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Editorial

Editorial

Was ist los mit der 6sterreichischen Urologie?

iese Frage war eine der Fragen beim

letzten DGU-Kongress in Hamburg,
die mir mehrfach von Kollegen aus
Deutschland gestellt wurde (gemeint
war die mangelnde physische und vor
allem wissenschaftliche Prasenz).

Was antwortet man darauf? Klassisch
osterreichisch - ,eh alles super (neu
.emoji-deutsch” = Daumen nach un-
ten!?) oder im Sinne voller Resignation
,So wie immer — alles schlecht, Umfeld
schlecht, Arbeit schlecht, Bedingungen
schlecht!” oder ignoriert man diese
Frage besser? Gibt es dafur Uberhaupt
eine Berechtigung oder ist die Wahr-
nehmung in Deutschland fernab jegli-
cher Realitat? Sind wir nicht doch wie im
FuBball seit Jahrzehnten fast Welt-
meister — oder — haben zumindest das
Potential zum Weltmeister (frei nach
Cordoba 1978, noch immer ein goldener
Tag in der belebten Geschichte Oster-
reichs)? Es fehlte bis dato halt nur das
letzte Gluck, das die Deutschen naturlich
am Ende doch immer haben.

Die 6sterreichische Seele ist schon eine
besondere — voll Stolz, wenn es um
Skifahren und, fir viele Osterreicher
zwar unverstandlich, jedoch trotzdem
fest verankert, um FuBball geht, aber
bezogen auf die eigenen Leistungen oft
zurlickhaltend mit neidvollem Blick tber
die Grenze, wo die ,wirkliche, groBe”
Medizin gelebt wird. Wenn Patienten
.richtig kompetente” Zweitmeinungen
einholen wollen, dann geht dies ja kaum
noch innerhalb der Landesgrenzen.
Patienten fordern beinahe schon die
Kostentbernahmen fir Zweitmeinungen
bzw. Therapie auch auBerhalb soge-
nannter , orphan diseases”.

Besteht denn trotz einer beinahe infla-
tiondren Entwicklung medizinischer
Fakultaten (derzeit bereits 8, dh. rund 1
Fakultat auf 1.000.000 EW) und Lehr-
stihlen nicht nur fur Urologie innerhalb
der letzten Jahre in Osterreich, dass auch
die ,letzte” Kompetenz nicht mehr vor
Ort eingeholt werden kann? Das
Phdanomen, dass so mancher Patient im
Ausland medizinische Expertise einholt,
kann viele Ursachen haben. Einerseits
wissen wir in vielen Fallen gar nicht
mehr, welche Kompetenzen im eigenen
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Land wo angesiedelt sind — also offen-
sichtlich ein Kommunikationsproblem,
das wohl in der Griff zu bekommen sein
sollte. Anderseits kénnte dies auch mit
mangelnder Kooperation der sogenann-
ten ,Zentren” ( was auch immer das sein
soll bzw. wer auch immer daflr eine
Definition findet), alternativ Kompetenz-
zentrum, Center of excellence, etc. —
jeder hat so seinen Lieblingsnamen, den
es gilt PR-wirksam zu platzieren — ver-
bunden sein, folglich geht es nicht um
Kompetenz sondern um Effizienz?

Nun, dies kann auch ein Faktor sein, der
jedoch wirtschaftliches Denken in den
Vordergrund stellt und nicht die medizi-
nische Leistung. Oder liegt es im Un-
willen zur Kooperation mit den univer-
sitdren Institutionen, um nicht Patienten =
Ressourcen zu ,verlieren”.

Gehen wir davon aus, dass ein Auftrag
der Universitaten und deren assoziierten
Kliniken Wissenschaft und Forschung ist —
erinnern wir uns an die 90er Jahre — wo
es keinen Amerikanischen oder Euro-
paischen Urologenkongress, geschweige
denn eine DGU Tagung gab, bei der sich
nicht viele Abteilungen in Osterreich
aktiv beteiligten bzw. die damaligen
.Big 2" — Wien und Innsbruck - sich
gegenseitig mit Vortragen, Postern etc.
.matchten”.

Es war damals nicht die Frage, welche
Institution redet wo, sondern welche
redet ofter als die anderen (es ging und
geht nicht immer nur um Qualitat, es
zahlt auch Quantitat). Dies ist lange ver-
gangen, traurige Realitat ist, dass nur ein
geringer Anteil aller 6sterreichischen
medizinischen Fakultaten sich noch aktiv
an den wissenschaftlichen Programmen
beteiligen — geschweige denn die restli-
chen 30 Abteilungen, die allesamt die
stationdre urologische Versorgung in
Osterreich gewahrleisten.

Klar, es gibt zu wenig Personal, schlech-
te Rahmenbedingungen, das Arbeitszeit-
gesetz, die Ruhezeiten, die Generation
Y, der ,geflrchtete hohe Frauenanteil”,
fehlende Unterstltzung der Trager, die
geliebte Freizeit, Stress mit dem Umfeld
— ein wahrlich unendlich lange Liste an
Grinden, warum so wenig weitergeht
und die 6sterreichische Urologie wissen-

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

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

Es war damals nicht
die Frage, welche
Institution redet wo,
sondern welche redet
Ofter als die anderen
(es ging und geht
nicht immer nur um
Qualitéat, es zadhlt
auch Quantitat).



27



Editorial

schaftlich in Stagnation zu versinken
droht. DUrfen wir uns somit wundern,
dass Patienten Expertise auBerhalb der
Grenzen suchen, obwohl| oder gerade
trotzdem bekanntermaBen alle nur mit
Wasser kochen?

Ein wesentlicher Anteil ist die fehlende
Risikobereitschaft und / oder Investitions-
lust der Trager, nicht nur Personaleng-
passe zu kaschieren, jedoch nicht in
Infrastruktur zu investieren, mit dem
natlrlich vorhandenen Risiko, auch ein-
mal ,einen Rohrkrepierer” zu produzie-
ren. Selbstverstandlich geht es um das
Geld aller = Steuergeld und der sorgsa-
me Umgang mit diesen Mitteln.

Anhand aktueller Tagesthemen, die ja nicht
Uberraschend auftraten, sind Begriffe
wie Sorgfalt, Transparenz und Kostenbe-
wusstsein wohl neu zu definieren. Zu-
satzlich gibt es in allen Institutionen
Kontrollinstanzen (,Controlling”), die
uns mit Rat und Tat zur Seite stehen,
deren Kernaufgabe die Kontrolle bei der
Vergabe der Mittel zu wahren aber nicht
innovative Projekte durch fehlende Ab-
rechnungsmodalitdten oder noch nicht
vorhanden Datenlage zu verhindern
(,Prohibiting”). Die Ideen muissen von
uns kommen, frei nach dem US-Piloso-
phen Ralph Waldo Emerson ,Jede Revo-
lution war zuerst ein Gedanke im Kopf
eines Menschen”.

Dass die Ressourcen knapper werden, ist
hinlanglich bekannt, gleichwohl man den
Eindruck gewinnen kann, dass auf den
Stockmarkets schier unendlich viel Geld

Wie soll ésterreichische
Forschung international
mitspielen, wenn wir
nicht das entsprechen-
de Werkzeug
bekommen und
beinahe jegliche
Risikofreudigkeit
verloren gegangen ist?

im Umlauf ist. Es geht nur noch um
Wirtschaftlichkeit, Innovation ist nur
noch bei gleichzeitiger positiver Bilanz
gerechtfertigt. Dies fuihrt gerade in klei-
neren Landern zu weniger, deutlich
weniger Investitionsvolumen.

Wie soll dsterreichische Forschung inter-
national mitspielen, wenn wir nicht das
entsprechende Werkzeug bekommen
und beinahe jegliche Risikofreudigkeit
verloren gegangen ist?

Alle oben genannten Grinde sind, mehr
oder weniger stark ausgepragt, ursach-
lich dafdr, warum so vieles nicht geht —
aber wo sind die positiven Gedanken
dazu? Warum versuchen wir nicht, ge-
meinsam Ideen, Projekte zu entwickeln,

ANKUNDIGUNG:

die innerhalb eine Gesellschaft und
deren Mischung aus universitdren und
extrauniversitaren Mitgliedern, formu-
liert und aufgegriffen werden koénnen.
Diese kénnen struktureller Natur sein,
aber auch medizinische Forschung und
Entwicklung betreffen.

Zahlreiche Osterreicher konnten sich
erfolgreich im Ausland in Wissenschaft
und Forschung einbringen — warum sind
sie nicht vor Ort geblieben? Es muss das
groBte Interesse sein, Intelligenz und
Innovation zu halten bzw. zu férdern um
auch in Zukunft Interessantes anbieten
zu kénnen.

Es ist an der Zeit, dass die 6sterreichische
Urologie sich auf Ihre Kerninhalte be-
sinnt und dafir auch die entsprechende
Identitat, gepaart mit Kompetenz, wie-
dererlangt — wir kénnen mit Stolz auf
viele Jahre Pragung des Faches Urologie
zurlickblicken — nein, es war friher nicht
besser, jedoch anders, das kann und soll
der OGU den Mut geben, als Gesell-
schaft mit Perspektive und Selbstbe-
wusstsein aufzutreten und nicht nur Ver-
teidigungsmaBnahmen zu setzen, um ja
nichts zu verlieren.

Wenn wir gut sind, dann verlieren wir
auch nichts, wenn die Kompetenz bei
uns liegt, dann brauchen wir keine Sorge
vor dem Nachbarn zu haben und es wer-
den auch die néachsten Generationen
alleine anhand der demografischen
Entwicklung in Osterreich immer an der
Urologie als Ganzes Interesse haben.

E. Plas, St. Madersbacher

Hauptthema NOGU Nr. 61 (Juni 2020)

Urologisches Tumorboard

e Gesetzliche Grundlagen
e Zusammensetzung

e Zielsetzung

e Welche Legitimation hat die Empfehlung?

e Wie profitieren die Patienten?
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Editorial

M. Remzi, M. Drerup

Friher war die Zukunft
auch nicht besser

Die Idee fiur dieses Editorial kam uns
nach dem DGU in Hamburg, welcher
unter dem Thema ,Mensch, Maschine,
Medizin und Wirtschaft” stand. Auf
dem Rickweg begleiteten uns etliche
Demonstranten der , Friday for Future”-
Bewegung.

Fur viele sind dies wohl die beiden
drangendsten Themen unserer Zeit. Die
Digitalisierung mit einem immer starke-
ren Einfluss der Algorithmen in unse-
rem Alltag und zum anderen das erwa-
chende Bewusstsein, mit Ressourcen
sparsamer umgehen zu mussen, um die
Klimaveranderungen gering zu halten.

Die Digitalisierung ist ein groBes
Versprechen, unser Leben effizienter zu
machen und Arbeitsvorgange zu opti-
mieren. Ohne diesen technologischen
Fortschritt ware unsere arztliche Tatig-
keit nicht mehr vorstellbar. Gleichzeitig
machen wir uns abhangig, kann
Google uns doch jede Frage beantwor-
ten. Gut vorstellbar, dass einige arztli-
che Tatigkeiten in Zukunft von einer
kunstlichen Intelligenz Ubernommen
werden kénnen. Unsere Patienten fan-
gen nicht nur an, selbst zu recherchie-
ren, was die ideale Diagnostik und
Therapie ist, sondern fangen auch an
sich selbst zu optimieren, indem sie sich
selber und lhre Kérperfunktionen mit
smarten Uhren, Kleidung etc. Uberwa-
chen.

Aber auch der technische Fortschritt ist
rasant. Die Geschwindigkeit, mit der
wir heute Krankheiten diagnostizieren
und mit welcher Genauigkeit wir thera-
pieren, ist ohne den technischen
Fortschritt nicht moglich. Die chirurgi-
schen Instrumente werden immer spe-
zieller und auf eine Tatigkeit hin ausge-
legt, um unsere Arbeit zu erleichterten
und zum Zweck, praziser arbeiten zu

Dr. Martin Drerup

konnen. Allerdings mdissen auch wir
uns die Frage stellen, ob wir sparsamer
mit Materialien umgehen kénnen, spa-
testens unsere Kinder werden uns fra-
gen, warum wir nicht sparsamer umge-
gangen sind. Ob der zunehmende Ver-
brauch an medizinischen Einmalpro-
dukten alternativlios ist, muissen wir
hinterfragen.

Es gibt einen permanenten technologi-
schen Fortschritt. Erfahrungen und
Wissen, welches heute Gultigkeit hat,
kénnen morgen schon Uberholt sein.
Die richtige Technologie fur die richtige
Indikation zu finden, ist herausfordernd
und standig im Wechsel. Diesen techni-
schen Neuerungen kénnen und sollen
wir uns nicht verwehren im Sinne einer
bestmoglichen Patientenversorgung.

Diese Ausgabe ist daher der Urotech-
nologie gewidmet. Natdrlich kénnen
wir in diesem Heft nicht alle Neuerun-
gen auffihren und auch die hier aufge-
fihrten Neuerungen werden bald wie-
der von weiteren technischen Innova-
tionen abgeldst sein.

Wir haben versucht wichtige Neuerun-
gen hervorzuheben aus dem Bereich
der Diagnostik und Therapie.

Hierzu gehort die Fusionsbiopsie zur
besseren Detektion des klinisch signifi-

Hauptthema: Urotechnologie

Priv. Doz. Dr. Mesut Remzi

kanten Prostatakarzinoms ebenso wie
die PSMA-PET Untersuchung, die eine
nie dagewesene Sensitivitdt und Spe-
zifitat zur Detektion eines fortgeschrit-
tenen Prostatakarzinoms ermaoglicht.
Aber auch chirurgisch gibt es Neuerun-
gen — geschuldet immer besseren
Instrumenten und dadurch veranderten
Techniken. Beispielhaft haben wir
nachfolgend die laparoskopische trans-
vesikale Divertikelresektion, die single
use RIRS sowie die ECIRS als neuartige
Verfahren beschrieben.

Dr. Martin Drerup

Vorsitzender des AK Endourologie und
Steinerkrankungen

Univ. Klinik ftr Urologie und
Andrologie

Paracelsus Medizinische
Privatuniversitat

Mdallner HauptstraBe 48

5020 Salzburg

m.drerup@salk.at

Priv. Doz. Dr. Mesut Remzi
Vorsitzender des AK Laparoskopie und
roboterassistierte Chirurgie

Univ. Klinik far Urologie

Med. Universitat Wien

Wahringer Gdrtel 18-20

1090 Wien
mesut.remzi@meduniwien.ac.at
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Wertigkeit der PSMA-PET
Im Monitoring von
fortgeschrittenen
Prostatakarzinomen

B. Grubmuller

Einleitung

Uber die letzten Jahrzehnte haben meh-
rere systemische Therapien einen Uberle-
bensvorteil bei der Behandlung von
metastasierten, kastrationsresistenten
Prostatakarzinomen (mCRPC) gezeigt
[1]. Akkurate Vorhersage und Monito-
ring solch systemischer Therapien sind
von groBer Bedeutung fur die Entschei-
dung zur weiteren Behandlung oder zum
moglichen Wechsel des Behandlungs-
schemas, um das beste Resultat fur
jeden einzelnen Patienten zu erzielen.
Dieser Artikel fasst die aktuelle Daten-
lage und den Stellenwert der molekula-
ren Bildgebung mittels [68Ga]Ga-PSMA-
11 PET (PSMA-PET) in diesem Stadium
der Erkrankung zusammen.

Stellenwert der
Standardbildgebung
bei mCRPC-Patienten

Leider haben die aktuell zugelassenen
bildgebenden Techniken, inklusive Com-
putertomographie (CT) oder Magnet-
resonanztomographie (MRT), bewertet
nach den ,Response Evaluation Criteria
in Solid Tumors” (RECIST) [2], und der
Knochenscan (BS), durch das Vorhan-
densein von sklerotischen Knochen-
lasionen manchmal nur einen geringen
pradiktiven und diagnostischen Stellen-
wert zur Beurteilung des Therapie-
ansprechens in diesem Stadium der
Erkrankung [3,4]. Sklerotische Knochen-
lasionen werden bei den RECIST-Krite-
rien nicht als ,Zielldsionen” definiert
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und die Knochenszintigraphie leidet
unter dem Wohl bekannten ,Flare-
Phanomen”. Auch serielle PSA-Kon-
trollen sind manchmal nicht akkurat
genug, um zuverlassig das Therapie-
ansprechen vorherzusagen und widerzu-
spiegeln, was in vielen Studien bereits
gezeigt wurde [3,5]. Aus diesem Grund
gibt es ein unerreichtes Bedurfnis fur
Pradiktoren des Therapieansprechens
und -Monitorings bei mCRPC Patienten.
Mehrere Studien haben bewiesen, dass
die Positronenemissionstomographie (PET)
beim PC und anderen soliden Tumoren
wertvolle Informationen Uber die mole-
kularen Vorgange im Gewebe zusatzlich
zur morphologischen Bildgebung liefert
[6-8]. Durch die Kombination von meta-
bolischen Veranderungen mit gleichzei-
tig morphologischer Bildgebung prasen-
tiert sich die PET/CT als Hybridbild-
gebung hier als innovativer Zugang.

Heutzutage ist vor allem die [63Ga]Ga-
PSMA-11 PET mehr und mehr als vielver-
sprechende molekulare bildgebende
Technik beim Staging vom PC aufge-
kommen und wird immer haufiger ver-
wendet. Sie hat, im Vergleich zur Stan-
dardbildgebung, eine Uberlegene Perfor-
mance beim primdren Staging [9] und
bei Patienten mit einem biochemischen
Rezidiv (BCR) nach lokaler Therapie mit
kurativer Intention gezeigt [10]. Mittler-
weile wurden aber auch einige Studien
bezlglich der Wertigkeit der PSMA-PET
beim Therapieansprechen bei mCRPC
Patienten publiziert.

DDr. Bernhard Grubmiiller

Aktuelle Datenlage der
PSMA-PET im Monitoring
von systemischen Therapien

Praklinische Studien haben bereits ge-
zeigt, dass die PSMA-Aufnahme im
Tumor zuverlassig die Anzahl der leben-
den Tumorzellen widerspiegelt und dass
durch Veranderungen in der PSMA-
Expression der therapeutische Erfolg
einer Taxan-basierten Chemotherapie
vorausgesagt werden kann [11]. Dies bil-
det die Grundlage fir die experimentelle
Evaluierung der PSMA-PET beim Thera-
pieansprechen systemischer Behand-
lungen beim mCRPC. Wahrend die
Standardbildgebungen anhand der
RECIST-Kriterien beurteilt werden [2],
erfolgt dies bei der PET-Bildgebung mit-
tels ,PET Response Criteria in Solid
Tumors” (PERCIST-Kriterien) [12]. Die
PERCIST-Kriterien wurden urspringlich
fur die FDG-PET entwickelt, sie lassen
sich in leicht modifizierter Form aber
auch fur die PSMA-PET anwenden.
Relative Anderungen in verschiedenen
PET-Parametern bilden die Grundlage fur
eine Evaluierung anhand der modifizier-
ten PERCIST-Kriterien (u.a. PSMA-SUV-
mean (mean standardized uptake value),
PSMA-SUVmax, PSMA-SUVpeak, PSMA-
PET positives totales Tumorvolumen
(TTV)). Eine Studie von Schmuck et al.
[13] beschrieb in diesem Zusammenhang
zum ersten Mal das ,PSMA-derived
tumor volume” (PSMA-TV). Dieses wurde
isokontur-basiert von jeder Lasion ge-
messen und es konnte eine Korrelation
mit den PSA-Werten von initialen 10
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Patienten vor und nach Therapie gezeigt
werden.

Eine weitere wichtige Studie in diesem
Zusammenhang stammt von Seitz et al.
[14]. Hier wurde gezeigt, dass der
PSMA-SUVmean ein vielversprechendes
und akkurates Tool fur die Evaluierung
des Therapieansprechen bei mPC Pa-
tienten ist. Die Patienten erhielten hier
vor und nach einer Therapie mit sechs
Zyklen Docetaxel ein PSMA-PET/CT. Die
Ergebnisse des PET-Parameters SUVmean
wurden mit der morphologischen Bild-
gebung verglichen. Insgesamt wurden
23 Patienten eingeschlossen (7 hormon-
sensitive mPC (mHSPC) und 16 mCRPC
Patienten) und die Anderungen des PSA-
Wertes dienten als Referenzstandard.
Insgesamt zeigten sechs mHSPC einen
biochemischen PSA-Abfall und das
PSMA-SUVmean zeigte in 86% der
Patienten eine Korrelation zur biochemi-
schen Response, wahrend dies die
Standardbildgebung in nur 50% der
Falle geschafft hat. Ein dhnlicher Unter-
schied wurde bei mCRPC Patienten ge-
zeigt. Hier war die Korrelation zum PSA-
Wert 56% vs. 33% fur PSMA-PET und
Standardbildgebung. Nichtsdestotrotz
erreichten diese Ergebnisse keine stati-
stische Signifikanz und es erfolgte keine
Korrelation mit dem Uberleben der
Patienten. Die Ansprechraten muissen
jedoch auch mit einem Uberlebensbene-
fit korreliert werden, um unabhéangige
Pradiktoren der molekularen Bildgebung
zu evaluieren.

Eine weitere Studie zum Therapiean-
sprechen mit der PSMA-PET stammt aus
unserer eigenen Forschungsgruppe [15].

Hier wurde das PSMA-PET TTV und der
SUVmean bei Patienten vor und nach
["77Lu]Lu-PSMA-617 Radioligand-Thera-
pie (RLT) bezlglich ihrer Wertigkeit zum
Therapie-Monitoring evaluiert. Retros-
pektiv wurden insgesamt 38 Patienten
eingeschlossen und 47% zeigten eine
.PSA-Response”, 32% eine ,stable
disease” und 21% eine ,progressive
disease”. Im Gegensatz zu den RECIST-
Kriterien (p=0,15) und zum SUVmean
(p=0,58), konnte in dieser Arbeit ein sta-
tistisch signifikanter Zusammenhang
zwischen der Anderung im PSMA-TTV
und der biochemischen Anderung im
PSA-Wert gezeigt werden (p<0,001)
(Abb. 1). Nach 17 Monaten Nachbeob-
achtung starben 11 Patienten an ihrem
PC. Auch hier fand man einen signifi-
kanten Zusammenhang des Gesamt-
tberlebens mit der Anderung des PSA-
Wertes (p=0,04) und der Anderung im
PSMA-TTV (p=0,01), wahrend dies fir
die RECIST-Kriterien und den SUVmean
nicht gezeigt werden konnte. Die
Korrelierung der Ansprechraten mit
einem Uberlebensvorteil macht die
Ergebnisse dieser Arbeit tendenziell aus-
sagekraftiger. Nichtsdestotrotz limitieren
die geringe Anzahl an Patienten und die
univariable (anstelle der multivariablen)
Uberlebensanalyse auch diese Ergeb-
nisse. Ahnliche Resultate zeigte eine
Studie von Gupta et al. [16]. Die Autoren
bestatigten, dass die molekularen Para-
meter der PSMA-PET eine bessere Per-
formance als die morphologischen Krite-
rien lieferten bei der Beurteilung des
Therapieansprechens bei mCRPC Patien-
ten unter '77Lu-PSMA-617 RLT. Eine
weitere kirzlich publizierte Studie be-

Abb. 1: Prozentuelle Anderungen des PSA-Wertes bei 38 Patienten nach 177Lu-PSMA-
617 RLT in Relation zu den Anderungen im PSMA-TTV.
(Verwendet mit Genehmigung von Springer Nature [15])
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kraftigte die Ergebnisse bezlglich Korre-
lation mit dem Gesamtlberleben [17].
Bei mCRPC Patienten unter '77Lu-PSMA-
617 RLT wurde gezeigt, dass die mole-
kularen und volumetrischen PSMA-Para-
meter ebenfalls mit dem Gesamtuber-
leben assoziiert waren.

Waéhrend sich die meisten bisher publi-
zierten Arbeiten zum Therapie-Moni-
toring mittels PSMA-PET auf Patienten
unter Taxan-basierter Chemotherapie
und 177Lu-PSMA-617 RLT fokussierten,
gibt es auch bereits wenige Daten zu
diesem Thema flr andere systemische,
lebensverlangernde Therapien. In zwei
Arbeiten wurden PSMA-PET Parameter
bei Patienten unter Radium-223-
Therapie untersucht [18,19]. Auch hier
schien das PSMA-PET die bekannten
Schwachen vom BS und anderer PET-
Tracer zu Ubertreffen. Eine kurzlich zur
Publikation angenommene Arbeit ver-
suchte nicht nur mehrere systemische
Therapien, sondern die in Studien bisher
noch nicht untersuchten PET-Parameter
SUVmax und SUVpeak in den Analysen
zu berucksichtigen [20]. Insgesamt wur-
den 43 Patienten mit 67 systemischen
Therapielinien fir die Berechnungen
inkludiert (9 Patienten Radium-223, 12
Cabazitaxel, 22 Docetaxel, 6 Abirateron,
18 Enzalutamid). Alle untersuchten PET-
Parameter und die RECIST-Kriterien zeig-
ten in dieser Arbeit in der Gesamt-
kohorte eine signifikante Assoziation mit
der biochemischen Anderung im PSA-
Wert (TTV p = 0.003, SUVmean p =
0.003, SUVmax p = 0.011, SUVpeak p
<0,001, RECIST p = 0.012). Zu erwahnen
ist allerdings, dass die Evaluierung nach
RECIST-Kriterien bei 45% der Patienten
aufgrund sklerotischer Knochenlasionen
nicht moglich war (fehlende ,Ziellasio-
nen”). Molekulare Bildgebung mit funk-
tionalen Biomarker-Liganden scheint
diese Limitierung zu Ubertreffen. In der
Subgruppenanalyse zeigten die PET-
Parameter unter Chemotherapie mit
Docetaxel und unter Therapie mit
Enzalutamid die besten Ergebnisse. Dies
ist auch hier nicht zuletzt auf den retro-
spektiven Charakter der Studie und die
relative kleine Patientenanzahl in den
Subgruppen zurtckzufihren, was die
Aussagekraft auch dieser Ergebnisse
limitiert.

Eine seltene, aber potentielle Schwache
fur das Therapie-Monitoring mittels
PSMA-PET ist das Fehlen von PSMA
Expression (z.B. in viszeralen Metasta-
sen) beim sehr fortgeschrittenen PC, das
durch die Ausbildung Therapie-assoziier-
ter Subtypen erklart werden kann (z.B.
neuroendokrine Differentiierung) [21].



Ein weiterer moéglicher Stérfaktor kann
die Hormontherapie sein, da es durch sie
in mCRPC-Patienten zu einer starken
PSMA Uberexpression nach Initiierung
kommt, wie es in vorbereitenden Stu-
dien gezeigt wurde [22].

Schlussfolgerungen

Das Monitoring systemischer Therapien
bei mCRPC Patienten in gewissen Indi-
kationen ist derzeit in Evaluation und
kann eine zuklUnftige Indikation der
PSMA-PET werden. Jedoch ist die aktuel-
le Datenlage hierfir noch sehr spérlich.
Erste Studien haben gezeigt, dass die
PSMA-PET zuverlassige Parameter be-
zlglich des Therapieansprechens von
systemischen Therapien liefert (u.a. TTV,
SUVmean, etc.). Wenige Arbeiten haben
auch bereits eine Assoziation mit dem
Gesamtuberleben bei diesen Patienten
gezeigt. Die PET-Parameter, sofern diese
weiter untersucht und bestatigt werden,
konnten in Zukunft die RECIST-Kriterien
zusatzlich verbessern, speziell was ihre
bekannte Schwache bei sklerotischen
Knochenlasionen betrifft. Weitere pro-
spektive Studien mit gréBeren Kohorten
sind aber auf jeden Fall notwendig, um
diese ersten, aber vielversprechenden
Daten zu bestatigen.
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Aktuelle Entwicklungen
der Prostatabildgebung
und der Prostatabiopsie

M. Pallauf, St. Hruby

Einleitung

In den letzten Jahren hat die multipara-
metrische MRT (MpMRT) in der Prostata-
krebsabklarung konstant an Stellenwert
gewonnen. War die mpMRT initial all
jenen Patienten mit vorangegangener
negativer systematischer Prostatabiopsie
vorbehalten, wird seit der letzten Revi-
sion der ,EAU Guidelines on Prostate
Cancer” empfohlen, diese bei allen
Patienten mit klinischem Verdacht auf
ein Prostatakarzinom durchzufihren [1].

Aber wie kam es dazu? Bis zur Etablie-
rung dieses bildgebenden Verfahrens,
lag in der digital rektalen Untersuchung
(DRU) und der Bestimmung des Prostata-
spezifischen Antigens (PSA) die einzige
Moglichkeit, die Wahrscheinlichkeit des
Vorliegens eines Prostatakarzinoms zu
evaluieren. Jedoch fihrt die geringe
Spezifitdt der Untersuchungen unver-
meidbar zu einer Uberdiagnostik [2,3],
welche in einer Gberhéhten Anzahl an
Prostatabiopsien resultiert. Nicht nur
birgt die Prostatabiopsie die Gefahr
schwerwiegender Komplikationen, so sie
fuhrt auch in einer relevanten Anzahl der
Falle dazu, dass eine UberflUssige thera-
peutische MaBnahme gesetzt wird.

