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REFERE und

kein Ende. Man
mag es fast nicht
mehr horen, werden
viele sagen. Das
Thema aber bleibt
und es ist wichtiger denn je. Die groBte
deutsche Krebsstudie bleibt ein schwieriges
Dauerthema fiir uns. PREFERE scheint nun
erst mal gerettet; die Entscheidung der
Deutschen Krebshilfe und der Kranken,
kassen ist im Juni gefallen, die Studie
wird trotz bislang schlechter Rekrutierung
weiter gefordert, fiir zunichst zwei Jahre.
Damit ist Zeit gewonnen, mehr nicht.
Die offentlichen Bekenntnisse von DGU und
BDU, die Werbung, die wir fiir PREFERE
gemacht haben, waren notwendig, um diese
Entscheidung der Geldgeber zu bewirken. Es
waren aber keine Lippenbekenntnisse. Als

machen.

offizielle Fachverbdande sind wir fest davon
uberzeugt, dass das zukiinftige Wohl und
Wehe der Urologie in Deutschland auch vom
Gelingen der PREFERE-Studie abhdngt.

korrektes Studienprojekt so zu unterstiit-
zen, dass es funktionieren konnte. Tatsach-
lich liegt es an uns, denn niemand sonst
hat den Zugang zu den Patienten. Und
wissenschaftlich ist die Argumentation der
Krebshilfe absolut richtig: Wir wissen
nicht, was fiir das kleine Gleason 6
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Zweite Forderphase fir PREFERE freigegeben

Die Bedeutung dieser Studie fiir die
Urologie in Deutschland kann gar nicht
hoch genug eingeschitzt werden. Wie kein
anderes Projekt wird es mit ,den Urologen®
identifiziert, und die Politik beobachtet sehr
genau, wie wir uns verhalten. Man erwartet
schlicht, dass besser rekrutiert wird. Die
Schwierigkeiten der Randomisierung sind
allen klar, aber es muss moglich sein, mehr
als bisher fiir PREFERE zu tun. Ohne Frage
ist es das auch. Jeder kann einen oder
vielleicht zwei Patienten im Verlauf der
nachsten zwei Jahre einbringen, das wire
schon reichlich. Nur muss es auch jeder

Es muss uns allen klar sein, dass wir uns
tatsachlich ins Zeug legen miissen, damit
wir gemeinschaftlich als Urologen fiir alle
Zeiten nicht den schwarzen Peter behalten
werden, dass wir nicht willens waren, ein
von allen begriiBtes, gesundheitspolitisch

standnislos begegnet,

wortlich.

PI-RADS-Klassifikation

Von PD Dr. med. Tobias Franiel,
Institut fiir diagnostische

und interventionelle Radiologie,
Universitétsklinikum Jena
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:_/ Die Magnetresonanztomographie
L7 (MRT) der Prostata wird als
erginzendes Verfahren fiir die Diag-
nostik des Prostatakarzinoms zunehmend héufiger

angewendet. Dabei steht in Deutschland vor allem die
Detektion eines Prostatakarzinoms bei Patienten mit
vorhergehender negativer Biopsie und/oder auffilligem
oder ansteigendem PSA-Wert im Vordergrund. Das
Verfahren der Wahl stellt die multiparametrische MRT
dar. Diese besteht aus morphologischen hochauflosenden
T2-gewichteten (T2w) Sequenzen und den funktionellen
Methoden diffusionsgewichtete MRT (DWI), dynamische
kontrastmittelgestiitzte MRT (DCE-MRI) und Protonen-MR-
Spektroskopie (1H-MRS) (1, 2). Die multiparametrische
MRT sollte als Kombination aus einer morphologisch
hoch auflosenden T2w Bildgebung und mindestens zwei
weiteren Methoden durchgefiihrt werden, da diese eine
bessere Detektion und Charakterisierung ermoglicht als die
Kombination aus T2w und nur einer Methode (3). Wahrend
die T2w Bildgebung anatomische Informationen liefert und
mit einer hohen Sensitivitit ein Karzinom nachweist, erhoht
die DWI und die 1H-MRS die Spezifitiat, wahrend die DCE-
MRI wiederum hauptséachlich die Sensitivitdt erhoht.

Fiir die Durchfiihrung und die standardisierte Befundiiber-
mittlung existierten bislang keine einheitlichen Empfeh-
lungen. Um die Qualitdt von Durchfiihrung und Befundung
der MRT der Prostata zu steigern, hatte eine Expertengruppe
der European Society of Urogenital Radiology (ESUR) 2012
eine Leitlinie zur MRT der Prostata herausgegeben (4).
Neben Empfehlungen zur Indikation und Mindeststandards
der MR-Protokolle wurde ein strukturiertes Befundungs-
schema mit dem Namen ,Prostate Imaging - Reporting and
Data System* (PI-RADS) beschrieben.

PI-RADS Klassifikation Version 1
Das Klassifikationsschema nach PI-RADS basiert auf einer
Likert Skala, welche von 1 bis 5 reicht. Ganz allgemein

wird bei der PI-RADS Klassifikation V1 fiir jede suspekte
Lasion und deren Erscheinungsbild in jeder verwendeten
MRT Methode ein Punktwert (Score) von 1 bis 5 vergeben.
Fiir jede Lasion wird zusatzlich ein Gesamtscore gebildet,
der die Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen eines klinisch
signifikanten Karzinoms angibt. Im Einzelnen bedeutet ein:

PI-RADS Klassifikation V1 Scoring Schema

B PI-RADS Score 1: das Vorliegen eines klinisch
signifikanten Karzinoms ist sehr unwahrscheinlich

B PI-RADS Score 2: das Vorliegen eines Klinisch
signifikanten Karzinoms ist unwahrscheinlich

B PI-RADS Score 3: das Vorliegen eines klinisch signifi-
kanten Karzinoms ist fragwiirdig (unklarer Befund)

B PI-RADS Score 4: das Vorliegen eines klinisch
signifikanten Karzinoms ist wahrscheinlich

B PI-RADS Score 5: das Vorliegen eines klinisch
signifikanten Karzinoms ist sehr wahrscheinlich

Da die Bildung des Gesamtscores aus den verwendeten MRT-
Methoden anfangs unklar war, wurde vorgeschlagen, aus
den einzelnen Punktwerten einen Summenscore zu bilden.
Dieser reicht von 3 bis 15 Punkten bei Verwendung von
drei Methoden und von 4 bis 20 Punkten bei Verwendung
von vier Methoden (2). Dieser Summenscore wird nach
einem festen Schema in den Gesamtscore konvertiert, der
unabhédngig von der Anzahl der verwendeten Methoden
ist und damit einfach kommuniziert werden kann. Fir
die Befundiibermittlung sollte des Weiteren der Ort einer
jeder Lasion auf einem standardisierten, graphischen
Befundungsschema mit minimal 16, optimal 27 Regionen
angegeben werden. Anfangs waren die Kriterien fiir den
Score jeder MRT-Methode nicht allgemein akzeptiert und
basierten neben Ergebnissen wissenschaftlicher Veroffent-
lichungen auf einer Konsensusempfehlung von Experten
auf dem Gebiet der MRT der Prostata (4). Am weitesten
entwickelt und wissenschaftlich sehr gut validiert war die
quantitative Evaluation der Spektren der 1H-MRS (5). In
den letzten drei Jahren wurde daher intensiv auch an der
Evaluation der anderen Methoden und an der PI-RADS V1
Klassifikation im Ganzen gearbeitet.

Prostatakarzinom die beste Therapie ist. 4
Darum ist es wirklich unerlasslich, dass
wir uns alle Miihe geben; ob es am
Ende 7000 Patienten sein konnen, muss
bezweifelt werden, aber deutlich mehr als 5
die bisherigen 300 miissen es werden. Es
hdngt fiir uns Urologen als Fachgruppe
viel mehr vom Gelingen von PREFERE ab,
als jeder Einzelne glauben mag. Ob die 6
Gesundheitspolitik uns kiinftig als Fach
und Fachgruppe mit Wohlwollen oder ver-
hdngt tatsachlich
deutlich von diesem von allen wahrgenom-
menen Projekt PREFERE ab, sei es bei der
Musterweiterbildungsordnung, der GOA,
der ASV und vielem anderen mehr. Wir 8
diirfen den Vertrauensvorschuss, den man
der Urologie mit der Finanzierung von
PREFERE gegeben hat, nicht verspielen.

Jeder Einzelne von uns ist dafiir mitverant-
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Evaluation der PI-RADS V1 Klassifikation

Der Nutzen der PI-RADS Klassifikation V1 konnte bisher
in mehreren Studien belegt werden. Im Besonderen konnte
gezeigt werden, dass der zusitzliche Einsatz der 1H-MRS
keinen diagnostischen Vorteil im Vergleich zu der Kombina-
tion aus T2w+DWI+DCE-MRI erzielte (6). Daher beziehen
sich die nachfolgend angegebenen Werte ausschlieBlich auf
die Kombination T2w + DWI + DCE-MRI.

Prostatakarzinome mit einem Gleason Score > 3+4 konnten
mit Hilfe des Gesamtscore mit einer diagnostischen
Genauigkeit von 0,88 nachgewiesen werden (6). Die
Anwendung des Summenscores erhohte die diagnostische
Genauigkeit sogar auf 0,90. Bei einem Grenzwert von 9
im Summenscore (entspricht einem Gesamtscore von
3 oder hoher) betrug in dieser Studie die Sensitivitat
fiir den Nachweis des Prostatakarzinoms 96% und die
Spezifitit 71%. Im Einzelnen entsprach histologisch eine
Lasion mit einem PI-RADS Gesamtscore 3 in 15% der Fille
einem Prostatakarzinom und eine Lision mit einem PI-RADS
Gesamtscore 4 in 27% der Félle einem Prostatakarzinom.
Eine Lasion mit einem PI-RADS Gesamtscore 5 war dagegen
in 88% der Fille mit einem Prostatakarzinom vergesell-
schaftet (7). Lasionen mit einem PI-RADS Gesamtscore
1 oder 2 enthielten in keinem einzigen Fall ein high-risk
Prostatakarzinom und nur in 1,3% der Fille ein moderate-
risk Karzinom (8). Die Interreader Variabilitit, d.h. wie gut
mehrere Radiologen in ihrer Diagnose iibereinstimmen,
ist bei Verwendung des PI-RADS Score moderat bis gut
und verbessert sich auf gute Werte von bis zu K = 0,80 bei
ausschlieBlicher Berticksichtigung von Lasionen mit einem
Prostatakarzinom (9). Im Vergleich zur herkommlichen
urologischen Diagnostik (Tastbefund, Serum-PSA-Wert und
Prostatavolumen) konnte des Weiteren gezeigt werden, dass
sich bei Verwendung der MRT und des PI-RADS Score die
diagnostische Genauigkeit fiir den Nachweis signifikanter
Prostatakarzinome von 0,81 auf 0,91 erhoht (8). Dieses
Ergebnis war unabhédngig von der verwendeten Feldstarke
des MRT-Geréts (1,5- oder 3,0-Tesla). Auch das Argument,
dass die MRT-Strategie im Vergleich zur TRUS-Strategie
teurer ist, konnte widerlegt werden; beide Strategien
verursachen in etwa die gleichen Kosten (10). Zuséatzlich
fihrt die MRT-Strategie im Vergleich zur TRUS-Strategie
zu einer Reduktion der Uberdiagnose und Ubertherapie
von low-risk Prostatakarzinomen.

