klinischen Studien kam es bei 13 von 3.179 Patienten (0,4 %), die mit einer taglichen Dosis von 160 mg Enzalutamid behandelt wurden, zu einem Krampfanfall, wohingegen ein Patient (0,1 %), der Placebo erhielt, und ein
Patient (0,3 %), der Bicalutamid erhielt, einen Krampfanfall erlitt. Die Dosis scheint einen entscheidenden Einfluss auf das Anfallsrisiko zu haben, wie praklinische Daten und Daten aus einer Dosiseskalationsstudie zeigen. Aus den kontrollierten Studien wurden Patienten mit
einem Krampfanfall in der Vorgeschichte oder mit Risikofaktoren fiir einen Krampfanfall ausgeschlossen. In der einarmigen Studie 9785-CL-0403 (UPWARD) zur Beurteilung der Inzidenz von Krampfanfallen bei Patienten mit pradisponierenden Faktoren fiir einen
Krampfanfall (davon hatten 1,6 % Krampfanfalle in der Vorgeschichte) erlitten 8 von 366 (2,2 %) Patienten, die Enzalutamid erhielten, einen Krampfanfall. Die mediane Behandlungsdauer betrug 9,3 Monate. Uber welchen Mechanismus Enzalutamid mdglicher-
weise die Krampfschwelle senkt, ist nicht bekannt, konnte aber mit Daten aus In-vitro-Studien erklart werden, die zeigten, dass Enzalutamid und sein aktiver Metabolit an den GABA-aktivierten Chloridkanal binden und diesen inhibieren kiinnen. ISCHAMISCHE
HERZERKRANKUNG: In randomisierten placebokontrollierten klinischen Studien trat bei 2,5 % der Patienten, die mit, Enzalutamid plus Androgenentzugstherapie behandelt wurden, eine ischamische Herzerkrankung aufim Vergleich zu 1,3 % der Patienten, die
Placebo plus Androgenentzugstherapie erhielten. MELDUNG DES VERDACHTS AUF NEBENWIRKUNGEN: Die Meldung des Verdachts auf Nebenwirkungen nach der Zulassung ist von groBer Wichtigkeit. Sie ermdglicht eine kontinuierliche Uber-
wachung des Nutzen-Risiko-Verhaltnisses des Arzneimittels. Angehdrige von Gesundheitsberufen sind aufgefordert, jeden Verdachtsfall einer Nebenwirkung iiber das Meldesystem anzuzeigen: Osterreich, Bundesamt fiir Sicherheit im Gesundheitswesen, Traisengasse 5,
A-1200 Wien, Fax: + 43 (0) 50 555 36207, Website: http://www.basg.gv.at/ 7. PHARMAKOTHERAPEUTISCHE GRUPPE: Hormonantagonisten und verwandte Mittel, Antiandrogene, ATC Code: L028B04. 8. INHABER DER ZULASSUNG: Astellas Pharma
Europe B.V., Sylviusweg 62, 2333 BE Leiden Niederlande 9, VERTRIEB IN OSTERREICH: Astellas Pharma Ges.m.b.H, Donau-City-StraBe 7, A-1220 Wien Tel: +43 1877 26 68, E-Mail: office.at@astellas.com 10, STAND DER INFORMATION: 10/2018 11, REZEPT-
PFLICHT / APOTHEKENPFLICHT: Verschreibungspflichtig. , Weitere Angaben zu Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Fertilitdt, Schwangerschaft, Stillzeit, Auswirkungen auf die Verkehrstiichtigkeit und die Fahigkeit
zum Bedienen von Maschinen, sowie Gewdhnungseffekten entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation.”

* Spontanmeldungen nach Markteinfiihrung.

¥ Beurteilt mit Hilfe der narrow SMQs von Konvulsionen einschlieBlich Krampfanfall, Grand-Mal-Anfall, komplexe partielle Krampfanfalle, partielle Krampfanfalle und Status epilepticus. Dies schlie3t seltene Falle von Krampfanfallen mit todlich verlaufenden Komplikationen ein.

t Beurteilt mit Hilfe der narrow SMQs von‘Myokardinfarkt' und ‘Andere ischamische Herzerkrankung; einschlieflich der folgenden bevorzugten Bezeichnungen, die in randomisierten placebokontrollierten Phase IlI-Studien bei mindestens zwei Patienten beobachtet wurden:
Angina pectoris, koronare Herzkrankheit, Myokardinfarkte, akuter Myokardinfarkt, akutes Koronarsyndrom, instabile Angina pectoris, Myokardischamie und Koronaratherosklerose.

+ Beinhalten alle bevorzugten Bezeichnungen mit dem Wort, Fraktur’ der Knochen. XTD/2018/0098/AT
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www.montavit.com

Wirkstoff: Trospiumchlorid

Inkontan

DAS ]

+ Nicht liquorgangig
+ Gut kombinierbar

+ Individuelle Dosierung
durch Snap-Tab

Montavit

Fachkurzinformation siehe Seite 50

HARNINKONTINENZ

INDIVIDUELL THERAPIEREN



