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Editorial

Liebe Leserinnen,
liebe Leser

Es ist uns eine große Freude, dieses
Editorial in unserer Funktion als neue
Herausgeber der NÖGU – Nachrichten
der Österreichischen Gesellschaft für
Urologie und Andrologie zu verfas-
sen.

Zu Beginn möchten wir uns ganz herz -
lich bei Herrn em. Prim. Univ. Prof.
Dr. Othmar Zechner für sein En -
gagement und seinen Einsatz wäh -
rend der letzten 10 Jahre als Heraus -
geber der NÖGU bedanken. Als offizi-
elles Organ der ÖGU wurde dieses
Journal unter seiner Führung weiter-
entwickelt und liefert wichtige In for -
mationen der ÖGU, dem Prä sidium,
den verschiedenen Arbeits kreisen und
reflektiert Aktuelles zu wissenschaftli-
chen Schwer punkten. Gerade Prof.
Zechner hat in seinen kritischen
Kommentaren wichtige ge sellschafts -
politische und medizin-ethische Fra -
gen pointiert diskutiert.

Wir haben Prof. Zechner weiterhin ge -
beten, seine kritischen Feuilletons zu
verfassen und den Blick über den uro-
logischen Tellerrand zu bewahren. In
dieser Ausgabe weist er unter ande-
rem auf die Problematik der Imple -
mentation neuer Operations techniken
in chirurgischen Fächern hin. Es ist in
der Tat zu hinterfragen, warum Medi -
ka mente mit einem hohen personel-
len und finanziellen Auf wand in
Phase-I-III Studien erwiesenermaßen
zu Recht getestet werden, es für Medi -
 zinprodukte aber keine vergleichba-
ren Anforderungen oder Regularien
gibt. Diverse Laser applikationen, sub-
urethrale Bän der, Minischlingen, In -

kontinenz ope ra tionen, Bänder zu Zysto -
celenkorrektur, laparoskopische und/
oder Robotertechnik (dies soll nur
eine exemplarische Auflistung darstel-
len, die Liste könnte mittlerweile
buchfüllend sein), etc. wurden einge-
führt, ohne Vorliegen valider Daten
aus kontrollierten Studien. Die Green -
light Laser Technik – zum Beispiel –
wurde weltweit > 400.000 eingesetzt,
es existiert jedoch nur eine hand voll
randomisierter Studien, welche Groß -
teils in den letzten 2-3 Jahren publi-
ziert wurden, valide Langzeitdaten
fehlen nahe zu gänzlich. Die FDA sah
sich erst kürzlich zu einer Warnung
bezüglich der diversen Bänder zur Zysto -
celenkorrektur ge zwungen, nach dem
eine Reihe schwer wiegender Kompli -
kationen bekannt wurden. Kann es so
etwas wie kontrollierte, randomisier-
te, wenn möglich sogar doppelt blin-
de Studien für Medizinprodukte über-
haupt geben? Nur weil es offensicht-
lich schwierig sein wird, diese Daten
zu erheben, sollen wir erst gar nicht
versuchen, gewisse Regulative zu dis-
kutieren oder sogar zu etablieren?

Die Allgemeinheit bezahlt derzeit „kli-
nische Studien“ (in diesem Fall viel-
leicht sogar nur eine Anwendungs -
beobachtung?), ob der Patient darü-
ber immer informiert ist und offen die
Problematik des „Neuen“ angespro-
chen wird, bleibt offen. Wenn wir
über regulative oder Kontrollfunk tio -
nen diskutieren, zerstören wir Innova -
tion und Neugier und schieben dem
Interesse an Veränderung wieder ein
weiteres Regulativ vor?

In Zeiten der Verknappung der
Ressour cen und einer steigenden Prio -
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Editorial

risierung (insbesondere durch Profit -
interesse der Controller) sollten wir
diesen unkritischen Zugang überden-
ken und gerade als wissenschaftliche
Gesellschaft grosso modo über Alter -
nativen nachdenken. Ob die Lösung,
rigorose präklinische Testung, die
Auflistung einzelner Fallberichte oder
strenge Zulassungen nur nach Unter -
suchungen an Center of Excellence
Institutionen (bei denen wir uns auch
schon einige Male ent-/getäuscht ha -
ben) liegt, sollte ein Thema der ÖGU
sein und nicht von außen, mehr oder
weniger freiwillig, herangetragen wer -
den. Die Refundierung der Kosten ist
ein Teil dieser Diskussion, im Zentrum
muss jedoch immer der Patient und
nicht nur pekuniäre Inter essen ver-
schiedenster Player stehen. So man-
ches Pokerface hat hoch ge pokert
und viel gewonnen, es gilt jedoch,
nicht die Mitspieler zufriedenzustellen
sondern als höchstes Gut das Ver -
trauen und die Verbesserung des
Patienten im Auge zu behalten.

Wir verstehen die Funktion der NÖGU –
wie bisher – als das Medium der ÖGU,
das sowohl administrative als auch
wissenschaftliche Aspekte unseres
Faches und daran assoziierte Proble -
me allen Mitgliedern zukommen las-
sen soll. Gemeinsam wollen wir versu-
chen, diese Bereiche auszubauen. Ne -
ben diesen berufspolitischen Themen
sollte auch die ökologische Moderni -
sierung durch innovative technische
Neuerungen die NÖGU weiterhin
attraktiv und interessant machen. Wir
werden alle Ausgaben als PDF aus dem
Internet herunterladbar machen und
ein Archiv angelegen. Ebenso planen
wir, das Layout zu verändern, um die
Lesbarkeit zu verbessern.

Des weiteren versuchen wir erneut,
ein österreichweites Studienregister in
der NÖGU zu veröffentlichen, worin
alle derzeit laufenden Studien sowie
die Ansprechpartner aufgelistet sind
(siehe Seite 14). Dies sollte die ge -
zielte Zuweisung und damit die Pa -
tientenrekrutierung für jedes Stu -

dienzentrum erleichtern. Kooperation
schafft Innovation und Netzwerke,
die, wie wir täglich lernen, das A und
O aller Organisationen sind.

Das Konzept der Themenschwer -
punkte in jedem Beitrg wird fortge-
setzt. In einer Rubrik „Science News“
versuchen wir junge, wissenschaftlich
interessierte Kollegen zu motivieren,
die internationale Literatur themen -
spezifisch für die Leser aufzuarbeiten.

In den letzten Jahren kam es zu einer
deutlichen Vermehrung urologischer
Printmedien, welche von den ver-
schiedenen Interessensgruppen und
Verlagen publiziert werden. Wir ha -
ben uns im Vorfeld bemüht, eine
Bündelung der geistigen und finanzi-
ellen Ressourcen zu erreichen, aller-
dings vergeblich. Es erscheint uns
nicht sinnvoll, für ca. 550 Urologen
Österreichs so viele Journale regel-
mäßig zu veröffentlichen. In einer Zeit
der immer knapper werdenden
Ressour cen wird es immer schwieri-
ger, sich im täglichen Wettkampf zu
behaupten, doch wir sind sicher, dass
sich die NÖGU mit Ihrer Unter -
stützung und einem kleinen, schlag-
kräftigen Team behaupten wird.

Die NÖGU bedeutet für uns beide
eine große Aufgabe innerhalb der
österreichischen Urologie unter Be -
rück sichtigung der Stimmen aller Uro -
logen und derer Interessen. Kein
Team ist gut ohne Reflexion und das
Streben nach Verbesserung. Ihre Mei -
nung ist uns deshalb gesonders wich-
tig – wir freuen uns sehr über Lob,
jedoch ohne Tadel und Kritik können
wir uns nicht verbessern. Nehmen Sie
die NÖGU weiterhin als zentrales
Organ der ÖGU an und versuchen wir
gemeinsam, innerhalb dieser rauhen
und unsicheren Zeiten unser spannen-
des, vielfältiges und interessantes
großes Fach weiter zu entwickeln.

Abschließend wünschen wir allen
Leserinnen und Lesern frohe Festtage
und ein glückliches und erfolgreiches
neues Jahr.

St. Madersbacher
E. Plas
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Die Seite des Präsidenten
K. Pummer

Univ. Prof. Dr. Karl Pummer

Sehr geehrte Frau Kollegin,
sehr geehrter Herr Kollege !
Nachdem sich das Jahr rasch dem Ende
nähert, darf ich mich in gewohnter
Weise wieder mit einigen Informationen
aber auch mit einigen persönlichen
Reflexionen auf die Ereignisse des letz-
ten Jahres an Sie wenden.

Rasterzeugnisse
2012 war einmal mehr ein Jahr der
Herausforderungen, nicht zuletzt weil
ein Projekt der Österreichischen Ärzte-
kammer, nämlich die Neugestaltung der
Rasterzeugnisse von ursprünglich 2014
auf September 2012 vorverlegt worden
war, sodass rasches Handeln seitens des
Vorstands unserer Gesellschaft notwen-
dig wurde. Der Zeitdruck war sogar so
groß, dass wir nicht einmal die einzelnen
Primarärzte, die letztlich für die Aus -
bildung verantwortlich zeichnen, wie
ursprünglich geplant, im angemessenen
Umfang in die Diskussion einbinden
konnten. Zum Glück sind aber im Vor -
stand immerhin fünf Primarärzte aus vier
verschiedenen Bundesländern vertreten,
sodass eine adäquate Repräsentanz
trotzdem gewahrt blieb.

Die Ausbildung ist in Österreich sicher als
vorbildlich anzusehen. Das beweist
schon allein die Tatsache, dass es eine
Kollegin aus Österreich war, Fr. Dr.
Martina Wolfgang, die bei der letzten
EBU Prüfung das europaweit beste Er -
gebnis erzielen konnte, wozu ich ihr,
aber auch allen anderen Kandidatinnen
und Kandidaten, auf diesem Weg noch -
mals recht herzlich gratulieren möchte.

Dennoch sind periodische Anpassungen
der Ausbildung notwendig, überhaupt in
einem Fach, das sich rasch weiter ent-
wickelt. Unsere Prämissen bei der Über-
arbeitung waren einerseits die Schaffung
eines Rasterzeugnisses, das für alle Aus -
bildungsstätten auch tatsächlich erfüll-
bar ist, andererseits war es unser An -

liegen, die Kernkompetenzen des Faches
Urologie noch deutlicher festzuschreiben
und um wesentliche Aspekte besonders
im Umgang mit onkologischen Patienten
zu erweitern. Im Zuge dessen haben wir
auch sinnvolle Adaptierungen der einzel-
nen Teilausbildungszeiten zugunsten
einer Verlängerung des Hauptfaches bei
gleichzeitiger Straffung der Gegenfächer
vorgeschlagen. Es bleibt zu hoffen, dass
die Vorschläge in der Form seitens der
ÖÄK auch wirklich umgesetzt werden
und dass diese größtenteils durch verän-
derte arbeitsrechtliche Rahmenbe din -
gungen notwendig gewordene Nach -
justierung sich in einer weiteren qualita-
tiven Verbesserung der Ausbildung nie-
derschlagen wird. Ich möchte es an die-
ser Stelle auch nicht verabsäumen, allen
Vorstandsmitgliedern für ihre diesbezüg-
liche konstruktive Arbeit und ihr persön-
liches Engagement meinen verbindlich-
sten Dank auszusprechen.

Plagiarismus
Es mag als banal und selbstverständlich
empfunden werden, dass sich die
Mitglieder einer Gesellschaft grundsätz-
lich auch im Interesse dieser Gesellschaft
verhalten und nicht durch Äußerungen
oder Handlungen jedweder Art das
Ansehen einer solchen beschädigen.
Derartig grundlegende Feststellungen
finden sich in der einen oder anderen
Form wohl auch in jedem Statut. Bei der
Jahresvollversammlung in Linz wurde ein
Antrag auf Statutenänderung bzw. auf
eine Ergänzung zum Thema „Plagia -
rismus“ eingebracht. Zweck war es, all-
fällige Verstöße im Umfeld wissenschaft-
licher Tätigkeiten auch entsprechend
sanktionieren zu können. Für mich ist es
befremdlich, dass solche Dinge in einer
wissenschaftlichen Gesellschaft über-
haupt thematisiert werden müssen. Es ist
aber auch klar, dass unsere Gesellschaft
sich ein Fehlverhalten gegenüber einer
„good scientific practice“ weder leisten
kann noch tolerieren sollte.

Marketing bei der
Anbietung urologischer
Leistungen
Zur Pflege des Ansehens einer Ge sell -
schaft oder ganz allgemein eines Faches
gehören aber auch noch andere Dinge.
Deshalb finde ich es bedauerlich, dass
wir seitens des Vorstands gezwungen
waren, zwei ausländische Institutionen
über die jeweils zuständige Landesärzte -
kammer darauf hinzuweisen, dass ihr
Marketing bei der Anbietung urologi-
scher Leistungen weder fachlich korrekt
noch standesmäßig vertretbar erscheint.
Bei allem Verständnis für den größer
werdenden ökonomischen Druck – ins-
besonders in Gegenden mit einem hoch
kompetitiven Umfeld – sollte man nicht
versuchen, Patienten zu ködern, sondern
sich auf das beschränken, was wir ge -
lernt haben und auch aus Überzeugung
heraus wollen: Nämlich Patienten helfen
und sie bestmöglich versorgen.

Österreichisch-Bayerische
Urologentagung 2013 in Graz
Ich möchte abschließend noch die Ge -
legenheit benutzen Sie schon jetzt recht
herzlich zu unserer 39. Gemeinsamen
Tagung der Österreichischen Gesell -
schaft für Urologie und Andrologie
zusammen mit der Bayerischen Uro -
logenvereinigung im Juni 2013 nach
Graz einzuladen. Ich kann Ihnen verspre-
chen, dass Sie ein spannendes und viel-
seitiges Programm erwartet, das For -
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Urolithiasis

ANKÜNDIGUNG: Hauptthema NÖGU Nr. 47 (Juni 2013)

schung und Fortbildung gleichermaßen
berücksichtigen wird. Permanente Fort -
bildung ist für den ärztlichen Beruf eine
zwingende Voraussetzung – und die
Österreichischen Urologinnen und Uro -
logen nehmen das auch sehr ernst wie
die erfreulich hohen Teilnehmerzahlen bei
den verschiedensten Fortbildungsveran -
staltungen eindrucksvoll zeigen. Aller -
dings ist auch die Zahl der Veran -
staltungen in letzter Zeit sprunghaft
angestiegen, wodurch sich bei gleich
bleibendem Trend in absehbarer Zeit
wohl auch Engpässe bei der Finan -

zierung ergeben dürften. Es bleibt also
zu hoffen, dass unsere Partner von der
Industrie, ohne deren großzügige finan-
zielle oder auch logistische Unter -
stützung eine vernünftige Fortbildung
heute gar nicht mehr leistbar wäre, auch
in Zukunft unsere Fort- und Weiter -
bildung tatkräftig unterstützen werden.

Wir müssen aber auch darüber nachden-
ken, ob angesichts des ohnehin reichli-
chen Angebots an wissenschaftlichen
Kongressen und Symposien nicht die
Zahl der personalisierten Kleinveran -

staltungen zumindest überschaubar ge -
halten werden sollte.

In diesem Sinne möchte ich Ihnen, Ihren
Familien und Freunden ein friedvolles
und frohes Weihnachtsfest sowie ein
gesundes, glückliches und erfolgreiches
Jahr 2013 wünschen und verbleibe mit
besten kollegialen Grüßen aus Graz, Ihr

Karl Pummer
Präsident der Österreichischen
Gesellschaft für Urologie und

Andrologie

Fachinformation von Seite 35
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Rückblick – Ausblick – Kommentare

Gedanken des Generalsekretärs
W. Albrecht

Liebe Kolleginnen und
Kollegen!
„Movember“ – oder der Schnurrbart
rettet den Mann: Diese weltweite
Aktion, die jetzt auch in Österreich
angekommen ist, hat dazu geführt, dass
bei den Fortbildungstagen in Linz viele
neugewachsene Schnurrbärte zu sehen
waren, nicht nur bei der Jugend, son-
dern auch bei einigen Primarärzten.
Tatsächlich ist die Bewegung von der
Basis, konkret von den urologischen
Assistenten unter Moderation von
Armin Henning ausgegangen. Was
zunächst nur wie eine pointierte Aktion
gewirkt hat, hat sich im Laufe der Zeit
als vielseitige Anregung zu Gesprächen
über Männergesundheit herausgestellt,
was ja auch das Ziel dieser Aktion ist.
Dass daneben bei geringem Verwal -
tungs aufwand in Österreich fast 40.000
Euro für die urologische Forschung ge -
sammelt werden konnten, ist ein zusätz-
liches Positivum. Es war wirklich erstaun-
lich, wie viel Aufmerksamkeit ein plötz-
lich auftretender Schnurrbart in einem
bekannten Gesicht hervorrufen kann!
Auch das Vergleichen des Wachstums -
fortschritts mit spekulativen Rück -
schlüssen auf aktuelle Testosteronwerte
der Kollegen lockerten die diversen Be -
sprechungen ebenso auf, wie das Ver -
schwinden besagter Bärte Ende Novem -
ber.

Fortbildungstage der ÖGU
Die Fortbildungstage in Linz brachten
mit 344 Teilnehmern, das sind fast 59%
aller Mitglieder der ÖGU, einen neuen
Besucherrekord, zu dem Mesut Remzi
als Organisator sehr herzlich zu gratulie-
ren ist. Auch die Qualität dieser Veran -
staltung wurde allgemein gelobt und
trotz der teilweise kuscheligen Enge in
den Räumlichkeiten gibt es keine ver-
nünftige Alternative zum Veranstal -
tungsort. Besonders erfreulich und im
krassen Gegensatz zu den letzten Jahren
war der extrem gute Besuch der
Schlussveranstaltung, die sowohl die

niedergelassenen, als auch die in Spi -
tälern tätigen Kolleginnen und Kollegen
besonders angesprochen hat.

Neuigkeiten
Was gibt es Neues? Sehr herzlich gratu-
lieren wir Herrn Dozent Josef Oswald
zu seiner Ernennung zum Primarius der
Kinderurologischen Abteilung im Kran -
ken haus der Barmherzigen Schwestern
in Linz, der dem allseits geschätzten und
auch im Ausland sehr bekannten Pro -
fessor Marcus Riccabona nachgefolgt
ist. Diese Besetzung ist zweifelsfrei ein
Garant für eine qualitätvolle Kontinuität
der kinderurologischen Arbeit in Öster-
reich. Die Kinderurologie ist, wie immer
man es auch betrachtet, ein Randgebiet
der Urologie. Wir dürfen froh sein, dass
die Eigenständigkeit dieser Abteilung –
obwohl die Kinderurologie kein eigenes
Fach ist und voraussichtlich auch in Zu -
kunft nicht sein wird – an diesem Stand -
ort erhalten geblieben ist. Die von
Marcus Riccabona gegründete Abteilung
erfreut sich völlig zu Recht eines hohen
internationalen Ansehens. Ich persönlich
habe immer die Auffassung vertreten,
dass komplexe kinderurologische Fälle
mit hoher Qualität nur an einem
Zentrum behandelt werden sollten, diese
Abteilung ist ein solches Zentrum.
Trotzdem ist es äußerst wichtig, die
Kinderurologen zu unterstützen, damit
dieses Segment unserem Fach nicht end-
gültig verloren geht.

Die Tatsache, dass verschiedene Institu -
tionen urologische Artikel ohne die
Mitwirkung der Urologischen Gesell -
schaft oder sogar durch Fachfremde ver-
fassen, erzeugt latenten Unmut. Dabei
handelt es sich zum Beispiel um die
Österreichische Ärztezeitung, die Öster-
reichische Krebsgesellschaft, diverse
Krankenkassen, Versicherungen und Ge -
sundheitsbeilagen von Tageszeitungen.

Gesundheitsreform
Die noch gar nicht komplett ausdisku-
tierte und noch nicht beschlossene soge-

Prim. Priv. Doz. Dr. Walter Albrecht

nannte Gesundheitsreform wirft die
ersten Schatten voraus. So gibt es gewis-
se Bestrebungen, onkologische Thera -
pien nur noch der unmittelbaren Wohn -
bevölkerung anzubieten und Patienten
aus anderen Bundesländern abzuweisen.
Das ist möglicherweise für sehr teure
Therapien, deren Effektivität nicht mit
einer hohen Evidenz hinterlegt ist,
gerechtfertigt, jedoch bedeutet das für
unsere Hodentumor-, Nierentumor- und
Blasenkrebspatienten eine deutliche Ver -
schlechterung, da ja hinlänglich bekannt
ist, dass viele Hämatoonkologen wenig
bis gar keine Erfahrung mit urologischen
Malignomen haben. Die Politik, die
bereits jetzt Einsparungen glaubt umset-
zen zu müssen, wird den Schaden an
unseren Patienten zu verantworten ha -
ben. Ein Ausweg aus dieser Situation ist
im Augenblick noch nicht wirklich greif-
bar, jedoch wäre es vorstellbar, dass
diese onkologischen Therapien nunmehr
verstärkt von Urologen durchgeführt
werden. Der Dachverband urologisch
tätiger Fachgesellschaften Österreichs
wird sich mit dieser Situation beschäfti-
gen. Auch im nächsten Jahr gibt es also
viel zu tun.

Uns allen und unseren Familien wünsche
ich ein glückhaftes und erfülltes Jahr
2013!

Herzliche Grüße
Euer Walter Albrecht

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

www.u r o . a t
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Die Zystektomie-Datenbank der ÖGU wurde von einem Jahr
online gestellt. Bis dato haben 19 Urologische Abteilun -
gen Ihre Patienten inkludiert! Mit Stichtag 1. 12. 2012
wurden insgesamt 134 Patienten in die Datenbank einge-
geben, d.h. etwa 7 Patienten pro Zentrum. 

Folgende Abteilungen haben Ihre Patienten in diese Zystekto -
miedatenbank inkludiert:

Wilhelminenspital, Wien
Leoben

Barmherzige Brüder Wien
Krems

SMZ-Süd, KFJ, Wien
Oberwart
Vöcklabruck
Klagenfurt
Ried

AKH-Linz
AKH-Wien

Univ. Klinik Graz
Elisabethinen Linz
Wr. Neustadt

Wels-Grieskirchen
Baden
Steyr

SMZ-Ost, Donauspital, Wien
Göttlicher Heiland, Wien

Zunächst möchte ich mich bei allen für die Mitarbeit
und Engagement bedanken!!

Mir ist bewusst, dass diese Dateneingabe für die meist jün-
geren Kollegen eine zusätzliche zeitliche Belastung darstellt,
die leider auch finanziell nicht abgegolten werden kann
(diesbezüglich sind Überlegungen im Gange, um eine Ent -

schädigung anbieten zu können). Leider haben nicht alle
Zentren, welche initial Ihre Zusage gegeben haben, aus den
verschiedensten Gründen teilgenommen, aber ich finde 18
Zentren eine sehr schöne Zahl. Wenn man bedenkt, dass
manche urologische Abteilungen keine Zystektomien durch-
führen, so ist diese Anzahl der teilnehmenden Zentren schon
sehr bemerkenswert.

Sobald wir 200 Fälle in diese Datenbank inkludiert haben,
werde ich eine erste detailliertere Analyse durchführen und
diese Daten dann zunächst als Abstrakt und dann als
Publikation veröffentlichen. Mit 200 prospektiv und multi-
zentrisch erfassten Patienten lässt sich sicher eine schöne
Arbeit verfassen (mein Ziel ist es, 1-2 Kollegen die Mög -
lichkeit für eine Erstautorenschaft zu bieten, ich würde als
Letztautor und Mentor fungieren). Ein Fortführen der
Datenbank ist für die nächsten Jahre finanziell gesichert,
mein Ziel wäre es, zumindest 500-700 Patienten zu inkludie-
ren.

Ich möchte mich nochmals bei allen für Ihr Engagement
bedanken und Euch bitten, auch weiterhin Patienten zu
inkludieren. Dieses Projekt (das erste dieser Art) ist für die
ÖGU als wissenschaftliche Gesellschaft wichtig, dient zur
hochwertigen Qualitätskontrolle und stärkt auch unsere
Position standespolitisch. Ich würde Sie auch bitten, diesen
Brief in Ihrer Abteilung zu zirkulieren und meinen Dank an
alle Mitarbeiter zu übermitteln.

Ich wünsche allen Teilnehmern jetzt schon ein frohes Fest,
einen guten Rutsch sowie Erfolg und Gesundheit für 2013.

Univ. Prof. Dr. Stephan Madersbacher
Wiss. Leiter, Zystektomiedatenbank der ÖGU

Zystektomie Datenbank der ÖGU
seit 12 Monaten online

www.u r o . a t
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Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen!

Wir möchten die Zusammenarbeit der urologischen Studienzentren in Österreich unterstützen und 
ersuchen um die Bekanntgabe der an Ihrer Abteilung aktuell laufenden Studientitel und der

Kontaktperson.

Titel der Studie

Kontakt

Die laufenden Studientitel und der Name der Kontaktperson werden in den
NÖGU – Nachrichten der Österreichischen Gesellschaft für Urologie und Andrologie veröffentlicht.

Redaktionsschluss:
Sommerausgabe:

15. Mai

Winterausgabe:
15. November

Bitte übermitteln Sie dieses Formular an:

Per Mail: office@vermed.at Per Fax: 0316 / 42 60 71
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Aus dem Arbeitskreis Kinderurologie

Arbeitskreissitzung
Kinderurologie
November 2012 in Linz
Ch. Berger

Im Rahmen der Fortbildungstagung der
Österreichischen Gesellschaft für Urolo -
gie und Andrologie fand am 9. No -
vember 2012 die 2-stündige Sitzung des
Arbeitskreis Kinderurologie statt. 