Lesen sie bitte weiter auf Seite 2
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PI-RADS-Klassifikation

Fortsetzung von Seite 1

Bei der Evaluation der PI-RADS Klassifikation Version 1
zeigten sich jedoch auch deren Grenzen. Der Umstand, dass
die Wichtung der einzelnen Sequenzen fiir den Gesamtscore
unklar bleibt bzw. die Sequenzen im Summenscore mit
dem gleichen Gewicht in den Gesamtscore eingehen,
wurde in mehreren Studien relativiert. Es konnte gezeigt
werden, dass die DCE-MRI die Detektionsgenauigkeit eines
Prostatakarzinoms insbesondere in der peripheren Zone
erhoht, und die DWI neben der T2w die fiihrende Sequenz
in der Transitionalzone war (11). Eine weitere Studie
schlussfolgerte, dass ein alleiniger Score der morphologi-
schen T2w Bildgebung fiir zentral gelegene Lasionen und
ein Score der DWI fiir Lasionen in der peripheren Zone
ausreichend sein konnten (12).

PIRADS Kilassifikation Version 2

Die erstmals im Dezember 2014 vorgestellte Klassifikation
nach PI-RADS in der Version 2 (PI-RADS V2) ist seit
Anfang des Jahres 2015 als pdf Dokument unter dem Link
http://www.acr.org/Quality-Safety/Resources/PIRADS/
abrufbar (13). Diese in Zusammenarbeit von European
Society of Urogenital Radiology (ESUR) und American
College of Radiology (ACR) entstandene Version nimmt
fir sich in Anspruch, die Limitationen der 1. Version zu
minimieren und eine global akzeptierte Standardisierung
zu erreichen. Anders als die PI-RADS V1 liegen fiir die
PI-RADS V2 bisher noch keine Evaluationsergebnisse vor.
Genau wie in der 1. Version werden ausschlieflich die
Bilder der multiparametrischen MRT fiir die Klassifikation
herangezogen. In der Version 2 bleibt die Klassifizierung
in PI-RADS 1-5 bestehen. Jedoch wird fiir die Beurteilung
nach PI-RADS die 1H-MRS nicht mehr berticksichtigt. Die
Bildung des Summenscores entfillt ebenfalls. Von entschei-
dender Bedeutung fiir die Beurteilung der peripheren Zone
sind nun die diffusionsgewichteten Bilder (Abbildung 1) und
fir die Beurteilung der zentralen Driisenregionen die
morphologischen T2w Bilder (Abbildung 2). Die DCE-
MRI spielt nur noch eine untergeordnete Rolle (Tabelle 1).
Sie wird fiir die weiterfiihrende Klassifizierung von in der
DWI als PIRADS 3 klassifizierten Lasionen der peripheren
Zone benotigt. Hier fiihrt ein frither fokaler Anstieg
der Signalintensititen der suspekten Lasion nach der
Kontrastmittelgabe zu einem upgrading in die Kategorie 4.
Der wesentliche Unterschied zwischen einem Befund mit
einem Score 4 und einem Score 5 in der T2w und DWI ist
ein Durchmesser < 1,5¢cm bzw. > 1,5¢cm. Im Befund sollten
nicht mehr als vier Lasionen mit einem PI-RADS Score von
3 - 5 vermerkt werden. Fiir den Fall, dass mehr als vier
solcher Lasionen vorhanden sind, werden die vier Lasionen
mit dem hochsten PI-RADS Score angegeben. Im Befund

PI-RADS V2 Scoring Schema fiir die periphere Zone:
fithrende Sequenz ist die
diffusionsgewichtete Bildgebung (DWI)

Score 1 Alle* Alle PI-RADS 1
Score 2 Alle Alle PI-RADS 2
Score 3 Alle - PI-RADS 3
Score 4 X PI-RADS 4
Score 5 Alle Alle PI-RADS 5

*,Alle“ steht fiir Score 1-5

**+“ bedeutet friiher fokaler Anstieg der Signalintensitaten
in der suspekten Lasion nach der Kontrastmittelgabe

*** -“ bedeutet kein friiher Anstieg der Signalintensititen
oder diffuser Anstieg der Signalintensitaten nach der
Kontrastmittelgabe, welche mit dem suspekten Befund
nicht korrelierenoder fokaler Anstieg der Signalintensitaten,
korrespondierend zu typischen BPH-Knoten

PI-RADS V2 Scoring Schema fiir die
zentralen Driiseanteile: fithrende Sequenz ist die
morphologische T2w Bildgebung

TW 1 DW DCE-MRI  PI-RADS
Score
Score 1 Alle* Alle PI-RADS 1
Score 2 Alle Alle PI-RADS 2
Score 3 1-4 Alle PI-RADS 3
Score 4 5 Alle PI-RADS 4
Score 5 Alle Alle PI-RADS 5

Alle steht fiir Score 1-5

sollte fiir jede dieser Lasionen mindestens die maximale
Ausdehnung angegeben werden. Eine weitere Erneuerung
betrifft das Sektorenmodell, welches nun 39 Regionen
unterscheidet: 36 fiir die Prostata, 2 fiir die Samenblasen
und 1 fiir den externen Sphinkter der Urethra. Fiir diese
Regionen werden statt der Zahlen nun an die Anatomie ange-
lehnte, einfach zu verstehende Abkiirzungen verwendet.
Erste eigene Ergebnisse deuten darauf hin, dass die diag-
nostische Genauigkeit bei Verwendung der Version 2 noch-
mals gesteigert werden kann. Insbesondere kann mit der
Version 2 die Anzahl der falsch positiven Befunde reduziert
werden. Dies bedeutet, dass im Vergleich zu der Version 1 ein
Prostatakarzinom mit weniger Stanzbiopsien nachgewiesen
werden kann. Auch die Interreader Variabilitat, das heiBt
die Ubereinstimmung der Befunde von zwei Radiologen,
konnte in der eigenen Studie bei Verwendung der Version
2 gesteigert werden. Insgesamt hilft die Klassifikation nach
PI-RADS Version 2 die Diagnostik nochmals zu verbessern.

Zusammenfassung

Die PI-RADS Klassifikation basiert auf den Bildern der
multiparametrischen MRT und gibt fiir jede Lasion die
Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen eines klinisch signi-
fikanten Karzinoms auf einer Skala von O bis 5 an. Dabei
ist die Kombination aus morphologischer T2w Bildgebung,
DWI und DCE-MRI suffizient, ein moderate-/high-risk
Prostatakarzinom mit einer diagnostischen Genauigkeit
von 0,9 nachzuweisen. Dieser ausgezeichnete Wert wird
aber nur erzielt, wenn alle Liasionen mit einem PI-RADS
Gesamtscore > 3 gezielt biopsiert werden. Im Vergleich zur
herkommlichen urologischen Diagnostik erhoht die
PI-RADS Klassifikation die diagnostische Genauigkeit und
zwar unabhangig von der verwendeten Feldstdrke 1,5 Tesla
(unter Verwendung der Endorektalspule) oder 3,0 Tesla.

In der neuen PI-RADS Klassifikation Version 2 sind fiir
die Beurteilung der peripheren Zone nun die DWI und
fiir die Beurteilung der zentralen Driisenregionen die
morphologischen T2w Bilder von entscheidender Bedeu-
tung. Eine erste Evaluation der PI-RADS Klassifikation
Version 2 im Vergleich zur Version 1 deutet darauf hin,
dass die Version 2 die diagnostische Genauigkeit und die
Ubereinstimmung der befundenen Radiologen in ihrer
Diagnose (Interreader Variabilitdt) nochmals erhoht.
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Abbildung 1:

Prostata eines 72-jahrigen
Patienten mit einem
kontinuierlich ansteigenden
Serum PSA Wert von aktuell

8,2 ng/ml und einmaliger
negativer systematischer TRUS
gestiitzter Biopsie vor 2 Jahren.
Die bei 3 Tesla durchgefiihrte
multiparametrische MRT der
Prostata detektiert ein
hochwabhrscheinlich malignes
Areal in der rechten peripheren
Zone der mittleren Driise (Stern).
Nach der PI-RADS V2
Klassifikation wird dieses Areal
mit 5 klassifiziert, da es eine
erniedrigte

Diffusion aufweist, fokal und
groBer als 1,5cm ist.

Auf dem morphologischen

Bild (a) imponiert das Areal
homogen dunkel und zeigt eine
eingeschrénkte Diffusion auf
den diffusionsgewichteten
Aufnahmen (b+c).

Die dynamischen Bilder nach
Kontrastmittelgabe zeigen in
diesem Areal eine fokal erhéhte
Vaskularisation (d+e) und eine
Typ Il Kurve (f) mit einem steilen
Anstieg und einem starken Abfall
der Kurve im weiteren Verlauf.
Die gezielte MRT gestiitzte
in-bore Biopsie (g) wies in

dem PI-RADS 5 Areal ein
Prostatakarzinom mit einem
Gleason Score von 4+4 in 70%
der Stanzbiopsie nach.

Abbildung 2:

Prostata eines 73-jahrigen
Patienten mit einem aktuellen
Serum PSA Wert von 25ng/ml.

In der unmittelbar vorangegangen
systematischen TRUS gestiitzten
Biopsie wurde in einer Probe eine
ASAP (atypical small acinar
proliferation=atypische
mikroazinare Proliferation)
nachgewiesen. Aufgrund der
Befunddiskrepanz wurde eine
multiparametrische MRT der
Prostata durchgefiihrt. Hier zeigt
sich ein hochwahrscheinlich
malignes Areal in der anterioren
Transitionalzone (Sterne).