Letzteres wird von den guten Langzeit-
daten flr Patienten unter , active surveil-
lance” unterstrichen, welche bei niedri-
gem und sehr niedrigem Risikoprofil ein
tumorspezifisches sowie ein metastasen-
freies Uberleben nach 15 Jahren von
99,9% bzw. 94,4% aufweisen [4],
wenngleich dieses von einer guten
Compliance der Patienten abhangig ist
und somit in der Bevdlkerung divergie-
ren kann. Ziel einer jeden Weiterent-
wicklung muss es daher sein, die
Detektionsrate an klinisch relevanten
Prostatakarzinomen zu erhéhen und
gleichzeitig die Anzahl an Uberflussigen
Biopsien zu reduzieren.

Mit der mpMRI wurde schlieBlich ein
bildgebendes Verfahren eingefuhrt, wel-
ches es ermoglicht, tumorsuspekte
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Areale der Prostata zu visualisieren und
damit auch in weiterer Folge gezielt zu
biopsieren. Ein besonderer Nutzen hier-
far findet sich fur Patienten mit vorange-
gangener negativer systematischer
Biopsie. So kénnen mit Hilfe der mpMRT
gezielten Fusionsbiopsie explizit auffalli-
ge Areale der Prostata punktiert werden,
die im Zuge der systematischen Biopsie
nicht erreicht wurden. Dieser Nutzen
wird durch einen karzlich veréffentlich-
ten Cochrane-Review verdeutlicht [5]. So
wurde gezeigt, dass mittels mpMRT
gezielter Fusionsbiopsie ca. 40% mehr
klinisch relevante Prostatakarzinome (=
ISUP 2) detektiert werden, als mit einer
wiederholten systematischen Biopsie der
Prostata allein. Der Verzicht auf Letztere
flhrt sogar dazu, dass lediglich ca. 10%
weniger klinisch relevante Prostatakar-
zinome (= ISUP 2) detektiert werden, bei
gleichzeitig signifikanter Reduktion der
Detektion an klinisch irrelevanten Tu-
moren (ISUP 1).

So schlussfolgert das Guideline Panel,
dass bei wiederholter Prostatabiopsie
auf eine systematische Biopsie verzichtet
werden kann [1]. Dies gilt jedoch nicht
fur Patienten ohne vorangegangene
Prostatabiopsie. Der additive Nutzen
einer mpMRT-gezielten Fusionsbiopsie
fallt in dieser Patientenkohorte deutlich
geringer aus. So erhoht diese die
Detektionsrate an klinisch relevanten
Prostatakarzinomen (= ISUP 2) um ledig-
lich 20%, wahrend das Weglassen der
systematischen Biopsie zu einer Reduk-
tion um 16% fuhrt [5]. Trotz der nur
gering unterschiedlichen Detektionsra-
ten zwischen systematischer und mpMRT
gezielter Fusionsbiopsie in der Patien-
tenkohorte ohne vorangegangene Biop-
sie, konnten diverse Studien deren Uber-
legenheit im ,real-life” Szenario nach-
weisen.

Hervorzuheben ist hierbei die viel disku-
tierte PRESICION Studie [6]. Mit dieser
prospektiven, randomisierten, multizen-
trischen Studie konnte gezeigt werden,
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dass mit Hilfe der mpMRT als Triage-Test
und einer daraus resultierenden selekti-
ven Biopsie auffalliger Areale die
Detektionsrate fur klinisch relevante
Tumore (= ISUP 2) signifikant gesteigert
und die fur insignifikante Tumore (IUSP
1) signifikant gesenkt werden kann. Und
das bei gleichzeitiger Reduktion der
Anzahl an notwendigen Biopsien [6].
Diese Erkenntnisse fuhrten schlussend-
lich zu einer festen Verankerung der
mpMRI in den ,EAU Guidelines on
Prostate Cancer” zur Abkldrung von
Patienten mit und ohne vorangegange-
ner Prostatabiopsie [1].

«Wie biopsiere ich richtig?”

Trotz dieser klaren Empfehlungen zur
Durchftihrung einer mpMRI vor jeder
Biopsie, bleiben noch einige Fragen
offen. Allen voran die der ,besten”
Fusionsbiopsie-Methode. Gibt es doch
unterschiedliche Maoglichkeiten wie die
.Region of Interest” (ROI), das in der
mpMRI als suspekt gewertete Areal,
biopsiert werden kann. Hierzu stehen
die kognitiv fusionierte transrektale
Prostatabiopsie, die technisch fusionierte
transrektale oder transperineale Pros-
tatabiopsie und die MRT gezielte in-bore
Biopsie der Prostata zur Auswahl.
Weisen die jeweiligen Methoden doch
groBe funktionelle Unterschiede auf —
allen voran die Schwierigkeit, bei trans-
rektalem Zugang die apikalen anterior
gelegenen Anteile der Prostata suffizient
zu biopsieren [7] - kann bis dato keine
der Methoden eine Uberlegene Detek-
tionsrate an klinisch relevanten Prostata-



Recommendations in biopsy naive patients

Perform mpMRI before prostate biopsy

When mpMRI is positive (i.e. PI-RADS = 3), combine targeted and systemic biopsy

When mpMRI is negative (i.e. PI-RADS < 2), and clinical suspicion of prostate cancer
is low, omit biopsy based on shared decision making with the patient

Recommendations in patients with prior negative biopsy

Perform mpMRI before prostate biopsy

When mpMRI is positive (i.e. PI-RADS = 3), perform targeted biopsy only

When mpMRI is negative (i.e. PI-RADS < 2), and clinical suspicion of prostate cancer
is high, perform systematic biopsy based on shared decision making with the patient

karzinomen vorweisen [8,9]. Auch man-
gelt es derzeit an Studien, die die
Reproduzierbarkeit der einzelnen Me-
thoden sowie den Einfluss der ,real
time” Fusionierung auf diese untersu-
chen. Setzten doch alle Techniken ein
ausgeprdgtes raumliches Vorstellungs-
vermoégen des Untersuchers voraus und
bedarf es stets einer langwierigen Lern-
kurve. Im Angesicht dieser fehlenden
Informationen gewinnen aktuell andere
Gesichtspunkte an Relevanz, wenn es
darum geht, sich fur eine der Methoden
zu entscheiden.

In Anbetracht der steigenden Anzahl
antibiotikaresistenter Keime und der
damit verbundenen schwerwiegenden
Komplikationen [10], sowie der rezent
verdffentlichten EMA-Warnung vor dem
Einsatz von Fluoroquinolonen, muss es
von allergréBter Bedeutung sein, das
Biopsie-bedingte Infektionsrisiko mog-
lichst gering zu halten! Eine Méglichkeit
hierzu ist die Wahl eines transperinealen
anstelle eines transrektalen Zugangs
[11]. Wurde die transperineale Biopsie
schmerzbedingt stets in Allgemein-
narkose durchgefihrt, konnte in rezen-
ten Publikationen gezeigt werden, dass
sowohl eine mpMRT gezielte Fusions-
biopsie [12], als auch eine systematische
Biopsie [13] der Prostata in Lokal-
anasthesie machbar ist. Beide Studien-
gruppen dokumentierten geringe ein-
griffsbedingte Schmerzen, eine niedrige
Komplikationsrate und zufriedenstellen-
de Detektionsraten. Anzumerken ist,
dass in keiner der Studien — mit einer
Gesamtzahl von 1.463 Patienten — eine
interventionsbedingte Urosepsis aufge-
treten ist! Trotz der erfreulichen Daten
far die transperineale Biopsie in Lokal-
anasthesie bleibt abzuwarten, ob sich
diese langfristig gegenlber den anderen
Methoden behaupten kann.

Wie viel MRT ist genug?

Durch die Erweiterung der Indikations-
stellung fir den Einsatz der mpMRlI,
kann von einem konstanten Anstieg der
Zahl an Untersuchungen ausgegangen
werden, was den ohnehin schon groB3en
o6konomischen Druck auf die Gesund-
heitssysteme weiter erhdhen wird. Nicht
nur fuhrt die steigende Anzahl an
Untersuchungen zu einem direkten
Anstieg der Kosten, bindet diese auch
aufgrund ihrer Dauer wichtige Ressour-
cen. Ein Versuch, dem entgegenzuwir-
ken, ist die Reduktion der flur die
Untersuchung benétigten Phasen und
Ebenen. So beschéaftigen sich zahlreiche
Forscherteams mit dieser wichtigen
Frage: ,Wie viel MRT ist genug?” Rezent
wurden mehrere Studien veroffentlicht,
die der biparametrischen MRT (bpMRT)
eine gleich gute Vorhersagewahrschein-
lichkeit fur klinisch relevante Prostata-
karzinome (= ISUP 2) wie der mpMRT
attestieren [14,15].

Hervorzuheben ist hierbei die Gruppe
um Marloes Van der Leest. Diese konn-
ten in ihrer prospektiven direkten
Vergleichsstudie [15] nachweisen, dass
eine Reduktion der Phasen von einer
mpMRT auf eine bpMRT zu keiner
Abédnderung der Sensitivitdt oder Spe-
zifitat der Untersuchung fihrt. Des wei-
teren zeigten die Untersucher, dass eine
weitere Vereinfachung der Unter-
suchung von einer triplanaren bpMRT
auf eine monoplanare bpMRT ebenfalls
keinen Einfluss auf die Sensitivitat der
Untersuchung hat. Diese lag im unter-
suchten Kollektiv von 626 biopsie-naiven
Méannern fir alle Untersuchungsme-
thoden bei 95%. Lediglich die Reduktion
der Ebenen zeigte einen, wenn auch
geringen, Einfluss auf die Spezifitat der
Untersuchung. Diese lag fur die mono-
planare bpMRT bei 65%, anstelle von
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Quelle: EAU Guidelines [1]

69% wie bei der triplanaren bpMRT und
der mpMRT.

Im konkreten Fall wirde so die Reduktion
der Phasen und Ebenen der Untersuchung
auf ein Minimum, die Anzahl der notwen-
digen Biopsien um lediglich 2% erhohen,
ohne dabei einen einzigen Patienten mit
klinisch relevantem Prostatakarzinom zu
Ubersehen. Gleichzeitig hatte die Reduk-
tion der benétigten Phasen und Ebenen,
eine Verdoppelung der MRT Kapazitaten
zur Folge!

Gebremst wird die daraus resultierende
Euphorie allerdings von Jochen Walz,
dem Vorsitzenden der ,EAU Section on
Urological Imaging”. In einem rezent
erschienen kritischen , Editorial Letter”
[16] warnte er ausdrlcklich davor, vorei-
lige Schlisse aus den Ergebnissen der
zuvor genannten Studien zu ziehen. Als
Hauptargument fuhrt Walz die hohe
Varianz zwischen den Untersuchern und
das Fehlen einheitlicher Qualitatsstan-
dards an, woraus eine schlechte Repro-
duzierbarkeit der Befunde resultiert [17].

Das gute Abschneiden der bpMRT in den
Studien ist fur Walz lediglich ein
Rickschluss auf die hohe Expertise der
befundenden Radiologen, da die Hinzu-
nahme der KM-Phasen nur zur Differen-
zierung unklarer PI-RADS Il Befunde
bendtigt wird. Fur einen erfahrenen
Radiologen, so Walz, ist diese somit nur
in seltenen Fallen von No&ten. Es bleibt
also abzuwarten, ob weitere Studien,
insbesondere mit Radiologen mit unter-
schiedlicher Erfahrung, die Ergebnisse
von Van der Leest bestatigen kénnen.

Unabhdngig davon, ob sich die bi- oder
die multiparametrische MRT in der
Primardiagnostik durchsetzen wird, gibt
es fur diese zum jetzigen Zeitpunkt kein
alternatives Verfahren. Alle Hoffnungen,
mittels diverser Untersuchungstechniken
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(C-TRUS, Elastographie, ,gray scale” US,
Kontrastmittels US, Dopplersonographie)
den TRUS als kostenginstiges ,Scree-
ningtool” zu etablieren, blieben erfolg-
los. Denn das, was jeder der Methoden
alleine an Sensitivitat fehlt, fehlt allen in
der Kombination an Spezifitat [18]. Ob
die Weiterentwicklung der Ultraschall-
technik hin zur Hochfrequenz-Sono-
graphie dazu fuhren kann, dass diese
eine kostenglnstige Alternative zur MRT
darstellt, bleibt abzuwarten [19].

Ist bald der Computer
mein Radiologe?

Vielleicht kénnen in naher Zukunft CAD
(computer-aided diagnosis)-Programme
dazu beitragen, die von Walz so heftig
kritisierte fehlende Reproduzierbarkeit
der Befunde zu verbessern. Die verof-
fentlichten Studien stimmen zumindest
optimistisch. CADs sind Computerpro-
gramme mit dem Ziel, dem befundenden
Radiologen die Identifikation von tumor-
suspekten Arealen zu erleichtern, aber in
weiterer Folge auch diesem zu ermdgli-
chen, die Aggressivitat eines suspekten
Areals bereits vor einer Probenentnahme
vorauszusagen [20]. Letzteres gewinnt
auf Grund der immer gréBer werdenden
Gruppe an Patienten, welche sich fur
eine , Active Surveillance”-Strategie ent-
scheiden, von besonderer Bedeutung. In
den letzten Jahren wurden zahlreiche
CADs anhand interner Patientenkohorten
erstellt und im weiteren Verlauf auch
validiert. So konnten bereits einige Stu-
diengruppen nachweisen, dass die von
ihnen programmierten CADs sowohl die
Befundung der mpMRI effizienter [21] als
auch genauer [22] gestalten. Auf einen
Radiologen per se konnte aber in keiner
der prasentierten Studien verzichtet wer-
den. Auch wenn die veroffentlichten
Arbeiten zuversichtlich stimmen, bis die
Implementierung dieser technischen
Neuerungen in den klinischen Alltag
erfolgen kann, bedarf es aber noch
groBvolumiger externer Validierungen.

Conclusio

Zusammenfassend bleibt festzuhalten,
dass sich die mpMRT und in weiterer
Folge auch die mpMRT-gezielte Fusions-
biopsie zu einem festen Bestandteil der
Prostatakrebsabklarung aller Patienten
entwickelt haben. Es bleibt abzuwarten,
in welche Richtung sich die MRT (bipara-
metrisch ja/nein; CAD ja/nein) aber auch
die Biopsie (gibt es eine ,beste” Me-
thode?) in Zukunft weiter entwickeln
und welche Rolle hierbei neue techni-
sche Hilfsmittel spielen werden.
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RIRS — Wann sollte eine
single-use URS durchgefihrt

werden?

J. Veser!, M. Ozsoy!2

Einleitung

Die flexible Ureterorenoskopie (fURS) spie-
gelt besonders eindrtcklich die rasanten
technologischen Entwicklungen im Be-
reich der Endourologie wider. Gemein-
sam mit der StoBwellentherapie (ESWL)
und der perkutanen Nephrolitholapaxie
(PCNL) stellt sie die Grundlage der endo-
skopischen Steintherapie dar [1]. Ein
weiteres Hauptanwendungsgebiet ist die
diagnostische Ureterorenoskopie, inklu-
sive Biopsie und Laserablation von Tu-
moren des oberen Harntraktes (UTUC)
[1,2]. Seit der Erstvorstellung der Uretero-
renoskopie (URS) im Jahr 1964 von
Marshall [3], sowie ersten klinischen
Daten einer flexiblen URS aus dem Jahr
1971 von Takagi et al. [4] wurde das
zugrunde liegende Instrumentarium
maBgeblich Gberarbeitet und dem aktu-
ellen Stand der Technik angepasst.
Miniaturisierung, Verbesserung der Bild-
qualitat und Geratehandling, sowie die
Implementierung zahlreicher Arbeits-
instrumente wie beispielsweise dem
Laser zur Stein-Desintegrierung oder
Tumor-Ablation, und diverser Korbchen
zur Bergung der Konkremente, fuhrten
zu exzellenten klinischen Ergebnissen bei
gleichzeitig niedrigen Komplikations-
raten der fURS. Eine der aktuellsten
Weiterentwicklungen ist die Einfihrung
von flexiblen Einmalgeraten (single-use

1) Abteilung Urologie, Medizinische Universitat
Wien, Comprehensive Cancer Center,
Allgemeines Krankenhaus Wien

2) Karl Landsteiner Gesellschaft, Urologie und
Andrologie, Wien

URS) in den klinischen Alltag. Ziel dieses
Artikels ist, zu kléren, ob neu auch
immer besser ist und versteht sich als kri-
tische Evaluation der Indikationen einer
single-use URS.

Sicherheit und Effektivitat

Vorteile der flexiblen URS gegeniber
anderen endourologischen Eingriffen
zeigen sich in einer geringen Morbiditat
mit einer niedrigen Rate an schwereren
Nebenwirkungen gemdaB der Clavien-
Dindo Klassifikation [5] bei gleichzeitig
exzellenter Effektivitdt in der Behand-
lung von Urolithiasis [6] genauso wie
UTUC [7]. Um einen Einsatz neuer URS
Einmalgerate zu rechtfertigen, sollten
daher eine gleichwertige Effektivitat und
Sicherheit im Rahmen von prospektiv
randomisierten Studien nachgewiesen
werden. Seit der EinfGhrung des ersten
Einmalgerates, dem PolyScope (Lumenis,
Israel) in 2011, welches noch ein wieder-
verwendbares Glasfaserbindel mit einem
Einmal-Handstiuck kombinierte, wurden
mittlerweile diverse alternative Einmal-
gerate auf den Markt gebracht. Zu
erwahnen ist dabei auch das seit 2015
zugelassene LithoVue (Boston Scientific,
USA) als Pionier der neuesten Genera-
tion digitaler Einmalgerate. Durch die
rasante Entwicklung der neuen Gerate
resultiert jedoch zeitgleich ein Mangel
an fundierten wissenschaftlichen Studien,
welche die Effektivitdt und Sicherheit,
vor allem im Vergleich zu dem Gold-
standard der wiederverwendbaren fle-
xiblen URS belegen. Eine Ubersicht hier-
zu bieten die systematischen Reviews
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von Scotland et al. [8], Davis et al. [9]
und Emiliani et al. [10], welche gemein-
sam die Literatur zu neun verschiedenen
Einmalgeraten (3x digital, 4x fiberop-
tisch, 1x semirigid) zusammenfassen
(Tab. 1). Dabei zeigt sich allgemein eine
mindestens gleichwertige Effektivitat
und Sicherheit der getesteten Einmal-
gerate zu den Mehrweg-URS, jedoch bei
derzeit noch eingeschrankter Qualitat
und Quantitat an prospektiven Studien
zu einem GroBteil der verflgbaren
Gerate. Die Bildqualitat, vor allem der
digitalen Einmalgerate (LithoVue, UScope,
NeoFlex) zeigt sich vergleichbar zu kon-
ventionellen digitalen fURS, genauso wie
die Flexionseigenschaften, Geratehand-
ling, Menge der maximalen Spulflissig-
keit durch den Arbeitskanal und die Rate
an intra-, sowie postoperativen Kompli-
kationen.

Verfiigbarkeit und Handling

Ein Vorteil der single-use Instrumente ist
auch die schnelle und permanente
Verfligbarkeit. Durch ein einfaches Plug
and Play System der Einmalgerdte mit
einem externen Monitor kann die Zeit
bis zur Inbetriebnahme intraoperativ auf
2,5 Minuten reduziert werden [11].
Gleichzeitig steht das Einmalgerat,
sofern lagernd, jederzeit zur Verfigung
ohne Einschrankungen durch Wieder-
aufbereitung und Reparatur der Mehr-
weg-Instrumente. Somit kénnen flexible
URS mit hoher Planungssicherheit und
ohne kostenintensive Stehzeiten im OP
organisiert werden. Die Bildibertragung
erfolgt bei den Einmalgeraten entweder
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Tab. 1: Eigenschaften single-use Ureteroskope (Herstellerangaben) [8-10]

LithoVue UScope
UE3022
Technik digital digital
Arbeitskanal (fr) 3,6 3,6
SchaftgroBe (fr) 9,5 9,5
Flexion 270°, 270°,
bilateral bilateral
Gewicht (g) 276 220
Anbieter Boston Pusen
Scientific Medical

Uber einen eigenen Monitor, eine beste-
hende DVI-Verbindung der OP-Turme
oder wie beim NeoFlex Ureteroskop mit-
tels USB-Verbindung auf jeden HD-kom-
patiblen Monitor, was einen zusatzlichen
Grad an Mobilitat und Freiheit ermog-
licht.

Das Handling der Einmalgerate erscheint
in den meisten Fallen intuitiv, da sie den
konventionellen Handstlcken der fle-
xiblen Ureteroskope nachempfunden
sind, es gibt aber auch einzelne Varian-
ten wie beispielsweise das mehrteilige
System des Polyscopes. Durch signifikan-
te Gewichtsreduktion der Einmalinstru-
mente, sowie einer teilweise verflugba-
ren Arretierungsfunktion kann zudem
eine kraftesparende Benutzerfreundlich-
keit erreicht werden, bei gleichzeitig
robusten Funktionseigenschaften des
Instrumentariums Gber die gesamte Dauer
des Eingriffes [12].

Spezielle Indikationen

Ein GroBteil der Gerdtedefekte flexibler
URS entsteht im Rahmen der Sanierung
komplexer Nierensteine, charakterisiert
durch multiple, groBe und besonders
harte Konkremente, vor allem in der
unteren Kelchgruppe. Die Laserdesinte-
gration Uber einen ladngeren Zeitraum bei
gleichzeitig maximaler Flexion der Ge-
ratespitze genauso wie ein steiler
Kelchhalswinkel = 50% sind ebenfalls
verhaltnismaBig oft Ursache eines Ge-
ratedefekts [13,14]. Durch die einmalige
Verwendung der single-use Instrumente
kann das Einsatzspektrum der fURS auf
groéBere bzw. hartere Steine in unginsti-
ger Lage, oder anatomische Variationen
erweitert werden. Ziel dabei ist eine
optimierte Steinfreiheitsrate mit niedri-
ger Komplikationsrate, bei gleichzeitig
Vermeidung teurer Gerdtereparaturen
durch die maximale Auslastung des
Instrumentariums.
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NeoFlex PolyScope SemiFlex G5
digital fiberoptisch fiberoptisch
3,6 3,6 3,4

9 8 9,6

280°, 250°, 270°,
bilateral unilateral bilateral

119 n.a. n.a.
Neoscope Poly MaxiFlex

Inc. Diagnostic

Einen weiteren Einfluss auf die Lang-
lebigkeit der flexiblen Ureteroskope
stellt das Trainingslevel der Operateure
dar. Bei einer prospektiven Kohorten-
studie von Taguchi et al. zeigte sich eine
héhere Rate an notwendigen Reparatu-
ren pro Eingriff bei Ausbildungsarzten,
wobei die Fellows mit den wenigsten
Eingriffen signifikant haufiger Geratede-
fekte verursachten als die Fach- oder
Assistenzarzte [15]. Das zeigt einmal die
Notwendigkeit virtueller und analoger
Trainingsmaglichkeiten durch OP-Simu-
latoren, um den routinierten Umgang
mit dem Instrumentarium und OP-Ablauf
zu verbessern [16]. Gleichzeitig bietet
die Implementierung von Einmalgeraten
vor allem in Krankenhdusern mit Ausbil-
dungsauftrag eine mogliche Reduktion
an Reparaturkosten fragiler wiederver-
wertbarer Instrumente.

Die arbeits- und zeitintensive Wiederauf-
bereitung der flexiblen Mehrfachgerate
erfordert zudem eine regelméaBige Uber-
prifung und Schulung der jeweiligen
Mitarbeiter. Eine infektiologische Studie
von Ofstead und Kollegen [17] konnte
beispielsweise optische UnregelmaBig-
keiten oder Gewebekontamination in
100% der kontrollierten, zuvor sterili-
sierten Ureteroskope nachweisen. In
Abstrichen von 12% der getesteten
Gerate konnte zudem ein bakterielles
Wachstum nachgewiesen werden, wo-
bei an den beiden amerikanischen Test-
zentren ein leitliniengerechtes Sterili-
sierungsprotokoll etabliert war. Der Ein-
satz von Einmalgerdten konnte hierbei
einen zusatzlichen Schutz vor maéglicher
Kontamination durch inadaquat aufbe-
reitete Ureteroskope bieten.

Kosten

Die Vergleichbarkeit der Kosten von
Einfach- und Mehrfachgeraten zeigt sich
auf Grund von groBen Bandbreiten der
Geratepreise, der Lebensdauer der wie-

Flexor Vue YC-FR-A NeoScope

fiberoptisch fiberoptisch = semirigide

3/9 4,2 4,2

15 8 9

180°, 270°, -

unilateral unilateral

n.a 151 n.a.

Cook YouCare Neoscope

Medical Technology ' Inc.
derverwendeten Gerdte und unter-

schiedlichen Reparatur- und Wiederauf-
bereitungskosten nur eingeschrankt mog-
lich. In einer prospektiven Kostenanalyse
von Neisius et al. [18] wurden flur wie-
derverwendbare Ureteroskope initial
hohe Investitionskosten gezeigt, bei
gleichzeitig niedrigeren Kosten pro
Eingriff. Bei den single-use Instrumenten
verhalt es sich dagegen umgekehrt mit
héheren Kosten pro Eingriff und niedri-
gem initialem Investment. Die Grenze
der Anzahl an Eingriffen bis zur Ren-
tabilitat der wiederwendbaren Gerdte
lag dabei bei 61 bzw. 118 Eingriffen, je
nach zugrundeliegenden Geratepreisen
(realer Preis vs. Listenpreis). Ebenso zeig-
te sich in der retrospektiven Studie von
Ozimek et al. [13] bei simulierter Ein-
fuhrung der Einmalgerate eine Verdopp-
lung der Kosten pro Eingriff flr eine
endourologische Abteilung mit > 100
fURS pro Jahr. In einer australischen
Studie von Hennessey et al. [19] konnte
hingegen gezeigt werden, dass nach
Abzug der Anschaffungs-, Wiederauf-
bereitungs- und Reparaturkosten die
Verwendung von Einmalgeraten in ihrem
Setting deutlich wirtschaftlicher gewe-
sen ware. Eine Kombination aus beiden
Systemen wurde von Yiu et al. beim EAU
2019 vorgestellt [20]. Diese prospektive
Studie definierte im Vorfeld eine Risiko-
gruppe, in welcher ein Geratedefekt
wahrscheinlicher ist und ein Einmalgerat
verwendet werden sollte (UKG Stein
> 8mm, Steinlast > 15mm, komplizierte
Anatomie, kombiniert ante-/retrograde
OP). Die Reparaturkosten vor und nach
Einfihrung der Einmalgerdte wurden
verglichen und es zeigte sich eine
Reduktion von durchschnittlich 1,2
Reparaturen auf 0,3 Reparaturen pro
Monat. Damit konnte zumindest fur
diese australische Klinik eine Kosten-
neutralitat erreicht werden.

Laut Osterreichischem Vergutungssystem
(LKF-Katalog) wird die endoskopische



Steinextraktion (JC040) umgerechnet
mit etwa 1.176 € vergUtet (Leistungs-
komponente exklusive Tageskompo-
nente). Unter diesen Betrag fallen alle
Kosten, die zur Durchftihrung des opera-
tiven Eingriffes notwendig sind, inklusive
Gerate- und Personalkosten (excl. Ho-
norarnote). Diese variieren jedoch stark,
abhangig von dem jeweils verwendeten
Instrumentarium, den Kosten der Wieder-
aufbereitung der Instrumente und den
jeweiligen Personalkosten. Eine nachhal-
tige Wirtschaftlichkeit der fURS mit
Einmalgeraten lasst sich daher nur errei-
chen, wenn die derzeitigen Geratepreise
von ca. 1.000 € deutlich sinken. Erste
Anzeichen dafur sind bereits die Zu-
lassung mehrerer singe-use Ureteros-
kope verschiedener Anbieter zu teilweise
deutlich glnstigeren Konditionen.

Zukunft

Mit der Einflhrung neuer Einmalgerate
in unterschiedlichen Preissegmenten von
verschiedenen Herstellern werden auch
diverse Innovationen eine schnellere
Verbreitung in den klinischen Alltag fin-
den. Zu erwarten ist beispielsweise eine
integrierte Druck- oder Temperatur-
sonde, um die Komplikationsrate weiter
zu senken. Erreicht werden kénnten sol-
che Neuerungen beispielsweise auch
Uber eine geratelbergreifende Kommu-
nikation der Ureteroskope, Harnleiter-
schleusen und Spulpumpen.

Darliber hinaus sollten auch die 6kologi-
schen Implikationen der Einmalgerate
kritisch hinterfragt werden und bei-
spielsweise ein ressourcenschonendes
Recyclingsystem der Wergwerf-Produkte
in Zusammenarbeit mit den Herstellern
diskutiert werden.

Zusammenfassung

Beziglich Effektivitat und Sicherheit lie-
fern die meisten single-use Ureteroskope
bereits heute vergleichbare Ergebnisse
wie die etablierten Mehrweggeréate.
Zwar muss der Nutzen neuerer Gerate
auch weiterhin durch methodisch hoch-

wertige Studien belegt werden, jedoch
zeichnet sich bereits bei den Risiko-
Eingriffen mit erhoéhter Wahrschein-
lichkeit eines forcierten Geratever-
schleiBes ein wirtschaftlicher Vorteil der
Einmalgerate ab. Endourologische Zen-
tren profitieren dabei am ehesten von
einem Hybrid-Modell, wahrend Abtei-
lungen mit < 100 URS pro Jahr bei sin-
kenden Geratepreisen in der Zukunft mit
hoher Wahrscheinlichkeit die teure
Investition wiederverwendbarer Uretero-
skope mitsamt Sterilisierungsequipment
durch single-use Instrumente abdecken
kénnen.
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Multitrakt PCNL oder ECIRS -
Wie ist das ideale Vorgehen
bei multiplen Kelchsteinen?