Im Folgenden werden die Beiträge in der
Reihenfolge ihrer Präsentation zusam-
mengefasst.

Niemand bestraft
Beschneidungen
Gastvortrag von Univ. Prof. Dr. Einhard
Steininger, Universitätsprofessor für
Strafrecht und Strafprozessrecht an der
Johannes Kepler Universität Linz

Nach dem Kölner Urteil wurde in
Deutschland die Gesetzeslage geändert
und rituelle Zirkumzisionen (CC) sind dort
rechtmäßig. Sie dürfen – nach den
Regeln der ärztlichen Kunst – innerhalb
der ersten 6 Lebensmonate sogar von
speziell dafür ausgebildeten Personen
der Religionsgemeinschaft durchgeführt
werden, die nicht Ärzte sind.

In Österreich ist die Gesetzeslage nicht
eindeutig geregelt. Juristische Eckpunkte
pro CC sind Religionsfreiheit und All -
täglichkeit des Eingriffs. Auf der Ge -
genseite stehen Körperverletzung bzw.
Schutz der Gesundheit und die mangeln-
de Einsichtsfähigkeit v.a. kleiner Kinder
unter 7 Jahren. Köperverletzung sei aber
nur bei einer sozial inadäquaten Hand -
lung anzunehmen (was bei der CC nicht
der Fall sei) und es gebe bisher keine

Hinweise auf Rechtswidrigkeit oder
Verbot der rituellen CC in Österreich. Es
zähle der Grundsatz „was nicht verboten
ist, ist erlaubt“ und „wo kein Kläger da
kein Richter“. Jedenfalls sei es empfeh-
lenswert, immer – auch bei  der medizi-
nisch indizierten CC – die schriftliche Ein -
willigung beider Elternteile einzuholen.
Die medizinische Risiko-Nutzen-Ab wä -
gung der CC wird von Juristen nicht the-
matisiert.

Konservative und Vorhaut
erhaltende Thera pie bei
Phimose
(Christoph Berger, Linz)

4 Placebo-kontrollierte und mehrere un -
kontrollierte Studien belegen einen gu -
ten Effekt der topischen Kortikoid -
therapie. Zur Anwendung kamen starke
(Betamethason – Diproderm®) und mit-
telstarke Kortikoide (v. a. Clobetasol,
Methylprednisolon – Dermovate®, Ad -
vantan®). Die Erfolgsrate (= Vermeidung
einer Zirkumzision) lag bei 55-95%
(Placebo: immerhin 29-52%), unabhän-
gig vom verwendeten Steroid und vom
Ausprägungsgrad der Phimose. Die
Anwendung erfolgte meist 2 x täglich
über 4-8 Wochen, wobei 2 Studien
bereits nach 1-2 Wochen einen Erfolg
fanden. Die Rezidivrate nach 3-6 Mo -
naten war im einstelligen Prozentbereich
und damit wesentlich geringer als die
von den Sitzungsteilnehmern im Rahmen
ihrer praktischen Erfahrung subjektiv

empfundene Rezidivrate. Lokale Neben -
wirkungen (Schmerzen, Hyperämie) wur-
den nur vereinzelt berichtet, genaue
Zahlen liegen nicht vor. Eine systemische
Suppression der endogenen Kortikoid -
produktion konnte statistisch nicht be -
stätigt werden. Konglutinationen wer-
den nicht mehr behandelt, da sie sich
immer spontan lösen. Zusammenfassend
bietet die lokale Kortikoidtherapie eine
ideale first-line Therapie (billig und kom-
plikationsarm) und eine Alternative,
wenn Eltern und Kind sich gegen eine
Zirkumzision entscheiden. Für Vorhaut
erhaltende chirurgische Eingriffe wurden
hohe Erfolgs- und geringe Komplika -
tionsraten publiziert. Sie bieten jedoch
nicht die im Folgenden angeführten
Vorteile einer kompletten Zirkumzision.

Aktuelle Literatur 
zur Zirkumzision
(Mark Koen, Linz)

Am bedeutsamsten ist die Neufassung
der Leitlinie „Neugeborenenzirkum zi -
sion“ der American Academy of
Pediatrics (AAP) aus dem Jahr 2007.
Anders als 1999 geht man jetzt davon
aus, dass die Vorteile der Neu gebo -
renen zirkumzision (Senkung des Risikos
für Harnwegsinfekte, sexuell übertrag-
bare Erkrankungen wie HIV, HPV und
HSV2, Penis- und Cervix karzinom) die
Nachteile überwiegen. Werdende Eltern
sollen also aktiv darüber informiert wer-
den. 

Dr. Christoph Berger, FEAPU
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Rituelle Zirkumzision: 
Religiöse Tradition?
(Thomas Alber, Leoben) 

Erste Beschreibungen der Beschneidung
fand man in Höhlenmalereien Austra -
liens (ca. 4000 v. Chr.). Als erste aner-
kannte Darstellung einer Beschneidung
gilt ein Ägyptisches Relief (ca. 2400 v.
Chr.). Die rituelle Beschneidung geht auf
das Alte Testament (1. Buch Mose)
zurück und begründet diese Tradition
(seit ca. 1400 v. Chr.) in allen 3 Abra -
hamitischen Weltreligionen (Judentum,
Christentum, Islam). Im Judentum ist die
Beschneidung am 8. Lebenstag eine sehr
wichtige der insgesamt 613 Vorschriften
(Mitzwot) in der Thora. Im Islam gilt die
Beschneidung als eine der 5 Dinge der
Fitra (Erschaffung des Menschen), sie
wird üblicherweise zwischen dem 7. und
10. Lebensjahr durchgeführt, ist im
Koran aber nicht explizit vorgeschrieben.
Im Christentum wurde die Beschneidung
von der Taufe weitgehend abgelöst
(Brief des Paulus an die Galater, 40-60 n.
Chr). Koptisch-, äthiopisch- und erit-
reisch-orthodoxe Christen praktizieren
diese Tradition aber weiterhin. Erst im 2.
Vatikanischen Konzil 1962 wurde das
Fest der Beschneidung Christi (1. Januar)
offiziell abgeschafft. Der rituelle Sinn der
Beschneidung liegt in Initiation (Auf -
nahme in die Gemeinschaft nach Über-
stehen einer Krisensituation), einem
Männlichkeitsritual und der Abkehr vom
Menschenopfer.

Von der Ontogenese und
Phylogenese zum
anatomischen Atavismus
(Josef Oswald, Linz)

Der Beitrag stellt die männliche Vorhaut
ins Licht eines anatomischen Atavismus,
also eines strukturellen Organrudiments,
das im Zuge der Phylogenese seine
Funktion verlor. Die Vorhaut wird vergli-
chen mit anderen Atavismen wie Ohr -
höckerchen, Weisheitszähnen, Körper -
behaarung, Steißbein, Vor- und Urniere
sowie Appendix und deren Bedeutung in
Onto- und Phylogenese. Die ursprüngli-
che Funktion der Vorhaut zum Schutz
der Eichel dürfte sich im Zuge des auf-
rechten Ganges entwickelt haben und
durch Kleidung überflüssig geworden
sein.

Abschließend wurden zwei Fallberichte
präsentiert und diskutiert (Romana
Altenhuber, Wien und Ursula Duller,
Leoben).

Korrespondenzadresse:
Dr. Christoph Berger, FEAPU
Abteilung für Kinderurologie
KH der Barmherzigen Schwestern Linz
Seilerstätte 4
4010 Linz

Kernaussagen weiterer Studien:

• Neugeborenenalter ist ideales 
Zeitfenster für Zirkumzision 
(Analgesie, Psychologie, Kosten, 
Komplikationen, Prävention von 
Erkrankungen).

• Zirkumzision homosexueller 
Männer zur Senkung des HIV-
Risikos ist sinnvoll und 
empfehlenswert.

• Zirkumzision vor dem 1. Ge-
schlechtsverkehr senkt das Risiko 
eines Prostata-Karzinoms um 
15%, vermutlich durch Reduktion 
von Infektionen.

• Humane Papillomviren (HPV)-RNA 
findet sich bereits in der Vorhaut 
präpubertärer Buben. Man muss 
also auch von anderen als 
sexuellen Infektionswegen 
ausgehen.
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Aus der Arbeitsgruppe
Geschlechtsspezifische Medizin in der Urologie

Von der Frauengesundheit zur geschlechts -
spezifischen Medizin – Wo war 
die Männergesundheit?
Eine Nachlese der Sitzung „Geschlechtsspezifische
Medizin“ anlässlich der Herbsttagung der
Österreichischen Gesellschaft für Urologie und
Andrologie am 9. November 2012 in Linz.

M. Eisenmenger

Die Geschlechtsspezifische Medizin ist ein
Paradigmenwechsel, weg vom andro-
zentrischen naturwissenschaftlichen Wis -
senschaftsbegriff hin zur geschlechtsspe-
zifischen Medizin, d.h. alle „Wahr hei -
ten“ der Medizinforschung werden auf
ihre Richtigkeit für beide Geschlechter
geprüft und ihre Auswirkungen auf vor-
handene Geschlechtsunterschiede dar-
gestellt. Der androzentrische naturwis-
senschaftliche Wissenschaftsbegriff be -
schreibt den Mann als die „Norm“, von
der Zellkultur über den Tierversuch bis
zum Menschen, und alle Erkenntnisse
werden ungeprüft 1:1 auf die Frau über-
tragen. Die Frau ist nur eine Variante der
Norm beziehungsweise ein „kleiner“
Mann. Dieses Modell ist diskriminierend
und gesundheitsgefährdend.

Die englische Sprache kennt im Gegen -
satz zum Deutschen zwei Worte für
„Geschlecht“, nämlich „Sex“ und „Gen -
der“. Diese kommen bei der Definition
der geschlechtsspezifischen Medizin zum
Einsatz, nämlich Sex für das biologische
Geschlecht und Gender für das soziale
Geschlecht. Sex beschreibt also Unter -
schiede wie Körpergröße, Gewicht, Mus -
kelmasse, Chromosomensatz und Hor -
mone, während Gender für die durch
Umwelt, Kultur und Ethnie geprägten
gesellschaftlichen Unterschiede steht,
die zeitlich und regional variieren kön-
nen, wie die Zugehörigkeit zu einer
bestimmten Bildungs- und Einkommens -
schicht. In komplexen Wechselwirkun -
gen bestimmen Sex und Gender den Ge -

Dr. Michael Eisenmenger

sundheitszustand, das Risikoverhalten,
z.B. beim Sport oder im Straßenverkehr,
die Wahrnehmung von Gesundheit,
Krankheit und Behinderung und den
Zugang zu medizinischen und öffentli-
chen Gesundheitseinrichtungen.

Geschichte der „Geschlechts-
spezifischen Medizin“
In den 1970er Jahren entstand die
Frauengesundheitsbewegung mit Kritik
an der Medikalisierung und der For -
derung nach Selbstbestimmung der
Frau, auch hinsichtlich medizinischer
Angebote. Die 1980er Jahre zeigten die
geschlechtsspezifischen Unterschiede in
der Therapie bei Einführung der antivira-
len Therapie zur Behandlung von AIDS
besonders dramatisch auf, da Frauen
eine signifikant höhere Neben wirkungs -
rate mit Leuko- und Thrombopenie,
Blutungen, Leber- und Nierenversagen
aufwiesen. Der Grund dafür war eine zu
hohe Virustatikadosis bei Frauen. In den
1990er Jahre kam es zu einer Be -
wusstseinsmachung des Ausschlusses
der Frau aus klinischen Studien, insbe-
sondere bei Medikamenten. 1997 imple-
mentiert die World Health Organization
(WHO) das Gender Mainstreaming und
führt 2002 eine Gender Policy mit
Gender Analysen bei Gesundheits the -
men ein. Die Wiener Erklärung zur
Frauengesundheitsberichterstattung ver-
langte die Erstellung eigener Frauen -
gesundheitsberichte. Damit gab es erst-

mals gegenderte Gesundheitsdaten,
aber nur in einer Richtung, denn eigene
Männergesundheitsberichte wurden
nicht gefordert.

Aufgrund der geschichtlichen Ent -
wicklung der geschlechtsspezifischen
Medizin und des damit verbundenen
Beitrags der Frauengesundheit (-sfor-
schung) bekam die geschlechtsspezifi-
sche Medizin den Beigeschmack der
Frauen- oder respektlos der „Weiba“-
Medizin. Aber soll die Gendermedizin
wirklich nur Fragestellungen bearbeiten,
die nach den Gesichtspunkten Mann –
Frau ausgewertet werden können? Oder
können nicht unter dem Schirm der
Gendermedizin neben diesen Frage -
stellung und der Frauengesundheit auch
die Männergesundheit und ihre For -
schung existieren.

Gibt es eine Männer-
gesundheitsforschung?
Als Eickenberg 1998 das erste Sym -
posium über Androtropie (niedrigere
Lebenserwartung und Dominanz des
Mannes bei den Haupttodesursachen)
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abhielt, war das Verhältnis der medizini-
schen Artikel über Männer- und Frauen -
gesundheit 1 zu 23. Zurzeit ist das Ver -
hältnis 1:1,1. Auch bei den Todesur -
sachen kam es zu einer Änderung. 1989
kamen auf eine Frau, die an einer
Herzerkrankung starb, 1,9 Männer.
Dann wendete sich das Blatt, denn laut
Statistik Austria war das Verhältnis
Mann:Frau 2001 1:1,4. Bei allen anderen
Haupttodesursachen blieb die Dominanz
der Männer aber aufrecht, z.B Karzinom
1,1:1, Unfälle 1,4:1, Suizid 3,1:1, AIDS
2:1 und Drogen 3,2:1 (Statistik Austria,
2011).

Männergesundheitsberichte
1999 erschien der 1. Wiener, dem 2004
der 1. Österreichische Männergesund -
heits bericht folgte. Etwas anders die
Situation in Deutschland, wo auf
Betreiben der Deutschen Gesellschaft für
Mann und Gesundheit und der Stiftung
Männergesundheit der 1. Deutsche
Männergesundheitsbericht (www.mae-
nnergesundheitsbericht.de) 2010 veröf-
fentlicht wurde. Aufgrund der Aktualität
wird auf diesen Bericht auszugsweise
näher eingegangen:

1) Prof. Dr. Doris Bordele, Gesund-
heitswissenschaftlerin, Uni Bielefeld, 
berichtet über die Gesundheit und 
gesundheitliche Versorgung von 
Männern folgendes: Zur Verbesserung
der gesundheitlichen Lage von 
Männern muss die vorzeitige Sterb-
lichkeit von Männern an Lungenkrebs,
Hypertonie, ischämischen Herzer-
krankungen und zerebrovaskulären 
Erkrankungen gesenkt werden. 
Außerdem gilt es, das Gesundheits-
verhalten der Männer, z.B. im Hin-
blick auf die Vorsorgeuntersuchung 
zu beeinflussen. Männern, und nicht 
nur Frauen, muss ein spezieller 
Zugang zur Gesundheitsförderung 
ermöglicht werden.

2) Zur Jungengesundheit, das sind die 
14- bis 18-jährigen, hielten Gunter 
Neubauer und Dr. Reinhard Winter
vom Sozialwissenschaftlichen Institut 
in Tübingen (www.sowit.de) fest, 
dass sich die gesundheitliche Lage 
von Jungen in einem eigenen Bereich 
(etwa Unfälle, psychische Gesundheit,
Hodenkrebs) als bedenklich zeigt. In 
diesem Sinn wäre ein Jungengesund-
heitskurs durch Förderung von 
Forschung, Evaluation und Jungen-
spezifische Prävention anzustreben.

3) Zum alternden Mann erklärten 
PD Dr. Kurt Seikowski und 
Prof. Dr. Uwe Paasch, Bereich 
Andrologie, Klinik f. Dermatologie, 
Uni Leipzig, dass es das Ziel der 
Männergesundheitsprävention ist, ein 
zeitgemäßes Männerbild zu ent-
wickeln. Dabei geht es um vielfältige 
Fragestellungen hinsichtlich der 
Gesundheitsrisiken des alternden 
Mannes: Stress, Arbeit, Gewalter-
fahrungen, Ernährung, Rauchen, 
Alkohol, männerspezifisches Burn-
Out, aber auch um die Herausstellung
positiver Aspekte des Älterwerdens. 
Funktionierende Partnerschaften, 
Männerfreundschaften und Themen 
wie „Weisheit“ spielen dabei eine 
Rolle. Die Zukunft wird zeigen, ob 
den „beratungsresistenten Gesund-
heitsidioten“ noch zu helfen ist.

4) PD Dr. Anne Maria Moeller-Leim-
kühler, Sozialwissenschaft, Klinik für 
Psychiatrie, Uni München, und 
Prof. Dr. Siegfried Kasper, Klinik 
für Psychiatrie, Medizinische Uni-
versität Wien, fassten den Bereich 
der psychischen Störungen und 
Verhaltensstörung wie folgt zusam-
men: Psychische Erkrankungen bei 
Männern sind auf dem Vormarsch. 
Diese sind jedoch ein Stiefkind der 
Gesundheitsberichterstattung 
(weitestgehend auch der geschlechts-
spezifischen regionalen Berichte), der 
Männermedizin, die hauptsächlich 
internistisch ausgerichtet ist, der 
Männergesundheitsforschung und – 
nicht zuletzt – der Gesundheits- und 

Sozialpolitik, auch wenn hier „Gender-
Mainstreaming“ auf den Fahnen 
steht (Gender-Mainstreaming ist 
faktisch immer noch Frauen-Main-
streaming).

Zusammenfassung
Gendermedizin ist interdisziplinär und
stellt einen Paradigmenwechsel, weg
vom androzentrischen Wissenschaftsbe -
griff in der Medizin, dar und gibt die
Chance, die Patientin oder den Patienten
ganzheitlich und individuell zu erfassen.
Unter dem Dach der Gendermedizin soll-
ten neben der klassischen Aufgaben -
stellung, die beginnend bei der Grund -
lagenforschung Fragestellungen nach
weiblichen und männlichen Gesichts -
punkten bearbeitet, auch die Frauen -
gesundheit (-sforschung) und Männer -
gesundheit (-sforschung) Platz finden.

Die vorliegenden Daten zeigen, dass, ob -
wohl sich schon eine Verbesserung
bemerkbar macht (wir Männer sterben
jetzt fünf, nicht sieben Jahre früher, und
im wissenschaftlichen Bereich tut sich
einiges) – für die Männergesundheit und
ihre Erforschung noch viel zu tun ist.

Dr. Michael Eisenmenger

Leiter Arbeitsgruppe
„Geschlechtsspezifische Medizin in

der Urologie“ der ÖGU

2. Vorsitzender Österreichischen
Gesellschaft für

Geschlechtsspezifische Medizin
(ÖGGSM)

Suizide in Österreich der 10-35-jährigen (Statistik Austria, 2011)
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Aus dem Berufsverband
und der Bundesfachgruppe
Bericht und einige kritische Gedanken
zur aktuellen Lage

G. Ludvik Dr. Georg Ludvik

Aus dem bvU
Im Rahmen der letzten bvU Haupt -
versammlung im Mai dieses Jahres habe
ich nach meinem Ausscheiden als EBU
Delegierter von Walter Kozak das Amt
des bvU Vizepräsidenten und die Kon -
gressorganisation des bvU übernommen.
Walter Kozak hat sich in den letzten
Jahren als ausgewiesener Kenner und
Verhandlungspartner in Kassenan gele -
gen heiten profiliert. Glücklicherweise
stellt er uns Urologen seine Expertise
weiterhin als Vertreter des Wiener Fach -
gruppenobmanns und mit seiner zeitauf-
wändigen Mitarbeit im Dachverband
onkologischer Fachgesellschaften zur
Verfügung.

Meine Nachfolge als EBU Delegierter trat
Erik Huber an, der das zeitintensive En -
gagement im European Board of Urology
durch seine Erfahrungen als Mitglied der
Ausbildungskommission der Ärztekam-
mer idealerweise ergänzt.

Bei der letzten Bundesfachgruppen -
sitzung wurde ich zum neuen Bundes -
fachgruppenobmann als Nachfolger von
Karl Dorfinger gewählt. 

Karl Dorfinger hat sich in den letzten
Jahren intensiv für die Urologen enga-
giert und besonders im Rahmen der letz-
ten Kassenverhandlungen nicht nur be -
trächtliche Nachteile für unsere Fach -
gruppe abwehren, sondern auch nach
zähem Ringen eine entsprechende
Honorierung der Leistungen für Kassen,-
und Wahlärzte erreichen können. Als
Obmann der Sektion  Fachärzte in der

Wiener Ärztekammer, sowie als bvU
Präsident steht er der Fachgruppe glück-
licherweise weiterhin als ausgewiesener
Fachmann zur Verfügung.

Die Vorbereitungen für die nächste bvU
Fortbildungstagung diesmal in Salzburg
unter dem Motto „Fit für die Zukunft“
sind in der Endphase. Es werden wieder
eine Reihe interessanter Vorträge natio-
naler und internationaler Kollegen ange-
boten, in den Qualitätszirkeln werden
gemeinsam neue Strategien erarbeitet.

Das wunderbare Ambiente bietet allen
Beteiligten ausreichend Zeit für einen
intensiven Erfahrungsaustausch.

Gesundheitsreform
Ein Hauptpunkt der letzten Bundesfach -
gruppensitzung in Linz war das derzeit
alles beherrschende Thema Gesund heits -
reform, ihre möglichen Auswirkungen
auf die österreichischen Urologen, sowie
mögliche Strategien der Qualitätsver -
besserung unserer Leistungen für onko-
logische Patienten. 

Daher wird das Projekt „Qualitäts part -
nerschaft Urologie“, ge nannt „Quapu“,
ins Leben gerufen.

Gemeinsam mit der Medizinischen Uni -
versität Wien (Prof. Kramer), ÖGU (Prof.
St. Madersbacher), dem AUO-Vorsitzen -
den PD Ponzolzer, der Industrie und
dem bvU wird eine Online Datenbank für
wissenschaftliche Datensammlung bei
den niedergelassenen Urologen bereit-
gestellt und damit eine schnellere Pa -

tientenrekrutierung für neue Studien
erreicht. Mit diesem Werkzeug können
in Zukunft wissenschaftlich fundierte Er -
kenntnisse und damit neue Behand -
lungsstrategien schnell und effizient be -
trieben werden.

Letztendlich sollen alle Unikliniken bzw.
Fachabteilungen im Hintergrund stehen
und so optimale Synergien genutzt wer-
den.

Von der Öffentlichkeit noch nicht ganz
realisiert, brauen sich über einem der
bewährtesten und sozial ausgewogen-
sten Gesundheitssysteme Europas dun-
kle Wolken zusammen. Ein Land, das
zwar nicht mehr Einwohner als Paris hat,
sich aber dennoch 9 Landesregierungen
mit einer zum Teil eigenen Judikatur lei-
stet, 22 Krankenkassen und ihre vom
Proporz zusätzlich aufgeblasenen Ver -
wal tungsapparate am Leben erhält, des-
sen Bürger um Jahre früher in Pension
gehen, als im Rest Europas, etc., muss
zwangsläufig früher oder später an sein
finanzielles Limit gelangen.

Statt primär Verwaltungsreformen und
eine Verkleinerung der Administration in
Angriff zu nehmen, plant die Regierung
nun durch nahezu marxistische Kollek -
tivierung und Zentralisierung von Ge -
sundheitssystem, Schulbildung, Sicher -
heitsapparat (Polizeisicherheitsgesetz),
etc. über Schaffung neuer Abhängig -
keiten und Kontrollmechanismen den
freien Bürger und die damit verbunde-
nen finanziellen Leistungen in Griff zu
bekommen. 
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Der sichtlich scheiternde Spagat zwischen
dringend notwendigen Sparmaßnahmen
und werbewirksamen Finanzgeschenken
im kommenden Wahljahr scheint die ver-
antwortlichen Politiker nun in Panik zu
versetzen. Ein nicht unwesentlicher Teil
der Geldbeschaffung soll über Leistungs -
kürzungen bei den mittlerweile überwie-
gend positiv bilanzierenden Kranken -
kassen erfolgen.

Der österreichische Arzt als
Gesundheitsfacharbeiter

So sollen auch die niedergelassenen
Kollegen als allein verantwortliche Unter -
nehmer und Arbeitgeber, Spitalsärzte als
selbständig entscheidende und dafür
haftende Experten ihrer fundamentalen
Rechte, nicht aber der Pflichten, entho-
ben werden: Die freie medizinische
Entscheidung soll durch ein System mit
vorgeschriebenen Diagnose-, und Be -
handlungspfaden und letztendlich der
Ahndung abweichender Verfahrens wei -
sen ersetzt werden.

Die medizinische Versorgung, die Quali -
tätskontrolle, Aus- und Weiterbildung,
Behandlungsverfahren, etc. sollen von
politisch abhängigen nichtärztlichen Gre -
mien organisiert, reglementiert und exe-
kutiert werden.

Der österreichische Arzt wird dann letzt-
endlich als Gesundheitsfacharbeiter, mit
ebensolchem Einkommen, jedoch bei
voller persönlicher Haftung, die staatlich
vorgegebenen und limitierten medizini-
schen Leistungen möglichst in zentralen
Einrichtungen (AVZ!) durchführen.