Nach der PI-RADS V2 Klassifikation
wird dieses Areal mit 5 klassifiziert,
da auf dem morphologischen

T2w Bild (a) das Areal homogen
dunkel (hypointens) und gréBer
als 1,5cm ist. Die anderen
Sequenzen spielen in diesem Fall
keine Rolle. Jedoch bestétigen

die diffusionsgewichteten
Aufnahmen (b+c) den Verdacht.
Auf den dynamischen Bildern
nach Kontrastmittelgabe (d+e)
zeigt das anterior gelegene Areal,
dhnlich wie die normalen BPH
Knoten im posterioren Anteil der
Transitionalzone, eine erhohte
Vaskularisation.

Die gezielte MRT-gestiitzte in-bore
Biopsie wies in dem PI-RADS 5
Areal, ein Prostatakarzinom mit
einem Gleason Score von 4+3,
60%-80% der Stanzzylinder
einnehmend, nach (f).

Chemohormontherapie beim CRPC

Kombinierte Chemohormontherapie beim metastasierten
hormon-sensitiven Prostatakarzinom: Effektivitat und Up-
date der gemeinsamen Stellungnahme des Arbeitskreises
Onkologie (AKO) und der Arbeitsgemeinschaft Urologische

Onkologie (AUO)

Von PD Dr. med.
Carsten H. Ohlmann,
Klinik fiir
Kinderurologie,
Universitatsklinikum
des Saarlandes

D ie Standardthera-
pie beim metasta-
sierten hormon-sensi-
tiven Prostatakarzinom besteht gemdB der
aktuellen Leitlinien der EAU und der DGU
in der Einleitung einer Androgendeprivation
[1, 4]. Die Addition einer Chemotherapie
zur Androgendeprivation (ADT) Kkonnte
bisher keinen Uberlebensvorteil gegeniiber
der alleinigen ADT zeigen. Auch die pro-
spektiv randomisierte GETUG-AFU 15-Stu-
die, in der erstmalig Docetaxel plus ADT
versus ADT allein untersucht wurde,
zeigte lediglich einen Vorteil beim progres-
sionsfreien Uberleben, jedoch nicht beim
Gesamtiiberleben [3]. Auch mit dem Update
der Uberlebensdaten findet sich zwar
eine Verlingerung des Gesamtiiberlebens
zugunsten der Chemohormontherapie von
14.4 Monaten, der aber weiterhin nicht
statistisch signifikant ist (s. Tabelle 1, [2]).

Neue Studiendaten zur Effektivitéat

der Chemohormontherapie

Auf dem Kongress der American Society
of Clinical Oncology (ASCO) 2014 wurden
erstmals die Ergebnisse der ECOG-E3805
Studie ,Chaarted: ChemoHormonal Therapy
versus Androgen Ablation Randomized Trial
for Extensive Disease in Prostate Cancer®
(NCT00309985) vorgestellt, die aktuell
als Vollpublikation im NEJM erschienen
sind [7]. In der Chaarted Studie wurde die
Androgendeprivation randomisiert gegen-
iber einer Kombination aus Androgen-
deprivation plus maximal sechs Zyklen
Chemotherapie mit Docetaxel (75mg/m?,
3-wochentlich) verglichen. Dabei wurden
zundchst nur Patienten mit einer hohen
Tumorlast (s. Tabelle 1) eingeschlossen -
nach einem Amendment konnten spater
auch Patienten mit niedriger Tumorlast in
die Studie aufgenommen werden. Ahnlich
wie in der Stampede-Studie war der GroBteil
der Patienten primir metastasiert, nur 27%
der Patienten hatten in der Vorgeschichte
eine Lokaltherapie der Prostata erhalten.
Die Ergebnisse der Studie zeigen einen
statistisch signifikanten Vorteil im Hinblick
auf das progressionsfreie Uberleben und
Gesamtiiberleben zugunsten der kombi-
nieren Chemohormontherapie (s. Tabelle 1).
Dabei findet sich ein Uberlebensvorteil
von 17 Monaten fiir Patienten mit einer
hohen Tumorlast, die auBer einer viszeralen
Metastasierung auch durch das Vorhanden-
sein von >4 ossédren Metastasen inkl. einer
Metastase auBerhalb des knochernen
Beckens/Wirbelsdule definiert sein konnte.
In der Subgruppe der Patienten mit niedriger
Tumorlast wurde das mediane Uberleben in
beiden Therapiearmen noch nicht erreicht.
Neben der Chaarted-Studie im Vorjahr
wurden jetzt aktuell auf dem ASCO 2015
die ersten Uberlebensdaten der STAMPEDE-
Studie vorgestellt [6]. Die STAMPEDE-
Studie ist eine Multiarm-Studie, in der
verschiedene Therapieregime gegeniiber
der Androgendeprivation als Standardthe-
rapie verglichen werden. Die Therapie in
diesem Kontrollarm bestand aus einer
LHRH-Therapie/Orchiektomie +/- Addition

eines Antiandrogen. Eingeschlossen wur-
den sowohl Patienten mit einem lokal
fortgeschrittenen Prostatakarzinom (cT3/4,
PSA>40ng/ml oder Gleason-Score 8-10),
Patienten im Progress nach primérer
Lokaltherapie (PSA >4ng/ml + PSADT
<6 Monate, PSA >20ng/ml, N+, M+) oder
primdr metastasierte Prostatakarzinom-
patienten (cTx, N+/M+). In einer ersten
Auswertung des Kontrollarms lag das
mediane Uberleben dieser Patienten nach
einem mittleren Follow-up von 20 Monaten
bei 42.1 Monaten [5]. Als Prognosefaktoren
fiir das Uberleben konnten dabei der All-
gemeinzustand, Alter, Gleason-Score und die
Metastasenlokalisation identifiziert werden.
Neben weiteren Therapiearmen wurden
aktuell die Ergebnisse zum Vergleich
ADT+Docetaxel versus ADT ausgewertet.
Hierbei zeigt sich ebenfalls ein Vorteil im
Gesamtiiberleben zugunsten der Chemo-
hormontherapie im Vergleich zur alleinigen
Androgendeprivation von 10 Monaten
(77 vs. 67 Monate, HR 0.76(0.63-0.91),
p=0.003). In der Subgruppen-Analyse
zeigt sich dabei, dass Patienten ohne
Fernmetastasen (MO) scheinbar nicht durch
die Chemohormontherapie profitieren.
Allerdings ist in dieser Subgruppe von
Patienten (39% d. P.) das mittlere Uberleben
noch nicht erreicht. In der Subgruppe der
metastasierten Patienten (61% d. P.) liegt
der Uberlebensvorteil bei 22 Monaten (65 vs.
43 Monate, HR 0.73 (0.59, 0.89), p=0.002).
Eine Unterscheidung zwischen Patienten
mit niedriger bzw. hoher Metastasenlast
bzw. mit/ohne vorherige Lokaltherapie ist
dabei nicht erfolgt.

Eine erste zusammenfassende Bewertung
der Studien auf dem ASCO 2015 erfolgte
durch Ian Tannock, der als Diskutant der
STAMPEDE-Studie eine Metaanalyse der
drei Studien (Chaarted, GETUG-AFU 15
und STAMPEDE) anhand der vorhandenen
Hazard-Ratios prasentierte [8]. Hierbei
zeigt sich eine relative Risiko-Reduktion
im Gesamtiiberleben von 26% bei einer
Hazard-Ratio von 0.74.

Aufgrund von Unterschieden im Patienten-
kollektiv (Anzahl eingeschlossener Patien-
ten, medianer PSA-Wert zur Baseline,
Tumorlast der eingeschlossenen Patienten,
Anteil entdifferenzierter Tumore) lassen
sich die Ergebnisse der Chaarted-Studie,
der STAMPEDE-Studie und der GETUG-AFU
15-Studie nicht direkt miteinander verglei-
chen. Anhand der vorliegenden Ergebnisse
der Chaarted fiihrt die kombinierte Chemo-
hormontherapie bei Patienten mit hoher
Tumorlast zu einem statistisch signifikanten
und klinisch relevanten Uberlebensvorteil.

Auch wenn die Evidenzgrundlage fir die
Definition zur Unterscheidung zwischen
niedriger und hoher Tumorlast gering ist, so
ist der Uberlebensvorteil fiir die Patienten
mit hoher Tumorlast beeindruckend. Auf der
Basis der vorliegenden Studienergebnisse
ist eine weitergehende Identifikation von
Patienten, die von einer Kkombinierten
Chemohormontherapie profitieren und nicht
unter die Definition einer hohen Tumorlast
fallen, nicht moglich. Ob sich auch fir
die Patienten mit niedriger Tumorlast ein
Uberlebensvorteil in der Chaarted-Studie
zeigen wird, kann erst mit einem langeren
Follow-up und Erreichen des medianen
Uberlebens in den Therapiearmen beurteilt
werden.

Stellungnahme des AKO und der AUO
Basierend auf den Ergebnissen von
insgesamt 3 Phase-IIl Studien besteht eine
ausreichende Evidenz, eine Empfehlung
zum Nutzen der Chemohormontherapie
auszusprechen. Nach erneuter Abstimmung
iber die Evidenzlage durch die Mitglieder
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des AKO und der Vorstandsmitglieder der
AUO sollte Patienten mit einem hormon-
sensitiven, metastasierten Prostatakarzinom
eine Kkombinierte Chemohormontherapie
angeboten werden. Dabei profitieren
vor allem Patienten mit einer hohen
Metastasenlast von der Therapie im Sinne
einer Uberlebensverldngerung. GemaB der
Patientencharakteristika der Chaarted- und
der STAMPEDE-Studie sollten nur Patienten
mit einem guten Allgemeinzustand
(ECOG 0/1) die Therapie erhalten. Weitere
Empfehlungen zur  Charakterisierung,
welche Patienten von der Therapie am
ehesten profitieren, sind aufgrund der
Datenlage bislang noch nicht moglich.