Th. Kunit, D. Oswald

Ein minimal invasives Verfahren zur
Steinsanierung ist heutzutage zum abso-
luten Standard geworden. Als Mog-
lichkeiten zur Steinsanierung stehen uns
entweder modernste starre wie auch fle-
xible Endoskope flr die retrograde
Ureterenoskopie (RIRS) oder immer klei-
ner werdende Nephroskope fir die per-
kutane Steinsanierung (PCNL) zur Ver-
fligung. Die extrakorporale StoBwellen-
lithotripsie verliert immer mehr an Be-
deutung in der modernen urologischen
Welt. Laparoskopische oder robotische
Verfahren sollten nur in absoluten Aus-
nahmefdllen angewandt werden und
finden in den Leitlinien eigentlich keine
Bedeutung mehr. Betrachtet man RIRS
und PCNL getrennt von einander, gibt es
fur beide Verfahren klare Vorteile, aber
leider auch spezifische Nachteile.

Liegt der klare Vorteil der RIRS in der
absoluten Minimalinvasivitdt, muss man
auf der anderen Seite betonen, dass mit
zunehmender Steinlast die PCNL klare
Vorteile bei der Effektivitat der Stein-
sanierung hat. Die PCNL ist somit auch
weiterhin der Goldstandard fur gréBere
Steine. Im Gegensatz dazu steht, dass
die PCNL ein signifikant hoheres Risiko-
profil verglichen mit der RIRS hat. Im
Vordergrund steht hier vor allem das
Blutungsrisiko mit signifikanten Blutun-
gen in bis zu einem Viertel der Patienten.
Weiters werden Infektionen bei bis zu
einem Drittel der Patienten in der
Literatur beschrieben, wobei die lebens-
gefahrliche Sepsis < 1% liegt. In Ein-
zelfallen entstehen schwerwiegende
Organschaden durch die Punktion, die
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bis zur Nephrektomie fihren kénnen.

Eine besondere Herausforderung stellt
jedoch die Kombination von groBer
Steinmasse und multiplen Kelchsteinen
dar. Um bei einer Monotherapie mittels
PCNL Steinfreiheit zu erreichen, muss die
Invasivitat erhdht und mehrere perkuta-
ne Zugange verwendet werden. Hier
muss jedoch betont werden, dass die
Multitract-PCNL in der publizierten
Literatur mit einem erhdhten Blutungs-
risiko assoziert ist. Weiters stellt das
Verfahren eine chirurgische Heraus-
forderung dar und dadurch ist es mit
einer entsprechenden Lernkurve verbun-
den. Auch wenn offene oder laparosko-
pische Verfahren heutzutage die Aus-
nahme darstellen, konnte gezeigt wer-
den, dass die Multitrakt-PCNL in Bezug
auf ,one session stone free rate” hier
unterlegen ist. Neben dem erhéhten
Blutungsrisiko scheinen jedoch auch
multiple Zugange die Nierenfunktion zu
beeinflussen. In einer Studie konnte
gezeigt werden, dass es nach Multitrakt-
PCNL zu einem leichten Abfall der
Kreatinin-Clearance gekommen ist. Je-
doch muss hier betont werden, dass
diesbeziglich die Studienlage nicht ein-
deutig ist, da es auch zahlreiche
Publikationen gibt, die keinen Unter-
schied der Komplikationsrate zwischen
Multitrakt- und Singletrakt-PCNL gefun-
den haben.

Ein vollig kontrarer und modernerer
Ansatz dazu stellt die Kombination von
PCNL mit RIRS dar, die ,endoscopic
combined intrarenal surgery” (ECIRS). Im
Vordergrund steht hier die Idee, die

Dr. Thomas Kunit

Vorteile beider Verfahren zu kombinie-
ren, ohne dass die Invasivitat des einzel-
nen Verfahrens weiter gesteigert werden
muss. Somit ist ein antegrader wie ein
retrograder Zugang zum Nierenbecken
moglich, der simultan von zwei Chirur-
gen genutzt werden kann. Dabei steht
das vollstandige Instrumentarium beider
Verfahren zur Verfligung.

Die groBte Serie zum kombinierten
endoskopischen Vorgehen wurde von
Scoffone et al. aus Italien publiziert. Es
wurden insgesamt 127 Patienten mit
groBen und komplexen Steinen behan-
delt. Die mittlere SteingréBe betrug 23,8 +
7,3mm. Es konnte nach nur einem Ein-
griff eine Steinfreiheitsrate 81,9% er-
reicht werden, ohne die Notwendigkeit
eines weiteren perkutanen Zugangs. Die
Komplikationsrate entsprach dabei der
einer Singletract-PCNL. Aus oben ge-
nannten Grinden haben auch wir uns in
Salzburg fur das Konzept der ECIRS, im
speziellen eine RIRS kombiniert mit einer
Mini-PCNL, entschieden und werden
nun auf weitere Details eingehen.

Lagerung

Uber lange Zeit wurde die PCNL in
Bauchlage durchgefthrt, die eine konko-
mitante Harnleiterspiegelung unmdglich
macht. Der Trend zur Ruckenlage, die
mittlerweile vorherrschend ist, beférder-
te auch die Entwicklung der ECIRS. Die
Studienlage bietet hierbei keine eindeu-
tige Antwort auf fragliche Unterschiede
in Effektivitat und Sicherheit.

Die meist verbreitete Lagerung der ECIRS



ist eine modifizierte Steinschnittlage-
rung, also eine Lagerung am Riicken. Die
Arbeitsgruppe um Scarpa und Scoffone,
sicherlich die Gruppe mit der gréBten
Erfahrung zur ECIRS, propagiert die
Galdakao modifizierte Lagerung nach
Valdivia. Der Patient wird dabei in
Steinschnittlage am Tisch platziert und
dann im Bereich der Hufte leicht ange-
hoben (Abb. 1). Die Patienten sind hier-
bei einfach und sicher zu lagern und ein
antegrader wie retrograder Zugang sind
ohne intraoperative Umlagerungen
garantiert. Einen groBen Vorteil bietet
hierbei ein Réntgentisch, welcher einen
herausnehmbaren  Mittelteil  besitzt
(Abb. 1).

Insbesondere bei adipdsen Patienten bie-
tet diese Lagerung im Vergleich zur klas-
sischen Bauchlage auch deutliche
anasthesiologische Vorteile. Es werden
hohe Beatmungsdricke, Blutdruckpro-
bleme durch Vena cava Kompression,
Belastung der Halswirbelsdule, Druck auf
die Augapfel und Schaden von periphe-
ren Nerven vermieden oder zumindest
deutlich reduziert.

Technik

Neben den offensichtlichen Vorteilen
des erweiterten Instrumentariums Uber
zwei entgegengesetzte, konkomitant
nutzbare Zugange gibt es einige weitere
nennenswerte Aspekte.

Im Vordergrund steht die Synergie von
zwei Operateuren die sich gegenseitig in
der Steinsanierung assistieren kdénnen,
sei es in der Positionierung von Kon-
krementen, der Laserung aus verschiede-
nen Zugriffswinkeln sowie der Extraktion
von Steinmaterial.

Hierbei kann auch eine Schleuse zur fle-
xiblen Ureterorenoskopie als effektivere
Abflussroute im Vergleich zur konventio-
nellen PCNL dienen. Klar ist allerdings,

Abb. 2

Abb. 1

dass flur die maximale Effektivitat der
ECIRS auch zwei Operateure, welche die
Technik beherrschen, abgestellt werden
mussen, wahrend eine Multi-Trakt PCNL
auch von einem Arzt allein durchgefihrt
werden kann.

Weiters kann die Nierenpunktion zusatz-
lich zum Ultraschall tber ein Uretero-
renoskop von retrograd Uberwacht und
gesteuert werden. Auch die genaue
Einstichstelle kann dadurch intraoperativ
bestatigt, beziehungsweise korrigiert
werden, um einen optimalen Arbeits-
spielraum zu schaffen (Abb. 2).

Nicht zu vernachlassigen ist auch eine
Reduktion der Strahlendosis fur Patient
und Operationsteam, einerseits durch
das Vermeiden von Folgeeingriffen,
andererseits kann durch die zusatzliche
Visualisierung Roéntgenzeit eingespart
werden.

Risiken

Die bisherigen Daten zeigen kein erhoh-
tes Risiko fur die kombinierte Therapie
aus PCNL und RIRS im Vergleich zur allei-
nigen PCNL. Auch fur Kinder und altere
multimorbide Patienten scheint die
Technik sicher zu sein. Zusatzlich kénnen
in diesem Patientengut bei erfolgreicher
ECIRS belastende weitere Narkosen fur
Folgeeingriffe im Falle einer mehrzeitiger
Steinsanierung vermieden werden. Auch
die oben beschriebenen anasthesiologi-
schen Vorteile, zumindest im Vergleich
zur Bauchlage, sind zu bedenken.
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Voraussetzung ist immer eine Uberlegte
Indikationsstellung auf Basis einer klaren
Bildgebung, das hei3t einem Nativ-CT
des Abdomen/Beckens. Dies gilt natlr-
lich ebenso fir eine Multi-Trakt PCNL,
wie fur invasivere Vorgehensweisen.

Zusammenfassung

Zusammenfassend ist zu sagen, dass die
ECIRS eine effektive und sichere Variante
zur Sanierung komplexer, multipler
Kelchsteine darstellt. Das Risiko scheint
hierbei das einer Singletract-PCNL nicht
zu Ubersteigen. Im Gegenzug ist das
erhdhte Blutungsrisiko der Multi-Trakt
PCNL nachgewiesen. Es muss jedoch
betont werden, dass die ECIRS einen
enormen Materialaufwand mit entspre-
chenden Kosten darstellt. Trotzdem soll-
te unserer Ansicht nach die ,endoscopic
combined intrarenal surgery” zum
Standard fur komplizierte Kelchsteine
werden und ein Multi-Trakt-Verfahren
nur noch im Ausnahmefall zur An-
wendung kommen. Klar ist aber auch,
dass groBere Studien vonnéten sind, um
Effizienz und Risiken der verschiedenen
Techniken und Lagerungen, im Idealfall
prospektiv, weiter zu evaluieren.
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Welche Verfahren der
Neuromodulation gibt es,
was ist zu beachten?

M. Haydter, S. Bauer

Weltweit und auch in Osterreich steigt
die Pravalenz von Blasenfunktions-
stérungen bei beiden Geschlechtern und
die damit verbundene Beeintrachtigung
der Lebensqualitat an. Die Neuromodu-
lation hat in der Behandlung dieser
Erkrankungen in der Zwischenzeit einen
festen Platz, wie sich auch aus den
Leitlinien der Europaischen Gesellschaft
far Urologie entnehmen lasst. Hier wird
die sacrale Neuromodulation (SNM) als
Therapieoption nach Versagen von kon-
servativen MaBnahmen und medika-
mentdser Therapie gleichwertig mit der
intravesicalen Botulinumtoxininjektion
empfohlen (Level of Evidence 1a, Grade
of Recommendation A).

Zur naheren Erklarung des Verfahrens
zunachst eine Begriffskldrung: Bei der
Neuromodulation wird die Funktion
nachgeschalteter Neurone durch Stimu-
lation eines Neurons beeinflusst, es ent-
steht also ein indirekter Effekt am Ziel-
organ (z.B. Blase). Die Neurostimulation

Abb. 1: Sacrale Elektrodenpositionierung
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dagegen beeinflusst die Funktion eines
Neurons direkt, es entsteht also ein
direkter Effekt am Zielorgan (z.B. Bla-
senmuskelkontraktion wie beim Brindley-
Vorderwurzelstimulator). Eine synonyme
Verwendung beider Begriffe sollte daher
nicht erfolgen.

In der Urologie werden periphere Ver-
fahren (TENS = transcutane elektrische
Nervenstimulation, TTNS = transkutane
tibiale Nervenstimulation bzw. PTNS =
perkutane tibiale Nervenstimulation)
sowie die sakrale Neuromodulation an-
gewendet. Auch bei peripheren Verfah-
ren steht allerdings eine durch Afferen-
zen vermittelte Antwort im Vorder-
grund, sodass — trotz irrefihrender
Bezeichnung - fur alle Verfahren eigent-
lich der Begriff der Neuromodulation zu
bevorzugen ist. Die — nicht invasive —
TENS erfolgt Uber Elektroden an Vagina,
Penis oder Rektum meist als Heim-
therapie durch die Patienten. Hier be-
steht im Gegensatz zur SNM eine eher

Dr. Martin Haydter

durftige Datenlage. Bei der TTNS (Klebe-
elektrode) oder PTNS (Nadelelektrode)
wird der N. tibialis am Innenknéchel sti-
muliert — randomisierte Studien zeigen
bei OAB-Symptomen eine ahnliche Wirk-
samkeit wie Antimuskarinika bei aller-
dings besserem Nebenwirkungsprofil.
Bei TENS, TTNS und PTNS ist allerdings
meist eine Maintenance-Therapie erfor-
derlich, weshalb diese Verfahren auf-
grund von Ressourcenknappheit und
mangelnder Patientenadhdrenz oftmals
keinen dauerhaften Erfolg bringen.

Die sacrale Neuromodulation ist ein gut
etabliertes, minimal-invasives Therapie-
verfahren. In zwei Schritten werden zu-
nachst sogenannte Tined-lead-Elektro-
den in die Neuroforamina S3 zur Mo-
dulation der Hinterwurzeln radiologisch
gezielt eingebracht, danach folgt eine
Testphase mit einem externen Impuls-

Abb. 2: Rontgengezielte Elektroden-
positionierung



generator Uber mehrere Wochen - hier-
bei kdnnen die Hinterwurzeln mit unter-
schiedlichen Frequenzen und Strom-
mustern uni- oder bilateral moduliert
werden. Bei Therapieerfolg, welcher
Uber eine mindestens um 50% gebesser-
te Symptomatik im Vergleich zwischen
initial vor Therapiebeginn und danach
wahrend der Testphase gefiihrten Blasen-
tagebuchern nachgewiesen werden soll-
te, werden gluteal ein oder bei Bedarf
zwei Impulsgeneratoren zur permanen-
ten Neuromodulation implantiert. Be-
merkenswert ist dabei die Tatsache, dass
durch die Neuromodulation sowohl
Stérungen der Blasenspeicherphase
(OAB = Over active bladder syndrom) als
auch der Blasenentleerung (akontraktile
Blase — Harnretention) therapiert werden
kénnen. Das Verfahren wird Ubrigens
auch bei Stuhlinkontinenz eingesetzt
und ist insbesondere bei Fallen mit
Doppelinkontinenz in Betracht zu zie-
hen. Die Wirkungsweise der sacralen
Neuromodulation ist noch nicht vollstén-
dig geklart. Bei der OAB wird eine
hauptsachlich Gber Afferenzen vermittel-
te Verbesserung der zentralen Detrusor-
kontrolle durch Verbesserung der zere-
bralen Inhibition als ursachlich fur den
Therapieerfolg vermutet. Bei chronischer
nicht obstruktiver Harnretention soll die
Inhibierung des ,Schutzreflexes” (jener
Mechanismus, der durch Kontraktion
des externen SchlieBmuskels bei plotzli-
cher Erhéhung des intravesicalen Druckes
einen Harnverlust vermeidet) ebenso wie
eine Steigerung der Detrusorkontrak-
tilitdt (nachgewiesen bei Anwendung
beim Fowler-Syndrom mittels zerebraler
MRI-Untersuchungen) fir die Wirkung
verantwortlich sein.

Bisher waren MRI-Untersuchungen nach
Implantation des Systems nicht zugelas-
sen, neuere MRI-taugliche Elektroden
sind jedoch in Erprobung, um diese Ein-
schrankung fur die Patienten beseitigen
zu konnen. Kontrainidikationen zur sa-
cralen Neuromodulation sind sparlich;
allenfalls kénnen allerdings anatomische
Gegebenheiten die Elektrodenimplan-
tation schwierig oder unmaéglich ma-
chen.

Alternative Zugangswege

Der breitere Einsatz der sakralen Neuro-
modulation (SNM) insbesondere im
Bereich der neurogenen Blasenentlee-
rungsstérungen bringt neue Herausfor-
derungen mit sich.

Der heutige Goldstandard beim Zugang
fur die SNM ist die fluoroskopisch geziel-

te Positionierung der Tined Lead Elek-
troden durch die Neuroforamina S3 uni-
oder bilateral direkt an die Nervenwurzel
S3 (SPINELLI). Die Punktion wird er-
schwert bzw. verhindert, sobald die
Betroffenen anatomische Verdnderun-
gen am Os sacrum aufweisen. Bis heute
ist dies in vielen Studien ein Aus-
schlusskriterium fur die SNM). So ist fur
Patientinnen und Patienten mit Blasen-
entleerungsstérung bei Spina bifida,
anatomischer Veranderung nach Trauma,
oder Menschen mit verengten Neuro-
foramina die SNM keine Option, obwohl
sie von ihrer Art der Blasenentlee-
rungsstérung oft durchaus geeignet
waren.

Vor wenigen Jahren wurde von Meiss-
nitzer und Ambroso eine alternative
Technik fir den Zugang zur sakralen
Neuromodulation bei erschwerter Ana-
tomie beschrieben. Hierbei wurde die
CT-gezielte Punktion genutzt, die bereits
in der Orthopadie, Chirurgie und Uro-
logie fur andere Indikationen etabliert
war.

Unter lokaler Betdubung erfolgt die CT-
gezielte Positionierung der Tined Lead
Elektroden an die sakrale Nervenwurzel
S3 unter Sicht. Im Anschluss werden die
Elektroden wie Ublich zur Testphase aus-
geleitet. Solange die Nervenwurzel S3
dargestellt sowie ein Punktionszugang
definiert werden kann, stellt die CT-ge-
zielte SNM eine Technik far Patientinnen
und Patienten mit erschwerter Anatomie
dar. Abzuwadgen gilt nattrlich die héhe-
re Strahlenbelastung, die mit knapp 20
mSievert drei Nativ-Becken-CTs ent-
spricht.

Eine weitere Alternative zur klassischen
fluoroskopisch gezielten SNM ist die
pudendale Neuromodulation, bei der
nicht die Sakralwurzel, sondern der
Nervus pudendus direkt stimuliert wird,
da er einer der Hauptregulatoren der
afferenten Blasenkontrolle ist. Der Zu-
gang zur klassischen pudendalen Neuro-
modulation erfolgt Uber eine gluteale
Punktion und elektrophysiologische Ver-
messung zur korrekten Platzierung der
Elektroden.

Mit der laparoskopischen Platzierung der
Elektroden parallel zum Nervus puden-
dus wurde eine minimalinvasive Technik
entwickelt, die eine direkte Stimulation
des N. Pudendus unter Sicht erméglicht.
Im Unterschied zu den anderen Tech-
niken werden die Elektroden hier am
Bauch ausgeleitet. Dies kann unter
Umsténden speziell fur Patientinnen und
Patienten im Rollstuhl von Vorteil sein,
da die gluteal implantierten Impuls-
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generatoren bei diesen Patienten gele-
gentlich zu lokalen Schmerzen bei stan-
diger Reibung fuhren kénnen.

Insgesamt stellen diese neuen alternati-
ven Zugangswege zur Neuromodulation
eine seltene Indikation dar und sollten
spezialisierten Zentren mit entsprechen-
der Erfahrung vorbehalten bleiben.
Dennoch erméglichen sie einigen Pa-
tientinnen und Patienten eine Evalu-
ierung fur die Neuromodulation, die
ihnen sonst verwehrt bleiben wirde.

Zusammenfassung

Zusammenfassend seien hier zum Ab-
schluss dieser Ubersicht nochmals einige
Punkte herausgestrichen:

¢ Als Neuromodulationsverfahren bei
BlasenUberaktivitat kommen sowohl
periphere ambulante (TENS, PTNS,
TTNS) Verfahren als auch die sakrale
Neuromodulation zur Anwendung.

e Aufgrund mangelhafter Patienten-
adharenz (wiederkehrende Heim-
anwendung) bei den peripheren Ver-
fahren steht die sakrale Neuromodu-
lation mit dauerhaft implantiertem
Impulsgeber bei einer langfristig
erforderlichen Therapie sicherlich im
Vordergrund.

e Die SNM ist ein etabliertes Verfahren
und hat auf Basis der evidenzbasier-
ten Medizin in den internationalen
Leitlinien den hochsten Empfehlungs-
grad (Level of evidence 1a, Grade of
recommendation A) als 2" line-
Verfahren im Therapiealgorithmus
der Uberaktiven Blase erreicht. Sie
wird hier gleichwertig zur intravesica-
len Botulinumtoxininjektion ange-
fuhrt.

e Die Wirkung erstreckt sich aber nicht
nur auf die Gberaktive Blase, sondern
auch auf chronische Harnretention
und Stuhlinkontinenz.

e In ausgewahlten Fallen (anatomische
Besonderheiten am Os sacrum) kann
durch alternative Zugangswege der
Elektrodenpositionierung auch bei
diesen Patienten die SNM angewen-
det werden.
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Laparoskopische transvesikale
Divertikelresektion nach Pansadoro —
Durchflihrbarkeit

S. Sevcenco

Einleitung

Harnblasendivertikel sind Herniationen
der Blasenwand mit Prolaps entweder
aller Schichten oder nur der Blasen-
schleimhaut. Blasendivertikel sind ent-
weder angeboren oder erworben, verur-
sacht durch infravesikale Obstruktion
oder neurogene Blasenentleerungsstérun-
gen. Nach histologischer Auswertung
besteht die Divertikelwand aus 3
Schichten: Lamina propria, verstreuten
dinnen Muskelfasern und einer Adven-
titia, in einigen Fallen aus einer faserigen
Kapsel oder Pseudokapsel [1,2]. Da die
Divertikelwand nur sparlich diinne Mus-
kelfasern enthalt, entleeren die Diver-
tikel wahrend der Blasenentleerung
ihren Inhalt nicht effektiv.

Haufigste Ursache erworbener Divertikel
ist eine Blasenauslassobstruktion auf-
grund benigner Prostatahyperplasie
(BPH), einer Harnréhrenverengung oder
dysfunktionaler Miktion [3]. Daher sind
Divertikel am haufigsten bei Mannern
nach dem 60. Lebensjahr zu finden und
kommen selten bei Frauen vor [13]. Sie
kénnen in der Regel Uberall in der
Harnblase auftreten — erfahrungsgemaf
am haufigsten dorsolateral rechts — und
sind in der Regel mit einer signifikanten
Blasentrabekulierung assoziiert [3].

Blasendivertikel sind meist symptomlos,
konnen in einzelnen Féallen aber mit
einer signifikanten Morbiditat assoziiert
sein. Durch eine Art Windkesselfunktion
bzw. Shiften von Flissigkeit in das Diver-
tikel wahrend der Detrusorkontraktion
und anschlieBend wieder in die Blase
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kommt es zu signifikanter Restharn-
bildung und Urinstase, die zu rezidivie-
renden Harnwegsinfekten und Beschwer-
den des unteren Harntrakts (LUTS) pra-
disponieren. Seltener kommt es zu
Hamaturie oder Stein- bzw. Tumor-
bildung innerhalb des Divertikels.

In der Literatur werden verschiedene
chirurgische Techniken der Blasen-
divertikelresektion beschrieben: endo-
skopisch, offen chirurgisch sowie laparo-
skopisch bzw. roboter-assistiert. Die
meisten Studien bis dato stellen Berichte
und Follow-up-Daten Uber den Vorteil
des transperitonealen laparoskopischen
Zuganges dar [4-7]. In einer retrospekti-
ven Studie verglich Porpiglia et al. die
Sicherheit und Wirksamkeit der laparo-
skopischen transperitonealen Blasendi-
vertikulektomie kombiniert mit TUR-P
(12 Patienten) versus einer suprapubi-
schen Prostatektomie kombiniert mit
offener Blasendivertikulektomie (13 Pa-
tienten). Die laparoskopische Gruppe
hatte eine langere Operationszeit als die
offene Gruppe (4 Stunden gegenuber 2
Stunden und 16 Minuten), zeigte aber
einen Vorteil in Bezug auf Blutverlust
(18% vs. 27% Ruckgang des Hamoglo-
bins), der postoperativen analgetischen
Anforderungen und des Krankenhaus-
aufenthalts (3,2 vs. 9,6 Tage). In beiden
Gruppen traten keine Komplikationen
auf und es gab keinen Unterschied —
weder im postoperativen Follow-up noch
in den Uroflow-Raten. Insgesamt zeigte
sich die transperitoneale Laparoskopie
effektiver und sicherer im Vergleich zur
offenen Blasendivertikulektomie [8].

Schlussfolgernd ist die laparoskopische
Technik mit geringerem Blutverlust,
weniger postoperativen Schmerzen und
kUrzerer Hospitalisierungsdauer, aber
mit signifikant langerer Operationszeit
im Vergleich zum offenen Verfahren ver-
bunden.

Zusatzlich zum trans- oder extraperito-
nealen Zugang existiert ein weiteres
interessantes Konzept in der Blasen-
divertikelbehandlung: die transvesikale
Laparoskopie. Die Insufflation der Blase
mit CO, wurde erstmals bereits vor ber
50 Jahren beschrieben, jedoch erhielt
diese Technik erst seit dem Jahr 2005
vermehrt Aufmerksamkeit, als erstmalig
eine Harnleiterneuimplantation, laparo-
skopisch in einem ,Pneumovesikum”
erfolgte. Der Vorteil des transvesikalen
Zugangs im Vergleich zur konventionel-
len Laparoskopie sind eine geringere
CO,-Insufflation und ein vernachldssig-
barer intraabdomineller Druckanstieg
und somit eine verbesserte renale
Durchblutung und verbesserter vendser
Abfluss [9].

Die erste laparoskopisch-transvesikale
Blasendivertikelresektion in 3-Port-Tech-
nik wurde 2009 von Pansadoro et al.
Beschrieben [6]. Eine Weiterentwicklung
der Technik wurde 2013 von Roslan et
al. mit einer kleineren Fallserie, in der
der Zugang Uber einen einzelnen Port
erfolgte, publiziert [10]. Im Jahr 2016
beschrieben Magdy et al. die NOTES-
Technik, in der die Harnréhrenéffnung
als additiver Zugangsweg Anwendung
findet [11].



Technik der laproskopischen
transvesikalen
Blasendivertikelresektion

Indikationen

Die Indikationen sind die gleichen wie
fur eine offene Operation, das heiBt
groBe symptomatische Divertikel mit
einem Durchmesser von > 4cm. Es gibt
keine spezielle Kontraindikation fur die-
ses Verfahren, auch nicht vorhergehen-
de Bauch- oder Blasenoperationen.
Zuvor endoskopisch inzidierte Divertikel
kénnen ebenfalls behandelt werden.

Praoperatives Protokoll

Praoperativ sollten zur Darstellung und
Lokalisation des Divertikels ein Miktions-
Cysto-Urethrogramm und zum Nachweis
der Art der subvesikalen Obstuktion eine
urodynamische Untersuchung durchge-
fuhrt werden.

Operationsschritte

Die Lagerung erfolgt in einer gemaBig-
ten Lithotomie-Position, der Eingriff wird
unter Vollnarkose durchgefihrt.

Die Blase wird cystoskopisch mit Koch-
salzlésung aufgefillt und nach Probe-

Abb. 1: Trokarpositionen

Abb 3: Divertikeldissektion in das
Blasenlumen

punktion mit einer Spinalnadel etwa 2-3
Querfinger oberhalb der Symphyse in
der Medianlinie der erste 5mm-Port (fur
die Kamera bzw. 5mm-0°-Optik) gesetzt.

Anstatt einer Annaht, wie in der
Originalpublikation von Pansadoro, ver-
wenden wir einen Ballontrokar (Kii
Advanced von AppliedMedical) zur Fixa-
tion der Blase an der Bauchdecke. Unter
weiterer cystoskopischer Kontrolle wer-
den kontralateral zur Lage des Diver-
tikulums 2 weitere 5mm-Ballontrokare in
Triangulation zum Kameraport gesetzt
(Abb. 1).

Der Harnleiter auf Seite des Divertikels
wird mit einem Ureterkatheter geschient
und das Cystoskop nach ablassen der
Kochsalzlésung entfernt. Uber einen
Trokar wird ein Pneumovesicum mit CO,
mit einem Druck von 12mmHG herge-
stellt [12].

Die Divertikelresektion wird mit der In-
zision der Schleimhaut entlang des
Divertikelhalses mit dem monopolaren
Hakchen begonnen. Hierbei mussen
auch darunterliegende Muskelfasern bis
auf die Schleimhaut der Divertikelaus-
stlpung selbst durchtrennt werden. Bei
diesem Schritt die richtige Schicht zu fin-
den, ist wichtig fur den weiteren Fort-
gang der Operation, da dann das Diver-
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tikel durch vorwiegend stumpfe Prapa-
ration durch Schieben bzw. Zupfen mit
der bipolaren Zange unter Koagulation
der kleinen GefaBe langsam in die Blase
entwickelt werden kann. Die Préparation
muss gleichméaBig zirkular erfolgen. Am
schwierigsten ist es — vor allem bei
groBeren Divertikeln — den ventralen
Anteil zu mobilisieren. Wenn einmal der
Jtiefste” Punkt erreicht und gel6st ist,
lasst sich das Divertikel in die Blase zie-
hen. Dies gelingt am besten, wenn das
Divertikel in toto extrahiert werden
kann.