Ihre Wertschätzung für die zu erwarten-
de Mehrleistung durch Spitalsärzte be -
kundet unsere Regierung bereits durch
die Ankündigung von Nulllohnrunden,
bemerkenswerter Weise unmittelbar
nach der Erhöhung der Politikergehälter.

Geplant sind unter anderem die Strei -
chung der Wahlarztkostenrücker stat tung,
sowie (topaktuell) eine massive Reduk -
tion der Kassenplanstellen. Dies soll z. B.
in Wien zu einer geplanten Reduktion
der niedergelassenen Urologen von dzt.
45 auf 34 Stellen (-25%!) bis 2015 füh -
ren.

Der Patientenstrom soll dann in allge-
meine Versorgungszentren geleitet wer-
den. Gehen Niedergelassene in Pension,
werden die Verträge eingezogen, eine
finanzielle Ablöse der Investitionen (wie
derzeit üblich) ist nicht mehr vorgese-
hen.

Da nicht mehr der ständig steigenden
Lebenserwartung der Bevölkerung Rech -

nung getragen wird, sondern zusätzlich
in den kommenden Jahren eine massive
Reduktion der Ausgaben geplant ist,
kann dies logischerweise nur mit einer
Leistungsreduktion einhergehen, wie wir
es am Beispiel Englands nur zu gut ken-
nen (keine Hüfte ab 60, kein Stent ab 70
etc.). Interessanterweise fällt den verant-
wortlichen Politikern gar nicht auf, dass
sie damit gerade ihre am heftigsten
umworbene Klientel, die Pensionisten,
treffen ...

Propaganda

Leider ist meine Interpretation nicht zu
düster, wenn man die propagandistische
Vorbereitung des Angriffes auf die un -
abhängige Gesundheitsversorgung in
den Medien betrachtet, die taktisch plat-
zierten Aussagen von Politikern und von
aus dem Hut gezauberten „Experten“
analysiert, erkennt man sehr schnell den
Ernst der Situation.

Der parteigesteuerte und steuergeldfinan -
zierte Boulevard soll nun mit Auftrags -
artikeln einerseits die Kluft zwischen nie-
dergelassenen und angestellten Ärzten
durch gezielte Neiddiskussionen auftun,
andererseits die angesehenste Berufs -
gruppe bei der Bevölkerung diskreditie-
ren, beziehungsweise den verunsicher-
ten Bürger mit nachweislichen Unwahr -
heiten beruhigen. Wenn zum Beispiel
200 Euro brutto monatlich Aufwands -
entschädigung für die zeitintensive Ar -
beit des Fachgruppenobmannes als
Privileg bezeichnet werden, zeugt das
entweder von qualitativ minderwertiger
journalistischer Recherche, oder beweist
vielmehr die perfiden Absichten der Auf -
traggeber.

Offiziell wird ein Ausbau der ambulan-
ten Versorgung durch Aufstockung der
Kassenplanstellen plakatiert, um nach
der Wahl genau das Gegenteil zu exeku-
tieren.

Starke Standesvertretung

Gerade in den kommenden kritischen
Zeiten wird eine starke Standesver tre -
tung ihre wahren Werte zeigen, und das
kann nur funktionieren, wenn der Zu -
sammenhalt in der Kollegenschaft beste-
hen bleibt. Die gegenseitige Abhängig -
keit von niedergelassenen und angestell-
ten Ärzten erfährt in Zuweisungen,
Vertretungen, privaten Eingriffen etc.
nicht nur einen gemeinsamen finanziel-
len Benefit, sondern findet auch in orga-
nisatorischen und wissenschaftlichen
Kooperationen ihre Erfüllung.
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Ausblick
Natürlich werden die Veränderungen nicht
über Nacht hereinbrechen und genauso
hat unsere Politik noch nicht erkannt,
dass hier die Rechnung ohne den Wirt
gemacht wurde. Ein in nächster Zeit ab -
sehbarer Ärztemangel wird unsere soge-
nannten Volksvertreter zu einer gewis-
sen Kooperation zwingen; das aufgrund
seiner komplizierten Konstruktion mitt-
lerweile kaum praktikable ELGA System
wird noch einige verfassungsrechtliche
Prüfungen über sich ergehen lassen
müssen und letztendlich wird auch noch
der Wähler diese Bemühungen belohnen
oder abstrafen, wenn wir ihn in unseren
Ambulanzen und Praxen über die wah-
ren Absichten unserer Politiker auf-
klären.

Seriöse wirtschaftliche Berechnungen
beweisen, dass in der ambulanten Ge -
sundheitsversorgung der niedergelasse-

ne Bereich wesentlich kostengünstiger
arbeitet, als dies in Krankenanstalten
möglich ist. Gerade das sehr persönliche
Arzt-Patientenverhältnis in der Praxis,
und hier besonders die genaue Kenntnis
der Krankengeschichte schützen vor teu-
rer Übermedikation und Mehrfach be -
fundung.

Für uns gilt es den Beweis anzutreten,
dass eine intensive und flexible Koopera -
tion zwischen niedergelassenen Praxen
und Fachabteilungen den einzigen
sowohl finanziell als auch sozial gangba-
ren Weg darstellt. Grundbedingung ist
jedoch die Bereitschaft jedes Einzelnen,
seine Erfahrungen, Vorschläge in die
Fachgruppe einzubringen und vor allem
trotz diverser Ressentiments gegenüber
einzelnen Standesvertretern und Grup -
pie rungen diesmal ein Höchstmaß an
Solidarität zu wahren.

Wir müssen daher für alle Szenarien ge -

wappnet sein. Und unser Harnisch be -
steht aus regelmäßiger praktischer und
theoretischer Fortbildung, sowie intensi-
vem Erfahrungsaustausch. So halten wir
unseren Marktwert hoch und können im
Ernstfall unsere fachliche und finanzielle
Anerkennung problemlos auch in ande-
ren Ländern finden.

bvU und ÖGU bieten hierbei eine breite
Palette an hochqualitativen Fortbildun -
gen, die ihresgleichen in anderen Fach -
gruppen suchen. 

Ich darf Ihnen noch ein gesegnetes Weih -
nachtsfest und einen guten Start ins
neue Jahr mit dem bvU Leitspruch
„Gemeinsam sind wir stark“ wün-
schen.

Georg Ludvik
bvU Vizepräsident und 

Bundesfachgruppenobmann

www.u r o l o g i s c h . a t
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Die Funktionsstörungen des unteren Harntraktes sind ein
urologisches Thema, das abseits der Onkologie im Angesicht
der alternden, multimorbiden und polytherapierten Patienten
rapide an Wichtigkeit gewinnt. Dieser Bereich umfasst einer-
seits Störungen der Harnblase in ihrer Speicher- und auch
Entleerungsfunktion, andererseits chronisch entzündliche
Erkrankungen und Schmerzsyndrome.

Arndt van Ophoven hat einen Artikel zu Neurogenen
Blasenfunktionsstörungen durch Erkrankungen des
zentralen Nervensystems verfasst, Günter Primus dazu
Wichtiges über die Neuromodulation bei entzündlichen
und degenerativen Erkrankungen des zentralen
Nervensystems zusammengefasst. Die überaktive Blase,

eine Manifestation der alternden Blase, ebenso wie die
Nicht-obstruktiven Blasenentleerungsstörungen, wer-
den von Mons Fischer und Gero Hohlbrugger abgehan-
delt. Wilhelm Hübner beschreibt die Differential indi -
kation zur operative Therapie der männlichen Inkon -
tinenz nach radikaler Prostatektomie, und zuletzt hat
Claus Riedl ein Update zum Bladder Pain Syndrome
(früher “Interstitielle Zystitis”) im Jahr 2013 verfasst.

Wir bedanken uns bei allen Expertenautoren für die exzellen-
ten Beiträge, die eine umfassende Darstellung des aktuellen
State-of-the-Art in den einzelnen Bereichen bieten!

Claus Riedl, Arndt van Ophoven
(Co-Editoren)

Editorial

C. Riedl, A. van Ophoven

Hauptthema

Einleitung
Der untere Harntrakt (UHT) wird durch
ein komplexes neuronales Netzwerk ge -
steuert, das unter supraspinaler Kon -
trolle steht. Dies macht ihn einzigartig
im Vergleich zu vielen anderen viszeralen
Funktionen (z.B. Herzkreislauf, Magen-
Darmtätigkeit), aber auch anfälliger für
Störungen durch neurologische Erkran -
kungen. Insbesondere Erkrankungen des
zentralen Nervensystems (ZNS) können
rasch zu einer Störung dieser Kontrolle
führen. Multiple Sklerose, Morbus Par -
kinson und Schlaganfall sind neurologi-
sche Erkrankungen, die sehr häufig eine
Funktionsstörung des UHT verursachen.
Bezogen auf die Pathophysiologie der
Blasenfunktionsstörung bei ZNS Erkran -
kungen gibt es für einzelne Erkrankun -
gen unterschiedliche Hypothesen, wobei
Störungen der neuronalen Kommunika -
tion zwischen frontalem Kortex und

pontinem Miktionszentrum, zwischen
pontinem Miktionszentrum und lumbo-
sakralen Rückenmarksanteilen sowie zwi -
schen Basalganglien, Thalamus und der
Pars anterior des Gyrus cinguli eine zen-
trale Rolle bei der Entwicklung von
Harnblasenfunktionsstörungen einzu-
nehmen scheinen. Die Symptomatik und
urodynamische Präsentation der Funk -
tionsstörung des UHT können je nach
Erkrankung und Erkrankungsfortschritt
sehr unterschiedlich sein und im Verlauf
variieren. Die Inzidenz und Schwere der
Funktionsstörungen des UHT steigen mit
zunehmendem Progress bzw. Ausmaß
der neurologischen Grunderkrankung.

Ziel der urologischen/neuro-urologischen
Therapie ist zum einen die Vermeidung
von Komplikationen der neurogenen
Harnblasenfunktionsstörung, wie Nieren -
funktionseinschränkungen, rezidivieren-
de und aufsteigende Harnweginfekte,

Neurogene Blasenfunktionsstörungen durch
Erkrankungen des zentralen Nervensystems
Arndt van Ophoven, Ulrich Mehnert

Abkürzungen:
DHK Detrusorhypokontraktilität

DSD Detrusor-Sphinter-Dyssynergie

DÜ Detrusorüberaktivität

HWI Harnwegsinfekt

ISK Intermittierender 
Selbstkatheterismus

MP Morbus Parkinson

MS Multiple Sklerose

UHT Unterer Harntarkt

ZNS Zentrales Nervensystem
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Urolithiasis und vesico-renaler Reflux.
Dazu ist grundsätzlich eine druckarme
Speicherphase und widerstandsarme,
restharnfreie Entleerung der Harnblase
erforderlich. Zum anderen soll die Le -
bensqualität der Patienten verbessert
werden. Dazu gehören die Wiederher -
stellung von Kontinenz und die selbstän-
dige/unabhängige Entleerung der Harn -
blase.

Multiple Sklerose (MS)
Die MS ist eine chronisch entzündliche,
demyelinisierende Erkrankung des ZNS
unklarer Ätiologie. Die Erkrankung führt
zu einer fortschreitenden Zerstörung der
Myelinscheiden von Neuronen und zu
axonaler Degeneration [20]. Dadurch
wird der Informationsaustausch zwi-
schen Gehirn und Peripherie gestört und
die Kontrolle des ZNS über verschiedene
Körperfunktionen eingeschränkt. Es ist
die häufigste neurologische Erkrankung
bei jungen Erwachsenen kaukasischen
Ursprungs mit einem Erkrankungsgipfel
zwischen dem 20. und 40. Lebensjahr,
wobei Frauen mehr als doppelt so häufig
betroffen sind wie Männer [6] (Tab. 1).

Funktionsstörungen des UHT bei MS
(Tab. 1): Die Angaben zur Prävalenz von
Funktionsstörungen des UHT bei MS
Patienten schwanken zwischen 37-99%

für Harnspeichersymptome (z.B. impera-
tiver Harndrang) und zwischen 34-78%
für Blasenentleerungssymptome (z.B.
abgeschwächter Harnstrahl, Restharn),
wobei mit 55% ein hoher Anteil an
gemischten Symptomen vorliegt [7]. Der
häufigste urodynamische Befund ist mit
durchschnittlich 65% (43-99%) die De -
trusorüberaktivität (DÜ), gefolgt von
Detrusorhypokontraktilität (DHK) mit
durchschnittlich 25% (0-40%) und redu-
zierter Compliance (2-10%). Detrusor-
Sphinkter-Dyssynergie (DSD) wird in der
Fachliteratur nur unregelmäßig und auf
Grund unterschiedlicher diagnostischer
Kriterien mit einer hohen Varianz mit
durchschnittlich 35% (5-83%) angege-
ben [7].

Die schwere und zeitliche Dynamik
neuro-urologischer Symptome bei MS
unterliegen auf Grund der unterschiedli-
chen Lokalisation der MS-Herde im ZNS,
dem unterschiedlichen Anteil an kogniti-
ver Einschränkung und dem unterschied-
lichen Progress der Erkrankung einer
hohen Variabilität [7].

Morbus Parkinson (MP)
Mit MP wird eine langsam fortschreiten-
de degenerative neurologische Erkran -
kung des ZNS bezeichnet, die meistens
um das 50. Lebensjahr oder darüber auf-

tritt [30] (Tab. 1). Durch Degeneration
und letztendlich das Absterben von
dopaminergen Neuronen in der Substan -
tia Nigra kommt es zu einer Störung der
Dopamin vermittelten Signalverarbei -
tung und -übertragung im Mittelhirn
und zu übergeordneten kortikalen Zen -
tren [30]. Initial kommt es dadurch zu
Ausfällen des extrapyramidalen motori-
schen Systems mit den Kardinal sympto -
men Rigor, Tremor und Brady- bzw
Akinese. Die genaue Ätiologie des
Morbus Parkinson ist komplex und bis-
her noch unbekannt [30]. 

Funktionsstörungen des UHT bei MP
(Tab. 1): Symptome der Harnspeicher -
phase treten am häufigsten auf:
Nykturie 60-86%, Pollakisurie 16-71%,
imperativer Harndrang 33-68% [26].

Urodynamisch ist die DÜ der häufigste
Befund (45-93%) in Verbindung mit
unkontrollierter Sphinkterentspannung
(33%) und folglich Inkontinenz (26).
DSD ist selten bei MP, allerdings kann
eine eingeschränkte Detrusorkontrak tili -
tät bei Miktion (trotz DÜ während der
Füllung) eine Obstruktion vortäuschen
[26].

Funktionsstörungen des UHT scheinen
mit den neurologischen Einschränkun -
gen bei MP und dem Progress der
Erkrankung zu korrelieren, was für einen

Tab. 1: Prävalenz und Inzidenz von Multipler Sklerose (MS), Morbus Parkinson (MP und Schlaganfall mit 
Angabe der Häufigkeit verschiedener urologischer Symptome und urodynamischer Befunde bei 
den einzelnen neurologischen Erkrankungen. Die Angaben zur Häufigkeit von urologischen 
Symptomen und urodynamischen Befunden können in vielen Fällen nur grobe Anhaltswerte 
darstellen infolge geringer und teils heterogenen Untersuchungen mit unterschiedlichen 
Auswertungsmethoden.

MS MP Schlaganfall

Prävalenz (Europa) 83 / 100.000 108-257 / 100.000 

Inzidenz (Europa) 4,3 / 100.000 / Jahr 11-19 / 100.000 / Jahr 117,95 / 100.000 / Jahr

Prävalenz Funktionsstörungen UHT 34-99% 27-71% 38-94%

Imperativer Harndrang (Urgency) 63,4% (32-86%) 33-68% 70%

Pollakisurie 54,4% (25-99%) 16-71% 59%

Nykturie 60-86% 76%

Dranginkontinenz 56,3% (19-80%) 27% 29% 

Dysurie 34,8% (6-79.5%) 30% 6%

Retention / inkomplete
Entleerung (RH > 100ml) 35,6% (8.3-73.8%) 48%

DÜ 65% (43-99%) 45-93% 36-82% 

DSD 35% (5-83%)

DHK 25% (0-40%) 53% 33-40% 
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möglichen Zusammenhang zwischen
dopaminerger Degeneration und dem
Auftreten von Funktionsstörungen des
UHT spricht [25].

Die Therapie mit dopaminergen Substan -
zen scheint neben dem bekannten Effekt
auf die motorischen Symptome auch
einen positiven Effekt auf die Funktion
des UHT zu haben, wobei sich dieser
Effekt erst nach dauerhafter Gabe von L-
Dopa einzustellen scheint [5].

Schlaganfall / 
zerebrovaskulärer Insult
Mit Schlaganfall wird eine akute Mangel -
versorgung einer oder mehrerer Ge -
hirnregionen mit Sauerstoff und anderen
Stoffwechselprodukten bezeichnet, die
zu einem bleibenden Funktionsausfall
der betroffenen Gehirnregion führen
kann. Es wird zwischen ischämischem
und hämorrhagischem Schlaganfall unter -
schieden. Die durchschnittliche jährliche
Inzidenzrate von primären Schlagan -
fällen in Europa wird mit etwa 117,95
Fällen pro 100.000 Einwohner angege-
ben (Tab. 1).

Funktionsstörungen des unteren Harn -
traktes bei Schlaganfall (Tab. 1): Die
Prävalenz von Funktionsstörungen des
UHT und Harninkontinenz ist mit 94%
bzw. 38-60% hoch bei Schlaganfall pa -
tienten [28].

Pollakisurie, Nykturie und imperativer
Harndrang sind die häufigsten Sympto -
me und das häufigste urodynamische
Korrelat ist die DÜ (36-82%), wobei
neuere Studien auch DHK häufig (33-
40%) aufführen [28]. Patienten mit
ischämischem Schlaganfall scheinen
häufiger DÜ als DHK aufzuweisen,
während es bei Patienten mit hämorrha-
gischem Schlaganfall umgekehrt zu sein
scheint [14]. Eine DSD ist selten und tritt
am ehesten bei Läsionen im Bereich der
Basalganglien und Pons auf [24]. Hier ist
eine genaue anamnestische und urody-
namische Differenzierung notwendig,
um bei Blasenentleerungsstörung mit
Restharnbildung zwischen Obstruktion
(evtl. schon vor Schlaganfall bestehend),
DSD und DHK unterscheiden zu können.

Der Grund für Funktionsstörungen des
UHT ist sehr wahrscheinlich auf den
Verlust der suprapontinen Inhibition auf
das PMC zurückzuführen, da insbeson-
dere nach Läsionen der frontalen und
frontoparietalen Areale Funktions störun -
gen des UHT zu beobachten sind [4]. Der
Ort der Läsion nach Schlaganfall scheint
weniger relevant für das Auftreten von

Funktionsstörungen des UHT zu sein als
die Größe des ischämischen Areals [4].

Therapiekonzepte bei 
neurogenen
Blasenfunktionsstörungen
Intermittierender Selbstkatheterimus
(ISK): Bei neurogenen Harnblasen ent -
leerungsstörungen ist der ISK der Gold -
standard zur selbständigen restharnfrei-
en Entleerung der Harnblase. In Ab -
hängigkeit vom Ausmaß der Restharn -
bildung erfolgt er bis zu 5-mal täglich.
Zur Bedeutung des ISK in der neuro-uro-
logischen Therapie sei auf den entspre-
chenden Artikel dieser Ausgabe des
Urologen verwiesen.

Infektbehandlung und Prophylaxe: Re -
zidivierende symptomatische HWI (> 3
symptomatische HWI innerhalb von 12
Monaten) sind ein häufiges Problem bei
Patienten mit neurogener Harnblasen -
funktionsstörung. Generell sollten nur
symptomatische HWI behandelt werden
und idealerweise eine antibiotische
Therapie erst nach Resistenztestung er -
folgen. Auf eine routinemässige Urin -
kontrolle bei asymptomatischen Patien -
ten kann daher ganz verzichtet werden.

Allerdings können symptomatische HWI
zu einer Exazerbation der neurologi-
schen Symptome führen (insbesondere
bei MS), so dass eine rasche Behandlung
und damit empirische antibiotische
Therapie in manchen Fällen notwendig
ist [9].

Bei Patienten mit rezidivierenden HWI
sollte zunächst immer eine kritische
Überprüfung der aktuellen Therapie der
Harnblasenfunktionsstörung und bei ISK
ggf. der Katheterisierungstechnik erfol-
gen. Per Ultraschall und Zystoskopie soll-
ten anatomische Anomalien, die zu HWI
prädisponieren ausgeschlossen werden.

Eine Infektprophylaxe kann durch An -
säuerung des Urins mit L-Methionin oder
Methenamin erfolgen, wodurch die
Häufigkeit von Harnweginfekten redu-
ziert werden soll [10]. Die Studienlage
dazu ist allerdings sehr schwach und
einen signifikanten Wirksamkeits nach -
weis gibt es bisher nicht.

Cranberry-Produkte hemmen die Ad -
häsion insbesondere von E. coli an das
Urothel und werden häufig im Rahmen
der Selbstmedikation zur Infektprophy -
laxe eingesetzt [21]. Eine ausreichende
Wirkstoffzufuhr von 72 mg der Cran -
berry-Proanthocyanidine (diese bewirken
die antiadhäsive Wirkung am Urothel)

pro Tag scheint relevant für die Wirk -
samkeit zu sein [17]. Insgesamt liegen
teils widersprüchliche Ergebnisse über
die klinisch relevante Wirksamkeit vor
und es gibt keine Studien zur Infekt -
prophylaxe bei Patienten mit Funktions -
störungen des UHT infolge von ZNS-Er -
krankungen [2].

Bei rezidivierenden therapierefraktären
Harnweginfekten besteht die Möglich -
keit einer antibiotischen Dauerprophy -
laxe über 6 Monate oder länger [1]. Zwar
ist diese Form der Prophylaxe meist
effektiv, doch sind die antibiotikaspezifi-
schen Nebenwirkungen wie vaginale
und orale Candidiasis und gastrointesti-
nale Beschwerden zu beachten [1].

Antimuskarinika: Der Einsatz von
Antimuskarinika gehört zur Therapie der
ersten Wahl bei überaktiver Harnblase
und dient der Reduktion des imperativen
Harndranggefühls und ggf. einer urody-
namisch gesicherten DÜ. Oxybutynin,
Trospiumchlorid, Propiverin und Toltero -
din sind die klassischen antimuskariner-
gen Substanzen, die hierzu eingesetzt
werden. Für Solifenacin und Darifenacin
als sogenannte M3-selektive Antimuska -
rinika, als auch Fesoterodin liegen für die
neurogene Detrusorhyperaktivität keine
Zulassungsstudien vor. Die intravesikale
Applikation von Oxybutynin ist gut wirk-
sam und nebenwirkungsarm, bietet sich
aber vor allem bei ISK an. Auch hier
besteht noch keine Zulassung. Insgesamt
gibt es nur wenige Studien die sich spe-
zifisch mit der Effektivität und dem
Nebenwirkungsprofil von Antimuska -
rinika bei Therapie der neurogenen
Blasenfunktionsstörung in MS, MP oder
Schlaganfall Patienten auseinanderset-
zen.

Bei ausgeprägten Symptomen oder De -
trusorüberaktivität kann eine Doppel -
dosierung oder eine Kombination von
zwei verschiedenen Antimuskarinika an -
gewendet werden [16], wobei diese
Dosiserhöhungen nicht offiziell zugelas-
sen sind und im individuellen Ermessen
des behandelnden Arztes liegen.

Eine vorbestehende Restharnbildung in -
folge einer DSD wird durch Antimuska -
rinika üblicherweise verstärkt. In diesem
Fall sollte frühzeitig mit dem Erlernen
des ISK begonnen werden.

Der Effekt der antimuskarinergen Medi -
kation sollte urodynamisch objektiviert
und die Therapie je nach Befund ange-
passt werden.

Alphablocker: Der Einsatz von Alpha -
blockern bei Patienten mit neurogener
Funktionsstörung des UHT und obstruk-
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Fazit für die Praxis
Funktionsstörungen des UHT bei
Patienten mit degenerativen Er -
kran kungen des ZNS sind häufig,
wobei Pathogenese und klinische
Präsen tation komplex und nicht
immer einheitlich sind. 

Insgesamt existieren wenige Er -
kennt nisse über Effektivität und
Sicherheit einzelner Thera pie me -
thoden von Funktionsstörungen
des UHT bei neurodegenerativen
Erkrankungen des ZNS und Schlag -
anfallpatienten. Die Therapie op -
tionen selbst unterscheiden sich
häufig nicht gravierend von de -
nen bei nicht-neurogenen Funk -
tionsstörungen des UHT, wobei
sich die Indikationsstellung stär-
ker nach den individuellen neuro-
logischen Einschränkungen und
Sympto men sowie den urodyna-
mischen und ggf. neurophysiolo-
gischen Befunden richtet. Zudem
ist der Krank heits progress oder –
wenn auch seltener – Regress mit
in die Therapieplanung einzube-
ziehen.

Die neuro-urologische Betreuung
dieser Patienten sollte speziali-
sierten Zentren mit entsprechen-
dem diagnostischem und thera-
peutischem An gebot vorbehalten
bleiben, idealerweise mit Anbin -
dung und enger Kooperation mit
einer neurologischen Abteilung.