Abstimmungsergebniss zur
Stellungnahme des AKO (N=29)

Kann N=7 (24,14%)
Sollte N=14 (48,28%)
SolL N=8 (27,59)
Keine Empfehlung N=0 (0,0%)

Chaarted-Studie Stamped GETUG-AFU 15
N=790 N=177 N=192
I mrm:
ADT | ADT+D | ADT | ADT+D ‘ ADT | ADT+D ADT ADT+D ADT | ADT+D
N=592) N=1184
Gleason-Score 8-10 70% 67% 59% 55%
Lokaltherapie in der Vorgeschichte 27% 6% 44%
(Prostatektomie/Radiatio)
Primér metastasiertes PCa 7% 61% (davon 85% mit 1%
Knochenmetastasen)
High Volume 63.9% 66.2% | Nicht bekannt Nicht bekannt 52%
Anzahl Zyklen Docetaxel (75mg/m2) 6 Zyklen 6 Zyklen 9 Zyklen
Follow-up 29 Monate 42 Monate 83 Monate
Medianes Uberleben (Monate) Nicht | Nicht | 32.2 ‘ 492 | 440 57.6 67 ‘ 77 465 60.9
erreicht | erreicht

HR (95% Cl) 0.63(0.34-1.17) |0.60 (0.45-0.81) | 0.61 (0.47-0.80) 0.76 (0.63-0.91) 0.9
p-Wert P=0.1398 P=0.0006 P=0.0003 P=0.003 P=0.955
Mediane Zeit bis zur iinischen 19.8 327 21 ‘ 37 15.4 ‘ 235
Progression (Monate)

HR (95% ClI) 0.49 (0.37-0.65) 0.62 (0.54-0.70) 0.75 (0.59-0.94)

p-Wert P<0.0001 P<0.000000001 P=0.015
Gesamtauswertung HR: 0.74 (0.60-0.90), p=0.003[8]

Ergebnisse der Chaarted-Studie, der Stampede und der GETUG-AFU 15-Studie im Vergleich
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Die Deutsche Krebshilfe und die gesetzlichen
Krankenkassen sowie die Privaten
Krankenversicherungen haben die zweite
Forderphase fiir PREFERE freigegeben

Dies ist eine wichtige Entscheidung die gesamte Medizin, die derzeit liberwiegend
zum Wohle der Patienten. Nur durch  auf Unterstiitzung durch die Industrie und in
derartige Studien kann evidenzbasiert die  beschranktem Rahmen durch ministerielle und
optimale Behandlung von Prostatakrebs-  Stiftungsforderungen angewiesen ist. Fiir uns
Patienten gesichert und medizinischer Fort- — und die beteiligten Nachbar-Disziplinen —
schritt erzielt werden Wenn wir dieses bietet sich mit der PREFERE-Studie die ein-
Projekt erfolgreich abschlieBen, erdffnen sich  malige Chance, eine wichtige Frage der
moglicherweise neue Forderperspektiven fiir ~ Urologie zu beantworten. Wir bitten Sie im

=
“IPREFERE

Die Deutsche Prostatakrebs-Studie

Namen der Patienten sehr herzlich um lhre
Unterstiitzung. Wenn jeder Urologe drei Patien-
ten in die Studie einbringt, ist die Rekrutie
rung gesichert. Das sollten wir schaffen, wir
halten das jedenfalls flir eine sehr realistische
Maglichkeit. Kontakt: www.prefere.de
PREFERE Studienzentrale prefere@prefere.de
Tel. 030-3229329-54 / -46.
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Manipulation von Wartelisten bei der Lebertransplantation

Landgericht Gottingen spricht
Transplantationschirurgen frei

Von Rechtsanwalt
Frank Petersilie,
DGU-Geschéftsfiihrer

n seinem Urteil vom 6. Mai 2015 (6 Ks

4/13) hat das Landgericht Gottingen den
angeklagten Leiter der Transplantations-
medizin der Universitatsklinik Gottingen
in allen Punkten freigesprochen, da straf-
rechtlich relevantes Verhalten nicht nach-
gewiesen werden konne. Es ist das erste
Urteil im sogenannten Organspendeskan-
dal. In der Manipulation von Patienten-
daten im Zuge anstehender Lebertrans-
plantationen ist nach Auffassung des
Landgerichts kein versuchter Totschlag zu
Lasten von besser platzierten Wartenden,
die eigentlich vorrangig Anspruch auf eine
Transplantation gehabt hatten, zu sehen.
Es fehle dafiir an dem auch fiir versuch-
ten Totschlag erforderlichen konkreten
Kausalzusammenhang.
Auch eine schwere Korperverletzung mit
Todesfolge wegen des Versterbens von drei
(zu Unrecht bevorzugt) Transplantierten
nach der Operation sei nicht gegeben.
Letzteres hatte die Staatsanwaltschaft in
drei Fillen angenommen, da nach ihrer
Auffassung die Transplantation ohne hin-
reichenden medizinischen Anlass und
ohne Einwilligung erfolgte. Dem folgte das
Gericht nicht.
Von Interesse in diesem Zusammenhang
ist auch, dass das Gericht den vorliegenden
VerstoB gegen Richtlinien der BAK zur
Organtransplantation insbesondere deswe-
gen fiir unbeachtlich halt, weil sie wegen
diskriminierender Ausschlusstatbestinde
(Alkoholiker, fortgeschrittene Krebserkran-
kung) verfassungsrechtlich nicht haltbar
seien. Die veranlasste Datenmanipulation

an sich war zum Zeitpunkt der Tat (2012)
noch nicht strafbar. Zwar wurde nachfol-
gend ein entsprechender Straftatbestand
in das Transplantationsgesetz (§ 19)
eingefligt. Auf dieser Basis konnen aber
nur Manipulationen bestraft werden, die
nach Inkrafttreten des Gesetzes erfolgten.
Man kann unterschiedlicher Auffassung
dariiber sein, ob die Einschidtzung des
Gerichts zwingend ist, und es gibt durch-
aus Stimmen in der Strafrechtsliteratur,
die insbesondere den versuchten Totschlag
bejahen wiirden. Das letzte Wort ist hier
aber noch nicht gesprochen, da die Staats-
anwaltschaft gegen das Urteil des LG
Gottingen Revision eingelegt hat.
Unstreitig ist aber sicher, dass das
Verhalten des Transplantationsmediziners
aus medizin-ethischer Sicht inakzeptabel
ist. Im Ergebnis wurde nicht nur eine
Gesundheitsgefahrdung von auf der Warte-
liste besser platzierten Betroffenen in Kauf
genommen, vielmehr wurde das Vertrauen
in das gesamte System erschiittert, was
sich auch in der riicklaufigen Zahl von
Organspenden zeigt.

Durch die zwischenzeitliche Optimierung
des Verfahrens, z.B. weitergehende Uber-
wachungsrechte der Priifkommission und
Festschreibung des Mehraugenprinzips bei
der Anmeldung von Wartelisten-Patienten,
ist aber das Risiko von Missbrauch fiir die
Zukunft deutlich reduziert worden. Zudem
diirfte die Schaffung des Straftatbestands
fiir die Manipulation von Wartelisten ab-
schreckende Wirkung haben. Je nach Revi-
sionsentscheidung des BGH wird sich die
Abschreckungswirkung der Strafbarkeit
ggfs. noch vergroBern. An dieser Stelle
sollte aber auch noch einmal deutlich
darauf hingewiesen werden, dass sich
kein einziger Manipulationsfall auf die
Nierentransplantation bezog. Um so arger-
licher ist es, dass in der offentlichen
Diskussion meist pauschal von ,,Organspen-
deskandal“ gesprochen und im Zuge dessen
auch die Nierentransplantation unberech-
tigt in den Strudel hineingezogen wurde.
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Im Dienste der Urologie

DGU-Prasident starkt Prasenz der Kinderurologie im Netz:

 Wir wollen das Internet

optimal nutzen

Im Interview mit der
Pressestelle:
DGU-Président Prof.
Dr. med. Stephan Roth

Herr Prof. Roth,

Was sagen Sie zum
Erfolg der Internet-
Kampagne zum
Hodenhochstand?
Prof. Roth: Da bin ich selbst ein bisschen
iiberrascht, aber die Zahlen sprechen eine
deutliche Sprache und belegen einen sehr
groBen Erfolg. Aktuelle Auswertungen zei-
gen, dass wir seit dem Start der Aktion
Mitte April bis Mitte Juni 3.551 Sitzungen
und 3.181 neue Nutzer sowie 583 Downloads
unserer Online-Broschiire zum Hodenhoch-
stand registrieren konnten. In Worten der
begleitenden Internet-Profis ergeben diese
Zahlen ,eine extrem gute Conversions-Rate®,
die als eine der wichtigsten Kontrollgrofen
fiir Online-Marketing-Aktivitaten gilt.

Wie entstand die Idee, und wie funktioniert
so eine Kampagne?

Prof. Roth: Meine Absicht, die Kinder-
urologie auch in der Wahrnehmung der
Offentlichkeit zu stirken, ist bekannt.
Daraus entstand die Idee, die Zielgruppe
moglichst genau ansprechen zu wollen
und das bedeutet heute, die modernen
Formen der sozialen Interaktion zu nutzen
und internetaffine Eltern kleiner Jungen in
ihren Lebenswelten abzuholen. Thematisch
haben wir fiir diese Aktion zunéchst den
Hodenhochstand als eine der héaufigsten
urologischen Erkrankungen der Jungen,
ausgewahlt und mithilfe des DGU-Arbeits-
kreises Kinder- und Jugendurologie sowie
der DGU-Pressestelle eine illustrierte On-
line-Broschiire erstellt, die nun im Internet
prasent ist. Suchanfragen in Verbindung
mit Hodenhochstand werden mithilfe
entsprechender MaBnahmen gezielt auf
unsere Broschiire bzw. das Urologenportal
gelenkt. Dafiir werden etwa das Google-
Werbesystem AdWords und Anzeigen bei
Facebook genutzt, die auf eine Landing-
page fiihren, auf der die Besucher unsere
Broschiire herunterladen konnen. Unserem
Arbeitskreis, namentlich Prof. Anne-Karo-
line Ebert und Prof. Raimund Stein, danke
ich an dieser Stelle nochmals herzlich fiir
die Erstellung der Broschiire.

Springt die DGU nun auf jeden angesagten
Zug im Netz?

Prof. Roth: Nein, so ist die Aktion nicht
zu verstehen! Aber bei der Offentlichkeits-
arbeit, abhangig von der jeweiligen Ziel-
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gruppe, neue Wege zu gehen, ist auch fir
uns als medizinische Fachgesellschaft ein
Muss, und wir konnen uns durchaus vor-
stellen, Kampagnen dieser Art auch in der
Zukunft einzusetzen, um das Internet opti-
mal zu nutzen. Natiirlich sind wir auch in
diesem Fall nicht eingleisig gefahren - die
Pressemitteilung sozusagen als traditionel-
les Informations-Instrument wurde bei der
Kampagne zum Hodenhochstand ebenso er-
folgreich eingesetzt. Zahlreiche Veroffent-
lichungen, darunter in der Arzte Zeitung,
und Broschiiren-Downloads belegen das.