AnschlieBend erfolgt die Kontrolle auf
Blutungen im extravesikalen Raum und
bei Bedarf das Eingehen mit einer
Klemme neben der Blase, um ein Drain,
welches Gber einen Port eingefihrt wird,
durchzuziehen und extravesikal zu plat-
zieren.

Es erfolgt der Verschluss der Blasen-
muskulatur mit einer resorbierbaren
Fortlaufnaht der Stérke 3-0 und der
Schleimhaut mit 4-0. Erleichternd ist
hierbei, wenn zuerst eine Einzelknopf-
naht in der Mitte der Divertikel6ffnung
zur Adaptierung der Rander gesetzt
wird. Der Ureterenkatheter sollte sich
nun ohne Widerstand extrahieren lassen
und ein Harnfluss aus dem Ostium beob-
achtet werden.

Abb 2a, 2b: Beginnende Inzision der Schleimhaut am Divertikelhals

Abb. 4a: Adaptationsnaht der Muscularis

Abb. 4b: Fortlaufnaht der Mucosa
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Das resezierte Divertikel kann nun Uber
den neuerlich eingelegten Cystosko-
pieschaft extrahiert werden. Unter neu-
erlicher endoskopischer Sicht werden die
Ports Gber einen Fihrungsdraht auf drei
suprapubische 12Ch-Ballonkatheter aus-
getauscht, die unter leichtem Zug zur
Kompression eventueller Blutung aus der
Blasenwand fixiert werden. Zwei davon
kdnnen am ersten postoperativen Tag
entfernt werden. Der dritte wird bis zur
Heilung der Blase in der Regel flr eine
Woche belassen.

In der Literatur wird als Hauptgrund fur
eine offene Konversion in der LPV-
Chirurgie eine Luxation der Ports ge-
nannt. Eine Studie zur Ureterimplan-
tation per LPV ergab eine diesbezigliche
offene Konversionsrate von 5%-10%
[13]. Als Losung wurde die Verwendung
von 5mm-Verriegelungs- oder selbsthal-
tenden Trokaren (wie oben genannt)
empfohlen [14]. Aber auch wenn das
Platzieren der Ports schwierig ist oder
kein Pneumovesicum (PV) hergestellt
werden kann (in unserer eigenen Serie
nur 1x), ist eine Konvertierung notwen-
dig. Valla et al. berichteten in ihren Fall-
serien, dass dies bei 6% der Patienten
stattfand [15].

Haufige Komplikationen im Zusammen-
hang mit der Portinsertion sind intraperi-
toneale Urinleckage und Emphysem.
Kutikov et al. beobachteten, dass alle
Lecks an den Portstellen intraperitoneal
waren und dass alle Patienten eine
Harnréhrenkatheterisierung benétigten
[16].

Kilincaslan et al. berichteten, dass ein
sehr lang dauerndes PV oder ein zu
hoher CO,-Druck in der Harnblase zu
Schadigungen des oberen Trakts fuhren
konnen [17].

Eine transvesikale laparoendoskopische
Single-Site-Operation (T-LESS) kann bei
Patienten durchgefihrt werden, die kein
Néhen benodtigen oder bei Erwachsenen,
bei denen ein relativ groBer Arbeitsraum
zur Verfligung steht [18-19].

Mehrere Studien haben gezeigt, dass die
LPV potenzielle Vorteile gegeniber her-
kdmmlichen Techniken hat, darunter die
Verbesserung der Kosmetik, die Ver-
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ringerung der postoperativen Schmerzen
und des postoperativen lleus, weniger
Wundkomplikationen und kdrzere Kran-
kenhausaufenthalte [7,10-11].

Im Vergleich zu einer transperitonealen
Laparoskopie ist der intraabdominale
Druck niedriger und kann keine Oligurie
verursachen. Auch féllt die Gefahr einer
CO,-Embolie weg [9].

Einschrankungen der transvesikalen La-
paroskopie sind der kleine Opera-
tionsraum, eine relativ lange Lernkurve
und dass ventral gelegene Divertikel mit
dieser Methode nicht operiert werden
kénnen.

Schlussfolgerung

Die transvesikale, laparoskopische Diver-
tikelresektion in 3-Port-Technik ist eine
anspruchsvolle, aber praktikable Opera-
tionsmethode mit vielversprechenden
Ergebnissen und minimalem Blutverlust.
Zur Vermeidung von Komplikationen ist
die Schonung des Ureterostiums und des
intramuralen Harnleiters essenziell.
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3D-Modelle in der
bildgestutzten Chirurgie

Welche neuen Techniken gibt es, wo ist ihr

Einsatzbereich?

H. GrieBner

Die technischen Fortschritte in den letz-
ten drei Jahrzenten wirkten sich beinahe
auf jeden Lebensbereich erheblich aus.
Durch die kontinuierliche Verbesserung
und Miniaturisierung technischer Gerate
fanden sich auch unzahlige Einsatz-
gebiete in der Medizin wieder. Die bild-
gestUtzte Chirurgie konnte sich erst
durch diese Entwicklung in den letzten
Jahren zunehmend etablieren und wird
in Zukunft weiterhin an Bedeutung
gewinnen. Die bildgestitzte Chirurgie
beinhaltet alle chirurgischen Verfahren,
bei denen prdoperative bzw. intraopera-
tive Bildinformationen genutzt werden,
um den Chirurgen direkt oder indirekt
zu unterstltzen. Dabei werden diese
Bildinformationen in der Regel in Echt-
zeit mit den Bildern vom Operationsfeld
vereint. Es gibt mittlerweile unzahlige
Methoden zur Gewinnung moglicher
Bildinformationen in beinahe allen Be-
reichen der Urologie. Die Einsatzgebiete
reichen von technisch einfachen Metho-
den wie der photodynamischen Diagnos-
tik (PDD) zur besseren Erkennung von
Blasentumoren bis hin zu komplexen
Fusionen von dreidimensionalen (3D)
Objekten mit dem Operationsgebiet.

Durch die Weiterentwicklung der robo-
terassisterten Chirurgie hat sich auch der
Trend zur minimalinvasiven Prazisions-
chirurgie weiter fortgesetzt [1]. Fur eine
optimale Planung dieser Eingriffe sind
nicht nur optimierte bildgebende Ver-
fahren, sondern auch eine optimale
Darstellung dieser Daten notwendig.
Durch diese Anforderungen steigt auch
das Interesse an 3D Rekonstruktion aus

2-dimensionalen Schnittbildern, um das
Verstandnis fur die vorliegende Patho-
logie bzw. Anatomie zu verbessern. Fur
die Erstellung von mdglichst realitadtsna-
hen 3D-Objekten ist ein Team aus
Radiologen, Urologen und biomedizini-
schen Technikern notwendig. Um zum
Beispiel die GefaBversorgung von Tu-
moren gut beurteilen zu kénnen, sind
far die Entwicklung dieser Modelle
hochauflésende Bilder mit einer Schicht-
dicke von idealerweise 1 mm notwendig
[2].

Die generierten Modelle kénnen in ver-
schiedenster Weise zur Anwendung
kommen. Im Wesentlichen wird unter-
schieden, ob diese 3D-Objekte lediglich
far die Planung des Eingriffs verwendet
werden, oder ob diese auch intraopera-
tiv mit den Live-Bildern in Echtzeit Uber-
lagert werden. Wenn das 3D-Objekt
unabhdngig von den intraoperativen
Bildern lediglich zur Planung verwendet
wird, spricht man von einem , kognitiven
Eingriff”, wird das 3D-Objekt wahrend
der Operation mit den Livebildern syn-
chronisiert, spricht man von einer , aug-
mented reality” (AR).

In einer Studie von Hyde et al. konnte
gezeigt werden, dass virtuelle 3D-
Modelle die prdoperativen Entschei-
dungen des Operateurs wesentlich
beeinflusst haben. In ca. 20% wurde die
bereits geplante Vorgehensweise nach
Begutachtung des 3D Modells adaptiert.
Zusatzlich wurde die Sicherheit dartber,
die richtige Entscheidung getroffen zu
haben, erhoht [3]. Hochauflésende 3D-
Modelle erlauben eine wesentlich besse-
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re Beurteilung der GefaBsituation von
Tumoren. Bei der chirurgischen Entfer-
nung von Nierentumoren ist dadurch
wesentlich  haufiger ein selektives
Clippen von GefaBen moglich und auf
eine globale Ischdmie kann haufig ver-
zichtet werden. In einer Studie von
Porpiglia et al. konnte durch die Ver-
wendung solcher Modelle die Rate der
globalen Ischédmie von 80,6% auf 23,8%
gesenkt werden. Es ist auch spannend zu
sehen, dass die geplante Vorgehens-
weise in 90,5% auch tatsachlich durch-
gefuhrt werden konnte [4].

In Abbildung 1 ist ein hochauflésendes
3D-Modell mit multiplen Nierentumoren
inklusive GefaBversorgung dargestellt. In
diesem Fall konnten wir an unserer
Abteilung trotz dieser komplexen Aus-
gangssituation eine organerhaltende
Entfernung der Nierentumore bei mini-
maler Ischdmiezeit vornehmen. Dieses
Model ermdéglichte ein wesentlich ver-
bessertes Verstandnis Uber die Lage,
endophytischen Anteile und GefaBver-
sorgung der Tumore. Diese Informa-
tionen waren wesentlich um die Indi-
kation zur organerhaltenden Therapie zu
stellen.

Die Idee, 3D-Modelle zu drucken, wurde
bereits vor ca. 30 Jahren realisiert. In den
letzten Jahren hat diese Technologie
einen deutlichen Boom erfahren und
wird vor allem bei der Entwicklung von
Prototypen regelméaBig eingesetzt. In der
Medizin wird diese Technologie unter
anderem dazu verwendet, komplexe
Rekonstruktionen bei Frakturen im
Gesichtsschadel praoperativ zu trainie-
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Abb. 1: 3D Modell bei multiplen Nierentumoren

ren. In der Urologie werden 3D-Objekte
aktuell lediglich fur die Planung und bes-
sere Visualisierung fur Patienten verwen-
det. Mittlerweile bieten jedoch diverse
Programme eine sehr gute Maoglichkeit
einer interaktiven Betrachtung und sind
damit den Funktionen eines gedruckten
Modells Uberlegen. So kénnen zum

Beispiel einzelne Segmente vergréBert
oder gewisse Teiles des Objektes ausge-
blendet werden. Zusatzlich entstehen
durch das Drucken weitere Kosten. Bis-
her konnte in keiner Studie gezeigt wer-
den, dass virtuelle 3D-Modelle in der
Planung den gedruckten Modellen unter-
legen sind.

Abb. 2: Endoskopische Aufnahme, iiberlagert mit dem 3D-Modell der Niere mit multi-

plen Tumoren
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Der nachste logische Schritt ist die Uber-
lagerung der generierten 3D-Modelle
mit intraoperativen Bildern in Echtzeit.
Diese computergestitzte Erweiterung
der Realitdtswahrnehmung wird als AR
bezeichnet. AR kommt auBerhalb der
Medizin bereits in unterschiedlichsten Be-
reichen zum Einsatz. Von militarischen
Entwicklungen bis hin zu Computer-
spielen und Smartphoneanwendungen
wird diese Technologie genutzt. Erste
Anwendungen einer einfachen Form der
AR wurden in der Neurochirurgie bereits
1996 beschrieben [5]. In der Urologie
wird AR zum Beispiel bei der Durch-
fihrung von Fusionsbiospien genutzt.
Erste Anwendungen fiur die robotorassi-
sitierte Nephrektomie wurden von Su et
al. 2009 beschrieben [6]. Im Gegensatz
zur Neurochirurgie liegen bei urologi-
schen Eingriffen wenig bis keine fixen
Orientierungspunkte wie Knochen vor.
AuBerdem andert sich durch die Atmung
bzw. Pulsierung von GefaBen die Posi-
tion von Organen standig. Es ist daher
eine groBe Herausforderung, das 3D-
Modell mit der Realitat zu synchronisie-
ren. Hierfir mussen Bewegungen von
Instrumenten, Organen und umliegen-
den Strukturen erkannt werden, um eine
optimale Fusion zu ermoglichen. Por-
piglia et al. publizierten 2018 ihre ersten
Erfahrungen mit der AR bei der Davinci
Prostatektomie. In dieser Studie wurden
statische 3D-Objekte verwendet. Gerade
bei der Nervschonung kommt es jedoch
vermehrt zu einer Verformung der
Prostata, weshalb es in dieser Situation
zu groBen Ungenauigkeiten kommt.
Auch das 3D-Objekt an sich wies noch
deutliche Abweichungen zur tatsachli-
chen Anatomie auf (1-5mm) [7]. Die-
selbe Gruppe verwendete ein Jahr spater
elastische 3D Modelle und konnte da-
durch eine deutliche Verbesserung der
Genauigkeit erzielen. Bei beiden Studien
war eine manuelle Fusion der Bilder not-
wendig.

Fur die automatische Fusion werden im
Wesentlichen zwei Strategien unter-
schieden: Bei der einen werden Marker,
welche als Referenzpunkt verwendet
werden, eingesetzt. Bei der zweiten
Variante werden keine Marker verwen-
det und eine Software muss anhand der
anatomischen Strukturen erkennen, wie
das Modell positioniert werden soll. Die
zweite Variante basiert auf dem Prinzip
des maschinellen Lernens. In einer
Fallserie von Su et al. konnten Algorith-
men zur Fusionierung der Bilder anhand
von Videoaufzeichnungen erfolgreich
getestet werden [6]. Aufgrund des tech-
nisch groBen Aufwands in der Kalibrie-



rungsphase sind diese Methoden jedoch
noch nicht far die Fusion mit Livebildern
geeignet. Die automatische Fusion der
realen Bilder mit den virtuellen 3D-Ob-
jekten in Echtzeit stellt zur Zeit noch eine
besonders schwierige Herausforderung
dar.

Die Fortschritte der letzten Jahre stim-
men uns jedoch zuversichtlich, dass in
Zukunft Methoden verflgbar sein wer-
den, um intraoperativ 3D-Modelle mit
der tatsdchlichen Anatomie in Echtzeit
zu fusionieren.

Das Generieren von dreidimensionalen
Objekten aus 2D-Schnittbildern ist keine
technische Innovation. Durch die Ver-
besserung der radiologischen Bilder ist
es mittlerweile jedoch moglich, hochauf-
[6sende 3D-Objekte zu erstellen. Im
Gegensatz zu einer reinen GefaB3-
darstellung bzw. Darstellung von kné-
chernen Strukturen sind Objekte in der
Urologie wesentlich aufwendiger in der
Herstellung und erfordern das Know
How von Urologen, Radiologen und bio-
medizinischen Technikern. Die Genauig-
keit der Modelle erméglicht in Kombi-

nation mit einer robotisch assistierten
Chirurgie eine exakte und personalisierte
Intervention. Aufgrund des groB3en zeitli-
chen und finanziellen Aufwands werden
an unserer Abteilung lediglich bei kom-
plexen Fallen 3D-Modelle zur Planung
eines chirurgischen Eingriffs angewen-
det. Bisherige Erfahrungen zeigen, dass
Chirurgen und Patienten vor allem bei
Eingriffen an der Prostata bzw. den
Nieren profitieren. Wir sind zuversicht-
lich, dass auch AR in naher Zukunft in
Kombination mit der Robotorchirugie
eine wesentliche Rolle im klinischen
Alltag spielen wird.
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ein steriles, wasserlsliches, sichtklares Gleitgel zur \nsuHauon in die Harnréhre bei der Katheterisierung und der Einfiihrung von Instrumenten. Cathejell C dient als Gleitmittel zur Anwendung auf Schleimhauten und hat neben seiner bestimmungsgemaBen Hauptwirkung
eine keimabtotende Wirkung und soll dadurch Infektionen weitgehend verhindern. i Cathejell C darf nicht angewendet werden, wenn Sie tberempfindlich (allergisch) gegeniiber Chlorhexidin oder einen der sonstigen Bestandteile von Cathejell C sind.
Vertrieb: Pharmazeutische Fabrik Montavit Ges.m.b.H., A-6067 Absam/Tirol. Abgabe: frei verkauflich. Stand der Information: 11/2017

Cathejell Diphenhydramin 1% / Chlorhexidin 0,05% — Gel. Qualitative und : 1 g Gel enthalt 10 mg Diphenhydraminhydrochlorid und 0,5 mg Chlorhexidindihydrochlorid. Liste der sonstigen Bestandteile: Hydroxyethylcellulose,
Glycerol, Natriumlaktatlosung, Wasser fir Injektionszwecke, Natriumhydroxidlosung und Salzsaureldsung zur pH-Wert-Einstellung. Anwendungsgehlete Cathejell ist ein Kalhslerg\enmme\ mit lokalanasthesierender und desinfizierender Wirkung zur Instillation in die
Harnrohre vor Katheterisierungen, Endoskopien oder Cystoskopien. Cathejell wird bei Erwachsenen, Jugendlichen und Kindern (2 - 11 Jahre) i Ubere lichkeit gegen die Wirkstoffe oder einen der genannten sonstigen Bestandteile.
Schwangerschaft: 1.Trimenon. Stillzeit. Neugeborene und Kinder unter 2 Jahren. Pharmakmherapeuusche Gruppe: Andere lokale Anasthetika. ATC Code: NOWBX Inhaber der Zulassung: Pharmazeutische Fabrik Montavit Ges.m.b.H., A-6067 Absam/Tirol. Abgabe:
Rezeptpflichtig, apothekenpflichtig. Informationen betreffend Warnhi und Vorsic fiir die Anwendung, Wechselwirkung mit anderen Mitteln, Nebenwirkungen und Gewohnungseffekte entnehmen Sie bitte der veroffenthchten Fachinformation. Stand
der Information: 12/2018.

Cathejell Lidocain 2% / Chlorhexidin 0,05% - Gel. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: 1 g Gel snthalt 20 mg Lidocainhydrochlorid und 0,5 mg Chlorhexidindihydrochlorid. Liste der sonstigen Bestandteile: Hydroxyethylcellulose, Glycerol,
Natriumlaktatlosung, Wasser fiir Injektionszwecke, Natriumhydroxidlosung und Sa\zsauve\osung 2ur pH-Wert-Einstellung. A bi Zur Schleimhautanasthesie und als Gleitmittel fur Katheterisierungen, Sondierungen und Endoskopien; Trachealintubationen.
Cathejell wird bei Erwachsenen, Jugendlichen und Kindern (2 - 11 Jahre) Uberempfindlichkeit gegen die Wirkstoffe oder einen der sonstigen b findlichkeit gegen andere Lokalanasthetika vom Amid-Typ. Kinder
unter 2 Jahren. Bulbocaverndser (urethrocaverndser) Reflux. Es handelt sich hierbei um eine Verletzung der diinnen Urethralschleimhaut, die zu einem Einschwemmen des Gleitmittels in den Schwellkorper und dort zur Resorption fiihren kann. Schwere Herzinsuffizienz, aus-
gepragte Bradykardie, AV-Block, kardiogener oder hypovolamischer Schock. Pharmakoth ische Gruppe: Lokalandsthetika, Lidocain, Kombinationen. ATC Code: NO1BB52. Inhaber der Zulassung: Pharmazeutische Fabrik Montavit Ges.m.b.H., A-6067 Absam/Tirol.
Abgabe: Rezeptpflichtig, apothekenpflichtig. Informationen betreffend Warnhinweise und VorslchtsmaBnahmen fiir die Anwendung, Wechselwirkung mit anderen Mitteln, Nebenwirkungen und Gewdhnungseffekte entnehmen Sie bitte der veroffemhchten Fachinformation
Stand der Information: 12/2018.

Cathejell Lidocain 2% — Gel Quahtatlve und quantitative Zusammensetzung 1 g Gel enthélt 20 mg Lidocainhydrochlorid. Liste der sonstigen Bestandteile: Hydroxyethylcellulose, Glycerol, Wasser fiir Injektionszwecke, Natriumhydroxidldsung und Salzséureldsung
zur pH-Wert-E Il bi Zur Schleimt hesie und als Glei | fur Katheterisierungen, Sondierungen und Endoskopien; Trachealintubationen. Cathejell wird bei Erwachsenen, Jugendlichen und Kindern (2 - 12 Jahre) angewendet.

Ub pfindlichkeit gegen die Wirkstoffe oder einen der genannten sonstigen Bestandteile. Uberempfindlichkeit gegen andere Lokalanasthetika vom Amid-Typ. Kinder unter 2 Jahren. Bulbocaverngser (urethrocaverndser) Reflux. Es handelt sich hierbei
um eine Verletzung der diinnen Urethralschl die zu einem Einscl des Gleitmittels in den Schwellkdrper und dort zur Resorption fihren kann. Schwere Herzinsuffizienz, ausgeprégte Bradykardie, AV-Block, kardiogener oder hypovolamischer Schock.
Pharmakotherapeutische Gruppe: Lokalanasthetika, Amide, Lidocain. ATC Code: NO1BBO2. Inhaber der Zulassung: Pharmazeutische Fabrik Montavit Ges.m.b.H., A-6067 Absam/Tirol. Abgabe: Rezeptpflichtig, apothekenpflichtig. Informationen betreffend

Warnhinweise und Vorsic hmen fiir die Anwendung, Wechselwirkung mit anderen Mitteln, Nebenwirkungen und Gewohnungseffekte entnehmen Sie bitte der verffentlichten Fachinformation. Stand der Information: 10/2017
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ENANTONE® M p und quantitative Z : Eine 2 spritze mit 44,15 mg Pulver und 1 ml Losungsmittel enthalt: 3,75 mg Leuprorelinacetat, entsprechend 3,57 mg Leuprorelin. Sonstiger
Bestandteil mit bekannter Wirkung: Carmell Natrium, 5 mg/ pritze. Liste der sonstigen Bestandteile: Pulver: Poly-(DL-Lactid-glycolid), Mannitol, Gelatine. Losungsmittel: Carmellose-Natrium, Mannitol, Polysorbat 80, Wasser fiir Injektionszwecke,
Essigsaure 99% (zur pH-Wert-Einstellung). Anwendungsgebiete: Enantone Monats-Depot wird angewendet bei Erwachsenen und Kindern. Bei Mannern: Zur symptomatischen Therapie des fortgeschrittenen hormonabhangigen Prostatakarzinoms. Bei Kindern: Zur
Behandlung der Pubertas praecox vera (bei Méadchen unter 9 Jahren und Jungen unter 10 Jahren). Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff, andere GnRH-Analoga, Poly-(DL-Lactid-glycolid) oder einen der sonstigen Bestandteile; intraarterielle Injektion.

ts-Depot-, i itze. Q

Bei Ménnern: naci He igkeit des Prostatakarzinoms; nach chirurgischer Kastration (Enantone Monats-Depot bewirkt keine weitere Absenkung des Testosteronspiegels). Bei Madchen mit Pubertas praecox vera: Schwangerschaft und Stillzeit;
Iblutungen Ursache. Phar peutische Gruppe: Gonadotropin-Releasing-Hormon-Analoga, ATC-Code LO2AEO2. Inhaber der Zulassung: Takeda Pharma Ges.m.b.H., 1120 Wien. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothe-

kenpfh:ht\g, wiederholte Abgabe verboten. i u isen und Vorsic h fiir die Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Fertilitét, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen

und en sind der ichten Fachir ion zu h [07/18]

SIXANTONE® - Zweikammerspritze. Qualitative und quantitative Z 1 Zweik pritze mit 352,9 mg Pulver und 1 ml Losungsmittel enthalt: 30 mg Leuprorelinacetat, entsprechend 28,58 mg Leuprorelin. Sonstiger Bestandteil mit bekannter

Wirkung: Carmellose-Natrium, 5 mg/Zweikammerspritze. Liste der i iteile: Retardmikrokapseln: Polymilchsaure, D-Mannitol. Suspensionsmittel: D-Mannitol, Carmellose-Natrium, Polysorbat 80, Wasser fir Injektions-zwecke, Essigsaure 99% (zur pH-

Wert-Einstellung). Anwendungsgebiete: Zur palliativen Therapie des fortgeschrittenen hormonabhéngigen Prostatakarzinoms. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff, andere GnRH-Analoga, Polymilchsaure oder einen der sonstigen Bestandteile; nach-
gewiesene Hormonunabhangigkeit des Karzinoms; nach chirurgischer Kastration (Sixantone bewirkt keine weitere Absenkung des Testosteronspiegels); Frauen, Kinder und Jugendliche. Pharmakotherapeutlsche Gruppe: Gonado!ropm Re\easmg Hormon-Analoga, ATC
Code LO2AEQ2. Inhaber der Zulassung: Takeda Pharma Ges.m.b.H., 1120 Wien. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. u und Vorsic h fiir die
Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wechselwirkungen, Fertilitét, Schwangerschaft und Stillzeit, irkungen und G kten sind der lichten Fachi ion zu hy [07/18]

TRENANTONE® - Zweikammerspritze. Qualitative und : Eine Zweik pritze mit 130 mg Pulver und 1 ml Losungsmittel enthélt: 11,25 mg Leuprorelinacetat, entsprechend 10,72 mg Leuprorelin. Sonstiger Bestandteil mit
bekannter Wirkung: Carmellose-Natrium, 5 mg/Zweikammerspritze. Liste der sonstigen Bestandteile: Pulver: Polymilchsaure, Mannitol. Losungsmittel: Carmellose-Natrium, Mannitol, Polysorbat 80, Wasser fiir Injektionszwecke, Essigsaure 9% (zur pH-Wert-Einstellung).
Anwendungsgebiete: Trenantone wird angewendet bei Erwachsenen und Kindern. Bej Mannern: Zur symptomatischen Therapie des fortgeschrittenen hor bt 1 Prostatakarzinoms. Bei Frauen: karzinom pré- und per ler Frauen, bei denen eine
endokrine Behandlung angezeigt ist. Bei Kindern: Zur Behandlung der Pubertas praecox vera (bei Méadchen unter 9 Jahren und Jungen unter 10 Jahren). Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff, andere GnRH-Ananga, Po\ym\lchséure oder einen der son-
stigen Bestandteile; nachgewiesene Hormonunabhéngigkeit des Karzinoms; intraarterielle Injektion. Bei Mannern: Nach ch\rurgischer Kastration bewirkt Trenantone keine weitere Absenkung des Testoster Bei Frauen: Schwangerschaft und Stillzeit. Madchen mit
Pubertas praecox vera: Schwangerschaft und Stillzeit, Vaginalblutungen unbekannter Ursache. Pharmakott ische Gruppe: Gulmuuuu,/ -Releasing- Hormon -Analoga, ATC Code LO2AEO2. Inhaber der Zulassung: Takeda Pharma Ges.m.b.H., 1120 Wien.
Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. zu Besonderen und Vorsic fiir die A , Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige Wefhse/W/rkungen
Fertilitat, Schwangerschaft und Stillzeit, irkungen und G ten sind der verd ichten Fachir ion zu [07/18]
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Die Seite des Prasidenten

Sehr geehrte Kolleginnen
liebe Mitglieder der OGU

W. Horninger

Im Rahmen der letzten Jahreshaupt-
versammlung in Linz durfte ich das
Prasidentenamt von Prof. Dr. Christoph
Klingler fur die nachsten zwei Jahre
Ubernehmen. Ich méchte mich zunachst
fur dieses Vertrauen, das Sie mir hiermit
vorschieBen, bedanken und darf versi-
chern, mich mit aller Kraft fir die Be-
lange unserer Gesellschaft einzusetzen.

In besonderer Weise bedanke ich mich
bei meinem Vorganger, Herrn Prof. Dr.
Christoph Klingler, fir die Ubergabe
einer — wie ich meine — sehr gut aufge-
stellten Fachgesellschaft und fir sein
herausragendes Engagement fir die
OGU. Herr Prof. Klingler wird dem
Vorstand in einer Doppelfunktion als
Past-Prasident und als Kassier weiter zur
Verfliigung stehen.

Der Arbeitsalltag hat mich und sicherlich
auch Sie, werte Leser, wieder vollig ein-
geholt, ich darf jedoch einige Gedanken
Uber die Osterreichische Urologie und die
zukUnftigen Aufgaben und Herausforde-
rungen unserer Gesellschaft mit [hnen
teilen.

Die Urologie wird gerne als ,kleines”
Fach bezeichnet. Bei naherer Betrach-
tung zeigt sich allerdings die Fille an
unterschiedlichen Zustandigkeitsberei-
chen in den einzelnen Spezialgebieten,
die sich unter dem Dach der Urologie
vereinigen. Das Spektrum unseres Fach-
bereiches erstreckt sich Uber samtliche
Lebensabschnitte: von frihkindlichen
Krankheitsbildern, meist Missbildungen,
Gber Fertilitastprobleme bei unerfulltem
Kinderwunsch, Unfallfolgen mit urologi-
scher Beteiligung bis hin zur Behandlung
des alten Menschen. Alle Teilgebiete,
von der Andrologie Uber die Kinderuro-
logie und Neurourologie bis hin zur
Uroonkologie mit ihren groBen tumor-
chirurgischen Eingriffen, zeichnen sich
durch Forschungstatigkeit mit perma-
nent neuen Erkenntnissen aus, die sich
in Leitlinien und letztlich in unserer tag-
lichen Arbeit niederschlagen.
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und Kollegen,

Wir haben einen faszinierenden, vielsei-
tigen und erftllenden Beruf und es ist
unsere Aufgabe, dies unserem Nach-
wuchs zu vermitteln.