Korrespondenzadresse:

Univ. Prof. Dr. Arndt van Ophoven
Leitender Arzt
Schwerpunkt für Neuro-Urologie
Stiftung Katholisches Krankenhaus
Marienhospital Herne
Klinikum der Ruhr-Universität
Widumer Str. 8, 44627 Herne, D
arndt.vanophoven@marienhospital-
herne.de

tiver Miktion kann zur Reduktion von
Restharn beitragen [22].

Botulinum Neurotoxin Typ A (BoNT/A):
Bei therapierefraktärer Harnblasenüber -
aktivität (mit oder ohne DÜ) oder Un -
verträglichkeit der antimuskarinergen
Medikation besteht die Möglichkeit der
Injektion von BoNT/A in den Detrusor. Es
gibt drei verschiedene BoNT/A-Produkte
auf dem Markt, die unterschiedlich
dosiert werden: Botox® (Allergan, USA),
Dysport® (Ipsen, UK) und Xeomin® (Merz,
Deutschland). Die gute Wirksamkeit und
Verträglichkeit der BoNT/A-Injektion ist
durch zahlreiche Studien auch bei
Patienten mit DÜ im Rahmen einer ZNS
Erkrankung belegt [11,18]. Eine Zu -
lassung zur Anwendung von Botox® bei
Patienten mit urodynamisch nachgewie-
sener neurogener DÜ infolge MS oder
Querschnittlähmung bei Refrakterität
auf antimuskarine Therapie besteht in
Deutschland seit September 2011. Ob
BoNT/A die Antimuskarinika als Therapie
der ersten Wahl bei neurogener DÜ
ablöst, bleibt abzuwarten.

Neuromodulation: Seit einigen Jahren
findet die sakrale Neuromodulation
immer mehr Verbreitung in der Be -
handlung von Harnblasenfunktions stö run -
gen [23]. Obwohl deren Einsatz zunächst
bei neurognen Funktionsstörungen des
UHT nicht vorgesehen war, zeigen einige
kleine Studien bereits gute Resultate bei
Anwendung in Patienten mit MP, MS
und nach Schlaganfall [19].

Problematisch erscheint die Progredienz
der meisten degenerativen ZNS Erkran -
kungen. Allerdings bietet die sakrale und
auch pudendale Neuromodulation mit
der individuellen Einstellbarkeit der Sti -
mulationsparameter und Intensität und
dem nachgewiesenen positiven Effekt
sowohl auf Harnretention als auch De -
trusorüberaktivität evtl. das Potential,
den unterschiedlichen Ausprägungen
der Funktionsstörungen des unteren Harn -
traktes bei degenerativen ZNS-Erkran -
kungen gerecht zu werden. Hierzu feh-
len allerdings noch die entsprechenden
Studien.

Transurethrale Resektion der Prosta -
ta (TUR-P): Bei urodynamisch nachge-
wiesener Obstruktion der Harnblase
durch die Prostata, kann prinzipiell wie
bei Patienten ohne neurogene Begleit -
erkrankung auch, eine TUR-P durchge-
führt werden. Allerdings sollte zuvor die
intakte Funktion des Schließmuskels
überprüft werden. Meist kommt es hier

sonst zu einer gravierenden Ver -
schlechterung der Harnkontinenz bzw. –
inkontinenz.

Inkontinente und kontinente Harn -
ab leitungen: Sollte eine suffiziente
Therapie der neurogenen Blasenfunk -
tionsstörung mit konservativen Maß -
nahmen nicht möglich sein, so stehen
chirurgische Therapieoptionen in Form
von verschiedenen inkontinenten und
kontinenten Harnableitungen zur Ver -
fügung [8]. Das Ileumkonduit und die
Harnblasenaugmentation mit oder ohne
katheterisierbarem Nabelstoma gehören
dabei zu den am häufigsten verwende-
ten Verfahren bei erwachsenen Patien -
ten mit neurogener Funktionsstörung
des UHT [12,29]. Die Patienten zu -
friedenheit und Lebensqualität ist nach
der operativen Therapie meist hoch bzw.
verbessert [13,15]. Allerdings muss das
Risiko/Nutzen-Verhältnis für den indivi-
duellen Patienten vor der Entscheidung
zu einer solchen Operation sorgfältig
abgewogen werden, da es trotz einer
insgesamt geringen Mortalität zu rele-
vanten perioperativen und langzeitlichen
Nebenwirkungen/Komplikationen kom-
men kann [3,12,27,29].

Die Indikationstellung zur Durchführung
einer operativen Harnableitung ist bei Pa -
tienten mit neurogener Blasenfunk tions -
störung nicht wie bei onkologischen
Erkrankungen an einheitliche und feste
Kriterien gebunden, sondern orientiert
sich neben dem Grad der Blasen funk -
tionsstörung und dem Risiko von Fol -
geschäden stärker an der Lebensqualität
und den individuellen Bedürfnissen des
Patienten.

Anti-Inkontinenzoperationen: Zur Be -
handlung einer neurogenen Belastungs -
inkontinenz stehen zahlreiche Thera -
pieoptionen zur Verfügung, die fast alle
die Implantation von alloplastischem
Material zur Folge haben. Die Produkt -
palette reicht von minimal invasiven
Bulking Agents über verschiedene Varia -
tionen von suburethralen Bändern, adju-
stierbaren Verschlusssystemen und offe-
nen/laparoskopischen Suspensions opera -
tionen bis hin zum künstlichen Schließ -
muskel. Allerdings gibt es zu keiner die-
ser Therapieoptionen eine Studie bei
Patienten mit in diesem Artikel behan-
delten ZNS Erkrankungen, so dass die
Anwendung hier allein im Ermessen des
behandelnden Arztes liegt. Daher sollte
bei der Auswahl der Therapiemethode
zunächst auf etablierterte Verfahren
zurückgegriffen werden.
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Neuromodulation bei entzündlichen
und degenerativen Erkrankungen des 
zentralen Nervensystems
G. Primus

Einleitung

Neuronale Grundlagen der Miktion
und mögliche Störfaktoren

Die Ursachen für neurogene Blasen -
funktionsstörungen bei suprapontinen
Läsionen sind mannigfaltig, wobei beim
alten Menschen in erster Linie Hirn -
leistungsstörungen, Schlaganfall, Morbus
Alzheimer und Morbus Parkinson im
Vordergrund stehen, bei den Jüngeren
die Encephalomyelitis disseminata.

Verantwortlich für die willkürliche Kon -
trolle des Miktionsreflexes ist der
Funktionskreis 1 nach Bradley. Dieser
erste Funktionskreis verbindet die moto-
rischen Detrusorzentren in den Frontal -
lappen der Großhirnhemisphären mit
dem in der Formatio reticularis des
Zwischenhirns. Dieser Funktionskreis hat
Verbindung zum Thalamus, den Basal -
ganglien und dem limbischen System.
Der Detrusorreflex wird durch Impulse
vom Thalamus stimuliert, hingegen vom
limbischen System und den Basal -
ganglien gehemmt. Das Kleinhirn kon-
trolliert und moduliert die Funktion die-
ser ersten neuralen Schleife. Der erste
Funktionskreis stellt die morphologische
Grundlage für die willkürliche Kontrolle
des Miktionsreflexes dar und kann zysto-
metrisch untersucht werden. Die Unter -
brechung dieses Funktionskreises, wie
bei suprapontinen Läsionen häufig, führt
zu einer neurogenen Detrusorhyper -
aktivität mit/ohne Dranginkontinenz. Die
Miktion selbst erfolgt in den meisten
Fällen restharnfrei und koordiniert, das
heißt der Synergismus zwischen Detru -
sor und Sphinkter bleibt bestehen. Die
Betroffenen berichten über Symptome
der überaktiven Harnblase (OAB), wie
imperativem Harndrang, häufige Miktio -
nen mit kleinen Miktionsmengen,
Nykturie und Dranginkontinenz. Der
Nettoeffekt des Gehirns besteht in einer
Hemmung des Miktionszentrums im
Hirnstamm und deshalb führen supra-
pontine Erkrankungen zu einer Ent -
hemmung dieser Bezirke und damit zum

klinischen Bild der zerebral enthemmten
Harnblase.

Verhaltensmaßnahmen wie Blasentraining,
Toilettentraining und Antimuskarinika
werden meistens als Erstlinientherapie
zur Behandlung einer neurogenen De -
trusorhyperaktivität eingesetzt. Die
Effekte einer antimuskarinergen Thera -
pie sind aber oft nicht zufriedenstellend
und zum Teil mit nicht akzeptablen
Nebenwirkungen vergesellschaftet.

Urologische Symptombilder 
bei Multipler Sklerose und 
Morbus Parkinson

Von den chronischen neurodegenerati-
ven Erkrankungen führen Multiple Skle -
rose (MS) und Morbus Parkinson die
betroffenen Patienten im Laufe des
Krankheitsgeschehens häufig aufgrund
von Miktionsstörungen zum Arzt.

Als zerebrale Störung geht Morbus
Parkin son dabei vornehmlich mit überak-
tiven Symptomen des unteren Harntrakts
(LUTS) einher, während die Multiple
Sklerose relativ häufig auch Blasen -
entleerungs störungen verursacht [1,2].
Eine Unter suchung von Sammour et al.
zeigte LUTS, vorwiegend als Pollakisurie
und Nykturie, bei 57% der Parkinson-Pa -
tienten. Je ausgeprägter die allgemeine
neurologische Symptomatik, desto grö -
ßer die Wahrscheinlichkeit für das Vor -
liegen von Miktionsbeschwerden. Dage -
gen waren diese Symptome unabhängig
von der Dauer der Erkrankung, Patien -
ten alter und -geschlecht [1].

An einem großen Patientenkollektiv mit
Multipler Sklerose wiesen Mahajan et al.
bei 65% zumindest leichtgradige Miktions -
beschwerden nach. 37% der Patienten,
die insgesamt ein fortgeschritteneres
Erkrankungsstadium aufwiesen, waren
bei Restharnbildung zur Anwendung von
Einmalkatheterismus gezwungen [2].

Externe Elektrostimulation

Grundlagen und
Stimulationslokalisationen

Es ist davon auszugehen, dass die Be -
handlung von Funktionsstörungen des
unteren Harntraktes mittels Elektro -
stimulation von der Funktionsfähigkeit
und Interaktion spinaler und supraspina-
ler Reflexbögen abhängig ist. Die
Erregbarkeit des Nerven- und Muskel -
gewebes ist Vorraussetzung für den the-
rapeutischen Effekt der neuromus-
kulären Elektrostimulation. Vorraus -
setzung für eine erfolgreiche Behand -
lung ist ein intakter sakraler Reflex -
bogen. Es erfolgt eine neurale Stimula -
tion und keine direkte Muskelstimu -
lation, aus diesem Grund ist es richtiger,
von Elektromodulation zu sprechen.
Während der Stimulation werden affe-
rente Nervenfasern stimuliert. Die spezi-
fische Stimulation dieser Fasern gelingt
durch die Verwendung von niedrigen
Stimulationsspannungen, die das Schwel -
lenpotential anderer afferenter und effe-
renter Neurone nicht übersteigen. Als
physiologische Reaktion wird die sympa-
thische Aktivität erhöht und die para-
sympathische Aktivität vermindert. In -
folgedessen nimmt die Detrusor kon -
traktilität ab. Vorraussetzung aller inter-
mittierenden Stimulationstechniken ist,
dass intakte nervale Strukturen vorhan-
den sind und, dass die applizierte Strom -
stärke hoch genug ist, um in den rele-
vanten Nerven ausreichende Impulse
auslösen zu können.

Abhängig vom Stimulationsort werden
hierbei unterschiedliche afferente Fasern
stimuliert: Nervus pudendus Fasern bei
vaginaler, klitoraler und peniler Stimu -
lation, die Fasern des Nervus pelvicus bei
der Analstimulation und Fasern des
Nervus tibialis posterior bei der Stoller
Stimulation.

Bei der Vaginal- oder Analstimulation
werden mit Ringelektroden versehene
Vaginal- oder Analkonen eingeführt. Bei
der klitoralen oder penilen Stimulation
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wird mittels Klebeelektroden stimuliert.
Von entscheidender Bedeutung ist die
regelmäßige Anwendung der Behand -
lung. Ein Vorteil dieser Stimulationsarten
ist, dass die Patienten diese Behandlung
selbstständig und zu Hause durchführen
können. Außerdem ist diese Behand -
lungsform im Gegensatz zu der invasiven
Sakralnervenstimulation kostengünstig
und nicht invasiv. Nachteil dieser Me -
thode ist jedoch, dass Langzeiterfolge
selten sind und daher eine Dauer -
behandlung notwendig ist. Ein weiterer
Nachteil dieser Stimulationstherapie ist
mitunter das Vorhandensein von unan-
genehmen und gelegentlich schmerzhaf-
ten Sensationen am Stimulationsort,
wodurch es immer wieder zum Abbruch
der Behandlung durch den Patienten
kommen kann.

In der Literatur zeigen sich unterschiedli-
che Erfolgsraten, die auf Grund einer
Vielzahl  von unterschiedlichen Metho -
den mit unterschiedlichen Erfolgs defini -
tionen nur schwer miteinander ver-
gleichbar sind. 

Entwicklung der 
externen Neurostimulation

Katona begann vor 60 Jahren Blasenent -
leerungsstörungen, welche durch eine
Detrusorschwäche bedingt waren, durch
transurethrale intravesikale Elektro -
stimulation zu behandeln [3]. In weiterer
Folge wurde die intermittierende intra-
vaginale und intraanale Elektro stimula -
tion zur Behandlung der Belastungs -
harninkontinenz angewandt. Im Zuge
dieser Anwendung zeigte sich aber, dass
Patienten mit Drangharninkontinenz
deutlich besser von der intermittieren-
den Elektrostimulation profitierten [4,5].
Anfänglich wurde eine Langzeit stimu la -
tion mit niedriger Stromstärke durchge-
führt, die letztendlich sehr zeitaufwän-
dig gewesen war. Godec untersuchte
daraufhin den Effekt einer Kurzzeit -
stimulation mit maximal tolerabler Strom -
stärke und konnte damit vergleichbare
Resultate erzielen wie mit der Lang -
zeitstimulation [6].

De Groat konnte nachweisen, dass durch
elektrische Stimulation der sensorischen
Fasern des Nervus Pudendus ein inhibito-
rischer Effekt auf die Depolarisation der
parasympathischen Neurone eintritt [7].

Sundin konnte nachweisen, dass durch
eine Stimulation der Afferenzen des
Nervus Pudendus eine Hemmung des
Detrusor einerseits über eine Aktivierung
des Nervus hypogastricus in der frühen
Blasenfüllphase, andererseits durch eine
direkte Hemmung des Nervus pelvicus in

Stimulationsgerät und Sonde für funktionelle Elektrostimulation

Nervus tibialis posterior Stimulation

Funktionelle Elektrostimulation mittels Penisstreifenelektroden
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der späten Füllphase bewirkt wird [8,9].

Nakamura und Vodusek konnten zeigen,
dass der Hemmeffekt auf unwillkürliche
Detrusorkontraktionen umso ausgepräg-
ter ist, je direkter die Afferenzen des
Nervus Pudendus stimuliert werden [10,
11].

Die inhibitorischen Mechanismen wäh -
rend der elektrischen Neuromodulation
der afferenten Fasern des Nervus puden-
dus beruhen auf einer Aktivierung des
Nervus hypogastricus (Sympathikus) in
der frühen Blasenfüllphase und einer
Hemmung des Nervus pelvicus (Para -
sympathikus) in der späten Blasenfüll -
phase. Außerdem sind supraspinale
Mechanismen bei der Hemmung einer
Detrusorhyperaktivität involviert. Oliver
konnte zeigen, dass die subjektiv emp-
fundene Drangschwelle durch die Neuro -
modulation hinaufgesetzt wird und da -
durch der Harndrang später und
schwächer auftritt [12].

Jiang wies nach, dass kortikal evozierte
Potentiale nach Stimulation des Nervus
pelvicus eine reduzierte Amplitude bei
gleichzeitiger Stimulation des Nervus
pudendus zeigen [13]. Für die Hemmung
von unwillkürlichen Detrusorkontrak tio -
nen mittels nicht invasiver maximaler
Elektrostimulation haben sich niederfre-
quente Rechteckimpulse mit einer Fre -
quenz zwischen 5 und 20 Hz, einer
Pulsdauer von 1-2msec und einer Im -
pulsbreite von 150-500 msec am wir-
kungsvollsten erwiesen. Die erforderli-
che Stromstärke variiert stark in Ab -
hängigkeit vom Ort der Stimulation. Für
die indirekte Nervus pudendus Stimula -
tion via Beckenboden liegt üblicherweise
die maximal tolerierte Stromstärke zwi-
schen 20 und 30 mAmp, bei der intrava-
ginalen Technik ist es meistens problem-
los möglich mit einer Stromstärke von 90
mAmp zu stimulieren. Eine Stimula tions -
sitzung dauert 20 Minuten.

Spezielle Formen der 
externen Elektrostimulation 

Nervus tibialis posterior Stimulation.
TENS (transkutane elektrische Nerven -
stimulation) bezeichnet die Stimulation
von afferenten Bahnen der unteren Ex -
tremität über verschiedene Dermatome
mittels Oberflächen- oder Nadel elektro -
den. Eine gut untersuchte Technik stellt
die Stoller Afferent Nerve Stimulation
(SANS) dar. Diese Form der Neuro -
modulation stimuliert den Plexus sakralis
retrograd via Nervus tibialis posterior, ist
minimal invasiv und geeignet in der nie-
dergelassenen Praxis durchgeführt zu
werden. Bei dieser Technik wird mit

einer 24 Gauge Nadel 5 cm oberhalb des
medialen Malleolus an der Dorsalkante
der Tibia punktiert und die Referenz -
elektrode am Calcaneus platziert. Die
Stimulation erfolgt mit einer Frequenz
von 20 Hz, einer Pulsweite von 200µs
und einer Stromstärke von 1-10mA über
30 Minuten. Im Vergleich zur sakralen
Neuromodulation ist dieses Verfahren
kostengünstiger und mit weniger Kom -
plikationen behaftet. Nachteil dieser
Technik sind der hohe Zeitaufwand und
die im Vergleich zur sakralen Neuro -
modulation schlechteren Ergebnisse [14].

Pannek und Nehiba konnten zeigen, dass
die periphere Neuromodulation nach
Stoller (SANS) bei 2 von 5 Patienten mit
OAB einen nachhaltigen Therapieeffekt,
entsprechend einer Besserung der
Symptome von 50%, erzielen konnte
[14]. Amarenco erzielte bei einer ge -
mischten neurogenen Patientenkohorte
(Multiple Sklerose, Morbus Parkinson,
Querschnittsläsion) mit der transkutanen
Nervus tibialis posterior Stimulation
ebenfalls eine statistisch signifikante
Verbesserung bezüglich der urodynami-
schen Parameter Volumen bei erster
ungehemmter Detrusorkontraktion und
maximaler zystometrischer Blasenkapa -
zität während der Stimulationsperiode
und die Autoren empfehlen, bedingt
durch die positive Beeinflussung der
Blasenüberaktivität, die Nervus tibialis
posterior Stimulation als nicht invasive
Behandlungsoption im klinischen Alltag
[15].

Zwei Studien mit wesentlich größeren
Patientenzahlen (35 bzw. 43 Patienten)
wiesen einen positiven Effekt der SANS
bei Patienten mit OAB ohne Auftreten
von Nebenwirkungen nach. Ein anhal-
tender Therapieerfolg nach einem Jahr
war lediglich bei 23% der Patienten nach -
weisbar [16,17].

Van der Pal kommt zur Schluss folge -
rung, dass eine weiterführende Tibialis
posterior Stimulation notwendig ist, um
die erfolgreich unterdrückte Detrusor -
hyperaktivität weiterhin zu gewährlei-
sten und er konnte durch Wieder auf -
nahme der Stimulation die Drangsymp -
tomatik neuerlich günstig beeinflussen
[18].

Fjorback konnte in einer Akutstudie bei
acht Patienten mit Multipler Sklerose
keinen Effekt auf die ungehemmten
Detrusorkontraktionen während der
Blasenfüllphase durch Stimulation des
Nervus tibialis posterior nachweisen. Aus
diesem Grund wird die Stimulation des
Nervus pudendus empfohlen, wenn eine
sofortige Unterdrückung einer Detrusor -

kontraktion erforderlich ist [19].

Kabay konnte andererseits während
einer akuten Nervus tibialis posterior
Stimulation objektive Effekte auf die
urodynamischen Parameter nachweisen
und es gelang, die neurogen bedingten
Detrusorkontraktionen bei Patienten mit
Multipler Sklerose zu unterdrücken [20].

Kabay erreichte bei Multiple Sklerose-
Patienten mit neurogener Detrusor -
hyperaktivität eine statistisch signifikan-
te Zunahme des Blasenvolumens beim
Auftreten der ersten ungehemmten De -
trusorkontraktion, sowie eine signifikan-
te Zunahme der maximalen Blasen -
kapazität, eine Abnahme des Detrusor -
druckes bei maximaler Blasenkapazität
und beim maximale Harnfluss nach einer
Therapiedauer von 12 Wochen [21].

Durch die transkutane Tibialis posterior
Stimulation konnte objektiv ein akuter
Effekt auf die urodynamischen Para -
meter nachgewiesen werden und diese
Form der Stimulation ist in der Lage die
Detrusorhyperaktivität bei Patienten mit
Morbus Parkinson zu unterdrücken [22].
Die transkutane Nervus tibialis Stimu -
lation ist wirksam im Management
schwerer OAB im Rahmen der Multiplen
Sklerose ohne die Blasenentleerung zu
kompromittieren und ist nebenwir-
kungsfrei. Die Behandlung zeigt Wirk -
samkeit auch in Abwesenheit eines ob -
jektiven zystometrischen Nachweises [23].

Penile und klitorale Elektrostimula -
tion. Nakamura berichtete von einer 33
bzw. 70%igen Erfolgsrate nach klitoraler
bzw. peniler Elektrostimulation bei Pa -
tienten mit Drangharninkontinenz [24].
Knoll beschritt einen Mittelweg zwi-
schen der Stimulation des Beckenbodens
über vaginale bzw. anale Elektroden und
der direkten Stimulation durch Implan -
tation einer Elektrode an den Sakral -
wurzeln, indem die Stimulation des
oberflächlich gelegenen Nervus dorsalis
penis/clitoridis durch Clitoris-Clipelektro -
den bzw. Penisstreifenelektroden ange-
wandt wurde. Sie konnte mit dieser modi -
fizierten Technik beeindruckende Ergeb -
nisse bei neurogener Detrusorhyper -
aktivität im Rahmen von Multipler Skle -
rose oder inkompletter Querschnitts -
läsion erzielen [25].

Vaginale Elektrostimulation. Primus er -
zielte mit der maximalen vaginalen
Elektrostimulation bei Patientinnen mit
Multipler Sklerose und neurogener De -
tru sorhyperaktivität eine Symptom frei -
heit während der Stimulation in 85% der
Betroffenen. 3 Monate nach Stimulation
blieben jedoch lediglich 18% frei von
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Zusammenfassung 
der externen
Elektrostimulation
Die externen, nicht invasiven tem-
porären Stimulationsverfahren wei -
sen unabhängig vom Ort der An -
wendung oder vom Stimulations -
modus während der Stimula tions -
dauer einen ähnlichen Therapie -
erfolg auf wie permanent implan-
tierte Elektroden unter chroni-
scher Stimulation. Es wird außer-
dem über einen lang anhaltenden
Erfolg über das Therapieende hin-
aus berichtet [32].

Anhand urodynamischer Befunde
konnte die Wirksamkeit der exter-
nen intermittierenden Elektrosti -
mulation unabhängig vom An -
wen dungsort und Stimulations -
modus eindrucksvoll nachgewie-
sen werden [15,20,21,25,26,30,33,
34].

Ein Nachteil der temporären Sti -
mulationsverfahren liegt sicher-
lich darin begründet, dass die
Patienten oft nicht bereit sind,
sich täglich eine Stimulations -
elektrode vaginal oder anal einzu-
führen, um die externe Stimu -
lation durchzuführen, die gele-
gentlich auch mit schmerzhaften
Sensationen verbunden ist. Auf
der anderen Seite sind diese Me -
thoden nicht mit operativen Risi -
ken behaftet und deutlich weni-
ger invasiv.

Die nicht invasiven Stimulations -
verfahren erweitern sicherlich das
zur Verfügung stehende thera-
peutische Angebot bei der neuro-
genen Detrusorhyperaktivität und
sollten im Rahmen eines Stufen -
planes vor definitiver Elektroden -
implantation, wie bei der sakralen
Nervenstimulation, angewandt wer -
den.
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Symptomen und es wird eine tägliche
Stimulation zur Aufrechterhaltung des
Therapieerfolges empfohlen [26].

Elgamasy untersuchte die vaginale Elektro -
stimulation und fand eine signifikante
Verminderung der Miktionsfrequenz und
der Nykturie. Da innerhalb der ersten 3
Monate die Symptome der OAB wieder
auftraten, erachten die Autoren eine
kontinuierliche intermittierende Behand -
lung als unbedingt erforderlich [27].