Wie ist das Offentlichkeits-Konzept in Sachen
Kinderurologie insgesamt strukturiert?

Prof. Roth: Ganz klar verfolgen wir das
Projekt langfristig und auf verschiedenen
Ebenen. So haben wir die Internetprasenz
gerade mit einer zweiten Online-Broschiire
zur Phimose erweitert und werden weitere
Informationen zu héufigen kinderurologi-
sche Erkrankungen folgen lassen. Letztlich
werden alle diese Online-Flyer auch in
einer klassischen Druck-Broschiire zusam-
mengefasst und zugéanglich gemacht. Auf
dem kommenden DGU-Kongress werden
wir kinderurologische Themen in der Pres-
sekonferenz und den Offentlichkeitsforen
platzieren, und natiirlich erhoffen wir uns
ebenso eine rege Berichterstattung iiber
die medizinischen Kongressforen zum
Thema Kinderurologie. Dariiber hinaus
versuchen wir bei diesem Thema auch
ganzlich Neues: So ist der DGU-Arbeitskreis
Kinder- und Jugendurologie gerade dabei,
eine App zum Bettndssen zu entwickeln,
die eine zielgruppengerichtete Ansprache
im Sinne eines ,serious games“ leistet und
Selbstkontrolle durch spielerisches Erfassen
von Parametern wie ,Wasser gelassen?” oder
»,Getrunken? ermoglicht. Und vielleicht
finden wir ja sogar liber dieses Interview
Sponsoren fiir dieses innovative Projekt ...

Wo liegt Ihre persénliche Motivation

fiir Ihr Engagement?

Prof. Roth: Als DGU-Prasident geht es mir
darum, die Kinderurologie als unverzicht-
bares Teilgebiet unseres Faches auf allen
Ebenen zu stirken - und dazu gehort deren
offentliche Wahrnehmung. Als Arzt und
Vater sehe ich dabei ganz klar den Benefit
fir unsere kleinen Patienten, denn gut
aufgeklarte Eltern sind sowohl bei akuten
Erkrankungen als auch bei der Pravention
urologischer Erkrankungen ihrer Kinder
sehr wichtig und konnen die notwendige
Gesundheitserziehung leisten. Dies zu
fordern, ist wiederum auch erklirtes Ziel
unserer Fachgesellschaft.
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Liebe Kolleginnen,
liebe Kollegen,

BDU-Seite regelmaBig

Wie die Deutsche Gesellschaft fiir Urologie wird der
BDU an dieser Stelle liber seine Aktivitdten in Klinik
und Praxis berichten. Dazu gehort die Arbeit des
Prasidiums und aller weiteren Gremien fiir die
Sicherstellung der beruflichen Entscheidungsfreiheit,
unseres fachspezifischen Berufsbildes und leistungs-
gerechter Honorare, fiir die Starkung des Belegarzt-

wesens und der angestellten Arzte.

gesetzgeberisch heiBer Zeiten dreht sich derzeit vieles
um Selektivvertrdage, integrierte Versorgung, die neue
GOA und die Umsetzung der ambulanten spezial-
fachdrztlichen Versorgung (ASV). Letztere hat sich zu
einem veritablen Zankapfel entwickelt, weshalb wir
Sie nachfolgend auf den neuesten Stand bringen
wollen. AuBerdem lesen Sie auf dieser ersten BDU-
Seite in UROlogisch! Neues vom Spitzenverband der
Fachdrzte e.V. (SpiFa), dessen Vorstand
Griindung angehore. Natiirlich empfehle ich Thnen die
Teilnahme an der GeSRU-Umfrage (siehe Kasten unten)
zur ambulanten Weiterbildung, denn Nachwuchsforde-
rung sichert unser aller Zukunft und hat im BDU

hochsten Stellenwert.

Angenehme Lektiire wiinscht
Ihr Axel Schroeder

wir freuen uns, ab sofort mit einer

logisch! prasent zu sein. Damit er-
weitert sich nicht nur das Themen-
spektrum um berufspolitische In-
formationen, sondern auch der
Leserkreis von UROlogisch!, denn
natiirlich erreicht diese Zeitung nun auch alle Mit-
glieder des Berufsverbandes der Deutschen Urologen.

Urologinnen/Urologen nach
Weiterbildungsinteresse und
-befahigung

bildung zukuinftiger Urologen beteiligen.

~Fachbesucher: www.urologenportal.de

GeSRU bhefragt niedergelassene

Der BDU unterstiitzt die Vertragsarzte-Befragung
der GeSRU zu Interesse und Zulassung zur ambu-
lanten Weiterbildung im Fachgebiet Urologie.

Langst werden nicht mehr alle Weiterbildungsinhalte
im Fachgebiet Urologie an den Kliniken angeboten.
So ist es erforderlich, dass sich niedergelassene
Urologen gemaB ihrer Méglichkeiten an der Weiter-

Die Umfrage finden Sie im Urologenportal unter

Streitfall ambulante
spezialtacharztliche Versorgung

Nachrichten des Berufsverbandes der Deutschen Urologen e.V.

Die Diskussion um die ASV bleibt kontrovers und emotional -
der Berufsverband der Deutschen Urologen e.V. hat klare Positionen

Riickblick

Seit mehr als zehn Jahren oOffnet der
Gesetzgeber die Krankenhduser ein-
seitig fiir die ambulante Versorgung:
nicht etwa zugunsten der Kranken-
hausarzte, sondern zum Wohl der
Krankenhaustrdager. Im Wettbewerb
zwischen Niedergelassenen und Kran-
kenhdusern hatten letztere stets klare
Vorteile. Dies hat der alte § 116b
SGB V (ambulante Behandlung am
Krankenhaus) gefordert und wird der
§ 117b (Offnung der Uniklinik-Ambu-
lanzen) weiter forcieren. Erst mit
dem GKV-Versorgungsstarkungsgesetz
2012 wurde die ASV im § 116b fiir
komplexe und schwer therapierbare
Krankheitsbilder, fiir seltene Erkran-
kungen und hochspezialisierte Leistun-
gen eingefilhrt und damit eine neue
sektorenverbindende, interdisziplinare
Versorgungsstruktur geschaffen.
Dabei bietet die ASV erstmals Chan-
cengleichheit zwischen Krankenhaus-
tragern und spezialisierten Fachérzten.
In Kombination mit § 115 ff (vor- und
nachstationdare Behandlung, ambulan-
tes Operieren am Krankenhaus) ergibt
sich fiir niedergelassene Facharzte
die Moglichkeit, den Patienten entlang
der Sektoren zu begleiten und die
eigene selbststandige Praxisstruktur
oder  Berufsausiibungsgemeinschaft
wirtschaftlich und zukunftsfest zu
gestalten. Im Zusammenwirken ambu-
lanter und stationdrer Strukturen wird
es moglich sein, die Vergiitung dem
zukommen zu lassen, der die facharzt-
liche Leistung erbringt.

Aktuelles

Der Gemeinsame Bundesausschuss
(G-BA) hat mit der Ausgestaltung der
ASV eine wichtige Rolle ibernommen
und die zeitlichen Ablaufe maBgeb-
lich bestimmt. Mit Inkrafttreten des
Versorgungsstarkungsgesetzes  zum
01. August 2015 wird die ASV in den
onkologischen und rheumatischen
Krankheitsbildern nicht mehr nur
auf die schweren Verlaufsformen ein-
gegrenzt, sondern an dem urspriing-

lichen Ansatz - komplexe Erkrankun-
gen - festgehalten. Der Gesetzgeber
greift jetzt mit dem VSG in die
bestehende Rechtslage ein und fiihrt
letztendlich aber auch wieder eine
Befristung der Vertrdge 116b alt ein.
Die im GBA entstandene Uber
biirokratisierung hat die neuen Mog-
lichkeiten der ASV entscheidend be-
hindert. Hier hat der BDU u.a. die
unterschiedlichen  Richtlinien und
Umsetzungen zum Anzeigeverfahren
in den erweiterten Landesausschiis-
sen beanstandet und ein standardi-
siertes, schlankes Antragsverfahren
vom G-BA gefordert.

Risiken und Chancen

Trotz dieser Anlaufschwierigkeiten
bietet die ASV Moglichkeiten, die
Bevorteilung der Krankenhaustrager
zu stoppen. Vor diesem Hintergrund
war die gemeinsame Intervention von
KBV und Deutscher Krankenhaus-
gesellschaft (DKG) zu sehen, die
beinhaltete, dass der einseitige Be-
standsschutz seitens der Kranken-
hauser entfillt und die , schweren Ver-
laufsformen® nicht eingefiihrt werden
werden - so wie es jetzt auch
durch das VSG in der ASV initiiert
und beschlossen wurde. Die Ein-
gangskriterien eines ASV-Falls werden
die gesicherte Diagnose und der
interdisziplindre Behandlungsfall sein,
dessen Umfang sich an multimordale
Behandlung und z.B. Strahlentherapie
richtet. Das Signal an die Politik lautet:
Wir losen unsere Probleme in der
Selbstverwaltung selbst!

Der Vorwurf, dies beschneide die fach-
arztliche Grundversorgung, entkraftet
das Gesetz selbst: Dort sind die
Indikationen bereits festgeschrieben.
Den Behandlungsumfang legt der
G-BA fest. In der Uro-Onkologie ist
die ambulante Versorgung der Krebs-
patienten in der Regel durch den
qualifizierten niedergelassenen Urolo-
gen (onkologisch  bevollméchtigter
Arzt gemdB Onkologievereinbarung
und Zusatzbezeichnung medikamen-
tose Tumortherapie) gegeben. Aber

SpikFa initiiert ersten Facharztetag in Berlin

m Rahmen des Hauptstadtkongres-

ses in Berlin am 10.6.2015 gestaltete
der neu strukturierte Vorstand des
Spitzenverbandes der Fachdrzte e.V
(SpiFa) mit Dirk Heinrich (Berufs-
verband HNO) als Vorsitzendem, Axel
Schroeder (BDU) als 2. Vorsitzendem,
Christian Albring (Berufsverband der
Frauenarzte) und Hans-Friedrich Spies
(BDI) den ersten Fachérztetag mit Im-
pulsreferaten zur ,Situation und Per-
spektive medizinischer Versorgung*
(Dirk Heinrich), ,Struktur und Wir-

kung eines modernen Spitzenverban-
des” (Lars Lindemann) und ,Fachérzte
im arztlichen Verbund“ vom Berliner
Arztekammerprisidenten  Giinther
Jonitz, bevor Axel Schroeder mit
dem Fazit aus diesen Beitrdgen zur
Podiums-diskussion ,Miteinander statt

Im April gewahlt (v.l.n.r.) SpiFa-Vorstande:
Dr. med. Christian Albring (3. Vors.),

Dr. med. Hans-Friedrich Spies (4. Vors.),
2. Vorsitzender Dr. med. Axel Schroeder
und Dr. med. Dirk Heinrich (1. Vors.)

auch auBerhalb urologischer Krank-
heitsbilder werden Urologinnen/ Uro-
logen bei Bedarf als hinzugezogene
Konsiliararzte eingebunden.