Aus diesem Grunde, aber auch, um
unsere Gesellschaft insgesamt zukunfts-
fit zu machen wurde 2019 die ,Task
Force Zukunftswerkstatt OGU 2025
ins Leben gerufen. Die Resultate dieser
Arbeitsgruppe wurden in Linz vorgestellt
und diskutiert: Statutenanderungen, Ein-
fuhrung eines Ausbildungslogbuches,
Erweiterung des OGU-Vorstandes durch
Assistenzarzte, Schaffung einer Online
Bibliothek fur alle OGU-Mitglieder, Op-
timierung der Ausbildungskommission,
regelmaBige fachliche Updates der Arbeits-
kreise auf der Homepage — um nur eini-
ge Punkte zu nennen - kamen zur
Sprache.

Ich sehe diese Anregungen als Auftrag
fur mich und den Vorstand unserer
Gesellschaft. Wir werden versuchen,
diese Punkte sinnvoll umzusetzen, mit
dem Ziel, die OGU wieder attraktiver
und gewappnet fir die Zukunft zu
machen.

Das gesamte Gesundheitswesen und
somit auch die Urologie stehen in Balde
vor bedeutsamen Herausforderungen
und mdissen sich auf sich standig an-
dernde Rahmenbedingungen einstellen.
Der demographische Wandel hin zu
einer weiter alternden Gesellschaft mit
steigendem Versorgungsbedarf wird
durchwegs die Urologie betreffen, auch
dem Fachkraftemangel im stationdren
Bereich muss Rechnung getragen wer-
den.

Die Frage der zuklnftigen Finanzierung,
z.B. die steigenden Ausgaben v.a. im
(uro)onkologischen Bereich, fordert alle
Akteure im Gesundheitswesen heraus
und muss in unsere zukUnftigen Stra-
tegien miteinbezogen werden.

Last but not least, der Trend zur ,Fe-
minisierung” des Arztberufes ist unge-

Univ. Prof. Dr. Wolfgang Horninger

brochen, dies gilt auch fur die Urologie:
Knapp 60% der promovierenden Jung-
mediziner sind gegenwartig weiblich.
Der Anteil der Damen an der Innsbrucker
Urologie liegt derzeit bei 46,6%,
Tendenz steigend! Dies bedeutet, dass
wir vermehrt Uber Dienstzeit und
Karrieremodelle nachdenken miussen,
die Familie, Kinder und Beruf in Einklang
bringen kénnen.

Mir ist natrlich ganz klar bewusst, dass
eine einzelne Fachgruppe die oben dar-
gestellten Probleme nicht allein 16sen
kann, dennoch missen wir Urologinnen
als eigenstandige Fachdisziplin Lésungs-
vorschlage anbieten, anderenfalls machen
dies andere vor und fur uns.

Entscheidend fir ein Gelingen ist ein
kontinuierlicher, ehrlicher Informations-
austausch auf allen Ebenen zwischen
den Mitgliedern unserer Gesellschaft.
Zunehmende Kooperation aber durch-
wegs auch Koopetition (Kooperation
und Kompetition bestehen gleichzeitig,
win-win zwischen den Beteiligten) seien
hier als kiinftiges Motto genannt.

In diesem Sinne mdchte ich lhnen und
lhren Familien ein ruhiges und frohliches
Weihnachtsfest und ein erfolgreiches
aber vor allem ein gesundes Jahr 2020
winschen.

Mit kollegialen GruBen bin ich Thr

Wolfgang Horninger
Prasident der Osterreichischen
Gesellschaft fur Urologie und
Andrologie
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Die Seite des Past-Prasidenten

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

liebe Leser der NOGU!

H.C. Klingler

Die zwei Jahre meiner Présidentschaft
sind wie im Flug vergangen und ich glau-
be, es wurde einiges erreicht. Beispiels-
weise konnten wir im Bundesminis-
terium fur Gesundheit erreichen, dass
top-urologische Leistungen nicht aus-
schlieBlich nur an einer Fallzahl alleinig
festmacht werden, sondern an ein Leis-
tungsspektrum UND Fallzahlen gekop-
pelt sind. Die jeweiligen Daten werden ja
auf kliniksuche.at veréffentlicht und ich
kann nur jedem empfehlen sich hier
aktuell zu halten — die Patienten/-innen
nutzen das ja vermehrt.

Auch die duBerst miuhsame Erarbeitung
von Leitlinien zu den Varianten der
Geschlechtsentwicklungen wurde urolo-
gisch maBgeblich mitgestaltet — ein
Thema, das, wie ich meine, auch uns
Urologen angeht. Auch im Wissen, dass
es umstritten ist, die gemeinsame Sub-
spezialisierung zum Sonderfach , Weib-
liche Kontinenz- und Beckenboden-
medizin” ist in der Zielgeraden. Ich hoffe,
es wird insbesondere von hochspeziali-
sierten Urologen/-innen genutzt und wir
Uberlassen diese Thematik nicht anderen
Fachern. Es liegt an unserem Engage-
ment, dass diese Thematik in urologi-
schen Handen verbleibt! Gleiches gilt
auch bei der Zusammenarbeit aller in der
Onkologie beteiligten Facher mit der
Zielsetzung, eine hochqualitative onko-
logische Versorgung auch in Zukunft
sicherstellen zu kénnen.

Ohne unser urologisches Fachwissen
gibt es keine Uro-Onkologie, aber gera-
de diese Expertise missen wir erhalten
und weiter vermitteln. Daher war und ist
es mir ein besonderes Anliegen, dass
sich auch die OGU nach auBen mit PR-
Tatigkeiten prasentiert. Hier kann beson-
ders unsere , Loose-Tie-Kampagne” her-
vorgehoben werden. Bei aller Kritik — es
ist nach meiner Meinung eine gut ange-
legte Investition. Nur mit einer professio-
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nellen PR werden wir als Fach und als
Vertreter unserer Patienten/-innen wahr-
genommen. Tun wir es nicht selbst,
dann warten schon andere in den
Startldchern, um es an unser statt zu
machen — damit geben wir aber eine
unserer Kernkompetenzen ab und das
darf nicht passieren.

Ein besonderes Anliegen in meiner Amts-
zeit war mir auch, dass wir auch die
Ljungen Arzte” vermehrt in die Ge-
danken und in die Vorgange der OGU
einbinden. Die Vertreter der jungen
Urologen sitzen nun im Vorstand, kon-
nen sich einbringen und werden gehort.

Auch mochte ich auf das groBe — auch
finanzielle — Engagement der OGU bei
der Aus- und Weiterbildung betonen.
Neben den vielen Stipendien und Kon-
gressunterstitzungen durch die OGU
mochte ich die ASU als ein Vorzeige-
projekt unserer Gesellschaft hervorhe-
ben. Diese Mdglichkeit steht nur unse-
ren jungen Mitgliedern zur Verfligung,
eine phantastische Madaglichkeit, alle
Lehrinhalte der Urologie zu absolvieren
und eine perfekte Vorbereitung fur die
Facharztprifung, aber auch fur die spa-
tere Berufslaufbahn. Nicht umsonst wer-
den wir oft von andern, auch ausléandi-
schen, Fachgesellschaften um diese
Institution beneidet — zu Recht, wie man
stolz anmerken darf. Wir haben noch nie
so viel in unsere Jugend und in unsere
Ausbildung investiert und daher verwun-
dert mich das doch eklatante Desinter-
esse zu Vorgéangen in der OGU.

Exemplarisch lag die Wahlbeteiligung zur
Wahl des neuen Vorstandes bei nur
35,43%, davon 40% der Facharzte vs.
nur 20% der Assistenten! Darin sehe ich
ein auBerordentlich ernstes Problem,
denn wie sollen wir uns in Zukunft
behaupten, wenn sich nicht unsere Mit-
glieder und vor allem die Jungen aktiv

Prim. Prof. Dr. H. Christoph Klingler

far urologische Anliegen interessieren
und engagieren — das Desinteresse be-
ginnt nun einmal bei der Wahlbeteili-
gung.

Denken wir an die Begehrlichkeiten im
Bereich der Blasenfunktionsstérungen,
Inkontinenz, bei der Kinderurologie,
mittlerweile sogar schon bei den Stei-
nen, aber auch in der Onkologie. Wenn
es uns nicht gelingt, junge Kollegen/-
innen zu begeistern, aber auch in strate-
gischen Zielplanungen unserer Gesell-
schaft einzubinden, habe ich doch groB3e
Sorgen, ob wir unser doch fantastisch
breit aufgestelltes Fach auf Dauer erhal-
ten werden kénnen.

Zuletzt mochte ich noch ein paar Anmer-
kungen zu unserem sogenannten ,Zu-
kunftsworkshop” machen: Es mag stim-
men und es ist viel Kritik getbt worden,
dass sich die Hauptinitiatoren dieses
Zukunftsworkshops sehr schnell aus
allen Aktivitaten verabschiedet haben,
dass das sogenannte Ergebnis doch ver-
haltnismaBig mager war und die erarbei-
teten Punkte nicht gerade ,Zukunfts-
fragen” erortert haben.

Dem stimme ich teilweise zu, die bren-
nenden Fragestellungen bleiben unbe-
antwortet. Exemplarisch: Wie werden
wir uns gegeniber den klinischen Onko-
logen behaupten kénnen und wie wer-
den wir Randfacher unserer Urologie er-
halten kénnen — namentlich Blasenfunk-
tionsstérungen und Inkontinenz, Kinder-
urologie, etc. Hier mussen wir strategi-
sche Antworten finden, um bestehen zu
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kénnen. Aber ich sehe es dennoch posi-
tiv, wir haben die Tur geo6ffnet und es
gilt nun weiter, aktiv zu bleiben. Die
Aufgabe dieser engagierten Kollegen/-
innen  mdissen aber nun echte
Zukunftsthemen sein und lassen wir
bitte jenen, die sich engagieren auch
den freien Raum dies frei zu erarbeiten.
Die OGU ist dazu gerne bereit.

Am Ende meiner Prasidentschaft moéchte
ich mich aber auch bedanken. Zuerst bei
allen Mitgliedern der OGU. Einerseits fur
ihr Vertrauen, bzw., dass man mich
gewahlt hat.

Es war mir ein groBes Privileg, fur die
Gesellschaft zu arbeiten und es hat mir
groBe Freude gemacht, trotz der groB3en
Blrde und der Belastungen.

Gedanken des (scheidenden) Generalsekretars

Abschied und die Ergebnisse
einer Umfrage unter jungen

Facharzten

St. Madersbacher

Nach 6 Jahren als Generalsekretdr moch-
te ich mich von den geschatzten Lesern
aus dieser Funktion verabschieden. Es ist
somit das letzte Mal fir mich, in der
NOGU unter der Rubrik , Gedanken des
Generalsekretédrs” meine Uberlegungen
darzulegen.

Zunachst mochte ich dem Vorstand der
OGU in unterschiedlicher Zusammen-
setzung, vor allem den drei Prasidenten,
mit denen ich intensiv zusammengear-
beitet habe, Prim. Dr. Wolfgang Loidl,
Prim. Univ. Doz. Dr. Michael Rauchen-
wald und Prim. Prof. Dr. Hans Christoph
Klingler danken. Es war immer eine
konstruktive und von Respekt getragene
Zusammenarbeit mit dem gemeinsa-
men Ziel, unser schénes Fach zu star-
ken.

Manches ist gelungen,
vieles ist noch zu tun!

Wir kénnen aber nur erfolgreich sein,
wenn wir gemeinsam an einem Strang
ziehen, der stationdre und der niederge-
lassene Bereich, universitédre und nicht-
universitdre Einrichtungen, die OGU
gemeinsam mit dem BVU, Junge und
Erfahrene. Letztendlich sind wir aber alle
gefordert, uns AKTIV in die OGU einzu-
bringen: In den verschiedenen Arbeits-
kreisen, durch Bewerbung um Positionen
im Vorstand, durch Teilnahme an den
Wahlen, an gelegentlichen Umfragen
der OGU oder der Jahreshauptver-
sammlung.

Mein Appell richtet sich diesbeziglich
vor allem an die nachrickenden Genera-
tionen/Kollegen. Es stimmt, all die oben
angefuhrten Aktivitdten innerhalb der

Mein Dank geht auch an alle jenen im
Vorstand, die mich in dieser Zeit beglei-
tet haben und mir geholfen haben,
Dinge umzusetzen, bzw. die groBen
Aufgaben, die an die OGU herangetra-
gen worden, sind zu bewaltigen.

Herzlichst,

Prim. Prof. Dr. H. Christoph Klingler
Past-Prasident der OGU

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

OGU sind unentgeltlich und finden
nahezu ausschlieBlich in der Freizeit statt
(so wie seit Jahrzehnten). Es geht aber
um EURE berufliche Zukunft. Diese
steht zwar auf einem guten, sicheren
Fundament; um eine weitere gedeih-
liche berufliche Zukunft muss aber
gekampft werden, dies passiert nicht
ohne aktives Zutun und ist nicht
selbstverstandlich.

Meine Gedanken als Generalsekretar im
letzten Heft der NOGU standen unter
dem Titel ,Sag mir wo die Fachéarzte
sind”. Ich stellte fest, dass sehr viele
Abteilungen unter einem Facharzte-
Mangel leiden und dies im Widerspruch
zur kontinuierlich steigenden Mitglieder-
zahl steht. Wir haben 2019 fast 40% (!)
mehr Mitglieder als vor 10 Jahren (2009:
n=543; 2019: n=748).
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Aus der OGU - Gedanken des (scheidenden) Generalsekretirs

Uber die mdglichen Hintergriinde und
Strategien, diesem Problem zu begeg-
nen, verweise ich unter anderem auf
meine Gedanken im letzten Heft der
NOGU. Um die berufliche Situation jun-
ger Fachéarzte besser zu verstehen, ent-
schied sich der Vorstand der OGU, eine
Umfrage unter jenen Kollegen/Innen
durchzufihren, die 2013-2016 zum
Facharzt fur Urologie graduiert wurden.
Die Rucklaufquote betrug (leider) — trotz
insgesamt 5 Erinnerungen — nur 50%.
Diesbezuglich sei nochmals an Notwen-
digkeit der aktiven Mitarbeit jedes
Mitglieds erinnert. Es ist schon erniich-
ternd zu erleben, dass es nicht gelingt,
mehr Kollegen zur Komplettierung eines
einfachen online-Fragebogens zu moti-
vieren, der vom Vorstand der OGU aus-
gesandt wird und der sich mit der beruf-
lichen Situation junger Facharzte
beschaftigt. Ich moéchte mich auf
jeden Fall bei all jenen bedanken, die
sich diese 5-10 Minuten Zeit genom-
men haben.

Insgesamt haben 40 Kollegen (14 Frau-
en, 26 Manner) geantwortet. Die Alters-
verteilung war wie folgt: <34 Jahre:
2,5%, 34-37a: 22,5%, 37-40a: 47,5%,
40-45a: 20%, >45a: 7,5%. Die Frauen
waren etwas junger. Wie zu erwarten,
betrug die Ausbildungszeit bei Uber
80% 6-7a. Uber 90% lebten in fixen
Partnerschaften. Unterschiede zeigten
sich hinsichtlich eigener Kinder: Wah-
rend 75% der mannlichen Facharzte
eigene Kinder hatten, war dies bei den
Frauen nur bei 57% gegeben.

Die Qualitat der eigenen Ausbildung
wird durchaus kritisch gesehen, wobei
diese von den Frauen als schlechter
beurteilt wird. Die Qualitat der theoreti-
schen Ausbildung beurteilten bei den
Frauen 14,2% als sehr gut, 21,4% als
gut, 21,4% als mittelmaBig, 21,4% als
eher unzufrieden und 21,4% als sehr
unzufrieden. Die entsprechenden Pro-
zentsatze bei den Mannern lagen bei
7,6%, 38,4%, 34,5%, 11,5% und
7,9%. Wahrend somit Uber 40% der
Frauen mit ihrer theoretischen Aus-
bildung unzufrieden waren, waren dies
bei den Méannern unter 20%. Ahnlich
sieht es mit der Qualitat der chirurgi-
schen Ausbildung aus: bei den Mannern
waren 19,4% eher oder sehr unzufrie-
den, bei den Frauen lag dieser Pro-
zentsatz bei erschreckend hohen 43%.
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Kommentare

Wir hatten in der Umfrage ein Frei-
textfeld eingebaut, um den jungen
Facharzten die Mdglichkeit zu geben,
verbal Ihre Ausbildungssituation zu
beurteilen / Kommentare / Ver-
besserungsvorschldge zu geben:
Anbei finden Sie nun alle diesbeziig-
lichen Kommentare:

e Raum fur Ausbildung, generelles
Interesse an Ausbildung seitens
der Trager. Trotz AZG. Ausbildung
berlcksichtigen bei Stellen-
planung

e Mehr OP, mehr gefihrtes Lernen
in der Ausbildung, und nicht nur
alles am Papier

e Weniger Routinearbeiten, mehr
tatsachliche fachspezifische und
vor allem operative Ausbildung.
In der Realitat verschiebt sich die
Ausbildung weit in die Facharzt-
tatigkeit hinein.

e Mehr operative Ausbildung
e Op-Semester

e Mehr Ausbildung, deswegen bilde
ich auch jetzt die Jungen mehr aus!

e Ausbildung sollte strukturiert er-
folgen bzw. Uberhaupt stattfin-
den

e Mehr Férderung der weiblichen
Assistenzdrztinnen im operativen
Bereich

e Mehr Struktur, besseres Mentoring

e In der operativen Ausbildung mehr
Zeit und Geduld seitens der erfah-
reneren Kollegen.

e Mehr Struktur in der Ausbildung,
genauere Zuteilung der fir meine
Ausbildung zustandigen Personen.
Bessere chirurgische Basisaus-
bildung (Knupftechniken, Faden-
und Nadellehre).

e Koordiniertere Ausbildung. Die
Operative Ausbildung! Und v.a.
unter den Assistenten gerecht
aufgeteilt ...

e Wechsel an ein groBes Kranken-
haus (gezielter Austausch)

e Faire Vorstellung der Funktionen
und Aufgaben in der Ausbildung,
wer operiert und wer wird System-
erhalter

e Eine chirurgisch wertschatzende
Haltung einer Urologin gegen-

Uber. Eine Frau denkt anders. Hat
einen anderen Zugangsweg,
meistens die hohere Konzentra-
tion und Ausdauer. Steht sich lei-
der auch selbst im Weg wegen
einer ,ScheiB” Erziehung.

e Zielgerichteter, d.h. abhangig von
den Fahigkeiten

e Zukunftsvorstellungen des jewei-
ligen Assistenten/Assistentin

e Auch mit Hilfe von Tutoren/
Mentoren

e Vor allem in groBeren Zentren
setzen von individuellen Schwer-
punkten bereits frihzeitig in der
Ausbildung. Es kann nicht mehr
jeder alles lernen.

e Besser strukturieren integriert im
Arbeitsalltag

e Nichts. Perfekte Ausbildung in
Baden erhalten.

e Bessere Konzepte, Ausbildungs-
plan, nicht reine Systemerhaltung
wahrend der Ausbildung

e Chirurgische Ausbildung

e Rotation unter den Abteilungen/
Kliniken

e Genaue Aufklarung Uber die Aus-
bildungsmaglichkeiten. Wie viele
werden operativ ausgebildet und
wie viele fur die Praxis ausgebil-
det. Definierte Ausbildungsord-
nung.

e Katalog fur chirurgische Ausbil-
dung nach Ausbildungsjahr

* [nteresse und Zeitressourcen der
Ausbildungsverantwortlichen.

e Mentorship, verpflichtende OP-
Ausbildung mit Evaluierung

Im letzten Abschnitt erfragten wir die
derzeitige berufliche Situation: Von den
14 weiblichen Fachéarzten waren 6 in
Karenz (3x1 Jahr, 1x2 Jahre, 2x3 Jahre),
5 arbeiteten im Spital Vollzeit mit
Nachtdiensten, 2 als Ordinationsver-
treter und eine in Teilzeit. Bei den
Mannern arbeiten 18 Vollzeit im Spital
mit Nachtdiensten, 4 hatten eine §2
Ordination, 2 in Karenz (jeweils ein Jahr),
einer als Wahlarzt und einer Vollzeit
ohne Nachtdienste.



Von den weiblichen Fachérzten, die
2013-2016 die urologische Fach-
arztausbildung abgeschlossen und
an dieser Umfrage teilgenommen
haben, arbeiteten zum Zeitpunkt der
Umfrage 36% in der Vollversorgung
(Vollzeit im Spital mit Nachtdiensten
oder §2 Ordination), bei den Man-
nern betragt dieser Prozentsatz 85%.

Schlussfolgerungen

Welche Schlussfolgerungen lassen sich —
aus meiner Sicht — ziehen.

1. Trotzt mehrfacher Aufforderung
gelang es uns nicht, mehr als 50%
der jungen Kollegen zu motivie-
ren, einen 5-10 miniitigen Frage-
bogen auszufiillen. Die Umfrage-
ergebnisse mussen vor dem Hinter-
grund der nur 50% Response-Rate
gesehen werden.

2. Die Ausbildung wird von vielen
Kollegen als mangelhaft erlebt,
wobei Frauen ihre Ausbildung
schlechter bewerten. Ausbildungs-
verantwortlich ist in erster Linie der
Primararzt und diese Umfrage zeigt,
dass wir Primarii uns diesbeziglich
noch mehr anstrengen missen. Ich —
wie wohl alle meine Kollegen —
erlebe den taglichen Spagat zwischen
dem Versorgungsauftrag einer Ab-
teilung, dem Arbeitszeitgesetz und
der Notwendigkeit einer guten theo-
retischen und chirurgischen Ausbil-
dung. Das groBte Problem aus meiner

Sicht ist das Arbeitszeitgesetz, wel-
ches die Prasenz in der Kernarbeits-
zeit dramatisch reduziert hat. Obwohl
viele Routinetatigkeiten von Turnus-
arzten (die aber an vielen Abteilungen
kaum mehr existent sind), dem Pflege-
personal und Stationssekretarinnen
abgenommen wurden, ist eine fun-
dierte chirurgische Ausbildung in die-
ser kurzen Zeit sehr herausfordernd.
Eigentlich musste die FA-Ausbildungs-
zeit um zumindest 30% verlangert
werden. Im Rahmen der Jahreshaupt-
versammlung 2019 wurde beschlos-
sen, den OP-Katalog zu adaptieren
und der Realitat anzupassen, natlr-
lich unter Einhaltung notwendiger
Qualitatsstandards. Ich glaube, wir
Primaradrzte mlssen eine strukturierte
Ausbildung erarbeiten/anbieten,
ebenso ein Mentoringsystem. Wir
mussen jungen Kollegen zu Beginn
der Ausbildung klar darlegen, was
Sie in den ndchsten Jahren erwarten
kénnen und was nicht. Offensichtlich
werden mancherorts Kolleginnen in
der chirurgischen Ausbildung benach-
teiligt, dies ist ein ganz sensibler
Punkt. Im Rahmen der JHV wurde
auch das Konzept des Urologen A/B
diskutiert. Auch wenn wir ein solches
System wohl nie implementieren
konnen, sollte nach etwa der Halfte
der Ausbildung mit dem Auszubil-
denden und dem Mentor die weitere
berufliche Perspektive im Detail
besprochen werden um die weitere
Ausbildung diesbeziglich zu adaptie-
ren/auszurichten.

Aus der OGU - Gedanken des (scheidenden) Generalsekretérs

3. Diese Umfrage (bei allen Limita-
tionen) liefert eine moégliche Er-
klarung fiir den eingangs erwahn-
ten Titel in der letzten NOGU:
»Sag mir wo die Facharzte sind”:
Nur ein Drittel der Kolleginnen befin-
det sich 3-5 Jahre nach absolvierter
Facharztausbildung in der urologi-
schen Vollversorgung, im Vergleich
zu Uber 85% der mannlichen Kolle-
gen. Dies bedeutet, dass viele Kolle-
ginnen die Familienplanung auf die
Zeit nach der Facharztausbildung ver-
schieben und dann — zumindest far
eine gewisse Zeit — nicht fur die rele-
vante Versorgung zur Verfligung
stehen. Dieser Trend stellt unser Ge-
sundheitssystem vor eine enorme
Herausforderung und wird sich in
den nachsten Jahren noch verstar-
ken. Es gibt keine Patentldsung, auf
mogliche Lésungsansatze kann ich
aus Zeitgrinden nicht eingehen, aber
es ist sicher ein Bindel von MaBnah-
men erforderlich.

Ich mochte mich an dieser Stelle
nochmals fiir das Vertrauen wahrend
der letzten 6 Jahre bedanken und ich
wiinsche meinem Nachfolger, Prim.
Univ. Doz. Dr. Anton Ponholzer, alles
Gute und viel Erfolg.

Prim. Univ. Prof. Dr. Stephan
Madersbacher, FEBU
ehem. Generalsekretar der OGU
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Aus der OGU

Aus der Fortbildungskommission

OGU-Jahrestagung 2019 -

Kongressbericht

St. Krause

Die Fortbildungstagung der Osterreichi-
schen Gesellschaft fur Urologie und
Andrologie fand dieses Jahr bei 400
Teilnehmern zum wiederholten Mal in
den Stahlwelten der Voestalpine in Linz
statt.

Das Programm war urologisch ,bunt”
gemischt und enthielt folgende Themen-
komplexe:

e Neue Op-Techniken

e |nfektionen und erwiinschte Neben-
wirkungen

¢ Uro-Onkologie mit Updates fur
Diagnostik und Therapie

e Das Wichtigste aus der Urologie im
Jahre 2019 aus Kinderurologie, Uro-
lithiasis, Urologie der Frau, Indikation
Botox und Uro-Geriatrie

e Berufspolitisch mit der urologischen
Ausbildung und Perspektive der
Niederlassung

Abb. 1: Prof. Axel Bex, London, UK
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e Und eine ,International Lecture” von
Prof. Axel Bex (London): , The role of
surgery in advanced kidney cancer”
(Abb. 1)

Ein zusatzliches Highlight war die Pra-
sentation der Zukunftswerkstatt der
OGU 2025, die dann in Folge nach reger
Diskussion zur Abstimmung Uber Sta-
tutenanderungen in der Jahreshaupt-
versammlung kam.

In der , Stunde des Nachwuchs” wurden
im Review-Verfahren die beiden besten
Papers aus dem letzten Jahr pramiert
(Abb. 2):

e Dr. Andrea Lindner, Univ. Klinik fur
Urologie, Med. Universitat Innsbruck:
. Organ-sparing surgery of penile
cancer: higher rate of local recur-
rence yet no impact on overall
survival.”

Abb. 2: Univ. Prof. Dr. Steffen Krause mit
Dr. Judith Stangl-Kremser und Andrea
Lindner (v.l.n.r.)

Prim. Univ. Prof. Dr. Steffen Krause

e Dr. Judith Stangl-Kremser, Univ.
Klinik fur Urologie, Med. Universitat
Innsbruck: , Prognostic value of
nutritional indices and body compo-
sition parameters including sarco-
penia in patients treated with radio-
therapy for urothelial carcinoma of
the bladder.”

Im Anschluss wurden ebenfalls im Re-
view-Verfahren drei Richard-Ubelhér-
Forschungsstipendiate wie folgt verge-
ben:

e Dr. Melanie Hassler, Univ. Klinik far
Urologie, Med. Universitat Wien:
. Die Rolle von APOBEC3 Enzymen im
Plattenepithelkarzinom des Penis”
(Abb. 3)

e Dr. Andrea Lindner, Univ. Klinik fur
Urologie, Med. Universitat Innsbruck:
, Validierung der Amplifikation von
Genlokus 7p12 bei pathologischem

Abb. 2: Univ. Prof. Dr. Steffen Krause mit
Dr. Melanie Hassler (v.l.n.r.)






Aus der OGU

Nicht-Ansprechen der neo-adjuvan-
ten Chemotherapie im muskelinvasi-
vem Blasenkarzinom mittels RNA-
Sequenzierung und FISH.”

e Dr. Judith Stangl-Kremser, Univ.
Klinik fur Urologie, Med. Universitat
Wien: , Prospektive Validierung eines
neuen Gebrechlichkeits-Index bei

onkologischen Operation unter-
ziehen — Die Gebrechlichkeitsstudie”

Lobend zu erwdhnen ist, dass im laufen-
den Jahr 19 Reisestipendiate fur interna-
tionale urologische Kongresse, unter der
Voraussetzung einer Prdasentation vor
Ort, von jungen wissenschaftlich aktiven
Urologen der OGU in Anspruch genom-

Abgerundet wurde diese zweitdgige
Fortbildungstagung durch eine gut
besuchte Industrieausstellung mit 50
Ausstellern, diverse Arbeitskreissitzun-
gen und mehrere Lunch-Symposien.

Prim. Univ. Prof. Dr. Steffen Krause
Vorsitzender der

Patienten, welche sich einer uro- men worden sind.