Primus und Kramer berichteten über
Therapieergebnisse an 75 Patienten mit-
tels der maximalen intravaginalen und
intraanalen Elektrostimulation bei neuro-
gener (Multiple Sklerose) und nicht neu-
rogener Detrusorhyperaktivität. Nach
einer Stimulationsbehandlung über 3 Wo -
chen wurde bei 59% der Patienten eine
urodynamische und subjektive Symptom -
besserung und bei 40% nur eine subjek-
tive Besserung erzielt. Der Thera pie -
effekt hielt bei der nicht neurogenen
Gruppe zumindest zwei Jahre an, bei der
neurogenen Gruppe traten die Symp -
tome innerhalb von 2 Monaten nach
Therapieende wieder auf. Eine neuerli-
che Behandlung war wiederum erfolg-
reich und es wurde schlussgefolgert,
dass die neurogenen Patienten zur
Aufrechterhaltung des Behandlungs er -
folges eine Heimstimulation benötigen
[28].

Wang erzielte die besten Ergebnisse bei
einer zwei Mal wöchentlich durchge-
führten intravaginalen Stimulation über
eine Dauer von 20 Minuten. Die Elektro -
stimulations-Patientinnen gaben in
51,4% eine subjektive Besserung ihrer
Beschwerden an [29].

Transkutane Elektrostimulation. Die
transkutane elektrische Nervenstimula -
tion (TENS) über dem S2/S3 Dermatom
wurde von diversen Arbeitsgruppen
untersucht und es gelang ihnen, positive
Effekte auf den überaktiven Detrusor,
den Harndrang und die Blasenkapazität
zu erzielen [30].

Fjorback konnte durch perkutane Stimu -
lation der sakralen Dermatome keinen
akuten Effekt während der Zystometrie
nachweisen. Deshalb stellt nach Mei -
nung seiner Arbeitsgruppe die Stimu -
lation der sakralen Dermatome keine
Option zur akuten Unterdrückung einer
ungehemmten Detrusorkontraktion dar
[31].



Hauptthema – Dysfunktion des unteren Harntraktes

31

Die überaktive Blase (ÜAB)
M. Fischer

Einleitung
Der Satz von J. Brown: „ÜAB bringt uns
nicht um, aber nimmt uns das Leben“,
skizziert sehr eindringlich den hohen
Leidensdruck der Frauen mit den Symp -
tomen der überaktiven Blase. Seit dem
Beginn meiner Facharztausbildung bin
ich immer wieder mit verschiedensten
Therapieoptionen konfrontiert worden
und habe diese, wenn möglich, sofort
angewendet. Wie wahrscheinlich jeder
junge Arzt hoffte ich, die wirklich heilen-
de Behandlung für meine Patientinnen
zu finden. Dabei habe ich gelernt, wie
wichtig für den Erfolg die Zuwendung
zur Patientin ist. Das wird sicher auch
der Grund sein, warum bei der ÜAB der
Placeboeffekt bei Studien mit Medika -
menten oder auch Elektrostimulation um
die 30% liegt. Eine gewisse psychisch-
psychosomatische Komponente muss
also angenommen werden.

Trotz des hohen Leidendruckes erträgt
jede zweite Betroffene ihr Leiden still
und unbehandelt. Aus Hoffnungs losig -

keit wollen Betroffene nicht einmal mit
Ihrem Arzt darüber sprechen. Daher ist
es die Aufgabe des Arztes, nach Symp -
tomen der ÜAB zu fragen und nicht vor
den Folgen einer in manchen Fällen
mühsamen Behandlung zurückzu-
schrecken. Man darf nicht, wie es leider
manchmal vorkommt, über klare Zei -
chen, wie Geruchsentwicklung oder
Ähnlichem, hinwegsehen, nur um Or -
dinationszeit zu sparen. Es gibt wirksa-
me Therapien, die zumindest die Symp -
tome stark lindern können und die
Patient/innen werden es danken.

Definition der ÜAB
Seit 2005 wird allgemein (ICS, deutscher
Arbeitskreis für urologische Funktions -
dignostik etc.) die ÜAB als ein chronisch
bestehender Symptomenkomplex aus
Harndrang mit oder ohne Harnverlust
meistens verbunden mit erhöhter Mik -
tionsfrequenz (mehr als 8 mal) und
Nycturie (mindestens 2 mal) definiert. Eine
Harninkontinenz (25-37%) kann, aber

muss nicht bestehen. Man spricht von
einer ÜAB trocken bzw. nass. 

Lebensqualität 
und Epidemiologie

Die ÜAB hat einen erheblichen Einfluss
auf die Lebensqualität. In einer Studie an
knapp 2.500 Patienten [1] gaben etwa
50% der Patienten eine deutlich redu-
zierte Lebensqualität an. Auch bezüglich
der Sexualität gaben 31% der Frauen
einen negativen Einfluss an. Auch wei-
tergehende Folgen wie Stürze bei impe-
rativem Harndrang oder Nycturie, In -
fektionen und die soziale Isolation set-
zen den Patienten zu. 

Der Symtomenkomplex ÜAB ist in der
erwachsenen Bevölkerung bei etwa 15-
17% [2,3] zu finden, wobei Frauen
etwas häufiger (3:2) betroffen sind. Die
gesamte Altersverteilung ist aus Abb. 1
zu ersehen.
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Abb. 1: Altersverteilung. Die überaktive Blase tritt auch in jüngeren Altersgruppen 
auf. Die Prävalenz steigt jedoch mit dem Alter [Milsom I et al., BJU Int 2001;
87:760-6]

Ursachen
Die Steuerung der Blasenfunktion (Harn -
speicherung und Entleerung) erfolgt auf
verschieden übergeordneten Ebenen im
ZNS. Bei degenerativen zerebralen Pro -
zessen jeglicher Genese kommt es zu
einer verminderten zentralnervösen Hem -
mung und in weiterer Folge kann eine
ÜAB induziert werden. Zur idiopathi-
schen ÜAB gibt es sehr interessante re -
zente Studien. Funktionelle MRI und
PET-Scan-Untersuchungen bei gleichzei-
tiger Blasendruckmessung haben bei
Patienten mit einer ÜAB eine Ver -
änderung der Abläufe mit Aktivierung
anderer Areale im präfrontalen Cortex
(PFC) nachgewiesen [4]. Der mediale
PFC, welcher normalerweise für die wil-
lentliche Kontrolle der Blase wichtig ist,
wurde bei der symptomatischen Gruppe
nicht aktiviert, es ergeben sich soge-
nannte „Urgenzypattern“ oder „Drang -
muster“.

Infektionen, Stoffwechselerkrankungen,
wie Diabetes mellitus oder toxische Ein -
flüsse wie chronischer Alkoholismus
können zu Nervenschädigungen bis zur
Polyneuropathie (PNP) führen, welche sich
auch auf die Blasenfunktion auswirken
können (sowohl Blasenentleerungs störun -
gen wie auch ÜAB).

In letzter Zeit befassen sich immer mehr
Arbeiten mit dem Urothel und seiner
Rolle in der Ätiologie der ÜAB und man
scheint eher über die Afferenzen als
über (wie bisher gedacht) die Efferenzen
zu einer Lösung der Ätiologiefrage zu
kommen. Die gesamte Blasenwand mit
Urothel, Interstitium und Detrusor mus -
kulatur wird als Einheit gesehen [5]. Das
zeigen auch prospektive vergleichende
urodynamisch/ultrastrukturelle Studien,
bei denen elektronenmikroskopische Er -
scheinungsbilder immer in mehreren
Kompartments der Detrusorwand gefun-
den wurden [6].

Im Rahmen der Altersblase dürfte es zu

einer teilweisen cholinergen Detrusor -
denervation mit dadurch kompensato-
risch gesteigerter muskarinischer Rezep -
torsensibilität und den Symptomen einer
ÜAB kommen. Auch wurde ein An -
steigen des Anteils atropinresistenter
purinerger Rezeptoren auf bis zu 50%
nachgewiesen. Dies wäre eine Erklärung
für die reduzierte Wirkung herkömmli-
cher Anticholinergika in höherem Alter [7].

Diagnostik und
Therapieansätze
Natürlich müssen vor der Therapie Ur -
sachen einer sekundären Drangsympto -
matik ausgeschlossen werden. Harn ana -
lyse, Restharnbestimmung, Miktions -
protokoll, eine Cystoskopie mit „Stress -
test“ und vaginaler Inspektion mit Pal -
pation zur Bestimmung der Becken -
boden funktion, sowie optional eine Flow -
messung, Sensibilitätskontrolle und Re -
flexabklärung sind zu empfehlen. Finden
sich hier pathologische Befunde, wird
man zuerst diese zu therapieren versu-
chen und erst bei anhaltenden Sympto -
men in Richtung ÜAB weiterbehandeln.

Eine Heilung bei der idiopathischen ÜAB
ist eher selten. Das Ziel muss sein, die
Symptome zu lindern und so die Le -
bensqualität der Betroffenen wieder auf
ein möglichst hohes Niveau zu bringen.

Die anticholinerge medikamentöse Thera -
pie ist neben der Verhaltenstherapie
(Blasentraining, Toilettentraining) und
der Elektrotherapie das wichtigste Stand -
bein in der konservativen Behandlung.

Mirabegron, als ein b-3-Adreno re zep tor -
agonist, könnte in Zukunft eine Rolle in
der Therapie spielen. Die Substanz steht
nach erfolgreichen Phase 3 Studien vor
der Zulassung.

Bei Hinweisen auf eine interstitielle
Cystitis (IC) wird auch eine Blaseninstilla -
tionstherapie zur Wiederherstellung

einer eventuell geschädigten Blasen -
schutz schicht (GAG Layer) mit Hyalo ron -
säure (Cystistat®) oder Natrium-Chon -
droi tinsulfat-Lösung (Gepan®) empfoh-
len. Ein tieferes Eindringen dieser oder
anderer Substanzen in die Blasenwand
gelingt mit EMDA (Electromotoric Drug
Administration) auf Basis der Ionto pho -
rese [8].

Als invasive Verfahren gelten die Botox
Therapie, sacrale Neuromodulation und
die Blasenaugmentation.

Verhaltenstherapie,
Elektrostimulation und
Magnetfeldtherapie
Die guten Ergebnisse für das Placebo im
Vergleich mit der anticholinergen medi-
kamentösen Therapie sind sicher auf die
Zuwendung zum Patienten zurückzu-
führen. Diese Zuwendung ist ein Teil der
Verhaltenstherapie. Diese setzt sich aus
dem protokollgesteuerten Trinkregime,
der Wahrnehmung der Blasenfüllung
und vor allem den gezielten Kneif -
übungen mit dem Ziel eines Abklingens
des Harndranges zusammen. Wichtig ist
das Aufbauen eines Vertrauens in diese
Unterdrückungsstrategie. Fallweise wird
auch eine Miktion nach der Uhr einge-
setzt.

Erfolgsraten [9] bezüglich 

Reduktion der 
Inkontinenzepisoden 57%

Reduktion der Einnässmengen  54%

Verbesserung der 
Lebensqualität                55%

Das entspricht durchaus den Ergebnissen
der anticholinergen medikamentösen
Therapie. Leider ist die Ver haltens -
therapie sehr personalintensiv und
braucht eine hohe Motivation der damit
befassten. Am Besten schneidet eine
Kombination von Verhaltenstherapie
und Medikamenten ab.

Die bei jüngeren Frauen recht erfolgreich
eingesetzte Elektrostimulation über trans -
vaginale oder Klitoris-Klipselektroden
wird von älteren Patienten nur fallweise
akzeptiert. Recht gute Ergebnisse hat
auch die Elektrostimulation des Aku -
punkturpunktes SP 6 im Bereich des N.
Tibialis gebracht. Bei der extrakorporalen
Magnetstimulation im Magnetstuhl gibt
es keine Akzeptanzprobleme, die
Behandlung  ist aber sehr kostenaufwän-
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dig und selten verfügbar. Eine deutsche
Studie zeigte eine Ansprechrate von
54% bei der ÜAB [10]. Andere Studien
aus Mainz zeigten eine deutliche Ver -
besserung der Lebensqualität. Insge-
samt gibt es wenige wirklich aussage-
kräftige Studien bei Elektro- und
Magnetfeldtherapie. Wie schon er -
wähnt, beeinflusst die persönliche Zu -
wendung des Behandlers das Ergebnis
deutlich.

Anticholinergica
Aufgrund seiner Affinität zu den post-
synaptischen Bindungsstellen konkur-
riert jeder anticholinerge Wirkstoff kon-
zentrationsabhängig mit Acetylcholin.
Dies geschieht erwünschter Weise an der
Blase (Abb. 2), aber auch an verschiede-
nen anderen Organen (Abb. 3 mit
Angabe der Rezeptoren). Das ergibt eine
Reihe von möglichen Nebenwirkungen,
deren wichtigste die Mundtrockenheit,
die Obstipation, gastritische Beschwer -
den, Tachycardie sowie auch eine in letz-
ter Zeit immer mehr in den Mittelpunkt
gerückte Beeinträchtigung der kogniti-
ven Fähigkeiten, gemessen an einer
Verschlechterung der Gedächtnisleistung,
sind. 

Die ersten breit eingesetzten Anticholi -
nergica waren Oxybutenin (Ditropan®,
zahlreiche Generika und Kentera® als
Pflaster), das nebenwirkungsärmere
Tolderodine (Detrusitol®, ab Frühjahr
2013 auch als Retard Formulierung
Santizor 4mg 1x tgl). Sowie das Tros -
piumchlorid (Spasmolyt®, Inkontan®

und als Retard Kapseln Urivesc®).Das
Propiverinhydrochlorid (30mg als Micto -
norm uno®) ist leider nicht in Österreich
zugelassen, kann aber aus Deutschland
bestellt und fallweise erstattet werden.

Neue M3-selektive Medikamente sind
das Solifenacin (Vesicare®) und das in
Österreich nicht erstattbare Fesoterodine
(Toviaz®). Solifenacin wird in Österreich
erfolgreich eingesetzt, es hat eine Halb -
wertszeit (HWZ) von 56 Stunden und
dadurch garantiert die einmal tägliche
Einnahme einen konstanten wirksamen
konstanten Substanzspiegel. Auch wur -
de bei dieser Substanz erstmals die
„Alarmzeit“ (aus dem englischen „War -
ning Time“) in die Studien miteinbezo-
gen und es konnte eine signifikante
Verlängerung nachgewiesen werden
[11]. Die Abbruchraten der älteren
Anticholinergika liegen nach einem Jahr
um 60-80%, bei den modernen Medi -
kamenten haben sich diese auf 30-50%
reduziert.

Bezüglich der zentralen Nebenwirkun -
gen spielt die Liquorgängigkeit der ver-
schiedenen Substanzen eine entschei-
dende Rolle. In den letzten Jahren konn-
te eindeutig besonders für Oxybutenin
der negative Effekt auf diese kognitiven
Fähigkeiten nachgewiesen werden (nach
Einnahme über 3 Wochen kam es im
Gedächnis-Test zu Zeichen einer Hirn -
alterung von 10 Jahren). Somit wird
Oxybutenin ab dem 60. Lebensjahr und
besonders bei Anzeichen einer Alz -
heimer Erkrankung als Dauertherapie
nicht mehr empfohlen, der fallweise
situative Einsatz ist möglich. Trospium -
chlorid als eine stark hydrophile quartäre
Ammoniumverbindung kann die Blut/Hirn-

Schranke praktisch nicht überschreiten
und hat deswegen eine im Versuch ver-
nachlässigbare Liquorgängigkeit und
daher keine cerebralen Neben wirkun gen.

Acetylcholin besitzt im Gehirn überra-
gende Bedeutung für Aufmerksam keits -
prozesse und das Gedächtnis. An dieser
Stelle muss man erwähnen, dass die
heute bei älteren Menschen oft prakti-
zierte Polypharmazie sehr oft anticholi-
nerg wirkende Medikamente enthält
(ältere Antidepressiva, Antiparkinson
Mittel, Antiasthmatika, Antihistaminika,
Diuretica etc.) und es zu einem kumula-
tiven toxischen Effekt kommen kann,
welcher der Demenz Vorschub leistet.
Andererseits bekommen demente Pa -

Abb. 2

Abb. 3: Verteilung der muskarinen Rezeptoren in Zielorganen des 
parasympathischen Nervensystems
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tienten oft Cholinesterasehemmer, wel-
che ihrerseits auf die Blase cholinerg wir-
ken und damit die Drangsymptomatik
verschlechtern können. Daran muss
gedacht werden, bevor man eine aufge-
tretene Inkontinenz als Aggravierung der
Demenz qualifiziert.

Bei jeder anticholinergen Therapie ist die
zusätzliche Einnahme von Ballaststoffen
mit der Nahrung oder über z.B. Lae -
volac® vorteilhaft, da besonders ältere
Patienten zur Obstipation neigen. Eine
Übersicht über alle Anticholinergica
inklusive Dosierung und Verschreib bar -
keit (Farbe der Box) gibt Tab. 1.

Ein Wechsel des Anticholinergikums
bringt oft unerwartete Erfolge [12].
Wegen der möglichen Nebenwirkungen
sollte man immer mit einer niedrigen
Dosis beginnen und diese erst langsam
anheben, dann ist es aber durchaus legi-
tim, zur Maximaldosis zu gehen, oder
auch darüber hinaus. Diese dann „off
Label“ Anwendung bringt oft noch ein
verbessertes Ansprechen, natürlich müs-
sen eventuelle Nebenwirkungen genau
monitiert werden. Ein Absetzen der
Medikamente sollte im Sinne eines
Ausschleichens durchgeführt werden,
oft reicht auch ein situativer Einsatz in
besonders „heiklen“ Situationen (z.B. Bus -
reisen) aus.

Invasive Therapien
Die endoskopische Injektion von Botu -
linumneurotoxin A (BoNTA) in den
Detrusor mit 100-300 Einheiten Botox®

oder 500-1000 Einheiten Dysport® er -
folgt in der Regel in Kurznarkose. Es
muss eine genaue Aufklärung über die
„off Label“ Anwendung bei der ÜAB
und  über  die in Studien bis zu 34% auf-
getretene Restharnbildung (mit der
möglichen Konsequenz eines passageren
Selbstkatherismus) erfolgen. Erfolgs ra -
ten von über 80% mit einer Wirkdauer
von 6-12 Monaten sind beschrieben
[13,14].

Bei der sakralen Neuromodulation (SNS)
werden durch die sacralenForamina die
S3 Nervenwurzeln zuerst teststimuliert,

dann bei Erfolg (70%), über einen
implantierten Schrittmacher dauerstimu-
liert [15]. Die Komplikation- und Re -
visionsrate liegt bei 15%-20%.

Als Ultima Ratio gilt die Blasen aug -
mentation, als Autoaugmentation oder
als Enterozystoplastik, die Erfolgsraten
liegen bei 35% respektive 80-90%.
Auch eine supravesikale Harnableitung
kann in Extremfällen notwendig werden.
Bei Verwendung von Darm im Harntrakt
sind Schleimbildung, Bacteriurien, Elektro -
lytstörungen, Steinbildung und Neo pla -
sien  zu bedenken.

Tab. 1: Anticholinerge Medikamente

Trospiumchlorid 15-20mg (Spasmolyt®,Inkontan®) 1-3 x tgl. unzerkaut vor dem Essen

Trospiumchlorid retard 60mg (Urivesc®) 1 x tgl. unzerkaut vor dem Essen

Oxybutenin IR 5mg 2-3 x tgl. unabhängig vom Essen

Oxybutenin retard 10mg (Cystrin® ret., nicht in Österreich erhältlich) 1 x 1 tgl. nüchtern

Oxybutenin transdermal TDS 3,9mg (Kentera®) alle 3-4 Tage Pflaster kleben

Tolderodine 2mg (Detrusitol®) 2-3 x tgl. unabhängig vom Essen

Tolderodine retard 4mg (Santizor®�ret., ab 2013 voraussichtlich erstattet) 1 x tgl. unabhängig vom Essen

Fesoterodine 4-8mg (Toviaz®, nicht in Österreich erstattet) 1 x tgl. unabhängig vom Essen

Solifenacin  5-10mg (Vesicare®) 1 x tgl. unabhängig vom Essen

Darifenacin 7,5mg (Emselex®�ret., nicht in Österreich erhältlich) 1-2 x 1

Propiverin 5 (Mictonetten®, Mictionorm®, nicht in Österreich erhältlich) Kinder 2x5mg, Erwachsene 
2-3 x 15mg unabhängig vom Essen

Propiverin 30 mg ( Mictionorm® Uno, nicht in Österreich erhältlich) 1 x 1 unabhängig vom Essen

in Österreich grüne Box, in Österreich gelbe Box, in Österreich no Box oder nicht erhältlich (Erstattungssystem)

Fazit für die Praxis
Der Symptomenkomplex ÜAB ist mit 12-16% weit verbreitet. We gen der
Scheu der Betroffenen, von sich aus ihren Arzt darauf anzusprechen, ist es
besonders wichtig, dass der Arzt, als erste Ansprechstation, nach solchen
Symptomen fragt. Der große Lei densdruck, die zwar bei den modernen
Präparaten reduzierte, aber immer noch relativ hohe Ne benwirkungsrate
der Anticholi nergica und die zahlreichen Inter aktionen mit anderen
Medika menten machen die gezielte Erst verordnung am Besten in Kom -
bination mit einer Verhaltens therapie so wichtig. Es sollte mit einer gerin-
gen Dosis begonnen werden, diese kann dann aber durchaus über die
maximale Dosis gesteigert werden, wenn die Nebenwirkungen genau
monitiert werden.

Alternativ bringen die Pudendus stimulation oder die Magnet feld therpie
recht gute Erfolge. Be sonders wichtig ist immer die Zuwendung zum
Patienten, auch psychosomatische Aspekte spielen eine Rolle und eine
Psycho therapie kann dann einen nicht mehr erwarteten Erfolg bringen.

Versagt die konservative Therapie kann eine Botoxinjektion, eine
Neuromodulation oder sogar eine Blasenaugmentation bzw. eine suprave-
sicale Harnableitung die von der ÜAB gequälten Patienten von Ihren
Symptomen erlösen.
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Nicht-obstruktive Blasenentleerungsstörungen
G. Hohlbrugger

Einleitung
Im Vergleich zu neurourologischen Zen -
tren finden sich nicht-obstruktive Bla -
senentleerungsstörungen in der urologi-
schen Praxis eher selten. Durch die Übe-
ralterung unserer Gesellschaft dürfte die
Inzidenz dieser Funktionsstörungen mit
großer Wahrscheinlichkeit stetig steigen
und somit auch den urologischen Praxis -
alltag zunehmend betreffen.

Sie sind klinisch in vier
Schweregrade einzuteilen:

1. Vollkompensiert weil noch 
Restharnfrei

2. Teilkompensiert mit Restharn

3. Dekompensiert als Überlauf-
inkontinenz

4. Dekompensiert als 
Harnverhaltung

Für Patienten ist allerdings von weit
größerem Interesse, inwieweit bzw. ob
eine rehabilitierbare (restitutio ad inte-
grum) oder eine nicht-rehabilitierbare
(Palliation, permanente bzw. terminale
Katheterpflicht) Funktionsstörung vor-
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Dr. Mons Fischer
Past President der MKÖ
Ärztezentrum im Donauzentrum
Donaustadtstraße 1
1220 Wien
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liegt. Kompensiert äußert sie sich durch
Startverzögerung, schlechten Harnstrahl,
Stakkatomiktion mit oder ohne Gefühl
der inkompletten Entleerung. Mitunter
kann Pollakisurie von kleinen Harn -
portionen eine Speicherstörung vortäu-
schen. In solchen Fällen müssen schwa-
cher Uroflow mit oder ohne Restharn
(optimalerweise 2x gesichert) und funk-
tionelle oder strukturelle Obstruktion
ausgeschlossen werden. Ein nicht uner-
heblicher Anteil bleibt bis zur De -
kompensation geringsymtomatisch und
kommt nur zufälligerweise im Rahmen
eines Urochecks z.B. zum Vorschein. Da
insbesondere Psychopharmaka, Anti-
inkontinenz-OPs, BPH, funktionelle Ob -
struktion wie das Quetschhahn phäno -
men z.B. oft auch in sehr kurzer Zeit eine
kompensierte Form in die Dekompen -
sation abdriften lassen, ist zu empfeh-
len, die Betroffenen über ihr Manko de -
tailliertest aufzuklären, von der Not -
wendigkeit engmaschiger Kontrollen zu
überzeugen, oder sie bereits jetzt mittels
der hinsichtlich Effizienz, Nebenwirkungs -
armut und Kosten/Nutzenrelation allen
anderen Therapieoptionen haushoch
überlegenen intravesikalen Elektro -
stimulation (IVES) zu heilen(!). Steht eine
dazu erforderliche Gerätschaft zu Ver -

fügung, fällt es leichter, selbst bei
Renitenz Einsicht in die Notwendigkeit
einer an sich nur geringintensiven thera-
peutischen Intervention herzustellen.