Vergiitung

Die Hohe der Vergiitung fiir Leistun-
gen der ASV wird zwischen der KBV,
dem GKV-Spitzenverband und der
DKG im sogenannten ergénzten Be-
wertungsausschuss beschlossen und
von den Krankenkassen direkt und
zu festen Preisen vergiitet. Diese
Systematik geht derzeit noch vom
EBM aus und beriicksichtigt auch
nichtarztliche Leistungen wie Sach-
und Investitionskosten. Leistungen,
die noch nicht im EBM abgebildet
sind, werden zwischen dem 1,0- und
1,5fachen der GOA abgerechnet.
Mit dieser MaBnahme konnen auch
niedergelassene Fachirzte Innovatio-
nen in der ambulanten Versorgung
abrechnen und sind auf Augenhohe mit
den Kliniken.

Die in der ASV adressierten Krank-
heitsbilder werden in Zukunft eine
hohe Kosten- und Leistungsdynamik
verursachen. Daher ist es wichtig,
dass zum Schutz der Patienten in der
Grundversorgung und der Arzte, die
diese Versorgung tibernehmen, diese
Krankheitsbilder mit ihrer ganzen
Dynamik extrabudgetar vergiitet wer-
den und damit das Morbiditatsrisiko
auf die Krankenkassen tibergeht.
Beispielhaft sei hier die innovative
weiterfithrende Diagnostik und Thera-
pie der urologischen Tumoren genannt.
Diese konnen gemaB Beschlussfassung
des G-BA und des ergidnzten Bewer-
tungsausschusses nach GOA in der ASV
abgerechnet werden. Der finanzielle
Aufwand bleibt demnach extrabudgetéar
und damit zulasten der Kostentrager.
Die morbiditdtsbedingte Gesamtver-
glitung ist nach Gesetzeslage um die
ASV-Leistungen zu bereinigen. Diese
Bereinigung darf nicht zulasten des
hausarztlichen Vergiitungsanteils und
der fachdrztlichen Grundversorgung
gehen (Begriindung zum GKV-VStG zu
§ 116 b, Punkt 13).

@ SpiFa

Spitzenverband Facharzie
Deutschlands V.

nebeneinander - Was erwartet die
Politik von den Facharzten“ mit Bun-
despolitikern und KBV-Vorsitzendem
Andreas Gassen unter Moderation von
Rolf Koschorrek (HNO-Berufsverband)
uberleitete. Der Facharztetag soll als
feste und wachsende Konstante in
den Hauptstadtkongress eingebettet
werden, um den mittlerweile 140.000
Fachéarzten in 28 Facharztgruppen
unter seinem Dach ein Forum zum
Austausch mit den anderen Akteuren
im Gesundheitswesen zu bieten.

Foto: SpiFa/A.Schoelzel
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Benignes Prostata Syndrom:

Nach der Leitlinie ist vor der Leitlinie

Von Prof. Dr. med.
Klaus Hofner,
Urologische Klinik,
Ev. Krankenhaus
Oberhausen

Die Arbeit des Arbeitskreises BPS war
in den letzten drei Jahren im Wesentli-
chen durch die Arbeit am Update der Leitli-
nien zur Therapie des benignen Prostatasyn-
droms gepragt. Die Leitlinien beinhalten die
Langfassung des Leitlinientextes, eine Evi-
denzanalyse sowie weitere Evidenzberichte
zur TUMT und zum Einfluss verschiedener
Therapieoptionen auf die Blasenauslass-
obstruktion (BOO). Das Update konnte im
September 2014 mit einem Umfang von na-
hezu 700 Seiten erfolgreich abgeschlossen
werden und ist unter http://www.awmf.
org/leitlinien/detail/ll/043-035.html  verof-
fentlicht. Aktuell wird im Arbeitskreis an
der Veroffentlichung zweier Kurzversionen
- medikamentose und instrumentelle/ope-
rative Therapie - im Urologen gearbeitet.

Welche Erfahrungen bleiben nach dreiJahren
intensiver Arbeit? Brauchen wir {iberhaupt
eine ,deutsche“ Version von BPS Leitlinien
und wenn ja, worin unterscheidet sich
diese von internationalen Guidelines von
NICE, EAU oder AUA? Die Besonderheit der
deutschen Leitlinien besteht eindeutig darin,
dass das AusmaB der BOO im Flowchart der
Therapieplanung eine zentrale Rolle spielt.
Hier sehen wir die immense berufspolitische
Bedeutung, da die Rolle des Urologen mit
seiner Kompetenz fiir die Beurteilung der
BOO besonders herausgestellt wird (Abbil-
dung). Diese Tatsache war bereits Teil
der Vorgangerversionen der Leitlinien. Im
aktuellen Update wird jedoch erstmalig die
Evidenz der Aussage mit einer eigenen

Aufarbeitung der Wirkung von verschiede-
nen Therapieoptionen auf die BOO pra-
zisiert.

Bei der Aktualisierung handelt es sich um
eine Leitlinie der Klasse S2e. Der Anspruch,
evidenzbasiert zu arbeiten, mutiert bei
jahrlich mehr als 500 publizierten Arbeiten
zum BPS, zur Herkulesaufgabe. Der Arbeits-
kreis hatte deshalb noch vor Beginn der
Arbeit am Update der Leitlinien entschieden,
professionelle Hilfe vom Arztlichen Zen-
trum fiir Qualitit in der Medizin (AZQ)
in Anspruch zu nehmen. Die Arbeit des
Instituts ist zwangsldufig kostenpflichtig,
und dankenswerter Weise stellte der Vor-
stand der DGU die Mittel zur Verfiigung.
Leider erwies sich die Zusammenarbeit
mit dem AZQ als problematisch: stindiger
Wechsel der Ansprechpartner,
Terminverzogerungen, Wechsel
der Kostenkalkulation, Dissens
uber Evidenzkriterien etc.. Als
Hauptproblem erwies sich je-
doch die ,Interpretation von
Evidenz, die zundchst vom AZQ nach
eigenen, dort geltenden Kriterien ohne
optimale Involvierung der Leitliniengruppe
vorgenommen wurde. Erst nach durchaus
zaher und zeitaufwandiger Kommunikation
mit dem Institut und Uberarbeitung des
Berichtes durch die Leitliniengruppe war
es moglich, die bestehende Datenlage in
einer Leitliniengruppen-konformen Weise
umzusetzen und einen tragfahigen Kom-
promiss zu erreichen.

Die Literaturaufarbeitung der bis 2017
giiltigen Therapieleitlinie endete im August
2012, sodass nach der Leitlinie vor der
Leitlinie ist. Der Arbeitskreis hat deshalb
begonnen, ein Update der Therapie-Leit-
linien unter Beriicksichtigung der aktuellen
Literatur und eine Neufassung der Diag-
nostik-Leitlinie des BPS vorzubereiten. Im
Bereich der konservativen Therapie ist es
vor allem die Behandlung mit Kombinatio-
nen aus Alpha-Blockern und Muskarin-

Instrumentelle /
operative Vefahren
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rezeptorantagonisten, PDE-5-Hemmern und
deren Kombination mit Alpha-Blockern
bzw. 5-alpha-Reduktasehemmern. Auf dem
Gebiet der instrumentellen/operativen
Therapie sind neben dem zwischenzeit-
lich geltenden Standard der modifizierten
bipolaren TURP und dem Holmium Laser
neue beachtenswerte Studien zum Green-
light Laser und neue Daten zum Thulium
Laser zu beriicksichtigen.

In diesem Zusammenhang ist es beson-
ders wichtig, den Einfluss der Fachgesell-
schaft auf die anstehenden Entscheidun-
gen des gemeinsamen Bundesausschusses
2016 wahrzunehmen, damit die von uns
empfohlenen, nicht-medikamentdsen instru-

mentellen Therapieverfahren in die unein-
geschrankte Erstattungsfdahigkeit gelangen.
Zu den aktuellen Entwicklungen im Arbeits-
kreis BPS gehoren natiirlich auch personelle
Veranderungen. Ich habe den Arbeitskreis
im April des Jahres gebeten, mich vom
Vorsitz des Arbeitskreises zu entlasten.
Ich mochte mich bei allen Mitgliedern des
Arbeitskreises BPS fiir die Unterstiitzung
und die hervorragende Zusammenarbeit
der letzten Jahre herzlich bedanken. Wir
haben mit Professor Thorsten Bach aus
Hamburg einen wiirdigen Nachfolger gefun-
den, der mit hoher Kompetenz, Erfahrung
und Engagement die Arbeit weiterfiihren
wird. Wir wiinschen ihm viel Erfolg dabei.
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Im Museum, Bibliothek und Archiv zur Ge-
schichte der Urologie in Diisseldorf fand
zwischen dem 17. bis 19. Juli 2015 das
25. Symposium ,Medizinhistorische Museolo-
gie“, das als das wichtigste deutschsprachige
Forum im Fachgebiet der medizinischen Mu-
seologie gilt, statt.

Unter dem Gesichtspunkt ,,Museum-Samm-
lung-Sammler“ wurden vielféltige Themen
beleuchtet. Hinter jedem Objekt in der Dauer-
ausstellung oder der thematischen Ausstellung
auf den Jahreskongressen der DGU und im
Museum verbirgt sich ndmlich eine Geschich-
te. Diese Geschichten haben nicht nur mit
der historischen Bedeutung der Objekte zu
tun, sondern auch und vor allem mit der Art
und Weise, wie sie in das Museum gelangten,
wobei der Sammler und Spender in den
Mittelpunkt riickt.

Die Veranstaltung verdeutlichte die hohe Wert-
schatzung, die die Fachkollegen der deutsch-
sprachigen medizinischen Museologie dem
Museum und den Sammlungen der Deutschen
Gesellschaft fiir Urologie entgegenbringen.