Fortbildungskommission der OGU

Wir gratulieren den Preistragern
iIm Rahmen der Jahrestagung der OGU

Best Paper Award

Organ-Sparing Surgery of Penile Cancer:
Higher Rate of Local Recurrence yet no
Impact on Overall Survival

Andrea Katharina Lindner, Gert Schachtner, Eberhard
Steiner, Alexander Kroiss, Christian Uprimny, Fabian
Steinkohl, Wolfgang Horninger, Isabel Heidegger, Stephan
Madersbacher, Renate Pichler

Abstract

Objectives: Squamous cell carcinoma (SCC) of the penis is a
rare malignancy with limited long-term follow-up data. Organ-
sparing surgery (OSS) emerged as tumor management in the
past. The aim of this study was to repot on the oncological out-
come of OSS compared to (total or partial) penectomy regar-
ding recurrence patterns and survival.

Patients and Methods: This was a retrospective study of all
patients seen with SCC over a 12 years period. Patients with
tumors staged = pT1G2 underwent invasive lymph node (LN)
staging by dynamic sentinel-node biopsy or modified inguinal
lymphadenectomy. Radical inguinal lymphadenectomy was
performed when LNs were palpable at diagnosis and in those
with a positive LN status after invasive nodal staging. Follow-
up visits were assessed, and local, regional and distant recur-
rence were defined and analyzed.
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Dr. Andrea Lindner
Univ. Klinik fir Urologie,
Med. Universitat Innsbruck

Results: Fifty-five patients were identified with a mean follow-
up of 63.7 months. Surgical management was OSS in 26 pati-
ents (47.2%) and partial or total penectomy in 29 cases
(52.8%). Histopathological staging was: pTis (12.7%), pTa
(16.3%), pT1a (18.2%), pT1b (5.5%), pT2 (29.1%) and pT3
(18.2%), respectively. Patients in the penectomy group were
significantly older (mean 68 vs. 62 years; p = 0.026) with a hig-
her rate of advanced tumor stage (= pT2: 44.8% vs. 11.5%;
p = 0.002). The local recurrence rate was 42.3% (n = 11) fol-
lowing OSS as compared to 10.3% (n = 3) after penectomy
(p=0.007). Kaplan-Meier curves showed no significant diffe-
rences between the two groups regarding metastasis-free sur-
vival and overall survival.

Conclusion: OSS is associated with a higher local recurrence
rate compared to penectomy and requires follow-up visits to
ensure good long-term oncological outcome, yet it has no
negative impact on overall and metastasis-free survival.



Best Paper Award

Prognostic value of nutritional indices and
body composition parameters including
sarcopenia in patients treated with
radiotherapy for urothelial carcinoma

of the bladder

Stangl-Kremser J, D'Andrea D, Vartolomei M, Abufaraj M,
Goldner G, Baltzer P, Shariat SF, Tamand| D
Urol Oncol. 2019 Jun; 37(6):372-379. doi:
lonc.2018.11.001. Epub 2018 Dec 18.

10.1016/j.uro-

Abstract

Purpose: To assess the prognostic importance of sarcopenia in
survival in patients with high-risk urothelial carcinoma of the
bladder (UCB) who were unfit for radical cystectomy or syste-
mic chemotherapy and were, therefore, treated with radio-
therapy only.

Methods: We evaluated 94 patients treated with transurethral
resection of the bladder and radiotherapy for UCB. Sarcopenia,
identified from pretreatment computed tomography scans,
was defined as a skeletal muscle index of <39 cm?/m?2 for
women and <55 cm?/m?2 for men. Body mass index-adjusted
definition of sarcopenia was used to evaluate for sarcopenic
obesity. Univariate models were used to assess the association
between body composition and nutritional parameters with
survival outcomes.

Richard-Ubelhdr-Forschungsstipendium

Die Rolle von APOBEC3 Enzymen im
Plattenepithelkarzinom des Penis

M. Hassler

Abstract

Das Plattenepithelkarzinom des Penis (PEC) hat eine Inzidenz
von 1.6/100.000 Ménnern und gehort somit zu den seltenen
Erkrankungen mit einem Altersgipfel um das 60. Lebensjahr.
Bei der Erkrankung kommt es zu einer Entartung des
Plattenepithels im Bereich der Glans penis, des Praputiums
oder der Urethra. Im lokalisierten Stadium ist das PEC durch
chirurgische Exzision heilbar; in fortgeschrittenen Tumor-
stadien kann es jedoch sehr aggressiv verlaufen und weist
hohe Mortalitdtsraten auf. Obwohl Risikofaktoren wie das
humane Papillomavirus oder chronische Entziindungen des
Genitalbereichs mit der Entstehung des Peniskarzinoms in
Verbindung gebracht wurden, sind die molekularen Prozesse
wahrend der Tumorentstehung, wie z.B. genetische Altera-
tionen und deren Auswirkung auf den zellularen Metabolismus
im Rahmen der viralen Infektion, im PEC noch weitgehend
unbekannt.

Apolipoprotein-B- mRNA-editing catalytic polypeptide-like-3
(APOBEC3) Proteine sind DNA Cytidin-Deaminasen, welche
eine Rolle bei der angeborenen Immunabwehr von Virus-
infektionen spielen. Sie wandeln in einzelstrangiger Virus-DNA
die Base Cytidin in Uracil um, was zu Mutationen und schlieB-

Aus der OGU

Dr. Judith Stangl-Kremser
Univ. Klinik fir Urologie,
Med. Universitat Wien

Results: Overall, 68 patients were eligible for the final analysis,
and 49 (72%) patients were sarcopenic. After body mass index
adjustment of the definition of sarcopenia, its prevalence
changed to 53.8% in women and 52.7% in men. Median age
was 82 (interquartile range [IQR] 75-86) years, with a median,
age-adjusted comorbidity index of 7.5 (IQR 6-10). The median
time of follow-up was 12.5 (IQR 5.1-23.5) months. There were
42 (61.7%) patients who died of any cause and 19 (45.2%)
who died because of UCB during the study period. Of all the
body composition and nutritional parameters investigated, sar-
copenic obesity was associated with cancer-specific survival
(hazard ratio 5.0, 95% confidence interval 1.4-16.7, P = 0.01)
and a low prognostic nutritional index was associated with
overall survival (hazard ratio 0.46, 95% confidence interval
0.2-0.9, P = 0.02).

Conclusions: In patients who are too high risk for the standard
treatment of UCB, sarcopenia is highly prevalent, but not pro-
gnostic of survival. Nevertheless, sarcopenic obesity and the
prognostic nutritional index might act as prognostic markers
for patients with UCB undergoing radiotherapy.

Dr. Melanie Hassler
Univ. Klinik fur Urologie,
Med. Universitat Wien

lich zum Abbau der Fremd-DNA fihrt. Durch ihre Fahigkeit
DNA zu modifizieren fuhren sie auch in der DNA der Zelle
selbst zu somatischen Mutationen, welche zur Tumorent-
stehung beitragen kénnen und APOBEC-spezifische Mutations-
muster hervorrufen.

Ziel dieser retrospektiven Studie ist es zu erforschen, ob die
Expression von APOBEC3 Proteinen sowie APOBEC-spezifische
Mutationen mit dem Vorhandensein einer HPV-Infektion korre-
liert sind. Fur das Projekt wird initial eine Datenbank mit 85
geeigneten PEC-Patienten erstellt, anschlieBend werden in
Zusammenarbeit mit dem Klinischen Institut far Pathologie
archivierte Gewebeblécke der Patienten im Labor aufgearbei-
tet. Die Expression der APOBEC3 Proteine wird mitttels immun-
histochemischen Farbungen festgestellt. AnschlieBend wird
DNA aus den Gewebeblocken isoliert und diese auf das
Vorhandensein von HPV-DNA untersucht. Die Ergebnisse der
Studie sollen zu einem besseren Verstandnis der molekularen
Mechanismen bei der Entstehung des Peniskarzinoms beitra-
gen.
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Richard-Ubelhdr-Forschungsstipendium

Prospektive Validierung eines neuen
Gebrechlichkeits-Index bei Patienten, welche
sich einer uroonkologischen Operation
unterziehen - Die Gebrechlichkeitsstudie

J. Stangl-Kremser

Abstract

Obwohl bereits mehrere Bewertungssysteme zur Messung von
Gebrechlichkeit entwickelt wurden, besteht kein Konsens dar-
Uber, welches fur die chirurgische Population am nutzlichsten
ist. Die meisten Bewertungen konzentrieren sich auf: geringe
korperliche Aktivitat, Erschépfung, Langsamkeit und Schwache.
Der Memorial Sloan Kettering Frailty-Index (MSK-FI) ist ein
neuer Gebrechlichkeitsindex, der sich als negativ pradiktiv fur
postoperative Ergebnisse bei Tumorpatienten ab 75 Jahren
nachgewiesen wurde.

Ziel dieser prospektiven Studie ist es, die Assoziation des MSK-
FI mit postoperativen Ergebnissen in der erwachsenen Bevol-
kerung, die sich einer uroonkologischen Operation unterzieht,

Dr. Judith Stangl-Kremser
Univ. Klinik fir Urologie,
Med. Universitat Wien

zu validieren. Die Einbeziehung eines giltigen prdoperativen
Gebrechlichkeits-Screenings in die Risikobewertung vor uroon-
kologischen Eingriffen, das Morbiditat und Mortalitat vorher-
sagt, ware hilfreich, um gebrechliche Patienten frihzeitig iden-
tifizieren zu kénnen. Bereits in der pra- und perioperativen
Phase kann somit proaktiv eine Bereitstellung einer verbesser-
ten postoperativen Versorgung organisiert werden.

Das langerfristige Ziel der Identifizierung von gebrechlichen
Patienten ist es, postoperative Aufnahmen auf der Intensiv-
station und Krankenhausaufenthaltsdauer zu reduzieren.
Bereits perioperative Vermittlung von Ubergangspflege und
Organisation einer engeren ambulanten Nachsorge durch den
Hausarzt oder Geriater des Patienten kénnten méglicherweise
auch das Gesamtlberleben dieser Patienten verbessern.

Fachkurzinformation zu Seite 41

Nocutil® 0,1 mg - Tabletten, Nocutil® 0,2 mg - Tabletten. Zusammensetzung: Nocutil 0,1 mg Tabletten: 1 Tablette enthélt 0,1 mg Desmopressinacetat entsprechend 0,089 mg Desmopressin. Nocutil 0,2 mg Tabletten: 1 Tablette enthalt 0,2 mg Desmopressinacetat
entsprechend 0,178 mg Desmopressin. Sonstige Bestandteile mit bekannter Wirkung: Nocutil 0,1 mg Tab\etten Jede Tablette enthalt 60 mg Lactose-Monohydrat. Nocutil 0,2 mg Tabletten: Jede Tablette enthélt 120 mg Lactose-Monohydrat. Sonstige Bestandteile: Lactose-
Monohydrat, Kartoffelstarke, Povidon (K25), M. i , hochdisperses Siliciumd bi  Zur Behandlung der primaren Enuresis nocturna bei Kindern ab 5 Jahren nach Ausschluss organischer Ursachen und wenn andere, nicht-medikamentd-
se TherapiemaBnahmen erfolglos waren. ® Zur Behandlung des Vasopressm sensitiven zentralen Diabetes insipidus. ® Zur Behandlung der Nykturie verbunden mit nachtlicher Polyurie bei Erwachsenen (bei einer Urinproduktion in der Nacht, welche die Blasenkapazitat tber-
schreitet). Nocutil wird angewendet bei Erwachsenen und Kindern ab 5 Jahren. Gegenanzeigen: » Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1. genannten sonstigen Bestandteile, ® Neurologische Erkrankungen und Demenz, ® Primére und psy-
chogene Polydipsie oder Polydipsie bei Alkoholikern, ® Herzinsuffizienz und andere Erkrankungen, die eine Behandlung mit Diuretika erfordern ¢ Hyponatriamie oder eine Pradisposition zu Hyponatriamie MaB\g starke bis schwere Nierenfunktionsstérungen (Kreatinin-
Clearance unter 50 ml/min), ® Syndrom der inadaquaten ADH-Sekretion (SIADH). Desmopressin-Tabletten sind nicht zur Behandlung von Sauglingen und Kleinkindern (unter einem Alter von 5 Jahren) bestimmt. Pharmak ische Gruppe: Pharmakotherapeutische
Gruppe: Vasopressin und Analoga. ATC Code: HO1BA02. PackungsgréBen: Nocutil 0,1 mg — Tabletten: 30 Tabletten, Nocutil 0,2 mg — Tabletten: 15, 60 Tabletten. Abgabe: Rezept- und apothekenpflichtig. Kassenstatus: Nocutil 0,1 mg — Tabletten: Kassenfrei, Yellow
Box, RE2 (ab 01. August 2019). Nocutil 0,2 mg — Tabletten: Kassenfrei, Yellow Box, RE2. Zulassungsinhaber: Gebro Pharma GmbH, 6391 Fieberbrunn. Stand der Information: April 2014. Weitere Angaben zu Warnhinweisen und VorsichtsmaBnahmen fiir die Anwendung,
Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie Gewohnungseffekten entnehmen Sie bitte der veroffentlichten Fachinformation

38



Aus dem AK Kinderurologie

TENS - Transkutane
Neuromodulation bei
kindlicher Uberaktiver Blase

P. Rein', Mark Koen?2

Einleitung

Bis zu 40% der Besuche in kinderurolo-
gischen Sprechstunden finden aufgrund
nicht-neurogener Blasenfunktionssto-
rungen (LUTD) statt. Es wird angenom-
men, dass die LUTD bei Kindern mit
einer verzogerten Reifezeit oder einem
Mangel an hemmenden Signalen aus
héheren Miktionszentren zusammen-
hangen. LUTD sind haufig eine Kombi-
nation aus verringerter Blasenkapazitat
mit Drangbeschwerden und zum Teil
Dranginkontinenz, oftmals mit einem
nachtlichen Einndssen vergesellschaftet
(nicht-monosymptomatische Enuresis).

Es hat sich gezeigt, dass Blasenfunk-
tionsstérungen in bis zu 40% der Pa-
tienten mit einer Obstipation (Bladder-
Bowl Dysfunction) assoziiert sind, wes-
halb mitunter ein multimodaler Ansatz
gewahlt werden muss.

Die Basisabklarung der LUTD bei Kindern
umfasst eine ausfuhrliche Anamnese. Ein
48-72 Stunden Trink-Miktionsprotokoll
ist unerlasslich, zusatzlich ist das Fluhren
eines Stuhlprotokolls tGber 1 Woche
sinnvoll. Sehr hilfreich ist die Verwen-
dung der Bristol Stool Chart zur Eva-
luation der Stuhlkonsistenz.

1 Praxis am Kehlerpark, Am Kehlerpark 2,
6850 Dornbirn

2 Abteilung fur Kinderurologie, Krankenhaus der
Barmherzige Schwestern, Ordensklinkum Linz,
Seilerstatte 4, 4020 Linz

Erganzend wird ein Ultraschall der ablei-
tenden Harnwege mit Erfassung von
Restharn empfohlen, im Rahmen der
Sonographie kann der Fillzustand des
Rektums erfasst werden. Hier hat sich
die sonographische Messung des Rek-
tumquerdurchmessers im Bereich der
Blase als hilfreich erwiesen. Ein Quer-
durchmesser > 40mm mit Vorwdlbung
des Rektums in Richtung Blase ist ein
starker Hinweis flr eine Obstipation
(Abb. 1). Durch die Uroflowmetrie kon-
nen etwaige Harnrdéhrenpathologien
oder ein , Dysfunctional Voiding” nach-
gewiesen werden.

Abb. 1

Aus der OGU

Dr. Patrick Rein

Standardtherapie

Zeigt sich durch VerhaltensmaBnahmen,
Timed Voiding, Biofeedback und Be-
handlung einer Obstipation keine Besse-
rung, wird haufig ein Antimuskarinikum
bei Uberaktiver Blase verordnet. Hier ist
zu beachten, dass nur Oxybutinin und
Propiverin die Zulassung bei Kindern ab
5 Jahren haben, alle anderen Prédparate
sind , off label” (trotz zum Teil besserem
Nebenwirkungsprofil). Haufig wird von
den Eltern die Frage nach alternativen,
nicht-medikamentésen Therapieoptio-
nen gestellt. Auch sprechen bis zu 20%
der Betroffenen nicht auf die medika-
mentdse Therapie an. In dieser Situation
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kann die TENS als weitere Therapie-
option eingesetzt werden.

TENS (Transkutane Elektro
Neuro Stimulation)

Genau genommen handelt es sich bei
der TENS nicht um eine Neurostimu-
lation sondern um eine Neuromodu-
lation. Bei der Neurostimulation erfolgt
die Stimulation direkt am Neuron und es
zeigt sich ein direkter Effekt am End-
organ (z.B.: Brindley Stimulator). Bei der
Neuromodulation hingegen werden nach-
geschaltete Neurone beeinflusst, sodass
es zu einem indirekten Effekt am End-
organ kommt.

Es sind mehrere Methoden der TENS bei
Kindern beschrieben: perkutan mit Na-
delelektroden, transkutan mit Klebeelek-
troden im Bereich des N. tibialis posteri-
or und parasakral in Hohe S3.

Die Wirkungsweise der TENS-Therapie ist
noch nicht ganzlich geklart. Es werden
mehrere Theorien diskutiert:

1. Beeinflussung der neuronalen Achse
auf verschiedenen Ebenen und
Wiederherstellung des Gleichge-
wichts zwischen exzitatorischer und
hemmender Regulation im peripheren
und zentralen Nervensystem.

2. Aktivierung von afferenten Fasern
mit Input zum Miktionszentrum im
Gehirn und Aktivierung von hypo-
gastrischen sympathischen Nerven.

3. Downregulation der Blasenantwort
mit rezidivierender, repetitiver elek-
trischer Stimulation und anschlieBen-
der Reduktion der Detrusor-Muskel-
aktivitat.

4. Afferente Stimulation der Sakralnerven,
die hemmende Reize der efferenten
Nerven erhoht und die Kontraktilitat
des Detrusors reduziert.

5. Hypogastrische Nervenstimulation
durch Aktivierung von sympathischen
Fasern mit Stimulation von Pudendus-
nervkernen im Ruckenmark.

Tibialis posterior TENS (tTENS)

Der N. tibialis posterior ist ein gemisch-
ter senso-motorischer Nerv, der in Hohe
L4-S3 entspringt. Die peripheren Nerven,
die an der sensorischen und motorischen
Kontrolle von Blase und Beckenboden
beteiligt sind, stammen ebenfalls aus L4-
S3. Es wird angenommen, dass tTENS
die unteren Harnwege Uber diesen
gemeinsamen Weg moduliert.
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Bereits 1983 wurde von McGuire die
perkutane tTENS (ptTENS) bei Patienten
mit Uberaktiver Blase beschrieben.
Mittels Akkupunkturnadeln erfolgte die
Stimulation des N. tibialis posterior im
Bereich des Innenknéchels. Es folgten
weitere positive Studien, sodass die FDA
im Jahre 2000 die ptTENS bei der Ube-
raktiven Blase bei Erwachsenen zugelas-
sen hat.

Aufgrund der positiven Erfahrungen
folgten konsequenterweise die ersten
Untersuchungen bei Kindern.

Die ersten Studien mit perkutaner Neuro-
modulation waren vielversprechend
(Hoebeke et al. 2002), jedoch konnte
diese Methoden bei einigen Kindern auf-
grund der Nadelelektroden nicht ange-
wandt werden.

Deshalb erfolgten Untersuchungen zur
transkutanen tibialis posterior TENS
(ttTENS) mit Verwendung von Klebe-
elektroden, die im Bereich des Innen-
knochels aufgeklebt werden. 2015 zeig-
te Boudaoud in einer randomiserten
Placebo kontrollierten Studie eine Ver-
besserung der Blasenkapazitdt nach
ttTENS, jedoch ohne eine klinische
Signifikanz. Die Stimulation erfolgte
unter der sensorischen Grenze in beiden
Gruppen. Patidar et al. publizierten
ebenfalls 2015 Ergebnisse ihrer placebo-
kontrollierten Studie und konnten eine
signifikante Verbesserung der klinischen
Symptomatik feststellen. Erfreulicher-
weise ist die ttTENS praktisch nebenwir-
kungsfrei, Kontraindikationen sind ein

Abb. 2: Transkutane tTENS

Herzschrittmacher, periphere Neuropa-
thien und Hautulzerationen sowie
Metallimplantate am Stimulationsort.

Parasakrale transkutane TENS
(pTENS)

Bei Kindern besteht weiters die Méglich-
keit der transkutanen Stimulation der
S3-Region mittels Klebeelektroden. In
den durchgefihrten Studien wurden die
Elektroden im Bereich der Neuro-
foramina in Hohe S2-S3 aufgeklebt und
mit einer Frequenz von 10 Hz und einer
Pulsdauer von 150 bis 700us fur 20-30
Minuten stimuliert. Die beschriebenen
Erfolgsraten liegen bei 60-70%.

Effekt der Neuromodulation
auf die Obstipation

In bis zu 40% der betroffenen Kinder ist
eine Obstipation mit LUTS vergesell-
schaftet (Bladder-Bowl-Dysfunction). Die
Standardtherapie umfasst eine Ernah-
rungsumstellung mit ballaststoffreicher
Diat und abfuhrende Massnahmen mit
Laxantien.

Die Wirkung der pTENS wurde bei ,,Non-
Responder” auf die Standardtherapie
untersucht. Es konnte eine Erhéhung der
Colon-Transitzeit gezeigt werden, Veiga
et al. stellten in 85% seines mit pTENS
behandelten Patientenkollektivs eine
deutliche Verbesserung der Obstipation
nach den ROME Il Kriterien fest.
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Nebenwirkungen

Die TENS wird generell sehr gut toleriert,
Nebenwirkungen sind insbesondere bei
der transkutanen TENS mit Klebeelek-
troden nicht beschrieben.

Anwendung

Transkutane N. tibialis
posterior TENS

1-2 QF lateral (Abb. 2) des Innenkndchel
im Verlauf des N. tibilias posterior wer-
den die Klebeelektroden angebracht.
Nun wird bei 10 Hz und 200ms die
Intensitat (mA) bis zu Sensibilitatsgrenze
bzw. Toleranzgrenze gesteigert, idealer-
weise mit einer motorischen Reaktion in
der GroBzehe. Das Stimulationspro-
gramm kann fir 20-30 min. taglich
angewendet werden.

Transkutane parasakrale TENS

Parasakral auf Hohe S2/S3 werden die
Klebeelektroden angebracht (Abb. 3).
Nun wird ebenfalls bei 10 Hz und 200ms
die Intensitdt (mA) bis zu Sensibili-
tatsgrenze bzw. Toleranzgrenze gestei-
gert, idealerweise mit einer motorischen
Reaktion in der GroBzehe. Das Stimula-
tionsprogramm kann fir 20-30 min. tag-
lich angewendet werden.
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Abb. 3: Transkutane pTENS

Zusammenfassung

Die transkutane TENS bei kindlichen
LUTS stellt eine weitere, nicht invasive
Therapieoption fur die alltagliche (kin-
der-)urologische Praxis dar. Es sind in der
Literatur Erfolgsraten bis zu 70% be-
schrieben, diese Angaben decken sich
mit eigenen Erfahrungen. Weiters sind
keine relevanten Nebenwirkungen be-
schrieben. Die Therapie kann sowohl am-
bulant in der Praxis oder Spitalsam-
bulanz als auch als Heimtherapie nach
guter Einschulung erfolgen.

Fir interessierte Kollegen hat der Ar-
beitskreis Kinderurologie der OGU ein

Handout erarbeitet und stellt diese
gerne zur Verflgung.

Literatur beim Verfasser
Korrespondenzadresse:

Dr. Patrick Rein

Vorsitzender des AK Kinderurologie
der OGU
ordination@urologie-rein.at

Sie kénnen das Handout des
AK Kinderurologie unter

ordination@urologie-rein.at

anfordern.
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Eine spannende Krankheitsentitat:

Die IgG4-assoziierte Erkrankung

AK Assistenzarztinnen

Einleitend wird von einem mannlichen
Patienten berichtet, welcher sich auf-
grund einmonatig persistierender harter
Schwellung der Parotiden, einhergehend
mit Xerostomie, sich einer Probeexzision
der Parotis unterzog.

Nach Lymphomausschluss wurde auf-
grund der Klinik von einem Sjégren-
Syndrom ausgegangen. 1,5 Jahre spater
wurden erhohte Leberfunktionspara-
meter festgestellt; bei einem regularen
Bilirubinspiegel. Seitens des Patienten
wurden auBer der persistierenden Schwel-
lung der Parotiden keinerlei Beschwer-
den angegeben.

Es erfolgte eine Sonographie des Ab-
domens, in der eine unklare Raum-
forderung im medianen Oberbauch
sowie geringe Cholangiektasien diagnos-
tiziert wurden. Computertomographisch
zeigte sich ein diffus aufgetriebenes,
inhomogen hypodenses Pankreas (Abb.
1). Weiters fanden sich maBige
Cholangiektasien bei deutlich verdickter
und KM-enhancender Wand des Ductus
hepatocholedochus (DHC) (Abb. 2). Es
zeigte sich ein Kalibersprung beim

Abb 1: Diffus aufgetriebenes Pankreas in
Parenchymphase

Eintritt in das Pankreas, ohne eine dafur
ursachliche umschriebene Raumfor-
derung. Zudem zeigten beide Nieren
multiple hypodense Areale im Kortex
(Abb. 3).

In Zusammenschau von Anamnese und
Bildgebung wurde der Verdacht auf eine
IgG4-assoziierte Erkrankung gestellt.
Laborchemisch waren Gesamt-IgG Spie-
gel und Immunoglobulin-G4 (IgG4) er-
hoht. In der daraufhin zur Diagnose-
sicherung durchgefihrten Pankreas-
biopsie im Rahmen einer ERCP konnte
kein aussagekraftiges Material gewon-
nen werden, sodass aufgrund der typi-
schen Bildgebung und Klinik mit einer
oralen Kortisontherapie begonnen wur-
de. Unter dieser Therapie besserte sich
die Parotitidenschwellung und die Leber-
funktionsparameter. Zudem kam es zu
einer Normalisierung des 1gG4 Serum-
spiegels und der bildmorphologischen
Verdnderungen.

IgG4-assoziierte Erkrankung

Die IgG4-assoziierte Erkrankung stellt
eine fibroinflammatorische Multisystem-

Abb 2: Cholangiektasien, sowie vermehr-
tes DHC-Wandenhancement in parenchy-
maler Phase

erkrankung dar. Zunachst auf einzelne
Regionen des Kdrpers begrenzt erschei-
nende EntzGndungen und Fibrosie-
rungen, synchron oder metachron auf-
tretend, werden durch das Vorhan-
densein einer bestimmten Histopatho-
logie zu einem Krankheitsbild vereint.
Okazaki et al. schlagen folgende Dia-
gnosekriterien vor: Anschwellung min-
destens eines Organes, 1IgG4 >135 mg/dl
im Serum und lymphoplasmozellulare
Infiltration oder Fibrosierung [Okazaki K,
Uchida K, Koyabu M et al. Recent advan-
ces in the concept and diagnosis of
autoimmune pancreatitis and IgG4-rela-
ted disease. J Gastroenterol 2011; 46:
277-88]. Neben Klinik, Labor und
Histopathologie spielt die Bildgebung
eine bedeutende Rolle fir Diagnose,
Management und Nachbetreuung der
lgG4-assoziierten Erkrankung. 1gG4-
assoziiert kann eine Lungenerkrankung,
Nephritis, Thyroiditis, Autoimmun-
pankreatitis (AIP), Sialadenitis, Mikulicz-
Syndrom, Mb. Ormond, sklerosierende
Cholangitis oder ein Pseudotumor auf-
treten [Stone JH, Zen Y, Deshpande V.
lgG4-related disease. N Engl J Med
2012; 366: 539-551]. Typisch ist das

Abb 3: Kortikal betonte hypodense
Nierenldsionen in arterieller Phase

gute Ansprechen auf eine Gluko-
kortikoid-Gabe, was jedoch zuriickhal-
tend diagnostisch verwertet werden soll-
te. Die histologische Aufarbeitung zeigt
charakteristische lymphoplasmazellulére
Infiltrate, lokale Fibrosierung und auch
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GefaBe konnen in den Entzindungs-
prozess einbezogen sein. Bei entspre-
chender Histologie sollte das Ratio
lgG4+/1gG+ Plasmazellen >40% be-
stimmt werden, um die Diagnose zu
sichern [Okazaki K, Uchida K, Koyabu M
et al. Recent advances in the concept
and diagnosis of autoimmune pancreati-
tis and IgG4-related disease. J Gastro-
enterol 2011; 46: 277-88].

Die Befunde der Bildgebung bei IgG4-
assoziierter Erkrankung sind an sich
unspezifisch, jedoch zusammen mit den
klinischen Befunden entscheidend fur
eine adaquate Diagnostik und Therapie.
Um in der Bildgebung eine 1gG4-assozi-
ierte  Erkrankung und somit die
Systembeteiligung zu detektieren, sollte
zumindest in einer der folgenden
Modalitéten: CT, MRI oder 18FDG-
PET/CT, eine Ganzk&rperuntersuchung
durchgefihrt werden. Weiters sind die
morphologische sowie die funktionelle
Bildgebung wertvoll, um das Thera-
pieansprechen und den Langzeitverlauf
zu beurteilen [Vlachou PA, Khalili K,
Jang HJ et al. IgG4-related sclerosing
disease: autoimmune pancreatitis and
extrapancreatic manifestations. RadioGra-
phics 2011; 31: 1379-1402].