Pathophysiologie
Das Paradox, die Blase sei der einzige
Glattmuskel, der willkürlich gesteuert
werden kann, ist wohl den 1986 als
„bahnbrechend“ empfundenen Experi -
menten von G. Holstege geschuldet [1].
Mittels Elektrostimulation der M-Region
der Pons von Katzen ließ sich der Blasen -
auslass relaxieren, worauf der Detrusor -
druck mit Verzögerung von 2 Sekunden
anstieg, um darob die Blase zu entlee-
ren. Umgekehrt, im Zuge der Elektro -
stimulation der L-Region der Pons, stieg
unmittelbar danach der Harnröhren -
druck mit nur geringgradiger Beein -
trächtigung des intravesikalen. Sind
diese 2 Sekunden Verzögerung zwischen
Relaxierung des Blasenauslasses und
Ingangkommen der Blasenentleerung im
Kontext mit der oft erheblich gravieren-
deren Erfahrung jedes einzelnen von
uns, insbesondere im Zuge des Ent -
leerungskommandos an eine nicht prall
gefüllte Blase, nicht Hinweis genug, eine
noch immer postulierte, analog zum
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Skelettmuskel erfolgende Steuerung der
Blasenentleerung von „oben“ vehemen-
test infrage zu stellen? Gilt nicht als
schlagendstes Argument für das Vor -
liegen von Kerngesundheit von Neu -
geborenen, wenn die den Geburts -
helfern scheinbar freudigst aber umso
hemmungsloser entgegenfontainieren?
Haben die sich in der Tat erdreistet, will-
kürlich zu steuern bzw. in Gang zu setz-
ten? Ist nicht zur Erlangung der Stuben -
reine das Erlernen der Beherrschung die-
ser von allem Anfang an dominierenden
Hemmungslosigkeit von Nöten? Befeh -
len wir, um die Blase zu entleeren, zu
allererst die Blase oder den Rhabdo -
sphinkter? Entsprechend den ehernen
Gesetzen der Muskelphysiologie sollte
der Rhabdosphinkter – unzweifelhaft
auch unwillkürlich (reflektorisch) gesteu-
ert – die einzige kontraktile Struktur dar-
stellen, die wir im Zuge von imperativer
Harndrangkontrolle oder Miktions ab -
sicht willkürlich kontrahieren bzw. rela-
xieren können. Das wiederum bedeutet,
dass sich, sobald wir den Rhabdo -
sphinkter relaxiert haben, die Blasen -
hemmung reflektorisch zurückziehen muss,
um die Miktion gelingen zu lassen. 2008
stellte D. Griffiths in Aussicht, dass vor
einer willkürlichen Absicht zu urinieren,
der präfrontale Cortex mitsamt der
gesamten Blasenhemmung „umgepolt“
wird [2]. Aber warum widersetzt sich die
Blase unserem Befehl, wenn wir eine z.B.
Conus-Cauda Läsion erlitten haben? Mit
anderen Worten: Welche Bedingung
muss vorliegen, um einer Zurücknahme
der Blasenhemmung die zügige Blasen -
entleerung folgen zu lassen?

Vor 1984 war mehrheitsfähig, das Nieder -
druckreservoir der Blase während der
Füllphase resultierte irgendwelchen ge -
heimnisumwitterten viskoelastischen
Eigenschaften der Blasenwand. Diesem
Enigma wurde von S. Linstrom et al. in
einer im Verhältnis zu ihrem erkenntnis-
theoretischen Quantensprung kaum ge -
würdigten Arbeit die Argumentations -
grundlage entzogen [3]. Sie stellte klar,
dass sich parasympathische (vom Seg -
ment) und sympathische (von „oben“)
Impulse zur Blasenwand während der
Blasenfüllung neutralisieren, obwohl sich
beide sukzessive steigern. Inzwischen
wurde dieser Befund – auch ohne die
eigentlichen Urheber erwähnt zu haben
und zumindest was den parasympathi-
schen Anteil betrifft – wiederholt be -
stätigt [4,5]. Das wiederum bedeutet,
dass die energetische „Ladung“ des
Detrusors vom Urothel und/oder vom
Detrusor ausgeht und via Sakralmark
zum Detrusor zurückgeschaltet wird

[6,7]. Wird nun afferent (nach onkolg.
Hysterektomie beispielsweise), zentral
(Conus-Cauda) oder efferent (z.B. eben-
falls iatrogen) unterbrochen, bleibt der
Detrusor (neurogen) lahm. Wurde der
Detrusor im Zuge einer Blasenüber -
dehnung (>1L) sozusagen „zerrissen“,
kann daraus trotz erhaltener Nerven ver -
sorgung eine myogene Entleerungs -
störung resultieren. Und wenn nach
diversen suprapontinen neuropathischen
Impacts die Fähigkeit verloren geht, die
Hemmung reflexiv abzuschalten, dann
handelt es sich um eine zerebral nicht-
enthemmbare Blase, ähnlich dem Pro -
blem, das manche Nicht-Neuropathen in
Gegenwart von Miktionskombattanten
oder nur stillen Beobachtern erleben.
Sogenannte untere motorische und
myogene Läsionen gehen in der Regel
mit analoger Verminderung der afferen-
ten Harndrangwahrnehmung einher. Ob
und inwieweit dies auch bei zerebral
nicht-enthemmbarer Blase der Fall ist,
wird zu untersuchen sein. Nach dem
aktuellen Stand des Wissens und da die
Therapieoptionen keine entsprechenden
Variablen aufweisen, ist die eigentliche
Ätiologie der nicht-obstruktiven Blasen -
entleerungsstörung nur von akademi-
schem Interesse. Gelegentlich kann sein,
dass der Urologe im Zuge seiner Ab -
klärung (Sphinktertonus: M. Parkinson
DD Multisystematrophie) dem Neurolo -
gen wertvolle Hinweise zur Sicherung
der Basisdiagnose liefert [8].

Klinik und Therapie
Es dürfte nicht nur neurourologischen
Enthusiasten aufgefallen sein, dass hin
und wieder Patienten mit kompletter Bla -
senlähmung anstandslos imstande sind
zu gehen, während umgekehrt, unwi-
derrufliche Rollstuhlfahrer die Blase bzw.
die Miktion absolut normal unter Kon -
trolle halten. Dementsprechend ist die
Akkuratesse der grobklinischen neurou-
rologischen Befunde wie Reithosen -
sensibilität, Sphinktertonus, Anal- und
Hustenreflex einzustufen. An sich geht
es nicht um Stadien sondern ausschließ-
lich darum, ob und inwieweit die De -
trusorfunktion rehabilitierbar ist oder
nicht. Als diesbezüglicher Indikator hat
sich die Perzeption von Harndrang innert
eines Blasenfüllvolumens von <1L be -
währt. Selbstverständlich handelt es sich
auch da nur um eine Richtlinie und nicht
um Absolutes. Nachdem die Rezeptur
eines Cholinergicums meist ohne Ergeb -
nis bleibt, ist zu verantworten, gleich mit
IVES zu beginnen [9,10]. Wichtig ist,
dass ein HWI ausgeschlossen oder elimi-

niert und an mindestens 5 Tagen/Wo sti-
muliert wird, da ansonsten die Blase
Gefahr läuft, den zwischenzeitlichen
therapeutischen Benefit durch erneute
Überdehnungen zu konterkarieren. Als
Alternative zur IVES hat sich in den letz-
ten Jahren die permanente sakrale
Neuromodulation (Interstim®) etabliert
[11]. Davor muss allerdings ihr zu erwar-
tender therapeutischer Nutzen mittels
einer temporären Elektrode samt tragba-
rem externem Impulsgeber gesichert
sein. Da bei kompletter unterer motori-
scher Läsion weder IVES noch Interstim®

wirksam werden, benötigen somit beide
Methoden hinsichtlich ihrer Effizienz
zumindest einen Rest an intakten affe-
renten und efferenten Neuronen. Des -
halb ist anzunehmen, dass die wesent-
lich kostengünstigere IVES dem etwas
eleganteren Interstim® durchaus Paroli
bieten kann. Letztendlich muss nicht nur
der Detrusor als Entleerungskraft reakti-
viert werden, sondern der sollte v.a.D. in
der Lage sein mitzuhelfen, den Blasen -
hals zu einem Trichter zu formen.

Für IVES stehen neuerdings neben ein-
zelnen transurethralen Elektrodenkathe -
tern auch speziell adaptierte Elektro son -
den zur Verfügung, die den Strom durch
einen DK oder über ein Zystofix zum
Blasencavum transportieren. Infolge des
zusätzlichen chemosensitiven Angriffs
von Kalium auf Urothel und Detrusor
dürfte Harn oder 0,2 M KCl als thera-
peutisches Füllmedium einer isotonen
NaCl-Lösung überlegen sein. Nach ca.
10 Therapiesitzungen kann bei Harn ver -
haltblasen ein erster Katheterauslass -
versuch unternommen werden. Sind die
Miktionsvolumina größer als der Rest -
harn, ist die Therapie mit einzelnen tran-
surethralen Elektrodenkathetern fortzu-
setzen, bis der Restharn zur Neige geht.
IVES über einen liegenden Zystofix -
katheter hat den zwingenden Vorteil,
dass Miktionsvolumina und Restharn -
menge vom Patienten selbst registriert
werden können, um dergestalt den
Therapieerfolg zu verfolgen. Erst zum
krönenden Abschluss wird der Zystofix -
katheter gezogen. 

Als Alternative zu IVES und Interstim®

wird die Latissimus-dorsi-Plastik als vis a
tergo um den Detrusor diskutiert [12].
Nur wenn gesichert ist, dass die beiden
erstgenannten Therapieoptionen versa-
gen, ist es gerechtfertigt, den beträchtli-
chen chirurgischen Aufwand zu betrei-
ben. Am Ende der therapeutischen
Fahnenstange bzw. bei therapieresisten-
ten Restharnmengen von >300ml stehen
IEK, DK und Zystofix bereit. Ersterer setzt
freie Mobilität der oberen Extemitäten,



Hauptthema – Dysfunktion des unteren Harntraktes

41

Fazit für die Praxis
Durch die Überalterung unserer Gesellschaft dürfte die Inzidenz von nicht-
obstruktiven Blasenent leerungsstörungen mit großer Wahrscheinlichkeit
stetig steigen und somit den urologischen Praxis alltag zunehmend fre-
quentieren. An sich geht es nicht um Stadien bzw. Schweregrade sondern
ausschließlich darum, ob und inwieweit die Detrusorfunktion rehabilitier-
bar ist oder nicht. Als diesbezüglicher Indikator hat sich die Perzeption von
Harndrang innert eines Blasenfüllvolumens von <1L bewährt. Nachdem die
Rezeptur eines Cholinergicums meist ohne Ergebnis bleibt, ist zu verant-
worten, gleich mit IVES zu beginnen. Wichtig ist, dass an mindestens 5
Tagen/Wo stimuliert wird, da an sonsten die Blase Gefahr läuft, den zwi-
schenzeitlichen Benefit durch erneute Überdehnungen zu konterkarieren.
Als Alternative zur IVES hat sich in den letzten Jahren die permanente
sakrale Neuromodulation (Interstim®) eta bliert. Bei therapieresistenten
Restharnmengen von >300ml bleibt IEK, DK und Zystofix einzusetzen.
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ein Mindestmaß an Kognition und Be -
reitschaft zur Mitarbeit der Betroffenen
voraus. Somit scheidet diese Methode
bei einem Großteil der systemisch neuro-
logisch Erkrankten sowie der geriatri-
schen Patienten von vorne herein aus.
Obwohl nicht-obstruktive Blasenent -
leerungsstörungen nur äußerst selten
einen Stau des oberen Harntrakts nach
sich ziehen, ist selbstverständlich auch
diese mögliche Aggravierung nicht gänz-
lich auszuschließen und somit unter
Beobachtung zu halten.

Differentialindikation zur operativen Therapie
der männlichen Inkontinenz nach
radikaler Prostatektomie
W. Hübner

Inkontinenzraten nach radikaler Prosta -
tektomie werden in 3-60% angegeben
[1-7], nach TUR/P etwa 1% [8]. In den
ersten 6 Monaten nach der Operation
besteht die Möglichkeit einer Besserung
der Symptomatik durch konservative
Maßnahmen, nach mehr als 6 Monaten
sind die Chancen eine schwere Inkonti -
nenz ohne operativen Eingriff zu heilen,
nur noch gering. Ab diesem Zeitpunkt
kann daher die Indikation zur operativen

Sanierung einer Inkontinenz gestellt
werden.

Zur chirurgischen Therapie der männli-
chen Inkontinenz stehen heute eine
Reihe von Verfahren zur Verfügung, die
in therapeutischem Potential, Komplexi -
tät, Preis, Limitierungen und Langzeit -
erfahrungen zwar unterscheiden, die
aber dennoch in vielen Fällen beim
Versagen einer Methode auch alternativ
eingesetzt werden können [9-16]. Wir

sind daher heute in der glücklichen Lage,
in vielen Fällen für einzelne Patienten
mehrere Therapieoptionen anbieten zu
können. Trotzdem ist die Auswahl des
geeignetsten Verfahrens jeweils mit
großer Sorgfalt anzustreben. Dies setzt
sowohl Verständnis für die Patho -
physiologie der Postprostatektomie-
Inkontinenz wie auch einen offenen
Blick für die Gesamtsituation des Pa -
tienten hinsichtlich seiner geistigen, ma -



Hauptthema – Dysfunktion des unteren Harntraktes

42

nuellen und psychischen Eigenschaften
voraus. In der Folge wird daher auf die
Pathophysiologie der Postprostatekto -
mie-Inkontinenz, die wichtigsten Op-
Methoden sowie auf die Differen zial -
indikationen typischer Fälle eingegan-
gen.

Postprostatektomie-
Inkontinenz
Als Grundlage für Diagnostik und Thera -
pie der Postprostatektomie-Inkontinenz
gilt heute die Auffassung von Dorschner
et al. [17], nach der ein innerer soge-
nannter Blasenhalssphinkter und ein
externer urethraler (Raptussphinkter ure-
thrae) unterschieden werden. Der exter-
ne Harnröhrensphinkter, der für die
Kontinenz in erster Linie relevant ist,
wird wiederum in einen „Musculus
sphinkter urethrae glaber“ (glatter
Muskel)  und einen „Musculus sphinkter
urethrae transversostriatus“ (querge-
streifter Muskel) unterteilt. Diesem An -
satz folgend ist der Musculus sphinkter
urethrae glaber für die Ruhekontinenz
verantwortlich und unterliegt aufgrund
seiner glatt muskulären Eigenschaften
keiner Ermüdung. Die autonome Ner -
venversorgung der funktionell glatt mus-
kulären Sphinkteranteile kann allerdings
bei der Operation geschädigt werden,
was zu einer Beeinträchtigung der
Ruhekontinenz führen kann [18].

Der Musculus transversostriatus dage-
gen gewährleistet mit der ebenfalls
quergestreiften Beckenbodenmuskulatur
bei kurzfristigen intraabdominalen Druck -
erhöhungen aufgrund seiner hohen
Kontraktionskraft einen suffizienten
Harnröhrenverschluss und sichert somit
die Belastungskontinenz. Die Innervation
der quergestreiften Beckenboden- und
Sphinktermuskulatur über den N. puden-
dus ist bei der radikalen Prostatektomie
in der Regel nicht gefährdet, sodass
auch klinisch massiv inkontinente Pa tien -
ten ihren Harnstrahl unterbrechen kön-
nen und sich bei der Cystoskopie ein
kurzfristiges Verschließen der Harnröhre
bei der Aufforderung zum Kneifen endo-
skopisch praktisch immer nachweisen
lässt [19,20]. Dieser Ansatz findet seine
praktische Entsprechung im typischen
klinischen Bild bei postprostatektomiein-
kontinenten Patienten, die auch bei
massivem Harnverlust über die Mög -
lichkeit einer Strahlunterbrechung sowie
manchmal fehlende Inkontinenz beim
Hustenmanöver berichten. Weiters
erfolgt in der zweiten Tageshälfte in
typischer Weise eine Zunahme der
Inkontinenz aufgrund der Ermüdung des

Musculus transversatorius. Auf der Basis
dieses Verständnisses kann eine gezielte
und sinnvolle Diagnostik betrieben wer-
den, die ggf. zu einer erfolgreichen
Therapie führen kann.

Diagnostik
Die diagnostische Abklärung des Post -
prostatektomiepatienten verfolgt mehre-
re Ziele: 

Objektivierung und Bestimmung des
Schweregrades der Inkontinenz, Ver -
laufs- und Erfolgskontrolle, Grundlage
der Differentialindikation zum therapeu-
tischen Vorgehen, Grundlage für die
gezielte Aufklärung vor einer eventuel-
len Operation mit Erfassung der Er -
wartungshaltung, ggf. Korrektur der
Erwartungshaltung. Die Basisabklärung
beinhaltet eine gezielte Anamnese in
Richtung ggf. später erfolgter transure-
thraler Manipulationen oder Strahlen -
therapie, Anfragen in Richtung verstärk-
tem Harnverlust nachmittags und
Möglichkeit der Strahlunterbrechung,
weiters sind Nativflow, Urinanalyse und
Restharnbestimmung sowie das Mik -
tionstagebuch obligat. Weitgehend ak -
zeptiert ist die Erfassung des Harnver -
lustes über 24 Stunden durch Wiegen
der Vorlagen. Die Methode kann ergänzt
werden durch Differenzierung des Harn -
verlustgewichts von Vormittag/Nach -
mittag und Nachtstunden [21,22]. Vor -
lagenzahl sowie standardisierte Padtests
können ebenfalls Anhaltspunkte liefern.
Die Cystoskopie gibt Aufschluss über
ev. Narbenbildung, Strikturen und
Schleim hautveränderungen sowie die

Fähigkeit zur Beckenbodenkontraktion.
Ist die Im plantation einer retrourethralen
Schlinge geplant, muss ein Elevations -
test durchgeführt werden [16]. Drin -
gend empfohlen ist die Beurteilung des
Leidensdruckes des Patienten [23-26].
Schließlich ist es sinnvoll, sich einen Ein -
druck über den mentalen Status so -
wie über die manuelle Geschick lich -
keit des Patienten zu verschaffen. In der
Praxis haben sich dazu der sogenannte
„Uhrentest“ (Einzeichnen einer vorgege-
benen Uhrzeit auf einem Ziffernblatt)
und zur Behandlung der Geschicklichkeit
der „Kugelschreibentest“ (einen einfa-
chen Kugelschreiber zerlegen und wie-
der zusammenbauen) bewährt [27].

Methoden zur operativen
Behandlung der Postprosta-
tektomieinkontinenz
Ohne detailliert Implantate und Implan -
tationstechniken zu beschreiben, wer-
den in Tabelle 1 die wichtigsten Cha -
rakteristika der aktuellen Operations -
methoden angeführt. Die Darstellung
basiert auf den wichtigsten rezenten
Publikationen sowie den Erfahrungen
über 555 Operationen bei männlicher
Inkontinenz 2004-2011. Bulking Agents
sowie die in Europa weitgehend verlas-
sene Invance Methode werden hier nicht
besprochen.

Differenzialindikation
Grundsätzlich können alle in Tabelle 1
genannten Methoden potentiell gute

Tab. 1: Charakteristika der aktuellen Operationsmethoden

Der hydraulische Sphinkter: 
AMS 800, Wirkort bulbär – infradiaphragmal, langjährige Erfahrungen, äußerst
verlässliche Ergebnisse, Auf-Zu Mechanismus, auch bei Detrusorakontraktilität
einsetzbar, Limits bei manuellen und/oder geistigen Einschränkungen, 
kostspielig.

Retrourethrale Schlinge: 
Advance, Wirkort retrourethral – diaphragmal, Sphinkterrepositionierung, prä-
operativ Elevationstest notwendig, postoperative Retentionen 10-20%, Limits
bei Bestrahlung, Neoblase u. schwerer Inkontinenz. 

Adjustierbare Schlingen:
Argus, Remeex, Atoms, Wirkort suburethral – infradiaphragmal, intra/postopera-
tive Anpassung des urethralen Widerstandes möglich, Frage nach Strahlunter-
brechung angezeigt, Limits bei Neoblase.

Adjustierbare Ballons:
Pro-Act, Wirkort  Blasenhals – supradiaphragmal, über 10 Jahre Erfahrung, 
minimal invasiv, niedrigere Trockenheitsraten, längere Anlaufphase zur
Adjustierung, kontraindiziert bei Bestrahlung, Limits bei Voroperationen am
Blasenhals.
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Zusammenfassung
Die Inkontinenz des Mannes kann
heute in der überwiegenden Mehr -
zahl der Fälle erfolgreich behan-
delt werden. Die Differenzial -
indikation erfolgt in erster Linie
anhand der Limits bzw. Kontra -
indikationen der verschiedenen
Verfahren. So stellen schwere In -
kontinenz, urethrale Veränderun -
gen wie Narben und bzw. Irra -
diatio Limitierungen für retroure-
thrale Schlingen und Pro Act
Ballons dar, bei Detrusor akon -
traktilität und Neoblasen sind
sowohl sub- als auch retrourethra-
le Schlingen nicht zu empfehlen.
Der AMS 800 findet seine Limi -
tierungen bei manuellen und gei-
stigen Einschränkungen des Pa -
tienten.
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Ergebnisse liefern. Die Differenzial indi -
kation erfolgt daher in erster Linie
anhand der Limits bzw. Kontra indi -
kationen der verschiedenen Verfahren
(Tab. 2). In zweiter Linie fließen Fak -
toren wie persönliche Expertise des
Behandlers sowie Präferenz des Patien -
ten in die Entscheidung ein.

Wenngleich sich die Auswahl des OP-
Verfahrens nicht allein nach dem Aus -
maß der Inkontinenz richtet, scheinen
die suburethralen Verfahren (adj, Schlin -
gen, AMS 800) bei vergleichbaren
Erfolgsraten doch höhere Trocken -
heits raten zu erzielen, als retrourethra-
le Schlingen. Das Pro Act Verfahren zeigt
unabhängig von präoperativen Inkonti -
nenzgraden zwar gleiche Erfolge, diese
liegen allerdings insgesamt etwas niedri-
ger als bei suburethralen Verfahren [9-
11,28-35].

Blasenentleerungsstörungen im Sinne
einer Detrusorinsuffizienz/Neoblase
beispielsweise bei DM stellen eine relati-
ve KI für Schlingenverfahren dar, hier
sollte nur ein AMS 800 oder das leicht zu
adjustierende Pro Act Verfahren zum
Einsatz kommen. Ist dies z.B. wegen
Irradiatio oder manueller Limits nicht
möglich, muss mit der Notwendigkeit zu
Selbstkatheterismus gerechnet werden
[36].

Cerebrale und manuelle Limitiertheit
eines Patienten sprechen gegen den
AMS 800, wenngleich die reine Opera -
tionsbelastung auch bei diesem Eingriff
als gering einzustufen ist.

Ist die proximale Harnröhre durch Opera -
tionsnarben, Blasenhalsinzisionen oder
Irradiatio geschädigt bzw. zu einem
starren Rohr verändert, sind die Voraus -
setzungen für die Implantation von Pro
Act Ballons oder retrourethralen Schlin -
gen ungüstig. Es empfiehlt sich ein
Verfahren, welches weiter distal (subure-
thral) angreift, wie der AMS 800 oder
suburethrale adjustierbare Schlingen.

Die psychische Situation des Patienten
spielt ebenfalls eine wichtige Rolle. Die
Vorstellung, eine Pumpe betätigen zu
müssen stellt für viele Patienten eine
persönliche Hürde dar. Ist ein Patient
durch seine Gesamtsituation auch im
Hinblick auf die Grunderkrankung, ev.
erfolglose Behandlungsversuche und
eine mögliche ED jedoch völlig an der
Grenze der psychischen Belastbarkeit,
bevorzugen wir trotzdem den AMS 800,
da hier mittelfristig mit den wenigsten
Misserfolgen zu rechnen ist.

Das Intervall seit der ersten Opera -
tion spielt für die Indikation keine Rolle,

auch Jahre nach erfolgter Prostatekto -
mie kann eine Operation zum völligen
Erfolg führen. Allerdings muss ggf.
wegen einer erfolgten Verkleinerung der
Blasenkapazität auf eine möglicherweise
hohe Miktionsfrequenz hingewiesen
werden.
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Bladder Pain Syndrome / Interstitielle Zystitis
im Jahr 2013
C. Riedl

Nachdem das Krankheitsbild der Inter -
stitiellen Zystitis jahrzehntelang als
obskur betrachtet und selten erkannt
wurde und auf diese Weise eine Unzahl
Betroffener undiagnostiziert und unthe-
rapiert bleiben musste, ergab sich durch
Erkenntnisse aus Studien in den 90er
Jahren sowie expertenbasierte Empirie
ein vereinfachter geradliniger Zugang zu
dieser für Patienten oft desaströsen
Erkrankung. Diese schätzen Ihre Lebens -
qualität laut Studienlage schlechter ein
als Patienten unter chronischer Hämo -
dialyse, erleiden durch die zunehmende
Isolation einen multiplen Verlust (Ar -
beits platz, Freizeitaktivitäten, soziale

Kontakte) und sind häufig von typischen
Begleiterkrankungen betroffen (chroni-
sches Reizdarmsyndrom, Sjögren-Syn dro -
me, Fibromyalgie, Fatigue-Syndrom)

Schon der im Jahr 2006 neueingeführte
Name „Blasenschmerzsyndrom/Bladder
Pain Syndrome“, der in Analogie zu an -
deren regionalen Schmerzsyndromen
(Urethral Pain Syndrome, Vulvar Pain
Syndrome etc.) gewählt wurde, ist durch
die direkte Benennung des Krankheits -
symptoms Schmerz und das Zielorgan
sowohl für den Behandler als auch den
Betroffenen einleuchtend und richtungs-
weisend.