Die vortragenden Kollegen von verschie-
denen deutschen Einrichtungen sowie aus
der Schweiz und Belgien stellten ihre neuen
Projekte oder ihre Sammlungen vor, werteten
vergangene und laufende Ausstellungen aus,

25. Symposium Medizinische Museologie im
Museum der DGU in Dusseldorf 17. - 19.7.2015

berichteten von ihren Erfahrungen bei der
Inventarisierung und wissenschaftlichen Er-
schlieBung ihrer Sammlungen und beleuch-
teten museologische Fragen bis hin zur
Qualitatssicherung. Museologie umfasst also
mehr als nur das Geschehen im Museum.
Neben dem theoretischen Bereich stehen die
Museographie fiir alle praktischen Aspekte und
die Expographie fir alle mit der Ausstellung
zusammenhangenden Probleme.

Der praktische Teil des Programms in Diissel-
dorf und Koln umfasste Besuche weiterer
Museen und Einrichtungen wie dem Friedhof
Melaten oder der |
Sonder-Ausstellung
im Romisch Germa-
nischen Museum in
KoIn ,Medicus — Der
Arzt im romischen
KoIn“, die vom 12.
Juni bis 2. November
neben bedeutenden
Exponaten der Anti-
ke zum Vergleich
ein  Steinschnittbe-
steck des Museums
der DGU sowie ein
OP-Besteck als Leih-
gabe prasentiert.

25. Symposium
Medizinische
Museologie

17.-19. Juli 2015
Diisseldorf / K&In

chaft fir Urologie V.

GroBBe Krankenhausreform, oder Tiger,
der als Bettvorleger landet?

Krankenhausstrukturgesetz
im Bundeskabinett beschlossen

Von Franziska Engehausen,
Leiterin des DGU-
Hauptstadtbiiros

rundsatzlich konnte man festhalten, dass

mit dem vorliegenden Entwurf eines
Krankenhausstrukturgesetzes vieles erst ein-
mal so bleibt, wie es bisher war. Und eben
hier liegt auch das zentrale Problem: Es wur-
den keine neuen Perspektiven zur Investitions-
kostenfinanzierung geschaffen - im Gegenteil,
der Investitionskostenriickstau wird damit
institutionalisiert. Insoweit bleiben die Themen
Verbesserung der IT-Infrastruktur oder MaB-
nahmen zur Infektionsprophylaxe den einzelnen
Héausern tiberlassen.
Der Strukturfonds von 500 Mio. Euro ist
allerdings ein Schritt in die richtige Richtung.
Erreicht werden sollen damit der Abbau
von Uberkapazititen, die Konzentration von
Krankenhausstandorten sowie die Umwidmung
von Krankenhdusern in nicht-akutstationére
Versorgungseinrichtungen. Jedoch sind hier
die Bedenken groB, dass der Fonds nicht
ausgeschopft werden kann, da die Hohe der
Fordermittel vom Investitionsanteil der Lander
abhdngt. Konnen die Linder aufgrund der
Geldknappheit durch die Schuldenbremse nicht
geniligend Finanzmittel beisteuern, fallt auch
der Fonds weitaus geringer aus. Denn der Bund
steuert eben nur so viel bei wie die Lander.
Interessant ist hier die Klausel, dass nicht
verausgabte Mittel von anderen Bundesldndern
abgerufen werden konnen.
Doch was ist mit dem neuen Pflegestellen-
forderprogramm? Insgesamt werden iber
die kommenden drei Jahre 660 Mio. Euro
zur Starkung der allgemeinen ,Pflege am
Bett bereitgestellt. Hier wird ein groBes
Problem fiir alle Kliniken angegangen - die
Personalknappheit in der Pflege. Besonders
mit dem demographischen Wandel gewinnt das
Thema immer mehr an Gewicht und soll mit
dem Forderprogramm beriicksichtigt werden.
Was im ersten Augenblick nach einer Menge
Geld klingt, ist fiir viele nur ein Tropfen auf
den heiBen Stein. Verschiedenen Berechnungen
zufolge resultieren fiir jede Klinik daraus nur
1 - 3 Pflegestellen - oftmals nicht genug, um
die angesammelten Uberstunden auszuglei-
chen. Zudem sollen sich die Kliniken mit
10% Eigenanteil an den Pflegestellen beteiligen.
Geld, an dem es ohnehin mangelt. Inwiefern
das Pflegestellenforderprogramm also wirklich
Friichte tragen wird, bleibt abzuwarten.
,Qualitat ist ein Schliisselfeld bei der Weiter-
entwicklung der Versorgung®. Mit diesen Wor-
ten wird ein besonderer Schwerpunkt der
Reform eingeleitet: Zukiinftig sollen bundeswei-
te Qualitatsstandards erarbeitet werden und die
Qualitatssicherung als zentrales Instrument
zur Bewertung von Krankenhausleistungen
dienen. Im gleichen Atemzug werden dabei
die Krankenhduser unter den Generalverdacht
gestellt, Qualitatsstandards nicht einzuhalten
und rein aus Wirtschaftlichkeitsgriinden Ope-
rationen durchzufiihren. Beispielhaft wird auch
in diesem Entwurf das Thema Zweitmeinung
erwahnt,dassichim Versorgungsstarkungsgesetz
wiederfindet. Die Bund-Linder-Arbeitsgruppe
geht sogar so weit, Zu- und Abschlige fiir
Qualitdtsstandards zu vereinbaren. Interessant

ist, dass der MDK, der medizinische Dienst
der Krankenkassen beauftragt werden soll, die
noch festzulegenden Qualitdtsindikatoren vor
Ort zu tberpriifen.

Bund und Lander wollen eine qualitdtsorien-
tierte Vergiitung in die stationdre Versorgung
einfithren. Dass keine Mehreinnahmen durch
eine rein wirtschaftliche Fallzahlsteigerung
erreicht werden diirfen, ist nichts Neues. Dafiir
soll der Gemeinsame Bundesausschuss bis
zum 31.12.2016 einen Katalog von Leistungen
erstellen, fiir deren Erbringung Zuschlage oder
Abschlage vorzusehen sind. Die Hohe sowie die
nahere Ausgestaltung der Zu- und Abschldge
sollen die Vertragsparteien auf Bundesebene
vereinbaren. Krankenhduser sollen ein Jahr
Zeit erhalten, beanstandete Méngel zu beseiti-
gen, bevor sie Abschlage hinnehmen miissen.
Der G-BA soll ebenfalls bis zum 31.12.2016
Qualitatsindikatoren zur Struktur-, Prozess-
und Ergebnisqualitit erarbeiten, die die
Bundesldnder in ihrer Krankenhausplanung
nutzen konnen. Die Lander koénnen jedoch
auch eigene Indikatoren verwenden. Wenn
Krankenhduser ihre Leistungen nicht oder
nicht ausreichend qualitatsgesichert erbringen,
konnen sie aus dem Krankenhausplan
herausgenommen werden.

Ebenfalls bis zum 31.12.2016 soll der G-BA vier
planbare Leistungen festlegen fiir die Kranken-
kassen und Krankenhduser sogenannte Quali-
tatsvertrage abschlieBen sollen. Darin soll
erprobt werden, inwieweit die Versorgung
sdurch Vereinbarungen von Anreizen und
die Vereinbarung hoherwertiger Qualitats-
standards“ optimiert werden kann.

Erfreulich ist in diesem Zusammenhang,
dass die AWMF in ihrer Stellungnahme zum
Gesetzentwurf darauf hinweist, dass der Sach-
verstand der medizinischen Fachgesellschaften
hier einzubinden ist. Anzumerken ist auch, dass
gerade in Bezug auf die Qualitit medizinische
Fachgesellschaften wie die DGU durch das
Erstellen von Leitlinien stdndig einen entschei-
denden Beitrag zur Prozessqualitat schaffen.
Der Grundtenor der gesetzlichen Eckpunkte
deutet darauf hin, dass eine Krankenhaus-
landschaft angestrebt wird, in welcher Kliniken
ihre Daseinsberechtigung erlangen, weil sie
etwas Besonderes leisten. Stark gefordert
werden beispielsweise Kliniken, die notwendig
sind, um eine Versorgung in Wohnortndhe zu
gewahrleisten.

Positiv ist das fir Kliniken im landlichen
Raum; kritisch fiir diejenigen in den Ballungs-
gebieten. Doch auch hier bedeuten die
Beschliisse nicht, dass solche Kliniken ,dem
Untergang geweiht® sind. Denn zukiinftig
sollen Sicherstellungszuschldge fiir die Vor-
haltung von Kapazitidten gezahlt werden, die
aufgrund des geringen Versorgungsbedarfs mit
den Fallpauschalen nicht kostendeckend finan-
zierbar, aber zur Versorgung der Bevolke-
rung notwendig sind. Der Zuschlag wird
gewahrt, wenn ein entsprechendes Kranken-
haus nicht nur in einzelnen Leistungsbereichen,
sondern insgesamt Defizite erwirtschaftet. Die
Hohe des Sicherstellungszuschlags wird durch
die Vertragsparteien vor Ort verhandelt.
Zynisch betrachtet besteht die Gefahr, dass
die neuen MaBnahmen nur dort eingesetzt
oder erprobt werden wo sie machbar oder aus
politischen Griinden angezeigt scheinen, aber
nicht dort, wo sie notwendig sind. Das konnte
dazu fiihren, dass sowohl die Wirksamkeit als
auch die Effizienz nur gering sein werden,
aber Ressourcen verbraucht werden, die an
anderen Stellen der Versorgung dringend
notwendig waren.
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Frontispiz sowie Tafel 9 ,Mittellappenhypertrophie“ aus dem Werk

von Everad Home zur Prostatahyperplasie, Repro Keyn,

mit freundlicher Genehmigung. Lange Zeit war das Eponym Homescher
Lappen mit dieser Anatomischen Struktur verbunden