Die Mehrzahl der Patienten erkrankt im
Rahmen der 1gG4-assoziierten Erkran-
kung an einer Pankreatitis. Neben der
fokalen Form gibt es die haufigere klas-
sische Form (70%). Diese zeigt sich in
der Bildgebung mit einem diffus ver-
groBerten Pankreas, zumeist mit einem
Verlust der Lobulierung und Kompri-
mierung des Ductus pancreaticus [Fin-
kelberg DL, Sahani D, Deshpande V et al.
Autoimmune pancreatitis. N Engl J Med
2006; 355: 2670-2676]. Die AIP muss
abgegrenzt werden zu einer malignen
Erkrankung, da sich die Therapie und
Prognose unterscheiden. Bei etwa 19%
der Patienten mit AIP bei vermeintlichem
Malignom wurde ein operativer Eingriff
durchgefihrt und fir eine Strategie zur
Differentialdiagnostik pladiert [Kamisa-
wa T, Imai M, Yui Chen P et al. Strategy
for differentiating autoimmune pancrea-
titis from pancreatic cancer. Pancreas
2008; 37: 62-67].

So die Entzindung im Pankreas zur
Fibrosierung fihrt, andern sich auch die
extrapankreatischen Befunde. Der erwei-
terte Ductus hepatocholedochus mit ver-
mehrtem Enhancement der Bewandung
spricht fur eine zugleich vorliegende
sklerosierende Cholangitis (SC) [Horger
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M, Lamprecht H-G, Bares R et al.
Systemic IgG4-related sclerosing disease:
spectrum of imaging findings and diffe-
rential diagnosis. AJR. Am J Roentgenol
2012; 199: 276-282]. Im Rahmen einer
AIP ist am haufigsten der intrapankreati-
sche Abschnitt des Ductus choledochus
entzindlich veréndert und kann eine
Stenose hervorrufen, woraus auch im
berichteten Fall, neben der Kompression
durch die Organschwellung, Cholan-
giektasien resultierten [Nakazawa T,
Ohara H, Sano H et al. Schematic
classification of sclerosing cholangitis
with autoimmune pancreatitis by cho-
langiography. Pancreas. 2006; 32: 229].

In 80% der Patienten mit IgG4-assoziier-
ter Erkrankung lasst sich in der Bild-
gebung eine Lymphadenopathie (LA)
feststellen und kénnte damit die initale
Krankheitsmanifestation darstellen [Cheuk
W, Chan JK. IgG4-related sclerosing
disease: a critical appraisal of an evol-
ving clinicopathologic entity. Adv Anat
Pathol 2010; 17: 303-332]. Typischer-
weise sind die Lymphknoten fokal oder
disseminiert vergroBert und zeigen ho-
mogenes Enhancement. Die vergroBer-
ten Lymphknoten als Ausdruck einer
gestodrten Immunbalance kénnen intra-
thorakal, abdominal sowie inguinal auf-
treten, wobei die GréBe der Lymph-
knoten je nach Infiltrationsdichte der
IgG4 positiven Plasmazellen variieren
kann [Fujinaga Y, Kadoya M, Kawa S et
al. Characteristic findings in images of
extra-pancreatic lesions associated with
autoimmune pancreatitis. Eur J Radiol
2010; 76: 228-238]. Differentialdia-
gnostisch kommt eine Bandbreite an
Erkrankungen in Frage, unter anderem
muss an Lymphome, reaktive LA, no-
duldare Metastasierung, andere Autoim-
munerkrankungen und Mb. Castleman
gedacht werden.

Die Mitbeteilung der Tranen- und
Speicheldrisen im Rahmen der IgG4-
assoziierte Erkrankung wird als Mikulicz-
Syndrom bezeichnet. In der Bildgebung
zeigen sich die dabei indolenten Drisen
unspezifisch vergroBert. Fokale Entzin-
dungen der Parotis und der Glandulae
submandibulares kénnen sich auch als
hypoechogene Knoten mit guter Durch-
blutung darstellen lassen [Horger M,
Lamprecht HG, Bares R et al. Systemic
lgG4-related sclerosing disease: spec-
trum of imaging findings and differenti-
al diagnosis. AJR Am J Roentgenol.
2012; 199: 276-282].

Folgende Punkte sprechen fur eine
Tranen- und Speicheldrisenbeteiligung
im Rahmen einer IgG4-assozierten Er-
krankung: negative Serologie (anti SS-A-,
anti SS-B-Autoantikdrper), wenig Beein-
trachtigung der exokrinen Funktion,
gutes Ansprechen auf Cortison, vorwie-
gende Entzindung der Glandulae sub-
mandibulares und IgG4-positive Plasma-
zellinfiltration in betroffenen Geweben.
Fur eine korrekte Diagnose wird eine
Biopsie der Speicheldrisen empfohlen.
Alternativ kann auch eine weniger inva-
sive Lippenbiopsie anstatt einer Proben-
entnahme der kleinen Speicheldrisen
durchgefiihrt werden. [Kawa S, Okazaki
K, Kamisawa T et al. Japanese consensus
guidelines for management of autoim-
mune pancreatitis: Il. Extrapancreatic
lesions, differential diagnosis. J Gastro-
enterol. 2010; 45: 355-369].

Etwa ein Drittel der Patienten mit einer
AIP entwickeln eine tubulointerstitielle
Nephritis (TIN) [Khalili K, Doyle DJ,
Chawla TP et al. Renal cortical lesions in
patients with autoimmune pancreatitis:
a clue to differentiation from pancreatic
malignancy. Eur J Radiol 2008; 67: 329-
335]. Eine IgG4-assoziierte TIN kann
auch isoliert vorkommen. Die renalen
Lasionen treten vorwiegend im Kortex
auf, zumeist bilateral und multipel
[Takahashi N, Kawashima A, Fletcher JG
et al. Renal involvement in patients with
autoimmune pancreatitis;: CT and MR
imaging findings. Radiology 2007; 242:
791-801]. Differentialdiagnostische Uber-
legungen umfassen Metastasen oder
eine fokale Pyelonephritis, besonders bei
noduldren Formationen. Eine IgG4-asso-
zierte TIN kann auch mit einem Nieren-
versagen einher gehen. Um die richtige
Diagnose zu finden, sind diese Uberle-
gungen im klinischen Kontext abzuwa-
gen.

Conclusio

Aufgrund des polymorphen Krankheits-
bildes ist die IgG4-assoziierten Erkran-
kung unterdiagnostiziert. Es ist eine sel-
tene, aber wichtige Differentialdiagnose
bei Verdacht auf eine Systemerkran-
kung. Mehrere Organe kénnen synchron
und/oder metachron betroffen sein und
erfordern ein interdisziplinares Patien-
tenmangement.

Korrespondenzadresse:

AK Assistenzarztinnen
info@young-urology.at



Aus dem AK Endourologie und Steinerkrankungen

EEP 19 — Transurethral
Endoscopic Enucleation

of the Prostate

15t Endourology Symposium in Salzburg

St. Seklehner

Erstmals fand heuer in Salzburg vom 9.-
10. September 2019 das EEP (Endo-
scopic Enucleation of the Prostate) statt.

Prim. Univ. Prof. Dr. Lukas Lusuardi
und seinem Team um OA Dr. Martin
Drerup gelang es, ein operativ und wis-
senschaftlich hochwertiges Symposium
zu organisieren und zu veranstalten. Un-
terstltzt wurde das Symposium vom Ar-
beitskreis fur Endourologie und Stein-
erkrankungen der Osterreichischen Ge-
sellschaft fur Urologie, dessen Prasident
OA Dr. Drerup ist.

Prim. Univ. Prof. Dr. Lukas Lusuardi

An zwei Tagen wurden dank des Ein-
satzes international renommierter Exper-
tiInnen transurethrale Enukleations-
techniken prasentiert. Nicht nur anhand
von Vortrdgen, sondern auch mittels
semi-live und live Operationen. Letztere
wurden an der Paracelsus Medizinischen
Universitat Salzburg durchgefihrt.

Das Spektrum umfasste Holmium:YAG-
Laser, Thulium:YAG-Laser, KTP-Laser
sowie bipolare Enukleationstechniken.
Tipps und Tricks wurden vermittelt und
die zwanglose Interaktionsmdéglichkeit
mit den Expertinnen ermdglichte einen

Aus der OGU

Priv. Doz. Dr. Stephan Seklehner

regen und produktiven fachlichen Aus-
tausch.

Erfreulicherweise war das Symposium
keine einmalige Sache, da bereits fur
2020 geplant wird. Auch beim nachsten
Mal wird der Arbeitskreis fur Endo-
urologie und Steinerkrankungen unter-
stitzend auftreten.

Korrespondenzadresse:

Priv. Doz. Dr. Stephan Seklehner
Sekretar des AK Endourologie und

Steinerkrankungen der OGU
stephan.seklehner@baden.lknoe.at

Dr. Vincent Misrai mit OA Dr. Martin Drerup
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Urologische Studien in Osterreich

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

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinikum Linz GmbH — Elisabethinen, Abteilung fur Urologie und Andrologie
FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.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
Mdllner HauptstraBe 48, 5020 Salzburg
d.colleselli@salk.at

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinikum Linz GmbH - Elisabethinen, Abteilung fur Urologie und Andrologie
FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at

POTOMAC - ,Eine randomisierte, unverblindete, multizentrische, weltweit durchgefiihr-
te Studie der Phase Ill von Durvalumab und Bacillus Calmette Guérin (BCG) verabreicht
als Kombinationstherapie im Vergleich zu BCG alleine bei Patienten mit Hochrisiko
nicht-muskelinvasivem Blasenkarzinom”

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
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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 fir Urologie und Andrologie
Mdllner HauptstraBe 48, 5020 Salzburg
m.mitterberger@salk.at

COSMIC 313. A Randomized, Double-Blind, Controlled Phase 3 Study of Cabozantinib in
Combination With Nivolumab and Ipilimumab Versus Nivolumab and Ipilimumab in
Subjects With Previously Untreated Advanced or Metastatic Renal Cell Carcinoma of

Intermediate or Poor Risk
Studien-Koordinator:
Priv. Doz. Dr. Michael Mitterberger
Paracelsus Medizinische Privatuniversitat, Universitatsklinikum Salzburg, Univ. Klinik fir Urologie und Andrologie

Mdllner HauptstraBe 48, 5020 Salzburg
m.mitterberger@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

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-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinikum Linz GmbH — Elisabethinen, Abteilung fur Urologie und Andrologie
FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.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:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinikum Linz GmbH — Elisabethinen, Abteilung fur Urologie und Andrologie
FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.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
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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-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinikum Linz GmbH - Elisabethinen, Abteilung fur Urologie und Andrologie
FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.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-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinikum Linz GmbH - Elisabethinen, Abteilung fur Urologie und Andrologie
FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at

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-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinikum Linz GmbH — Elisabethinen, Abteilung fur Urologie und Andrologie
FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.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 fir

eine cisplatinhaltige Chemotherapie nicht geeignet sind.

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinikum Linz GmbH - Elisabethinen, Abteilung fur Urologie und Andrologie
FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at

wolfgang.loidl@ordensklinikum.at

KEYNOTE-641: A Phase 3, Randomized, Double-blind Trial of Pembrolizumab (MK-3475)
Plus Enzalutamide Versus Placebo Plus Enzalutamide in Participants With Metastatic
Castration-Resistant Prostate Cancer (mCRPC)

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinikum Linz GmbH - Elisabethinen, Abteilung fur Urologie und Andrologie
FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at
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POD1UM-203: A Phase 2 Study of INCMGA00012 (PD-1 Inhibitor) in Participants With
Selected Solid Tumors

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinikum Linz GmbH — Elisabethinen, Abteilung fur Urologie und Andrologie
FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at

TITAN TCC: A phase Il single arm clinical trial of a Tailored ImmunoTherapy Approach
with Nivolumab in subjects with metastatic or advanced Transitional Cell Carcinoma

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinikum Linz GmbH - Elisabethinen, Abteilung fur Urologie und Andrologie
FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at

Checkmate-914: A Phase 3 Randomized Study Comparing Nivolumab and Ipilimumab
Combination vs Placebo in Participants with Localized Renal Cell Carcinoma Who
Underwent Radical or Partial Nephrectomy and Who Are at High Risk of Relapse

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinikum Linz GmbH — Elisabethinen, Abteilung fur Urologie und Andrologie
FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at

A Phase 2, Fast Real-time Assessment of Combination Therapies in Inmuno-ONcology
Study in Participants with Advanced Renal Cell Carcinoma (FRACTION-RCC)

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinikum Linz GmbH — Elisabethinen, Abteilung fur Urologie und Andrologie
FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at

MicroRNA-371a-3p als Serum-Biomarker fiir die Fritherkennung von Rezidiven in der
Nachsorge von Patienten mit testikularen Keimzelltumoren

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinikum Linz GmbH — Elisabethinen, Abteilung fur Urologie und Andrologie
FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at

An open-label multi-cohort Phase 1b/2 study of derazantinib and atezolizumab in pati-
ents with urothelial cancer expressing activating molecular FGFR aberrations (FIDES-02)
Start: 1.Quartal 2020
Studien-Koordinator:

Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinikum Linz GmbH — Elisabethinen, Abteilung fur Urologie und Andrologie

FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at
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A Randomized, Double-Blind, Controlled Phase 3 Study of Cabozantinib in Combination
with Nivolumab and Ipilimumab versus Nivolumab and Ipilimumab in Subjects with
Previously Untreated Advanced or Metastatic Renal Cell Carcinoma of Intermediate or
Poor Risk
Start: 1.Quartal 2020

Studien-Koordinator:
Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinikum Linz GmbH — Elisabethinen, Abteilung fur Urologie und Andrologie
FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at

Keynote-991 A Phase 3, Randomized, Double-blind Trial of Pembrolizumab (MK-3475)
Plus Enzalutamide Plus ADT Versus Placebo Plus Enzalutamide Plus ADT in Participants
With Metastatic Hormone-Sensitive Prostate Cancer (mHSPC)

Start: 1.Quartal 2020
Studien-Koordinator:

Prim. Dr. Wolfgang Loidl
Ordensklinikum Linz GmbH — Elisabethinen, Abteilung fur Urologie und Andrologie

FadingerstraBe 1, 4020 Linz
wolfgang.loidl@ordensklinikum.at

Fachkurzinformation zu Seite 9

1. BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: Xtandi 40 mg Weichkapseln 2. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Xtandi 40 mg Weichkapseln: Jede Weichkapsel enthalt 40 mg Enzalutamid. SONSTIGER BESTANDTEIL MIT BEKANNTER WIR-
KUNG: Jede Weichkapsel enthalt 57,8 mg 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(ll,lll)-oxid (E 172), Poly(phthalsdure-co-vinylacetat). 3. ANWENDUNGSGEBIETE: XTANDI IST ANGEZEIGT: e zur Behandlung erwachsener Manner mit nicht metasta-
siertem kastrationsresistentem Hochrisiko-Prostatakarzinom (castration-resistant prostate cancer, CRPC) (siehe Abschnitt 5.1 der SmPC). ® zur Behandlung erwachsener Méanner mit tem 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 Ménner 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 Bestandteile. Frauen, die schwanger sind oder schwanger werden konnen (siehe Abschnitte 4.6 und 6.6 der SmPC). 5. BESON-
DERE WARNHINWEISE UND VORSICHTSMASSNAHMEN FUR DIE ANWENDUNG: RISIKO VON KRAMPFANFALLEN: Die dung von E id war mit Krampfanfallen verbunden (siehe Abschnitt 4.8 der SmPC). Die Entscheidung, die Behandlung fortzuset-
zen, sollte bei Patienten, die Krampfanfalle entwickeln, von Fall zu Fall getroffen werden. POSTERIORES REVERSIBLES ENZEPHALOPATHIE-SYNDROM: Es liegen seltene Berichte (iber 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 Stérung, die mit schnell entstehenden Symptomen, einschlieBlich Krampfanfall, Kopfschmerzen, Verwirrtheit, Blindheit und anderen visuellen und neurologischen
Stérungen, mit oder ohne assoziierter Hypertonie, auftreten kann. Die Diagnose eines PRES bedarf der Bestatigung durch eine bildgebende Untersuchung des Gehirns, vorzugswei onan: graphie (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 Effektivitat vleler 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 gleichzeitig 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 SmPC), sollte grundsatzlich vermieden werden, falls deren therapeutische Wirkung fiir den Patienten sehr wichtig ist und falls Dosi: ingen, basierend auf der Bestil der Effektivitat 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 die-
sen Patienten Vorsicht geboten. SCHWERE LEBERFUNKTIONSSTORUNG: Bei Patienten mit schwerer Leberfunktionsstérung wurde eine verlangerte Halbwertszeit von Enzalutamid, méglicherweise 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 pharmakologischen Effekt sowie die Zeit bis zum Einsetzen und Riickgang
der Enzyminduktion (siehe Abschnitt 4.5 der SmPC) kann verlangert sein. KURZLICHE KARDIOVASKULARE ERKRANKUNGEN: Patienten mit einem vor Kurzem erlittenen Myokardinfarkt (innerhalb der vergangenen 6 Monate) oder mit instabiler Angina pectoris (inner-
halb der vergangenen 3 Monate), mit Herzinsuffizienz im New York Heart Association (NYHA)-Stadium IIl oder IV (auBer bei einer linksventrikularen Auswurffraktion [LVEF] = 45 %), mit Bradykardie oder mit unkontrolliertem Bluthochdruck wurden aus den Phase-lII-Studien
ausgeschlossen. Dies sollte bericksichtigt werden, falls Xtandi fiir solche Patienten verschrieben wird. ANDROGENDEPRIVATIONSTHERAPIE KANN DAS QT-INTERVALL VERLANGERN: Bei Patienten mit einer Vorgeschichte einer QT-Verlangerung oder mit Risi oren
fiir eine QT-Verlangerung und bei Patienten, die als Begleitmedikation Arzneimittel erhalten, die das QT-Intervall verldngern kénnen (siehe Abschnitt 4.5 der SmPC), sollten die Arzte das Nutzen-Risiken-Verhaltnis einschlieBlich dem méglichen Auftreten von Torsade de
Pointes abwagen, 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 gleichzei-
tige Anwendung von Enzalutamid hat keinen klinisch relevanten Einfluss auf die Pharmakokinetik von intravendsem Docetaxel (siehe Abschnitt 4.5 der SmPC); jedoch kann ein vermehrtes Auftreten von durch Docetaxel induzierter Neutropenie nicht ausgeschlossen wer-
den. SONSTIGE BESTANDTEILE: Xtandi enthélt Sorbitol (E 420). Patienten mit hereditarer Fructoseintoleranz diirfen dieses Arzneimittel nicht einnehmen. UBEREMPFINDLICHKEITSREAKTIONEN: Unter Enzalutamid wurden Uberempfindlichkeitsreaktionen beobachtet,
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 auftreten-
den Nebenwirkungen sind Asthenie/Fatigue, Hitzewallungen, Frakturen und Hypertonie. Weitere wichtige Nebenwirkungen schlieBen Stiirze, kognitive Stérungen 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 Félle des posterioren reversiblen Enzephalopathie-Syndroms wurden bei mit Enzalutamid behandelten Patienten berichtet (siehe Abschnitt 4.4 der SmPC). TABEL-
LARISCHE AUFLISTUNG DER NEBENWIRKUNGEN: 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); haufig (= 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 verfigharen Daten nicht abschatzbar). In jeder Haufigkeitskategorie werden die Nebenwirkungen
in abnehmendem Sct g . Tabelle 1: Nebenwirkungen, die in kontrollierten klinischen Studien und nach Markteinfiihrung aufgetreten sind: Organklasse nach dem MedDRASystem Nebenwirkung und Hauf\gkewt Erkrankungen des Blutes und des Lymphsystems
Gelegentlich: Leukopenie, Neutropenie nicht bekannt*: Thrombozytopenie | Erkrankungen des Immunsystems Nicht bekannt*: Gesichtsodem, Zungenddem, Lippenodem, Pharynxddem | Psychiatrische Erkrankungen Haufig: Angst, ich: 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-Verldngerung (siehe Abschnitte 4.4 und 4.5 der SmPC) | GefaBerkrankungen Sehr haufig: Hitzewallungen, Hypertonie | Erkrankungen des Gastrointestinaltrakts Nicht bekannt*: Ubelkeit, Erbrechen, Diarrhd |
Erkrankungen der Haut und des Unterhautzellgewebes Haufig: trockene Haut, Juckreiz, Nicht bekannt*: Hautausschlag | Skelettmuskulatur-, Bind bs- und Knochener gen Sehr haufig: Frakturent, Nicht bekannt*: Myalgie, Muskelkrampfe, muskulare Schwéche,
Riickenschmerzen | Erkrankungen der Geschlechtsorgane und der Brustdriise Haufig: Gynakomastie | Allgemeine Erkrankungen Sehr haufig: Asthenie, Fatigue | Verletzung, Vergiftung und durch Eingriffe bedingte Komplikationen Haufig: Stiirze. BESCHREIBUNG
AUSGEWAHLTER NEBENWIRKUNGEN: KRAMPFANFALL: In den kontrollierten klinischen Studien kam es bei 13 von 3.179 Patienten (0,4 %), die mit einer tglichen 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 kon-
trollierten 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 préadis-
ponierenden 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 moglicherweise die Krampfschwelle senkt, ist nicht bekannt, kénnte 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 konnen
ISCHAMISCHE HERZERKRANKUNG: In randomisierten placebokontrollierten Klinischen Studien trat bei 2,5 % der Patienten, die mit, E plus Androgenent: herapie behandelt wurden, eine ischamische Herzerkrankung auf im 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 Uberwachung des Nutzen-
Risiko-Verhéltnisses des Arzneimittels. Angehérige von Gesundheitsberufen sind aufgefordert, jeden Verdachtsfall einer Nebenwirkung iiber das Meldesystem anzuzeigen: Osterreich, Bund 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: L02BB04. 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 1 877 26 68, E-Mail: office.at@astellas.com 10. STAND DER INFORMATION: 10/2018 11. REZEPTPFLICHT / APOTHEKENPFLICHT:
Verschreibungspflichtig. , Weitere Angaben zu Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Fertilitét, Schwangerschaft, Stillzeit, Auswirkungen auf die Verkehrstiichtigkeit und die Fahigkeit zum Bedienen von Maschinen, sowie
Gewohnungseffekten entnehmen Sie bitte der verdffentlichten Fachinformation.”

* Spontanmeldungen nach Markteinfihrung.

¥ Beurteilt mit Hilfe der narrow SMQs von ‘Konvulsionen’, einschlieBlich Krampfanfall, Grand-Mal-Anfall, komplexe partielle Krampfanfélle, partielle Krampfanfélle und Status epilepticus. Dies schlieBt seltene Falle von Krampfanfallen mit tédlich verlaufenden
Komplikationen ein.

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

1 Beinhalten alle bevorzugten Bezeichnungen mit dem Wort ,Fraktur’ der Knochen
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Fortschritt mit Verantwortung — Wunschtraum
oder conditio sine qua non?

Eine Reminiszenz

0. Zechner

m Juni 2012 habe ich bei den , Sausaler

Sommergesprachen” einen Vortrag mit
dem oben genannten Titel gehalten. Ich
mochte in diesem Aufsatz den Versuch
unternehmen, die Relevanz der damals
angedachten Uberlegungen im Hinblick
auf die heutigen Umstande — also 7 Jahre
spater — einer Uberpriifung zu unterzie-
hen.

In der Einflhrung zu der damaligen Ver-
anstaltung habe ich die Behauptung auf-
gestellt, dass wissenschaftlicher Ehrgeiz
und das Bewusstsein der Verantwortung
fir den Menschen das ideale Gespann
waren, um Fortschritt und Verbesserung
der Lebensbedingungen in Gesellschaft
und Medizin zu gewahrleisten. Dem
steht freilich der Blick auf die Realitat
entgegen.

Die rasante Entwicklung der Digitalisie-
rung hat zweifellos viele Vorteile er-
bracht. Wie steht es allerdings mit der
Wertschatzung des einzelnen Individu-
ums als unikale Person in der Gesell-
schaft?

Wenn heutzutage jemand noch glaubt,
dass seine Erlebnisse oder Erfahrungen,
sein Schicksal auBerhalb seines engsten
Familienkreises noch von Interesse wa-
ren, dem ist eine fundamentale Ent-
tduschung vorprogrammiert.

In der digitalen Welt sind Kaufverhalten
und selbst seine erhobenen Informa-
tionen im Gesundheits- und Medizin-
bereich Puzzlestlicke — wenn auch winzi-
ge — im System der ,Big Data”.

Vorteile und Tricks
im Internet

Einerseits schatzt sich die Mehrzahl der
.modernen Menschen” glicklich,
ihre Einkaufsbestellungen nur noch on-
line abzuwickeln. Ich frage mich, wie
vielen davon bewusst ist, dass sie einen
nicht unerheblichen Teil ihrer Person-
lichkeit an professionelle Institutionen
verraten, welchen sich mit diesen Infor-

mationen gigantische Folgegeschafte
erschlieBen. Moglicherweise macht das
diesen Personen nichts aus, da sie sich
ohnehin veranlasst sehen, ihr Privatleben
Uber ,social media” einer mdglichst
groBen Offentlichkeit darzulegen.

Ich wundere mich Gber diesen exhibitio-
nistischen Drang der Selbstdarstellung,
dem erst durch das entpersonalisierte
Vehikel des Internets zum Durchbruch
verholfen wurde. Wem waére es fruher
eingefallen, in der StraBenbahn vor
unbekannten Leuten lauthals seine aktu-
ellen Familienerlebnisse zu besprechen?

Man bristet sich mit der Anzahl der
Lfollower” — mit dem Nachbarn redet
man aber kein Wort, vielleicht gruft
man ihn nicht einmal.

Die Sprache ist wahrscheinlich der
entscheidende Faktor, der den
Menschen seit seinen Anfdngen zur
intellektuell Uberragenden Spezies ge-
macht hat — sie scheint in unserer zuneh-
mend digitalisierten Gesellschaft einer
Rackentwicklung unterworfen zu sein.
Menschen sitzen in Gemeinschaft schwei-
gend nebeneinander, alle starren kon-
zentriert in ihr Handy und tippen un-
ablassig Botschaften.

Wie wdre eine
digital abhédngige,
wenn nicht sogar

stichtige Gesellschaft
dazu zu motivieren,
sich mehr Selbst-
kontrolle bei der
Nutzung dieser Medien
aufzuerlegen?

Univ. Prof. Dr. Othmar Zechner

Es ist eine unleugbare Tatsache, dass mit
der kritik- und schrankenlosen Nutzung
digitaler Instrumente eine Verkimme-
rung der Ausdrucksfahigkeit vor allem
junger Menschen einher gegangen ist.
Sie sind nicht mehr in der Lage, einen
sprachlich differenzierten Diskurs zu
fihren, sie kommunizieren mit artifiziel-
lem ,Sprech”, der durch die modernen
Kommunikationsmedien erst ermoglicht
wurde. Damit einher geht zunehmend
der Verlust der Fahigkeit des Schreibens.
Die eminente Bedeutung, dieser anthro-
pologischen Errungenschaft auf die
Ausbildung unserer Kultur und damit auf
das ,Menschsein” muss nicht weiter
erklart werden.

Vielleicht ist diese Entwicklung dafur
verantwortlich, dass laut verschiedener
Studien der Intelligenzquotient in der
westlichen Gesamtbevolkerung im Sinken
begriffen ist.

Wie also ware eine digital abhangige,
wenn nicht sogar stchtige Gesellschaft
dazu zu motivieren, sich mehr Selbst-
kontrolle bei der Nutzung dieser Medien
aufzuerlegen?

llerdings féhrt der Zug eher in die

entgegengesetzte Richtung: Stolz
fihren manche Birger die Vorteile der
digitalisierten Haushaltshilfe , Alexa”
vor. Dass im Falle einer mitinstallierten
Kamera selbst intimste Details des
Privatlebens an vollig fremde Personen
Ubertragen werden — mit diesem Kolla-
teralschaden haben die stolzen Besitzer
wohl nicht gerechnet. Selbst bezahlt ha-
ben sie noch dafir!
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Ich selbst bestelle nur Uber Internet,
wenn keine andere Mdéglichkeit besteht.
Ich gehe gerne einkaufen und in den
Geschaften gustieren, lasse mich von
erfahrenen Verkdufern, sofern uber-
haupt noch vorhanden, beraten und bin
weder bei ,facebook” noch ,twitter”
akkreditiert. Man kann das als antiquiert
und ,spieBig” bezeichnen - ich fuhle
mich dabei durchaus wohl, vor allem bin
ich noch in der Lage, richtige Bucher zu
lesen und Artikel wie diesen zu schrei-
ben.

Verlust von Anstand und
Kultur durch das Internet

aglich werden wir darber informiert,

dass Personen des o&ffentlichen Le-
bens bzw. solche mit einem entspre-
chenden Bekanntheitsgrad, wist und
unflatig auf digitalem Wege beschimpft
werden. Zudem werden die meisten die-
ser Botschaften anonym abgesandt. Man
nennt das ,Hasspostings” oder ,Shit-
storms” — Ausformungen neuerer Wort-
findungen.