Die aktuelle Definition für
das Bladder Pain
Syndrome (BPS/IC) lautet:
BPS/IC is an unpleasant sensation –
pain, pressure, discomfort – per-
ceived to be related to the urinary
bladder, associated with lower
urinary tract symptoms of more
than 6 weeks duration, in the ab -
sence of infection or other identi-
fiable causes [1].
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Fazit für die Praxis
Ursache für therapieresistente
Drangsymptomatik und Blasen -
schmerzen kann ein BPS/IC sein,
frühzeitige Diagnostik und dann
auch Therapie verbessert die
Heilungschancen und verhindert
einen sonst oft katastrophalen,
chronischen Krankheitsverlauf.
GAG-Substitution ist Erstlinien -
therapie, bei Nichtansprechen
einer ersten Behandlungsstrategie
ist es zumeist sinnvoll, die Pa -
tienten zur weiteren Therapie an
spezialisierte Zentren zu überwei-
sen.

Korrespondenzadresse:

Prim. Univ. Doz. Dr. Claus Riedl
Urologische Abteilung
Landesklinikum Baden-Mödling
Wimmergasse 19
2500 Baden
claus.riedl@baden.lknoe.at
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Das heißt, dass jeder ungeklärte Schmerz
im Blasenbereich, verbunden mit Drang -
symptomatik, ohne infektiöse oder an -
dere erkennbare Ursache nach mehr als
6-wöchiger Dauer als BPS/IC angesehen
werden kann.

Die Diagnostik dient in erster Linie dem
Ausschluss von Erkrankungen, die die
Blasensymptomatik verursachen könnten
(confusable diseases [2]), diese Unter -
suchungen sind urologischer Standard in
jeder Praxis (Harn-/Infektdiagnostik,
Ultraschall, Zystoskopie).

Als weiterführende Diagnostik ist zur Be -
urteilung der Harn-Blasenwandgewebs-
Schranke die Durchführung eines modi-
fizierten Kaliumtests [3] sinnvoll, der
allerdings bedauerlicherweise bisher
keine weite Verbreitung gefunden hat.
Ein positiver Test als Zeichen für eine
Störung der Harn-Gewebsschranke hilft,
das therapeutische Vorgehen festzule-
gen: Daten aus der Literatur belegen,
dass in diesen Fällen eine GAG-
Substitutionstherapie in einem hohen
Prozentsatz der Fälle erfolgreich ist,
während ein negativer Test nur geringe
Erfolgschancen verspricht.

Laut den Guidelines der AUA (American
Urological Association) [4] sollte primär
ein konservativer Behandlungsversuch
erfolgen. Stress, individuell unverträgli-
che Nahrungsmittel sowie arbeitsplatz-
bedingte Faktoren können chronische
Blasenschmerzen verursachen und soll-
ten in erster Linie dem Patienten bewus-
st gemacht warden. Life-Style Änderun-
gen können die Beschwerden oft
wesentlich lindern und weitere medika-
mentöse Behandlungen unnötig machen.

GAG-Substitution kann durch intravesi-
cale Instillationen erfolgen, wobei die
meisten und besten Daten für Hyaluro -
nan (früher auch: Hyaluronsäure) vorlie-

gen. Wöchentliche Instillationen werden
so lange durchgeführt, bis die Symptom -
besserung zwei- und später mehrwöchi-
ge Intervalle erlaubt, nach 10 bis 12
Instillationen kann die Behandlung vor-
erst einmal beendet werden. Studien be -
legen, dass ca. 50% der Patienten nach
einer solchen Instillationstherapie über
Jahre symptomfrei bleiben bzw. geheilt
sind, während ein Drittel der Patienten
weiterhin monatliche Instillationen be -
nötigt, um symptomfrei zu bleiben [5]. 

Orale GAG-Substitution kann mit Pento -
sanpolysulfat erfolgen, die Standard -
dosierung beträgt 300mg tgl., die Thera -
pie muss, wenn es zu einer Symptom -
besserung kommt, zumeist lebenslang
durchgeführt warden.

Bei negativem Kaliumtest liegt oft eine
neuropathische Schmerzsituation vor,
daher kommen vorwiegend Neuro -
pharmaka (Amitryptilin, Gabapentin)
und Analgetika (Tramal® in retardierter
Form) zur Anwendung. In diesen Fällen
kommt es nur selten zu wirklichen
Heilungen, allerdings kann bei guter
Medikamenteneinstellung ein weitge-
hend symptomarmes Leben geführt wer-
den.

Invasive Therapien (Hydrodistension der
Blase, Botox-Injektionen, Neuromodula -
tion, intravesicale Iontophorese) haben
lediglich palliativen Charakter und soll-
ten spezialisierten Zentren vorbehalten
bleiben.

Bei therapeutisch nicht mehr beeinfluss -
baren Schmerzen bzw. Verlust der Bla -
senfunktion ist die Zystektomie mit
orthotoper Neoblasensubstitution das
Verfahren der Wahl und soll dann mög-
lichst frühzeitig angeboten werden, da
dadurch den Patienten wieder eine gute
Lebensqualität zurückgegeben werden
kann.
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Bericht von der
Fortbildungstagung der ÖGU
in Linz 2012
M. Remzi

Die Fortbildungstagung der Österreichi-
schen Gesellschaft für Urologie und
Andrologie (ÖGU) fand vom 9.-10. 11.
2012 in Linz statt. Ich möchte mich hier-
mit noch einmal bei allen Teilnehmern,
Vortragenden und Vorsitzenden, sowie
bei der Kongressorganisation bedanken. 

Erfreulich ist auch, dass wir dieses Jahr
einen Besucherrekord verbuchen konn-
ten. 334 Teilnehmer waren registriert
und auch die letzte Sitzung am Samstag
war bis 15:00 Uhr sehr gut besucht.
Danke. Die Resonanz der Feedback-
Bögen war auch sehr positiv (Abb. 1).

Priv. Doz. Dr. Mesut Remzi

ESU Kurs: Role and limits 
of laparoscopy in oncology
and incontinence
Die Organistion des ESU Kurses erfolgt
über die European School of Urology
(EAU). Wir waren froh, Experten wir
Prof. Patel, Prof. Janetschek und Prof.
Porpiglia als Experten begrüßen zu dür-
fen.

Prof. Patel stellte die European School of
Urology vor und zeigte, dass es zahlrei-
che Möglichkeiten gibt, über die EAU,
seine Expertise in der Laparoskopie zu
erweitern. Ein Schwerpunkt hierbei ist
neben der Instrumentenkunde die Knüpf -
technik. Neben der intrakorporalen
Nahttechnik wurde die extrakorporale
Technik vorgestellt.

Prof. Porpiglia zeigte seine Meinung zum
Einsatz des Roboters im Rahmen der
radikalen Prostatektomie. Aus seiner
Sicht bestehen – von ökonomischen
abgesehen – keine Nachteile im Einsatz
des Roboters. Eine Diskussion zu diesem
Thema relativierte einige Argumente.
Letztendlich konnte die Fragestellung,
„do we need the robot?“, nicht klar auf-
gelöst werden, so dass man davon aus-
gehen kann, dass dieses Thema uns auch
in den nächsten Jahren nicht nur akade-
misch, sondern auch emotional beglei-
ten wird. 

Prof. Patel konnte sehr schön zeigen,
dass auch die rekonstruktive Urologie
laparoskopisch elegant und nach der
etablierten Kunst durchgeführt werden
kann. Die Vorteile bei den rekonstrutiven

Eingriffen an Niere und Harnleiter sind
die der Laparoskopie im Allgemeinen:
geringerer Blutverlust, weniger Schmer -
zen, kleinere Narbe, geringe Wund -
infektionsraten und schnellere Rekon -
valeszenz. Es wurde die Nieren becken -
plastik, die Reimplantation des Harn -
leiters nach Psoas Hitch und Boari vorge-
stellt. Limits der Laparoskopie bestehen
klar in der Anlage von Neoblasen und
zum Teil auch in der Fistelchirurgie. Für
die Inkontinenz wurden die laparoskopi-
sche Sakrocolpopexie und die Burch
Colposuspension vorgestellt.

Eine Falldiskussion zur Stellung der
Laparoskopie bei der Nierenteilresektion
ergab, dass die Ergebnisse stark von der
Lernkurve abhängen, und dass zur Ob -
jektivierung der Schwierigkeit der
Operation Instrumente wie der PADUA
Score oder ein Nephrometriescore ver-
wendet werden sollten. In Experten -
händen ist die laparoskopische Nieren -
teilresektion auch bei schwierigen ana-
tomischen Verhältnissen möglich. Ein
wichtiger Marker für die Selbstkontrolle
ist die warme Ischämiezeit, die nach
heutigem Stand nicht mehr als 20
Minuten betragen soll. Ist diese Zeit
nicht gewährleistet, da die laparoskopi-
sche Technik v.a. die Nahttechnik beim
Operateur noch nicht so ausgereift ist,
sollte der Eingriff klassisch offen durch-
geführt werden. Um die Nahttechnik zu
üben, eignen sich zahlreiche Trainer, wie
von Prof. Patel vorgestellt, oder auch die
Nierenbeckenplastik, da bei dieser
Operation kein Zeitdruck besteht. Klassi -
sche Prinzipien der Nierenbeckenplastik
dürfen aber nicht kompromittiert werden.

Abb. 1: Beurteilung der Vorträge:
Präsentationen
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Prof. Porpiglia stellte uns auch Tech ni -
ken zur NOTES vor. Als Schlussfolgerung
zeigte sich, dass NOTES nur für Einzel -
fälle derzeit einen Vorteil bringt.

Gendermedizin 
in der Urologie
Obwohl dieser Block sicher ein Wagnis
darstellte, zeigte das Feedback von
Ihnen, dass ein großes Interesse bestand
und dieses auch von den Vortragenden
bravurös gelöst wurde (Abb. 2).

die Wirkung bei Frauen, v.a. im gebär-
fähigen Alter kaum Daten haben.

Dr. Fajkovic referierte über uro-onkolo-
gische Genderaspekte. Das Harnblasen -
karzinom zeigt eine stadiumskorrigierte
schlechtere Prognose bei Frauen. Ur -
sachen hierfür können die verzögerte
Diagnose sein. Eine Arbeit von Dr.
Henning, die den Bayer Award 2012 in
Linz gewann, konnte diese Vermutung
im Rahmen einer Studie aus dem Do -
nauspital erhärten. Die schlechteste
Prognose in den USA scheint die
schwarze Frau aus ärmlichen Verhält -
nissen zu haben. Zum Urothelkarzinom
des oberen Harntrakts gibt es so gut wie
keine Daten, lediglich bekannte „sex“-
Unterschiede wie das deutlich häufigere
Vorkommen beim Mann sind bekannt.
Beim Nierentumor weiß man, dass gera-
de gutartige Nierentumore häufiger bei
jungen Frauen zu finden sind als bei
Männern, während das Nierenzell kar -
zinom doppelt so häufig beim Mann
gefunden wird wie bei der Frau. 

Doz. Hübner präsentierte in einem
äußerst interessanten Vortrag die Unter -
schiede bei der Inkontinenz. Nicht nur
anatomische, sondern auch anerzogene
Verhaltensmaßnahmen führen zu Gen -
derunterschieden. Ein dysfunktionelles
urinieren, ausgelöst durch Gewohn hei -
ten in der Kindheit kann vor allem bei
Mädchen / Frauen zu rezidivierenden
Infektionen führen. Dieses kann man mit
einem Miktions-EMG entdecken und
durch Biofeedback therapieren. Letzt -
endlich unterscheiden sich die Therapie -
formen, wenn auch z.B. für beide Ge -
schlechter Schlingen angeboten werden,
erheblich, da die Pathophysiologie der
Belastungsinkontinenz sehr unterschied-
lich ist.

Doz. Seitz berichtete über Gender
Aspekte bei Steinerkrankungen. Die ge -
nauen Ursachen für das häufigere Auf -
treten bei Männern im Verhältnis von
Frauen (3:1) sind nicht bekannt. Es gibt
jedoch geschlechtsspezifische Unter -
schiede, die eine Rolle spielen können,
wie eine erhöhte Urinosmolalität beim
Mann, die geschlechtshormonunabhän-
gig ist und sich bereits präpubertär
nachweisen lässt. In den letzten zwei
Jahrzehnten kam es weltweit zu einem
Anstieg der Steininzidenz vor allem bei
Frauen. Lifestyle-Änderungen sind die
Hauptursache für diese Entwicklung. So
nimmt das Supersaturationsrisiko bei
Kindern und Erwachsenen beider Ge -
schlechter bei Adipositas deutlich zu.
Darüber hinaus erhöhen Bluthochdruck
und Insulinresistenz das Steinbildungs -

risiko. Eine Kombination dieser Erkran -
kungen, bekannt als metabolisches Syn -
drom, spielt eine zentrale Rolle in der
Inzidenzzunahme der Urolithiasis und
erhöht das Steinbildungsrisiko vor allem
bei der Frau, was zu einer Angleichung
des Geschlechterverhältnisses z.B. in den
USA geführt hat. Umgekehrt ist das
Diabetes Typ II Risiko bei Steinbildnern
geschlechtsunabhängig erhöht. Die Stein -
bildung kann der Diabetesdiagnose da -
bei um Jahre vorausgehen. Zur Meta -
phylaxe von Kalziumoxalatsteinen ist
eine früher empfohlene Kalzium re strik -
tive Diät z.B. durch Vermeidung von
Molkereiprodukten als obsolet anzuse-
hen und vielmehr auf eine ausreichende
Kalziumzufuhr (ca. 1.000mg täglich) zu
achten. Dadurch kann eine Rezidivstein -
bildung geschlechtsunabhängig um bis
zu 50% reduziert werden. Als weitere
effiziente Maßnahme zur Metaphylaxe
wurde die DASH (Diet Approach to Stop
Hypertension) Diät hervorgehoben, die
nicht nur den Blutdruck innerhalb von 2
Wochen signifikant senkt sondern auch
zu einer geschlechtsunabhängigen Re -
zidiv reduktion bei Kalzium- und Harn -
säuresteinen führt. Zur operativen Stein -
therapie wurde berichtet, dass Kompli -
kations- und Steinfreiheitsraten nach
medikamentös expulsiver Therapie (MET)
sowie ureterorenoskopischer Steinextrak -
tion keine genderspezifischen Unter schie -
de aufwiesen. Die Ureterorenoskopie
kann in Zentren mit entsprechender Er -
fahrung auch bei schwangeren Frauen
ohne Gefährdung des Kindes durchge-
führt werden. 

Doz. Plas betonte, dass es bei Gender -
unterschieden nicht um den anatomi-
schen Unterschied zwischen Mann und
Frau geht, sondern um den Zugang zur
Sexualität. Ein typisches Klischee ist, dass
die Frau den Sex eher planen möchte
und nicht immer will, während der Mann
spontan und immer bereit sein soll.
Daten zeigen aber, dass 60% der Frauen
und 50% der Männer Sex nicht planen
wollen. Aber auch das Geschlecht des
Arztes ist wichtig. Bei einer Befragung
von Ärztinnen fühlten sich 50% bei der
Befragung von Männern unwohl, wäh -
rend dies nur in 12% zu Unwohlsein bei
der Befragung von Frauen führte. Wei -
tere Ausführungen finden sich im
Sonderheft 4 des Journal für Urologie
und Urogynäkologie 2012. 

Aktuelles aus der Urologie
Im Rahmen der Sitzung „Aktuelles aus
der Urologie“ erhielten wir Informa -
tionen zum Einsatz von Botulinumtoxin

Abb. 2: Gendermedizin in der Urologie

Was ist Gendermedizin? Dr. Eisen -
menger stellte dazu fest, dass eine
Übersetzung ins Deutsche schwierig ist,
da im Englischen zwei Begriffe existie-
ren: „sex“ und „gender“. D.h. Gender -
medizin mit Geschlechtsmedizin zu über -
setzen, führt automatisch zu Verwirrung
und auch Ressentiments. Gendermedizin
ist nicht Frauenmedizin, sondern soll
vielmehr ein Miteinander der Ge -
schlechter fördern und ist eine interdiszi-
plinäre Perspektive den Menschen in sei-
ner Ganzheitlichkeit zu betrachten. Frau
und Mann sind nicht immer gleich.

Frau Prof. Strametz-Juranek gratulier-
te den Urologen dazu, Gendermedizin
als erste Fachgesellschaft zu einem
Schwerpunkt zu machen. Sie zeigte, dass
kardiovaskuläre Erkrankungen (CVD)
weltweit die häufigste Todesursache bei
Frau und Mann darstellen. Frauen zeigen
aber zum Teil ganz andere Symptome
und die klassische Symptomatik, wie wir
sie im Studium gelernt haben und in vie-
len Lehrbüchern finden – mit Schmerzen
links beim Herzen und Ausstrahlen in
den linken Arm – stammt eigentlich vom
Mann und kann nicht so einfach auf die
Frau übertragen werden. Neben diesen
klinischen Unterschieden zeigte sie auch
auf, dass Medikamente bisher in erster
Linie bei Männern getestet wurden und
wir über die Pharmakokinetik und auch
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A in der Behandlung der Detrusor -
hyperaktivität, den Einsatz von Tadalafil
5mg bei der benignen Prostata hyper -
plasie, neue Second-Line Therapien mit
Vinflunin beim Management des meta-
stasierten Urothelkarzinoms, den Einsatz
von Enzalutamid beim kastrationsresi-
stenten Prostatakarzinom, zu einem
Patientenmotivationsprogramm Feel +
und dem Einsatz von Denosumab beim
metastasierten Prostatakarzinom.

Diskrepanz Wissenschaft
und Realität
In der Sitzung „Diskrepanz Wissenschaft
und Realität“ schaffte es Doz. Ponholzer
zu zeigen, dass es trotz mannigfaltiger
Level 1 Evidenz dazu kommen kann,
dass Medikamente den klinischen Alltag
nicht bestehen. Die Ursachen hierfür
sind mannigfaltig, aber v.a. die zuvor
genau geplante Patientenselektion in
Rahmen von Studien kann dazu führen,
dass diese ausgesuchten Patienten in der
realen täglichen klinischen Arbeit eben
nicht so dominieren und somit die
Ergebnisse zwischen Wissenschaft und
Realität eine deutliche Diskrepanz
führen kann. In der Diskussion wurde
auch angemerkt, dass diese Produkte, da
sie nicht der Versorgung der breiten
Masse dienen, dann komplett vom
Markt verschwinden, obwohl es sicher-
lich Patienten geben würde, die davon
profitieren würden. Aber ein Nischen -
produkt rentiert sich meist nicht.

Prof. Schmid aus St. Gallen zeigte uns
klar, wie wenig Evidenz derzeit in der
Bildgebung des Prostatakarzinoms be -
steht, aber wie verbreitet diese Metho -
den sind. Dies ist ein Zeichen dafür, dass
das klinische Problem – Diagnose des
„signifikanten“ Prostatakarzinoms – so
gegenwärtig ist und unsere evidenzba-
sierten Mittel oft nicht als ausreichend
empfunden werden.

Unser diesjähriger Gastredner Prof. Roth
durchleuchtete kritisch die Qualität der
urologischen Informationen im Internet
und zeigte auf, dass es derzeit kaum
echte Qualitätsmerkmale von Internet -
seiten gibt, an die sich Patienten, Laien
aber auch Ärzte halten können, um die
Güte und Wertigkeit der Aussagen auf
der Internetseite beurteilen zu können.
Das wohl derzeit am meisten präsente
emotional sehr besetzte Thema ist die
roboterunterstützte Prostatachirurgie.

Das Prostatakarzinom – 
der schwierige Fall
In der Sitzung am Samstagmorgen wur -
de „Das Prostatakarzinom – der schwie-
rige Fall“ diskutiert. Doz. Waldert er -
läuterte die Problematik des hohen Ver -
dachts auf ein Prostatakarzinom trotz
multipler negativer Stanzbiopsien. Bei
diesen klinischen Szenarien können uns
neue Marker wie das PCA3 aber auch
bildgebende Verfahren vor allem das MR
helfen. Entscheidend scheint aber auch
zu sein, die Biopsietechnik selber zu ver-
ändert. Dies kann durch eine andere
Zielrichtung, über einen transperinealen
Zugang erfolgen, oder auch mittels Ma -
gnetresonanztechniken (MR). Prof. Hor -
ninger besprach das Problem des uner-
warteten PSA-Frührezidivs (Persister)
nach lokaler kurativer Therapie und zeig-
te das diagnostische Dilemma in der
Differenzierung zwischen Lokalrezidiv
und systemischer Erkrankung. In diesem
Zusammenhang wurde auch das PET-CT
sowie der Einfluss der Lymphadenek -
tomie primär und sekundär besprochen.
Letztendlich handelt es sich um eine
heterogene Gruppe und individuelle
interdisziplinäre Lösungen müssen für
den Patienten gefunden werden. Prof.
Shariat erörterte, dass für die postope-
rative Potenz nach radikaler Prostatekto -
mie nicht nur der Faktor Nervener -
haltung ja oder nein eine Rolle spielt,
sondern, dass das Wiedererlangen der
erektilen Funktion nach radikaler Prosta -
tektomie mit dem Alter, dem präoperati-
ven Status, der Qualität der Nervener -
haltung und der Art der Operation
zusammenhängt. Prof. Kramer machte
mit uns einen Einblick in die nahe Zu -
kunft des fortgeschrittenen / metasta-
sierten bzw. kastrationsresistenten Pros -
tatakarzinoms und forderte uns Urolo -
gen ganz klar dazu auf, gerade auf die-
sen Gebiet aktiv zu arbeiten, damit uns
die Expertise bei all dem Neuen nicht
verloren geht.

Was sollte ich wissen
Prof. Pummer erklärte nicht nur den
Unterschied zwischen Leitlinien und
Richtlinien, sondern ließ uns auch in den
Prozess der Entstehung von Leitlinien
Einblick nehmen. Als positives Beispiel
wurden die deutschen S3 Leitlinien für
das Prostatakarzinom angeführt, die
wohl derzeit die am besten methodolo-
gisch ausgearbeiteten Leitlinien weltweit
sind. Betont wurde auch der enorme
logistische und finanzielle Aufwand, der
für die Erstellung dieser Leitlinien not-

wendig war. In der Diskussion wurde
auch auf mögliche juristische Folgen in
der Zukunft hingewiesen. Sollte man
sich zu weit von den Leitlinien wegbe-
wegen, wenn die klinischen Szenarien in
den Leitlinien abgebildet werden, führt
dies automatisch zu einer Erklärungsnot
des Behandelnden. 

Doz. Klatte erklärte uns was ein Nomo -
gramm ist und wie einfach dieses zu
erstellen ist. Der klinische Nutzen dieser
Flut an Nomogrammen kann aber be -
zweifelt werden. Als besonders nützlich
und auch in die EAU Leitlinien einbezo-
genes Nomogramm wurde das Briganti
Nomogramm zu Beurteilung der Lymph -
knotenmetastasierungswahrscheinlich-
keit beim Prostatakarzinom hervorgeho-
ben und erklärt. 

Stunde des urologischen
Nachwuchses
Auch dieses Jahr wurde die Stunde des
urologischen Nachwuchses durchge-
führt. Insgesamt wurden neun Arbeiten
aus Österreich präsentiert, die die
Aktivität wissenschaftlich widerspiegel-
ten. Ein Sieger des diesjährigen Preises
war Dr. Schätz von der Paracelsus
Medizinische Privatuniversität Salzburg,
der in Zusammenarbeit mit den Strahlen -
therapeuten über den Einsatz eines
Ballons zum Schutz des Rektums im
Rahmen der Strahlentherapie des Pros -
tatakarzinoms berichtete. Die Implanta -
tion des Ballons im Bereich des Denon -
villierschen Raumes war einfach (keine
Lernkurve), sicher und komplikations-
arm. Der Ballon löst sich später von
selbst auf. Der andere Gewinner war Dr.
Fajkovic vom Landesklinikum St. Pölten.
Dieser präsentierte eine österreichische
multrizentrische Arbeit zur endoskopi-
schen Therapie des Urothelkarzinoms des
oberen Harntrakts. Interessant war, dass
46% aller radikalen Nephroureterekto -
mien bei einem pTa Tumor durchgeführt
wurden. Auf der anderen Seite wurde
die endoskopische Therapie, für die der
pTa Tumor besonders geeignet wäre,
bisher selten weltweit durchgeführt. Die
Ergebnisse bei guter Patientenselektion
sind onkologisch gut, zeigen aber hohe
Rezidivraten und bedürfen einer invasi-
ven Nachsorge mittels Ureterrenoskopie.
Die prämierte Arbeit von Dr. Henning
wurde oben schon erwähnt. Die anderen
sechs Arbeiten (ohne Reihung) waren
von Fr. Dr. Hiess ein Vergleich zwischen
retropubischer, endoskopischer und ro -
boterassistierter radikaler Prostatekto -
mie anhand der Clavien-Dindo Kompli -
ka tionsklassifikation von den Barm her -
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Bei der diesjährigen Tagung wurden ehe -
malige Präsidenten des Österreichisch-
Bayerischen Urologenkongresses von
Prof. Kühne, dem diesjährigen Veran -
stalter gefragt, ob sie etwas aus ihre
aktiven Zeiten berichten könnten. Einige
Kollegen hatten zugesagt, sind auch
gekommen. Rolf Harzmann und ich
hatten den Vorsitz der Sitzung, was dazu
führte, dass ein ehemaliger Präsident
sofort seine Zusage zurücknahm. Die
Sitzung verlief trotzdem, oder deswegen
sehr unterhaltsam. Wir hörten Inter -
essantes und Humorvolles. Hier ist mein
Beitrag.