Historische Miszellen zur
Prostatahyperplasie

Von DGU-Kurator
Dr. med.
Friedrich Moll

M. A.

uch die Prostatahyperplasie ent-

wickelte sich erst relativ spat
zu einer als eigenstindig wahr-
genommenen Erkrankungsentitit
innerhalb von Medizin und Urologie.
Waren zwar Strangurie und Harn-
sperre seit dem Altertum bekannte
behandlungsbediirftige Befunde,
blieben vielfach die genaueren
Ursachen unbekannt.
... die Hebrder dagegen setzten ...
bei Harnsperren ihre Hoffnung auf
,;rotes von Huren gesponnenes Garn’,
das sie um den Penis des Kranken
wickelten. Auch vertrauten sie auf
Lause, die an die Miindung des Penis
gesetzt, Harnrohre und Blase durch
ihren Biss dazu anreizen sollten,
sich zu entleeren ..“, fiihrt der
Journalist Jiirgen Thorwald (1915 -
2006) 1994 in seinem Bestseller
LDer geplagte Mann“ publikums-
wirksam an.
Trotz einer sehr alten operativen
Behandlung der Blasensteine wurde
die Rolle der Blasenhalsobstruktion
durch die Prostatahyperplasie (BPH)
als ihre Ursache erst in der zweiten
Halfte des 19. Jahrhunderts verstan-
den. Lange wurden sogenannte ,car-
nositdten-carnosities“ als Ursache
eines infravesikalen Abflusshinder-
nisses angesehen.
Giovanni Morgagni (1682 - 1771)
war der erste, welcher die senilen
Harnbeschwerden aufgrund anato-
mischer  Untersuchungen einer
VergroBerung der Prostata zu-
schrieb.
Die alteren franzosischen Autoren
wie Jean Louis Petit (1674 - 1750),
Francois Chopart (1743 - 1795) und
Pierre Joseph Desault (1744 - 1795)
beschrieben noch infolge von Syphilis
und Gonorrhoeie. Die Bedeutung
von Seiten- und Mittellappenhyper-

plasie fiir die ,Blasenhalsobstruk-
tion® und die Folgen fiir Blase
und obere Harnwege erkannte erst
1788 John Hunter (1728-93) und
deutete die Verdnderungen an der
Blasenmuskulatur und den oberen
Harnwegen als Folge der Obstruk-
tion. Sein Schwager Everard Home
verfasste 1811 das erste Buch iiber
Prostataerkrankungen auf der Basis
von Hunters unveroffentlichten Ma-
nu-skripten. ,Practical Observations
on the Treatment of the Diseases
of the Prostate Gland” Nicol,
London 1811.

Louis Auguste Mercier (1811 - 1882),
der Namensgeber der Verbindungs-
linie zwischen den beiden Harnlei-
termiindungen wurde, benutzte
1841 dann den Namen Prostata-
hypertrophie und betonte die Rolle
einer vaskuldren Kongestion als
Ursache der Harnretention und
der Uberlaufblase. Noch um 1860
war die feingewebliche Zuordnung
(,driisig“-,muscular®) in der Wis-
senschaft unklar.

Mit den Arbeiten von Felix Guyon
(1831-1920) und seiner Schule ent-
spann sich dann eine {iber langere
Zeit, bis in das 20. Jahrhundert
gefiihrte Diskussion iiber die Athe-
rosklerose als eigentliche Ursache.
Guyon fiihrte dann auch die Ein-
teilung in drei klinische Stadien in
die Literatur ein, die bereits um 1900
fest etabliert war und Einzug in die
entsprechenden Lehrbiicher u. a. von
Anton Ritter von Frisch (1849 -1917),
Leopold Casper (1859 - 1959) oder
Berthold Goldberg (1867 - 1926)
fanden.

Auch in dem nach dem zweiten
Weltkrieg von C. E. Alken
(1909 - 1986) bei Thieme in Stutt-
gart neu herausgegebenen Taschen-
lehrbuch ,Leitfaden der Urologie“
taucht diese Einteilung auf, wobei
der Name des Erstbeschreibers
verblasst. Daher wird heute viel-
fach diese Einteilung in drei Sta-
dien im deutschsprachigen Raum
mit dem Namen Alkens, der sich
wissenschaftlich mit dem Thema
der Prostatahyperplasie in den
1950er- 1960er Jahren beschiftigte,
in Zusammenhang gebracht.
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Was halten Sie von der ,Jungensprechstunde®,
die derzeit von DGU und BDU etabliert wird?

Dr. med. Cord-Marten Junghans,
niedergelassener Urologe aus Burgdorf

»Meine Erfahrung aus 21-jahriger
Praxistatigkeit zeigt in meinem
Praxisumfeld einen eher geringen
Bedarf an einem solchen speziellen
Angebot. Die Idee ist sicherlich
gut, die Resonanz beurteile ich
prospektiv jedoch zuriickhaltend.
Da wir im Bereich Hannover
Fortbildungen u.a. in unserer
Urologengenossenschaft Hannover
anbieten und koordinieren, werde
ich dieses Thema im Rahmen
unserer nachsten Vorstands-/
Aufsichtsratssitzung gerne einmal
ansprechen.*

Dr. med.
Steffen
Baumann,
nieder-
gelassener
Urologe aus
Leipzig

»,Grundsatzlich ist eine Jungen-
sprechstunde durchaus positiv zu
sehen, allerdings bedarf es da
erstens der Klarung, um welchen
Altersbereich es wirklich gehen

soll - Pubertét, junger Erwachsener
oder junger Berufstatiger. Die
Anspriiche sind da doch recht
unterschiedlich undWeiterbildungen
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sind entsprechend zu fokussieren.
Die Grenzen zu anderen Fachgebie-
ten, wie Padiatrie, Dermatologie,
Endokrinologie etc., sind flieBend
und sollten entsprechend definiert
werden. Fiir meine Praxis kann

ich es mir im Augenblick noch
nicht vorstellen, da ich in meinem
Einzugsgebiet unterdurchschnittlich
wenige 20 - 40-jahrige Patienten
habe, aber natiirlich kann bei einem
entsprechenden Angebot/ Werbung
dies durchaus eine zweite
Erwagung wert sein. Zu klaren
ware dann natiirlich auch die Frage
nach der Kosteniibernahme der
Jungensprechstunde.“

Dr. med.
Sigrid Tapken,
nieder-
gelassene
Fachérztin fiir
Urologie in
Bonn

»1ch halte viel von einer Jungen-
sprechstunde, fiihre diese bereits
durch, wenn Jungs auf urologische
Fragen aufmerksam werden, ich
halte Vortrage an Berufsorientie-
rungstagen in Schulen oder bei

der mobilen Ausstellung der
Bundeszentrale fiir gesundheitliche
Aufklarung (BZgA) ,GroBe Freiheit’,

die tiber sexuell libertragbare
Infektionen informiert und in
diesem Jahr in Bonn Station
gemacht hat. Gerne bin ich an einer
Fortbildung interessiert und gerne
aktiv dabei. Prima, dass BDU und
DGU dies auf den Weg bringen.“

Dr. med. Frank
E. Zemke,
Facharzt fiir
Urologie im
Gesundheits-
zentrum in
Berlin

»lch bin davon liberzeugt, dass in
jlingeren Gemeinschaftspraxen das
Modell einer ,Jungensprechstunde’
durchaus erfolgreich sein konnte,
wenn man ein verniinftiges, attrak-
tives inhaltliches Konzept dafiir hat.
Mein Interesse, dies in den letzten
Jahren meiner beruflichen Praxis
interessiert zu verfolgen, ist,

wie bei Vielem in den vergangenen
Jahrzehnten, groB und ich habe
meine Schwerpunkte auch gesetzt.
Natiirlich nimmt die medikamen-
tose Tumortherapie einen
besonderen Platz ein, und auch fiir
das Thema ,Madnnergesundheit’
habe ich mich u.a. engagiert.

In meiner Praxis werde ich die
Jungensprechstunde’ allerdings
ganz sicher nicht mehr anbieten.

Dr. med.
Matthias
Bauermeister,
nieder-
gelassener
Facharzt fiir
Urologie in
Pinneberg

,Die Etablierung des Urologen in
der Offentlichkeit als medizinischen
Experten und vertrauten
Ansprechpartner von Jungen gerade
in der Pubertéat halte ich fiir sehr
sinnvoll. Die Jungensprechstunde
bietet die Chance, die Schamgrenze
von mannlichen Teenagern,

intime Dinge mit einem Arzt zu
besprechen, zu senken. Zudem
eroffnet sie die Moglichkeit,

auch tiber Probleme, wie ersten
Sex, vorzeitigen Samenerguss,
Vorhautverengung oder Alkohol
und Drogen, offen zu reden.
Ménnergesundheit beginnt ndmlich
bei der Jungengesundheit!

Dies beinhaltet auch die Hoffnung,
dass diese Jungen in spateren
Jahren als Manner zur Krebsfrither-
kennungsuntersuchung zum
Urologen kommen. Als Vorsitzender
des Netzwerk Urologie Schleswig-
Holstein Siid (NUSS) werde ich
dieses in unserer Urologen-
vereinigung zum Thema machen.
Aktuelle Fortbildungen halte ich in
diesem Bereich fiir sinnvoll.“
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Datum Ort

STELLENBORSE

Die Elbe Kliniken suchen Sie
als Facharztin/Facharzt fiir
Urologie oder Oberarztin/
Oberarzt fir Urologie zum
nachstmdglichen Termin,

als Verstarkung im Team

der Klinik fir Urologie. lhr
Profil: Sie sind Facharzt flr
Urologie, wiinschenswert
mit Zusatzweiterbildung

wie Medikamentose
Tumortherapie und/ oder
Andrologie, Fachkunde
Strahlenschutz. Sie sind
motiviert, ein Teil eines tollen
Teams zu werden. Dann
freuen wir uns Uber Ihre
Bewerbung! Elbe Kliniken
Stade-Buxtehude GmbH,
Bereich Personal,
Bremervorder Str. 111
21682 Stade, E-Mail:
personalservice@elbekliniken.de

Ich suche eine Urologin/
einen Urologen zu sofort
oder spater fiir Anstellung.
KV Sitz vorhanden. Spéterer
Einstieg/Ubernahme méglich.
Erfahrung in Praxis von
Vorteil, groBer P-Anteil.
Kontakt: Dr.woeste@gmx.de

Fir unsere Urologische
Klinik im Klinikum am
Steinenberg suchen wir zum
néchstmdglichen Zeitpunkt
mit 50% der tariflichen
Arbeitszeit einen Facharzt
(m/w) oder Assistenzarzt
(m/w) (in fortgeschrittener
Weiterbildung) befristet

fur die Restdauer der
Weiterbildung.
Ausfihrliche Informationen
finden Sie auf unserer
Homepage unter

,Beruf & Karriere’.

Bei Fragen steht Ihnen unser
Chefarzt Dr. Schwaibold
unter der Telefonnummer
07121/200-3610 gerne zur
Verfiigung.

Kreiskliniken Reutlingen
GmbH - Serviceabteilung
Personal,
SteinenbergstraBe 31
72764 Reutlingen,

E-Mail:
karriere@kreiskliniken-
reutlingen.de
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23. Jahrestagung des Arbeitskreises

Intensivkurs Uro-Onkologie - Teil 2 (von 3)

7. Symposium Urologische Forschnung der DGU
Akademie-Kombinationskurs Psychosomatik Teil Il
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Skills for Medical Writing - Successful scientific Publishing
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