Was ware wohl zur Zeit unserer Jugend
mit Leuten passiert, die in der Offent-
lichkeit einen Politiker dermaBen
beschimpft hatten? Zumindest waren sie
angezeigt, vielleicht jedoch vortberge-
hend festgenommen worden. Es ist nun-
mal ein Unterschied, ob man eine
Beleidigung von Angesicht zu Angesicht
ausspricht oder anonym in die Tastatur

tippt.

Anstand und kultiviertes Benehmen ist in
Folge der ,Segnungen” des Internets
auf der Buhne der Anonymitat und des
anscheinend grenzenlosen Publikums
geopfert worden — und — um eine neue
Wortfindung zu gebrauchen: Ein er-
klecklicher Teil der Gesellschaft ist der
.Psychohygiene” verlustig gegangen!

Leonard Kleinrock ist einer jener Pionie-
re, die vor 50 Jahren an der Entwicklung
des Internets beteiligt waren. Er hat
kurzlich seiner Enttduschung Uber die
Auswirkungen seiner Erfindung Aus-
druck verliehen: Sie habe auch einer
damals nicht vorstellbaren, ungezilgel-
ten Verbreitung von Hass, Fehlinfor-
mationen und Missbrauch den Weg ge-
ebnet.

Es ist hoch an der Zeit, diesen Aus-
wlchsen menschlicher Konversation
Grenzen zu setzen. ,Hasspostings” im
Internet sind oft nur die Vorldufer von
manifesten Gewaltakten.

Ebenso sollte Gber Mechanismen nach-
gedacht werden, wie gezielten Fehlin-
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Anstand und kultivier-
tes Benehmen ist in
Folge der ,Segnungen”
des Internets auf der
Bliihne der Anonymitat
und des anscheinend
grenzenlosen
Publikums geopfert
worden.

formationen in der Medizin entgegenge-
treten werden kann, die ausschlieBlich
zur Akquisition neuer Patienten ins Netz
gestellt werden.

Auf das Internet und seine unleugbaren
Vorteile, die maBgeblich zum Fortschritt
in Gesellschaft und Medizin beigetragen
haben, kdnnen wir aber trotz allem nicht
verzichten.

Fortschritt und Prestige

or 7 Jahren habe ich moniert, dass

diese  Begriffskombination  sich
durchaus zur ,Mesalliance” formen
kann und das nicht nur in Politik und
Gesellschaft, sondern auch in der Medi-
zin.

Ich habe in diesem Zusammenhang die
Laser- und Roboterchirurgie in der
Urologie als Beispiel herangezogen.

Der Einsatz von verschiedenen Laser-
techniken hat trotz einer Initiierungs-
phase von 4(!) Jahrzehnten den Durch-
bruch in unserem Fach nicht geschafft.
Eine Ausnahme ist die Laserenukleation
der Prostata, die allerdings nur von weni-
gen Kollegen wirklich beherrscht wird.

Demgegenilber hat der Einsatz von OP-
Robotermaschinen einen noch immer
ungebrochenen Siegeszug angetreten.
Obwohl es sich dabei — wie allseits
bekannt — im Vergleich zu den etablier-
ten Verfahren — um eine wesentlich
kostspieligere Methode handelt, die
trotz abertausender damit behandelten
Patienten keinen maBgeblichen Vorteil
hinsichtlich onkologischer Perspektiven
gegenlber den sogenannten ,alten”

Verfahren zeigt, wetteifern die Abtei-
lungen um die rasche Installierung einer
solchen Maschine. Der Grund dafur ist
klar: Die meisten der Uber die Medien
informierten Patienten wuinschen sich
damit behandelt zu werden (das war
Ubrigens im Falle der Laserchirurgie nicht
anders).

amit sind wir beim Faktor ,Pres-

tige”. Es ist eigentlich erstaunlich,
dass im Zuge der dramatischen Mer-
kantilisierung der Medizin und den
unausweichlichen Sparzwéngen, diesen
Obsessionen kein Einhalt geboten wird.
Die Erkldrung dafir ist in den Uberle-
gungen der Krankenhausmanager zu
suchen, denen die Patientenfallzahlen
als absolutes Primat ihrer strategischen
Uberlegungen gelten — medizinische
Exzellenz ist in diesen Kreisen kein
Qualitatsfaktor.

Ich sehe allerdings ein weiteres Problem
als Konsequenz dieser Entwicklung, wel-
ches in naher Zukunft schlagend wird:
Durch die umfassende Anwendung der
laparoskopischen (und Roboter-) Chirur-
gie geht die Expertise in der offenen
Chirurgie verloren. Diese ist jedoch im
Falle schwerer Verletzungen oder kom-
plizierter Rezidiveingriffe unverzichtbar.

In meiner Generation sind Verfahren
entwickelt worden, um auch im Falle
schwerer Nierentraumata das Organ zu
erhalten, und eine Reihe meiner Kolle-
gen waren auch in der Lage, abdomina-
le Eingriffe selbst unter schwierigen
Auspizien ohne der Hilfe von Abdominal-
chirurgen zu meistern. Wer wird in
Zukunft in unserem Fach dazu in der
Lage sein?

Werden dann Nierenverletzungen wie-
der von den Traumatologen (die ja
eigentlich auch Orthopaden sein sollten)
behandelt? Oder wird man bei jeder
Komplikation nach intraabdomineller
Harnableitung wieder einen Abdominal-
chirurgen bendétigen?

Man darf diese Expertise nicht vollkom-
men aufgeben und sie trotz des ,Hypes”
der endoskopischen Chirurgie aus den
Augen verlieren. Das wird allerdings nur
an entsprechend groBen Abteilungen
maglich sein.

Verantwortung

ch habe in meinem damaligen Vortrag

auf die speziellen Eigenschaften des
LArztseins” hingewiesen, deren Wurzeln
seit Jahrhunderten in Wissen, Erfahrung,
Kreativitat, Mut aber eben auch in Ver-
antwortung fuBBen.



Bereits damals war ich nicht gltcklich
darUber, dass eine Mehrzahl der jinge-
ren Kollegen ihre personliche legistische
Absicherung in den Vordergrund ihrer
Uberlegungen gestellt haben, was nicht
selten zu Uberdimensionierter, daher
auch teurer Diagnostik und zusatzlicher
Belastung fir den Patienten fuhrt.
Doppeluntersuchungen durch CT und
MRT erhéhen den Informationswert
manchmal nur unwesentlich, von den
zahllosen Laboruntersuchungen, welche
unnotwendiger Weise mehrfach wieder-
holt bzw. voéllig unndtige Parameter-
bestimmungen umfassen, ganz zu
schweigen.

Wissen kann man sich heutzutage leich-
ter zulegen als zur Zeit unserer Jugend
und ich stehe nicht an, dem detaillierten
Wissen junger Kollegen bei Kongressen
Respekt zu zollen.

Erfahrung hingegen muss man sich
selbst aneignen oder auf den Schatz
dlterer Kollegen zurlckgreifen. Dies
erfordert ein intaktes, kollegiales Am-
biente innerhalb der Abteilung. Diese
tradierte Wechselbeziehung zwischen
alteren, erfahrenen Kollegen und jinge-
rem, ambitionierten Nachwuchs war
Grundlage einer erfolgreichen Ausbil-
dung.

Wie hat sich doch die Situation heut-
zutage geandert! Wahrend zur Zeit
meiner Ausbildung noch von einer , Arz-
teschwemme” die Rede war, und man-
che Kollegen die Wartezeit auf ihre
Ausbildung noch mit dem Chauffieren
von Taxis Uberbriicken mussten, klagen
allenthalben sowohl im Krankenhaus, als
auch im niedergelassenen Bereich die
Verantwortlichen Uber einen eklatanten
Mangel an Arzten.

Obwohl Jahr fur Jahr ausreichend intelli-
gente und potentiell fdéhige Absolventen
die medizinischen Universitaten verlas-
sen, Uben die derzeit gegebenen Per-
spektiven einer Ausbildung nicht mehr
genug Anreiz aus, damit entsprechend
viele Kollegen diese Optionen in An-
spruch nehmen. Sie suchen leider statt
dessen den Weg ins Ausland.

Es macht keinen Sinn den Kopf in den
Sand zu stecken — die Qualitat unserer
Arzteausbildung hat landauf landab an
Attraktivitat verloren. Hauptschuld daran
tragt die Umsetzung des Arbeitszeit-
gesetzes in den Spitdlern. Dieses
europdische Gesetz, welches prinzipiell
zur Verbesserung der Arbeitsbedin-

gungen geschaffen wurde, hat letztlich
eine kontinuierliche Patientenversor-
gung durch ein und demselben Arzt,
aber auch eine Ausbildung durch defi-
nierte Tutoren verunmoglicht. , Arzt-
sein” kann keine gewdhnliche Dienst-
leistung und kein Schalterberuf sein.

Ich bin mir allerdings bewusst, dass viele
aus der ,Generation-Y"” diese Meinung
nicht teilen werden.

s gibt dartUber hinaus eine andere

Form der Verantwortung des darztli-
chen Berufsstandes, die Uber die Aus-
Ubung medizinischer Handlungen weit
hinausgeht und politische bzw. gesell-
schaftliche Auswirkungen nach sich
zieht.

Im Zuge der allgegenwadrtigen Debatte
zur Klimaproblematik ware es durchaus
angebracht, dass sich auch die Arzte-
schaft in die Diskussion einbringt, weil
die Massentierhaltung einen substantiel-
len Beitrag zur Schadstoffkonzentration
der Atmosphare beitragt. Es reicht nicht,
nur Uber steigende Frequenzen von Adi-
positas und Stoffwechselerkrankungen
zu berichten, wenn nicht ein Appell zur
Erndhrungsumstellung damit einher-
geht. Es darf auch nicht sein, dass von
unserer Seite die entsetzlichen Umstan-
de der Massentierhaltung und des meis-
tens unnotwendigen Lebendtransportes
bzw. die unqualifizierte Antibiotika-
verabreichung, kommentarlos zur Kennt-
nis genommen werden! Neben der sinn-
vollen Zusammensetzung der Nahrungs-
mittel ist auch deren Qualitat ein wichti-
ger Aspekt der Erndhrung und sollte
daher im Fokus medizinischer Interessen
stehen.

Viele ernstzunehmende Meinungsbildner
sind der Ansicht sind, dass die moderne,
industrielle Nutztierhaltung das groBte
Verbrechen der Menschheitsgeschichte
darstellt.

Warum stellen wir uns nicht in die Reihe
der Klimaaktivisten, unterstltzen die
Aufkldrung der Missstande und wirken
beratend auf unsere engsten Verblinde-
ten, die Patienten, ein. Wir sollten den
Konflikt mit der Lebensmittelindustrie
nicht scheuen! Abgesehen davon ware
es auch ein Anliegen humanistischer und
ethischer Dimension, wenn auch von
unserer Seite das Leiden der Nutztiere
artikuliert wirde.

Ich habe bereits vor 7 Jahren auf die
ethische Verantwortung der Arzteschaft
in der Reproduktionsmedizin hingewie-
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sen. Diese Probleme sind heutzutage
keineswegs kleiner geworden, sie haben
sich  durch die Maoglichkeiten der
Gentechnik noch wesentlich vergroBert.

Die Perspektiven, die dieser Wissen-
schaftszweig aufzeigt, sind faszinie-
rend aber auch verstérend und bedroh-
lich.

Im Jahr 2000 schuf der brasilianische
KUnstler Eduardo Kac ein Kunstwerk —
ein grun fluoreszierendes Kaninchen. Ein
franzosisches Labor pflanzte dem Em-
bryo eines ganz normalen, weiBen
Kaninchens die Gene einer grin fluores-
zierenden Qualle ein — die Folge war ein
Produkt intelligenten Designs, welches
absolut nichts mit nattrlicher Evolution
zu tun hatte. Kac nannte das Leuchttier
LAlba”.

Alba ist fir mich keine wissenschaftliche
Leistung, der mein Applaus geblhrt,
vielmehr ist es ein Menetekel an der
Wand der Zukunft, was der Menschheit
droht, wenn sie wissentlich und willktr-
lich die Gesetze der Natur auBer Kraft
setzt und sich zum ,Homo Deus” auf-
schwingt, wie es der israelische His-
toriker und Philosoph Yuval Noah Harari
postuliert.

In meiner tiefsten Uberzeugung haben
wir Arzte die seit Jahrtausenden tradier-
te Verpflichtung, uns um das physische
aber auch mentale Wohl unserer Pa-
tienten zu kiimmern. Wir sollten Leiden
mildern, wenn méglich Krankheiten hei-
len, dabei die neusten Erkenntnisse der
Forschung sorgfaltig bewerten und
gegebenenfalls umsetzen, was letztlich
immer nur eine Lebensverldngerung
bewirkt und nicht der Versuchung nach-
geben, der Schimare des ,Sieges Uber
den Tod” und der lllusion des , Ewigen
Lebens” zu verfallen.

Auf keinen Fall darf die menschliche
Komponente in unseren Beziehungen zu
unseren Patienten verloren gehen! Der
ungarische Arzt und Psychologe Michael
Balint hat schon in den 1950er Jahren
die Erkenntnis gewonnen, das wichtigste
Medikament in der Behandlung sei
immer noch die ,Droge” Arzt.

Unser Leben hier auf dieser Erde ist end-
lich und das ist eigentlich trostlich, denn
jeder Einzelne ist damit aufgefordert, in
der ihm gegebenen Zeit sein Mdglichstes
zu tun, um ein wertvolles Mitglied der
Gesellschaft zu sein.

Univ. Prof. Dr. Othmar Zechner
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Ausschreibungsfinale Preis Occursus

Kommunikation fir und mit
Krebspatienten im Fokus

Die Zahl der Krebspatienten steigt weiter
an. Im Jahr 2020 werden voraussichtlich
390.000 Personen in Osterreich mit der
Diagnose Krebs leben. Die gute medizi-
nische Versorgung der Osterreichischen
Krebspatienten sorgt dafir, dass die
Uberlebensraten in internationalen Ver-
gleichsstudien zumeist mit an der Spitze
liegen. Neben besten Therapien brau-
chen Krebspatienten aber Unterstitzung
in allen Lebensbereichen und eine offe-
ne Kommunikation. Um fur alle, die in
der Behandlung und Betreuung von
Krebspatienten tatig sind, einen Anreiz
zu schaffen, sich mit dem Thema Kom-
munikation in der Onkologie noch star-
ker auseinanderzusetzen, wurde 2016
der ,Occursus - Anerkennungs- und
Forderpreis fiir Kommunikation in
der Onkologie” von der Osterreichi-
schen Gesellschaft fur Hdmatologie und
medizinische Onkologie (OeGHO) ins
Leben gerufen.

Flinf Jahre Occursus zur
Forderung von Kommunika-
tionsprojekten in der
Onkologie - 50 Jahre OeGHO

2020 wird der Preis, der gelingende,
empathische Kommunikation mit und
fur Krebspatienten in den Mittelpunkt
stellt, bereits zum fiinften Mal vergeben.
Der Occursus, der vom Pharmaunter-
nehmen Janssen gesponsert wird, bietet
Projekten und Ideen zur Verbesserung
der Kommunikation mit Krebspatienten
sowie deren Angehdrigen die Chance
auf Pramierung, die bei klassischen
medizinischen (Forschungs-)Preisen nicht
bedacht werden kénnen. Der Preis pra-
miert bestehende Projekte (Kategorie
Anerkennungspreis) und férdert Pro-
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jektideen (Kategorie Forderpreis), die die
Kommunikation mit Krebspatienten und
deren Angehorigen in den Mittelpunkt
stellen und so dazu beitragen, diese zu
verbessern. Die Ausschreibungsperio-
de lauft vom 23. September 2019 bis
13. Janner 2020, die Preisverleihung
findet am 20. Méarz 2020 im Rahmen der
0eGHO Fruhjahrstagung in der Wiener
Hofburg statt. Die OeGHO feiert bei die-
sem Anlass zudem ihr 50-jdhriges Be-
stehen.

Der Occursus ist fur Walter Voitl-Bliem,
Geschaftsfuhrer der 0eGHO, eine wich-
tige Maéglichkeit fur alle, die sich sowohl
beruflich, aber auch als Laien mit dem
Thema Kommunikation in der Onkologie
beschaftigen, neue Ideen fir eine besse-
re Kommunikation mit den Patienten zu
entwickeln und umzusetzen. , Der Occur-
sus-Preis kann dafur ein Startschuss sein.
Die Preistrager aus der Vergangenheit
haben gezeigt, wie aus einer Idee zur
Verbesserung der Kommunikation in der

Onkologie durch Unterstitzung ein ein-
drucksvolles Projekt wird”, erganzt Mag.
Alexander Muller-Vonderlind, Director
Market Access & External Affairs bei
Janssen Osterreich.

Gesucht: Projekte
und Projektideen

Gesucht werden daher wieder bereits
laufende bzw. abgeschlossene Projekte
(Kategorie Anerkennungspreis) und Pro-
jektideen (Kategorie Forderpreis). Preis-
trager 2019 in der Kategorie Forderpreis
war das Projekt ,CAR-T-Cell-Therapie
Communication Board” vom AKH Wien —
das Board soll ein gemeinsames Treffen
von Entscheidungen mit Patienten und
Angehdrigen gewahrleisten. Mit dem
Anerkennungspreis wurde die Oster-
reichische Gesellschaft fir Gesundheits-
mediation und Intensivberatung ausge-
zeichnet, die mit dem Projekt ,Zurlck
ins Leben” die Reintegration am Arbeits-

Foto: © OGHO



platz erleichtern méchte und gesund-
heitlich beeintrachtigte Menschen und
ihre Angehdrigen in dieser Phase beglei-
tet. Weiters wurde das Projekt ,End of
Life Board” der Klinischen Abteilung fur
Palliativmedizin der Universitatsklinik fur
Innere Medizin | prédmiert, das die Be-
gleitung am Lebensende verbessern und
die Angehorigen entlasten soll. Als vier-
tes Projekt wurde ,Surviva”, der Brust-
krebs 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.

Ausschreibungsperiode
Occursus: 23. September 2019
bis 20. Janner 2020

Die Ausschreibung fur den Occursus
2020 lauft ab dem 23. September 2019,
Einreichschluss ist der 20. Janner 2020.
Einreichen kann jeder — sowohl beruflich
mit dem Thema befasste Personen oder
Organisationen als auch Personen oder
Personengruppen, die mit dem Thema
Onkologie nicht beruflich befasst sind
(medizinische Laien).
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Weitere Informationen

Alle Informationen gibt es unter
www.occursus.at und in den
Teilnahmebedingungen.

Die Preistréager-Projekte der letzten
Jahre finden Sie hier, einige einge-
reichte Projekte der letzten Jahre
werden hier vorgestellt.

Eingereichte Projekte fir den Férder- und Anerkennungspreis

von 2016 bis 2019

Forderpreis:
Campus am Berg
medicalconsultants GmbH

Anerkennungspreis:
Krebshilfe-Mobilberatung Steiermark
Osterreichische Krebshilfe Steiermark

Forderpreis:

Verbesserte Patientenkommunikation in
der Onkologie mittels INTERACCT App
(Preistrager 2016)

St. Anna Kinderkrebsforschung, CCRI

Anerkennungspreis:
Vom kleinen Gliick dazwischen
Mehrenergie Consulting OG

Anerkennungspreis:
Website ,,Selbsthilfe Prostatakrebs”

Selbsthilfe Prostatakrebs

Forderpreis:
Animated Patient
MPH, PAN Austria

Anerkennungspreis:
Online-Kursreihe fiir Myelom- und
Lymphom-Patienten

(Preistrager 2017)

Myelom- und Lymphombhilfe Osterreich

Forderpreis:

Mein Logbuch - Ich kenne mich aus
(Preistrager 2017)

Univ. Klinik far Kinder- und Jugendheilkunde,
Med. Universitat Wien

Anerkennungspreis:
Ambulante onkologische Rehabilitation
Ordensklinikum Linz, KH Barmherzige Schwestern

Anerkennungspreis:
Initiative Leben-mit-Krebs
Initiative Leben-mit-Krebs

Anerkennungspreis:

Pelvic Care Nurse - Eine kontinuierliche
Patientenbegleitung

KH der Barmherzigen Schwestern Linz,

Abt. Gyndkologie

Anerkennungspreis:
Informationsbroschiire Gehirntumoren
Med. Universitat Wien/Comprehensive Cancer
Center Vienna

Anerkennungspreis:

Wiirdezentrierte Therapie fiir onkologi-
sche Patientlnnen in der letzten
Lebensphase

Krankenhaus St. Vinzenz Betriebs GmbH Zams

Forderpreis:
Kurvenkratzer-InfluCancer
Kurvenkratzer-InfluCancer

Anerkennungspreis:

Die palliativmedizinische Betreuung von
adoleszenten und jungen Erwachsenen
mit hdmatologischen Erkrankungen - Eine
Mixed Methods Studie

St. Josef Krankenhaus Wien, Abteilung fur
Onkologie

Anerkennungspreis:

Young Patients - Fast forward or press
rewind

Osterreichische Krebshilfe Wien

Anerkennungspreis:
Personliches, individuelles
Beratungsangebot fiir Mamma-
Patientinnen

Ordensklinikum Linz, Barmherzige Schwestern

Anerkennungspreis:
Krebs-Netzwerk im Barmherzige
Schwestern Krankenhaus Wien

Barmherzige Schwestern KH Wien

Anerkennungspreis:
Symptommanagement bei
Krebspatientinnen - Entwicklung einer
settingspezifischen, evidenzbasierten
Leitlinie

Institut fur Pflegewissenschaft, Universitat Wien

Forderpreis:

Neue Videos fiir Kurvenkratzer-
InfluCancer - Talk about Cancer
Kurvenkratzer-InfluCancer

Forderpreis:

Etablierung eines Communication Boards
zur Sicherstellung einer kontinierlichen
Versorgung bei CAR-T-Cell Therapie
(CBCART)

(Preistrager 2019)

AKH Wien

Anerkennungspreis:

Etablierung von End of life Boards fiir
Patientinnen mit fortgeschrittenen, pallia-
tiven Erkrankungen (Preistrager 2019)
Osterreichische Krebshilfe Wien

Anerkennungspreis:

Kurvenkratzer InfluCancer - Talk about
Cancer

Kurvenkratzer-InfluCancer

Anerkennungspreis:

Online-Kurs ,Schlagfertigkeit fiir
Krebspatientinnen”

Mag. Claudia Altmann-Pospischek

Anerkennungspreis:

Ethische Fallbesprechung als
Kommunikationshilfsmittel in schwierigen
Situationen

Die Joanniter mobiles Palliativteam

Anerkennungspreis:

Es zu wagen nachzufragen: Bedarfs-
erhebung aus Sicht der Nuterinnen durch
das Mobile Hospiz Wien der Caritas ED Wien

Caritas der Erzditzese Wien, Caritas Pflege

Anerkennungspreis:

SURVIVA 1. Online Brustkrebs NACHSORGE
Kongress (Preistrager 2019)

Aina GmbH

Anerkennungspreis:

Selbsthilfe fiir von Hautkrebs Betroffenen
~Melanom Austria”

Selbsthilfe Melanom Austria

Anerkennungspreis:

Intensivbetreuung und -beratung von
gesundheitlich beeintridchtigten
Menschen und deren sozialem Umfeld zur
Forderung der Reintegration am
Arbeitsplatz

Osterreichische Gesellschaft fur
Gesundheitsmediation und Intensivberatung
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ialuril® Prefill

Einzigartige Verbindung aus drei
Komponenten — Schutz fir die Blase

Bei chronischer Zystitis ist die Lebens-
qualitat durch brennenden Schmerz,
Drangsymptomatik und hohe Miktions-
frequenz stark eingeschrankt. Das gilt
nicht nur far die interstitielle Zystitis
(IC/PBS), sondern auch fur chronisch re-
zidivierende Harnwegsinfekte oder Strah-
lenzystitis. Chronische Zystitiden sind in
direktem Zusammenhang mit einem
Defekt der GAG(Glycosaminoglycan)-
Schicht, dem Schutz fur die Blase, zu
sehen.

Hyaluronsaure und Chondroitinsulfat
sind zwei wichtige Bausteine dieser
GAG-Schicht. ialuril® Prefill ist eine ein-
zigartige Kombination aus drei Kompo-
nenten zur Wiederherstellung der GAG-
Schutzschicht des Urothel-Blasenge-
webes. Mit Hyaluronsaure (1,6 %) und
Chondroitinsulfat (2 %) — jeweils in
hoher Konzentration — gemeinsam mit
Kalziumchlorid (CaCl,) konnte die The-
rapie weiterentwickelt werden [1].

Die wesentliche Komponente CaCl,
erleichtert die Integration in die GAG-
Schicht sowie die Applikation durch Sen-
kung der Viskositat. CaCl, gewdhrleistet
so die besonderen physio-chemischen
Eigenschaften von ialuril® Prefill und ist
fir Wirksamkeit und Sicherheit relevant.

Die klinische Evidenz
bestatigt die hohen
Erfolgsquoten -

Seit 10 Jahren

Bei IC/BPS:

e Signifikante Verbesserung aller Wirk-
samkeitsparameter (Schmerz, Frequenz
und Harndrang) [2]
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e Langzeitdaten Uber 3 Jahre bei
therapierefraktarer IC/BPS [2]

¢ Langfristig anhaltende Verbesserung
der Blasenfunktion [2]

Bei chronisch rezidivierenden HWI:

e Hohere Erfolgsquoten bei Reduktion
der HWI-Episoden und Symptome im
Vergleich zu Fosfomycin [3]

e Die Dauer bis zum HWI-Rezidiv wird
deutlich verlangert [4].

e Die gut vertragliche, antibiotikafreie
Behandlung verbessert die Lebens-
qualitat [5].

Literatur:

[1] laluril Prefill Summary of Product Characteristics

[2] Cervigni M et al.: Int Urogyneol J 2012; 23(9):
1187-92

[3] Torella M et al.: J Infect Chemother 2013; 19(5):
920-5

[4] Cicione A et al.: Can Urol Assoc J 2014; 8(9-10):
E721-7

[5] Damiano R et al.: Eur Urol 2011; 59(4): 645-51

Fir weitere Informationen:

Sanova Pharma GesmbH
HaidestraBe 4, 1110 Wien
sanova.pharma@sanova.at, www.sanova.at



Termine

Termine

25. 1. 2020, Wien
Prostata-Meeting
anmeldung@nheinrich-pr.at

15.-18. 3. 2020,

Washington DC, USA

AUA 2020 - 115t American
Urological Association Annual
Meeting
https://annual2020.com

20.-24. 3. 2020, Amsterdam, NL
EAU 2020 - 35th Annual
European Association of Urology
Congress

https://2020eau.com

27.-28. 3. 2020, Wien
bvU-Seminar: Das
Prostatakarzinom
anmeldung@nheinricih-pr.at

23.-25. 4. 2020, Berlin, D
UroAktuell
WWW.urocampus.at

14.-16. 5. 2020, Niirnberg, D

46. Gemeinsame Jahrestagung
der Osterreichischen Gesellschaft
fir Urologie und Andrologie
(OGU) und der Bayerischen
Urologenvereinigung
www.uro-tagung.de

29. 5.-2. 6. 2020, Chicago, USA
ASCO Annual Meeting
https://meetings.asco.org

5.-7. 6. 2020, Villach
Frihjahrstagung und
Mitgliederversammlung des bvU
www.urologisch.at

Fachkurzinformation zu Umschlagseite 4

Inkontan 15 mg/30 mg Filmtabletten. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: 1 Filmtablette enthalt 15 mg/30 mg Trospiumchlorid. Liste der sonstigen Bestandteile: Tablettenkern: Carboxymethylstarke-Natrium, mikrokristalline Cellulose, Lactose-
Monohydrat, Maisstérke, Povidon K25, hochdisperses Siliciumdioxid, Stearinsaure (pflanzlich); Uberzug: Stearinséure, E 171 (Titandioxid), Cellulose, Hypromellose. Anwendungsgebiete: Zur Behandlung der Detrusor-Instabilitat oder der Detrusor-Hyperreflexie mit den
Symptomen Pollakisurie, imperativer Harndrang und Dranginkontinenz. Inkontan 15 mg/30 mg wird angewendet bei Erwachsenen und Jugendlichen ab 12 Jahren. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff Trospiumchlorid oder einen der genannten son-
stigen Bestandteile. Harnverhaltung. Nicht ausreichend behandeltes oder unbehandeltes Engwinkelglaukom. Tachyarrhythmie. Myasthenia gravis. Schwerer chronisch entziindlicher Darmerkrankung (Colitis ulcerosa und Morbus Crohn). Toxischem Megakolon. Dialysepflichtiger
Niereninsuffizienz (Kreatinin-Clearance<10 ml/min/1,73 m?). Pharmakotherapeutische Gruppe: Urologika, Mittel bei haufiger Blasenentleerung und Inkontinenz. ATC Code: G04BD09. Inhaber der Zulassung: Pharm. Fabrik Montavit Ges.m.b.H., 6067 Absam/Austria.
Abgabe: Rezeptpflichtig, apothekenpflichtig. Informationen betreffend Warnhinweise und Vorsict hmen fiir die jung, Wechselwirkung mit anderen Mitteln, Nebenwirkungen und Gewohnungseffekte entnehmen Sie bitte der veroffentlichten Fachinformation.
Stand der Information: 08/2016.
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