Alte Zeiten
Auch wir hielten uns damals wegen der
Berufswahl für etwas besseres, obwohl
unser Ansehen wegen des Harnge -
ruches, der in unseren Mänteln hing,
etwas litt. Anfang der 60er Jahre gab es
noch keine Ballonkatheter und keine ge -
schlossene Harnableitung, die Katheter
waren am Penis angeklebt und alle
Prostatektomierten entleerten ihre Blase
in eine Harnflasche, sodass die urologi-
schen Krankensäle auch mit geschlosse-

Österreichisch-Bayerische Urologen-Tagung,
Nürnberg 2012
H. Lipsky

Herbert Lipsky und Anton Decristoforo. Die Geschichten über Hans Marberger 
stammen von seinem Schüler Anton Decristoforo.

nen Augen zu erkennen waren.

Aber in dieser Zeit gab es auch vieles
Positives, der Pflegedienst und die Ärzte
hatten noch Zeit sich mit den Patienten

abzugeben und die ersteren hörten noch

auf die Anweisungen der Ärzte. Die

Nierentumoren waren noch ordentlich

groß und man konnte sich bei einer

zigen Brüder, Wien. Fr. Dr. Schauer vom
KFJ Wien berichtete von einer Meta -
analyse zur  Varikozelektomie und ihr
Einfluss auf Spermienparameter und
Fertili tät. Dr. Wehrberger vom Donau -
spital Wien präsentierte den Einfluss der
Harnableitung bei radikaler Zystektomie
auf die perioperative Komplikationsrate
und die 90-Tage-Mortalität. Eine multi-
zentrische Analyse an 256 über 75-jähri-
gen Patienten. Dr. Rutkowski vom Lan -
deskrankenhaus Korneuburg referierte
über Sinn und Unsinn von Leak Point
Pressure Messungen im Rahmen von
Inkontinenzoperationen beim Mann. Dr.
Kunit von den Barmherzigen Schwestern
in Linz zeigte die Ergebnisse einer nega-
tiven Phase I Studie: 18F – BAY 1075553
(18F – PMPA) PET/CT im Vergleich zur
18F Cholin PET/CT n der Beurteilung der

Prostatakarzinompatienten: Biodistribu -
tion, Patiententoleranz und diagnostische
Wertigkeit. Dr. Ehrlich von der Medi -
zinischen Universität Graz berichtete:
Die distale Ureterektomie ist eine sichere
Therapieoption zur Behandlung des Uro -
thelkarzinoms des distalen Harnleiters.

Urologie der Frau
In der letzten Sitzung „Urologie der Frau“
gab Prof. Kocjancic einen Überblick über
den Einsatz von Schlingen und Mini-
Schlingen in der Behandlung der weibli-
chen Inkontinenz.

Eine gute Diskussion erfolgte in der
Sitzung „Behandlung und Abklärung des
Harnwegsinfekts (HWI) der Frau im Jahr
2012 – Traum und Wirklichkeit“. Hier

diskutierten ein praktischer Arzt (Dr. Reb -
handl), ein In fektiologie (Dr. Gattrin -
ger), ein niedergelassener Urologe (Dr.
Fischer) und ein Spitalsurologie (Doz.
Primus) über die praktischen Aspekte
beim HWI. Die Diskussion zeigte, dass
Harnkulturen vor allem zu Beginn zu sel-
ten durchgeführt werden, dass die
Resistenzlage durch unkritische Anti -
biotikaverschreibungen zunimmt, und
dass die Harnableitung in Kombination
mit einer adäquaten Antibiose beim
gestauten Nierenhohlraumsystem die
wichtigste Maßnahme ist.

Priv. Doz. Dr. Mesut REMZI
Vorsitzender der

Fortbildungskommission der ÖGU
Landeskrankenhaus Korneuburg, 

Abteilung für Urologie
Wiener Ring 3-5, 2100 Korneuburg
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Operation so richtig fürchten. Die TUR
gab es auch damals schon und die mei-
sten Urologen beherrschten sie vollkom-
men. Sie ist angeblich noch immer nicht
abgeschafft. Es gab noch das AUG und
es blieb noch lange eine wichtige Unter -
suchung. Die Niedergelassenen machten
bei der Cystoskopie immer eine Blau -
probe und konnten somit nicht nur keine
Diagnose stellen, sondern auch mehr
verrechnen. Steine wurden noch operiert
und womöglich zur Gänze entfernt.

Positive Schnittränder bei einer Tumor -
operation machten uns noch Sorgen. Als
das PSA aufkam, hatten wir damit noch
eine Freude und nörgelten nicht dauernd
daran herum.

Bei einem inoperablen Prostatakarzinom
führten wir eine Orchiektomie durch,
und sparten dem Gesundheitssystem die
Millionen für Antiandrogene und LH-RH
Analoga, die heute ausgeben werden.
Wir ahnten schon damals, dass die
Statisti ken ziemlich stark geschönt wa -
ren, um den Einsatz dieser Medikamente
zu recht fertigen.

Die großen Fortschritte erlebten wir je -
doch mit und freuen uns über die klei-
nen, die gemacht wurden seit wir in
Pension sind.

Wie waren damals die Chefs? Selbst -
herrlich. Niemand widersprach ihnen.
Keine Verwaltung, keine Pflegeleitung
wagte dies. Sie waren echte Groß -
grundbesitzer und nicht Schrebergärtner
wie heute. Ihr hohes Einkommen wurde
anerkannt, schon in der, wie es sich
dann herausstellte, vergeblichen Hoff -
nung, es selbst einmal zu erreichen.

Das Verhalten bei Kongressen ist, glaube
ich bemerkt zu haben, das Gleiche
geblieben. Kommen die Teilnehmer in
die Nähe des Tagungsortes, beschleunigt
sich ihr Schritt und schon werden die
ersten Grüße mit Kollegen ausgetauscht
und Hände geschüttelt. Während dies
getan wird, schweift der Blick umher,
denn es könnten andere und wichtigere
Bekannte kommen. Sieht man solche, ent -
schlüpft man seinem Gesprächspartner
und stürzt sich auf den nächsten. Man
kann natürlich auch selbst blitzartig ver-
abschiedet werden. Hat man sich endlich
registrieren lassen und den halben Kon -
gress begrüßt, wird man etwas ruhiger.

Ich muss gestehen, seinerzeit hat man
auf Kongressen nicht immer die Wahr -
heit gesagt. Ich habe ehrwürdige, weiß -
haarige Professoren lügen gehört, dass
sich die Stahltraversen des Kongress -
gebäudes gebogen haben. Wurde etwas
Neues vorgestellt, so hatten alle Teil -

nehmer es schon zumindest einmal ge -
macht. Heute müssen solche Kommen -
tare zumindest  evidence based sein. Ich
glaube zum Beispiel, dass bei diesem
Kongress alle die Wahrheit gesagt
haben, ihre eigene natürlich.

Als es damals die Möglichkeit gab, farbi-
ge Dias zu zeigen, haben alle reichlich
davon Gebrauch gemacht. Ich erinnere
mich an gut sichtbare dunkelblaue
Schrift auf purpurviolett, das alles in
dunklen Sälen. Heute sind die Mög -
lichkeiten in Farbe und Schrift unbe-
grenzt. Man sieht ein Wort, dann fahren
von allen Seiten Sätze in den verschie-
densten Farben ins Bild herein. Wirklich
toll, aber didaktisch zweifelhaft. Aber
Wissen ist heute nicht mehr Macht, wie
man uns es seinerzeit eingebläut hat,
sondern wichtig ist es zu wissen wo
Wissen zu finden ist, wenn man es
suchen will. Wir haben unser Wissen
seinerzeit auf der eigenen Festplatte im
Hirn aufbewahrt, heute steckt es in der
großen Datenbank.

Wie haben wir darunter gelitten, nur
über Festnetz und Piepser erreichbar
gewesen zu sein. Unlängst im Spital hat
ein Kollege bei mir gleichzeitig einen
Verbandwechsel und drei Telefonate
geführt. Na bitte, das spart doch Zeit.
Das Handy ist ein Traum, ich nehme es
selbst ins Bett mit. Mit meinem iPhone
kann ich heute am Stammtisch oder im
Kaffeehaus sitzend, blitzschnell alle Da -
ten und Begriffe abfragen, die uns gera-
de nicht einfallen. Seien Sie ehrlich, Sie
wissen nicht genau, wann Karl der
Große regiert hat oder was die Her -
meneutik ist. Ich muss zugeben, medizi-

nische Fragen interessieren mich heute,
soweit sie nicht meine eigene Gesund -
heit betreffen, nicht mehr. Hierbei
wächst aber leider das Wissen wieder
beträchtlich.

Dann die E-Mail. Die jüngeren von ihnen
wissen wahrscheinlich nicht, dass es die-
ses  nicht immer gegeben hat. Stellen sie
sich vor, wir kamen noch vom Urlaub
zurück und hatten nur einen Stoß Papier
auf dem Schreibtisch. Ich habe seinerzeit
fast alles in den Papierkorb geworfen.
Also alles ist nicht besser geworden.
Heute haben Sie einen Stoß Papier und
gleichzeitig noch 700 E-Mails auf ihrem
PC. Schrecklich, Sie tun mir leid.

Aber Sie gehören wahrscheinlich zu der
Generation der „NERDS“ und lieben das. 

Wir konnten noch von den Pharma-
Firmen eingeladen werden. Was konn-
ten wir alles nehmen. Ich weiß nicht, ob
das heute noch möglich ist. Bei dem
Gang durch die Industrieausstellung,
sind bei mir wehmütige Gefühle aufge-
kommen. Heute bin ich auf Kugel -
schreiber und Notiz- Blöcke von Hotels
angewiesen in denen ich mich auf Reisen
befinde. Die kleinen Geschenke fehlen
mir schon. Aber ich will sie nicht mit
meinen Erinnerungen aufhalten. Hier
einige wahre Geschichten aus unserer Zeit.

Wie schon gesagt, hatten wir Lehrer, die
ihr Amt mit großer Autorität ausübten.

Mein erster Lehrer war Max Bergmann,
der später von Graz nach Linz ging und
einer der Väter dieser gemeinsamen
Tagung ist. Er war stets ein Meister bei
großen schwierigen Operationen, bei
kleineren Eingriffen wie Nierenbecken -
plastiken konnte er nicht glauben, dass
es so leicht sei und er verhedderte sich
und verlor Zeit. Jedenfalls beklagte er
sich immer über Tücken, die nur bei ihm
bei einer Operation auftraten. Eines
Tages operierte er eine Fistel nach einer
Steinoperation und arbeitet in narbigem
Gewebe. Man konnte den Harnleiter
nicht finden. Um zu sehen, ob dieser
schon angeschnitten sei oder nicht,
beorderte er den Anästhesisten, Blau zu
spritzen. Dieses Blauausscheiden war
damals sehr beliebt. Der Anästhesist
hatte dies noch nie getan und nahm
nicht eine Ampulle des dafür verwende-
ten Methylenblau, sondern eine Durch -
stichflasche mit Patentblau, das damals
in winzigen Dosen subcutan für die
Darstellung von Lymphgefäßen benützt
wurde. Er fragte Bergmann: „Die ganze
Flasche?“ Bergmann, verstrickt in seine
Schwielen, sagte ohne hinzusehen: „Na -
türlich!“Max Bergmann
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Nach etwa 1-2 Minuten war nicht nur
der Harn sondern der ganze Patient dun-
kelblau, genauso blau, wie ein Afrikaner
schwarz ist. Allgemeines Entsetzen,
denn der Patient war noch dazu ein
Rechtsanwalt. Wie würde sein Schicksal
sein? Würde etwas zurückbleiben? Man
legte ihn in die Intensivstation und
schirmte ihn mit Paravents ab, damit die
anderen Patienten ihn nicht zu Gesicht
bekamen. Er selbst sah auch die ganze
Welt in blau. Unser blaues Wunder
schied täglich große Mengen blauen
Harnes aus. Nur langsam normalisierte
sich seine Hautfarbe. Was ihm mein
Chef gesagt hat, habe ich nie erfahren.

In den sechziger Jahren war noch Wien
das Zentrum der Urologie in Österreich.
Es gab Übelhör, Bibus, Loewenstein
und Haschek. Wir Provinzurologen fuh-
ren einmal im Monat nach Wien, um am
Mittwochabend gelehrten Vorträgen
beizuwohnen und gelegentlich auch
selbst welche zu halten. Nach der
Sitzung kommandierte man uns noch ins
Hotel Regina, wo das Essen mir als
schrecklich in Erinnerung ist und danach
fuhren wir über Bundesstraßen, Auto -
bahnen gab es nicht, nach Hause, wo
wir erst nach Mitternacht ankamen.
Manch einer verunfallte bei der Rück -
reise.

Mit dem Abgang Übelhörs verschob sich
das Zentrum der österreichischen Uro -
logie von Wien nach Innsbruck, wo mit
Hans Marberger eine große Persön -
lichkeit die Klinik leitete. Er hatte einige
Zeit in den USA verbracht und die TUR
mitgebracht, die viele Europäer an seiner
Klinik lernten. Sein Interesse galt ebenso
der Harnröhrenchirurgie. Er sprach meh-
rere Sprachen geläufig und die ganze
urologische Welt kannte ihn. Wenn man
im Ausland war, wurde man auf ihn
angesprochen. „Give my best regards

to Hans“. Er war Weltmann und doch
ein bodenständiger Österreicher zugleich.

Natürlich war Hans alles andere als ein-
fach. Das Leben mit ihm war schwer.
Seine Assistenten kamen nie nach
Hause, weil sie nach der ohnehin späten
Visite mit ihm noch ein Fläschen Rotwein
trinken mussten. Auch Samstagvor -
mittag mussten sie ins Spital. Er hatte
viele Termine, die er stets durcheinander
brachte.

So ist er in den frühen Siebzigerjahren
einmal mit zwei Mitarbeitern und meh-
reren Vortragsmanuskripten und Dias
zum Norditalienischen Urologenkon -
gress nach Bergamo gereist. Er hatte bei
seinen Mitarbeitern Druck gemacht,
damit alles rechtzeitig fertig war. In
Bergamo angekommen, fuhren sie zum
Kongressgebäude und fanden dieses
zugesperrt.

„Schau nach, ob es das richtige
Gebäude ist,“ fuhr er seine Mitarbeiter
an. 

Diese blätterten in den Unterlagen.

„Herr Professor, das richtige
Gebäude ist es schon, aber das
falsche Datum.“

Man war einfach zwei Wochen zu früh
gekommen.

Auf jeden Fall sei es, wie man mir erzählt
hat, ein schönes Wochenende in Berga -
mo gewesen.

War es einmal zu früh gewesen, so war
es meist erst spät, wenn Marberger ein
urologisches Forum betrat. Er schlief
schlecht und hatte, die Schlaf -oder son-
stige Tabletten lose in der Hosentasche,
die nahm er unbedenklich ein und
schlief manchmal zu lange. Wenn er ein-
trat, hatten die Sitzungen meist schon
begonnen. Obwohl er nicht den ganzen
Vortrag gehört hatte hielt er bei der
Diskussion immer sofort die Hand hoch
und meldete sich. Aus Respekt wurde er
anderen vorgezogen. Er begann zu spre-
chen, man hatte oft den Eindruck, er
wusste gar nicht auf welchem Kongress
er war und über welches Thema gespro-
chen wurde und so waren die ersten
Sätze oft nicht kohärent. Aber plötzlich
war er auf Kurs und in Fahrt und es kam
am Ende doch etwas Gescheites heraus.

Hans Marberger hat viele Harnröhren -
plastiken nach der von ihm modifizierten
Johannson-Technik gemacht. Bei einer in
München als Gastoperateur durchge-
führten zweizeitigen Harnröhrenopera -
tion – 1. Sitzung – kamen ihm bei der
Heimfahrt plötzlich Zweifel, ob er wirk-

lich alle notwendigen Nähte richtig ge -
legt hatte. Er besprach sich an einer
Raststätte mit Klaus Bandhauer, der
ihn begleitet hatte.

„Haben wir hinten alles zuagnaht?“

Die Zweifel siegten, das Gewissen war
schlecht. An der Grenze wurde umge-
dreht und zurück ging es in den OP.
Wirklich, es mussten noch einige Nähte
gesetzt werden, die man in der Ge -
schwindigkeit vergessen hatte.

Hans hat immer großen Wert darauf ge -
legt, dass ihn jedermann in Nord- und
Südtirol kannte. Er konnte auch mit allen
Patienten, ob Großindustrieller oder
Bergbauer, reden; die Patienten waren
deswegen auch sehr dankbar. Eines
Tages kam ein mürrischer alter Berg -
bauer zur Aufnahme, er war das erste
Mal im Krankenhaus. Bei der Chefvisite
wurde der Patient Marberger vorgestellt.
Man musste als Assistent auch immer
sagen woher der Kranke komme.

Hans kannte dessen Heimattal und
sagte dann zu dem Alten: „Griass Di,
Du I glab wir kennen uns.“

Der Bergbauer antwortete: „Na, I ho Di
no nia gsehn.“

„Natürli, kenn i Di.“

„Aber i kenn Di net.“

Daraufhin fragte Hans, der immer das
letzte Wort haben wollte: „Oba, Du
host an Bruada?“

„An Bruada hon i schun.“

Worauf Hans sagte: „Dann kenne ich
Dein Bruada“.

In Wien folgte Rummelhardt auf Übel-
hör. Dieser war ein stets korrekt geklei-

Klaus Bandhauer

Hans Marberger



Kongressbericht

52

Sepp Rummelhardt

deter, eher ernster Mann, und konnte
sehr ungeduldig sein, dies habe ich von
einem seiner Oberärzte erfahren. Bei den
Operationen stand er, wegen seiner
Größe, immer auf einem kleinen Plateau
und wenn er sich ärgerte dann begann
er am Stand zu trippeln und zu stamp-
fen. Einmal ärgerte er sich so, dass er
derart auf das Plateau trat, dass er mit
dem Fuß einbrach. Danach wurde er nur
mehr Rumpelstilzchen genannt.

Auch daheim ließ seine Geduld zu wün-
schen übrig, das erzählte übrigens seine
Frau. Eines Morgens stellte er beim
Ankleiden fest, dass bei einem frisch
gebügelten Hemd, das er gerade anzie-
hen wollte, ein Knopf fehlte. Wütend
warf er das Hemd aus dem Fenster, wo
es in den Ästen eines Baumes unerreich-
bar hängen blieb.

Ich habe einst mit einer urologischen
Reisegesellschaft eine Reise nach Süd -
afrika gemacht und hatte dabei mit ihm
immer unfreiwillige Körperkontakte.

Er stand im Bus auf und fotografierte
Löwen, als der Bus bremste, stolperte er
und kam auf meinem Schoß zu sitzen.
Dann stieg er aus dem Bus, blieb mit
dem Schuh hängen und fiel in meine
Arme. Dann stieß ich bei Tisch ein Glas
Wein um, dieses floss genau zu ihm hin.
Das nächste Mal fiel ein Koffer aus der
Ablage und traf ihn an der Schulter. Es
war mein Koffer. Am Ende der Reise
mied ich seine Nähe, damit nicht noch
mehr passieren konnte. Karl Rauchenwald

Eine Geschichte gibt es auch aus Klagen -
furt, wo mit Rauchenwald Senior ein
guter Operateur wirkte. Er kam wie viele
damaligen Urologen aus der Chirurgie
und machte gerne große Schnitte. Einer
seiner Mitarbeiter war in Deutschland
gewesen und hatte ihm vom muskel-
schonenden Lumbalschnitt nach Lurtz
vorgeschwärmt, dieser verursache posto-
perativ fast keine Schmerzen. Rauchen -
wald ließ sich dazu überreden, diesen
Schnitt bei der nächsten Steinoperation
zu versuchen. Es passierte nun, dass der
Stein in den Ureter rutschte und wie wir
wissen, kann man den Schnitt nicht gut
nach unten verlängern. Es dauerte län-
ger und es war schwierig, den Stein zu
entfernen. Dabei gab es eine Schimpf -
kanonade; Rauchwald ärgerte sich so,
dass er voll Wut der Patientin auf den
Oberschenkel schlug. Bei der Visite zwei
Tage später, fragte er sie.

„Na wie geht’s ihnen, haben sie
Schmerzen?“

„Ja, ziemliche.“

Zu den Mitarbeitern gewandt: „Ich
habe euch gesagt, dass der Schnitt
nichts bringt.“

Darauf die Patientin: „Der Schnitt tut
mir nicht weh, aber hier schmerzt
es.“ Sie schlug die Bettdecke zurück
und zeigte Rauchenwald ein großes
Hämatom am Oberschenkel, genau
dort, wo er hingeschlagen hatte.

Eine kleine Geschichte aus Deutschland.

An einer ehemaligen berühmten deut-
schen Habililtations-Klinik nördlich des

Weißwurstäquators mussten wegen der
Habilitationen häufig Operationen an
Tieren durchgeführt werden. Die Tiere
wurden kontrolliert und dies geschah am
Nachmittag, in der nun leeren Ambu -
lanz. Dazu wurden die Tiere anästhe-
siert. Einmal nun, inmitten dieser Arbeit
kam der Anruf aus der Chefkanzlei, die
Tiere seien abzuräumen, denn ein In -
dustrieller, ein Chefpatient werde kom-
men. Der Ambulanz wurde der gewohnt
sterile Anblick gegeben und der Patient
kam. Der Chef erschien kurz darauf und
gab die Anweisung, ein AUG durchzu-
führen. Schon nach wenigen Milliliter
Kontrastmittel fiel der Patient in ein tie-
fes Koma.

Das war eine Unverträglichkeitsreaktion
die noch nie wer gesehen hatte, Corti -
son in großen Mengen wurde nachge-
spritzt, aber der Patient schlief trotzdem
weiter. Erst nach Stunden wachte er auf
der Station auf. Er fühlte sich gut, die
Schmerzen waren verschwunden. Sein
Stein war vermutlich abgegangen. Man
hatte ihm, wie es sich später herausstell-
te, anstelle des Kontrastmittels für das
Röntgen, das Schlafmittel gespritzt, das
man sonst für die Hunde verwendet
hatte.

Viagra stand noch nicht zur Verfügung,
aber man hatte begonnen, vasoaktive
Substanzen in die Schwellkörper zu
spritzen und diese kamen somit ihrer
Funktion nach. Ein englischer Kollege,
bekannt für seine Selbstversuche, hatte
bei einem AUA-Meeting einen Vortrag
darüber angekündigt. Es war die erste
Sitzung am Morgen und es saßen noch
einige Ehefrauen der Kollegen im
Auditorium, die nach der Begrüßung
geblieben waren, vielleicht auch weil das
Thema sie interessierte.

Dieser Kollege war ein durchaus ernster
Mensch, stets korrekt gekleidet, niemals
kam ein Lächeln über seine Lippen und
so wunderten sich alle, warum er zum
Vortrag eine Art Jogginghose an hatte.
Er hielt den Vortrag und sagte am Ende,
dass er einen Selbstversuch gemacht
habe und das Präparat sei bei ihm
äußerst wirksam gewesen. Mit diesen
Worten stellte er sich vor das Rednerpult
und zog seine Hose zurück und zeigte
dem Auditorium und vor allem den in
den ersten Reihen sitzenden Damen sein
erigiertes Glied. Diese kreischten auf.
Damit machte er mit einer einzigen De -
monstration die Methode populär. Mich
wundert es nur, dass man ihn in den
USA nicht sofort eingesperrt hatte.

Zum Abschluss sei Ihnen eine Geschichte
erzählt, die ich von Klaus Bandhauer



Kongressbericht

53

habe. Es war auf einem Österreichisch-
Bayerischen Kongress in München. Der
Gastgeber war Mauermayer links der
Isar, der bekannte Resekteur, unter
anderem hatte er für die TUR des
Blasentumors eine Mähschlinge erfun-
den. Er war seine letzte Tagung, er stand
kurz vor seiner Pensionierung. Ein weite-
rer Besucher, der ebenfalls schon vor
Pensionierung stand, war Hans Mar -
berger aus Innsbruck. Klaus Bandhauer
stand mit Mauermayer am Balkon und

beide betrachteten die Gäste, die sich
beim Empfang drängten. Man sah
Marberger den Saal betreten. Da sagte
Mauermayer zu Bandhauer: „Du sag
einmal, der Hans ist der oben noch
ganz in Ordnung, der ist doch schon
alt?“ „Nein, nein der Hans ist wie
immer“, sagte Klaus begütigend.

Kurze Zeit später traf Klaus seinen
Freund Marberger und sie hörten ge -
meinsam Mauermayers begrüßenden
Worten zu.

Marberger fragte Bandhauer. „Sag ein-
mal Klaus, der Mauermayer … tickt
der noch so richtig, der ist doch schon
so alt.“

Auf das Gehörte hin, fasste Klaus den
Entschluss, auf keinen Fall um die
Verlängerung seines eigenen Dienst -
vertrages anzusuchen. Eine Entschei -
dung die Sie, sollte es einmal bei Ihnen
so weit sein, auch treffen sollten.

H. Lipsky
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Wer bin ich – und wenn ja, wie viele?*
O. Zechner

Als ich dieses Buch mit philosophi-
schem Inhalt wieder einmal zur

Hand nahm und neuerlich über den
oben zitierten, eigentümlichen Titel
schmunzeln musste, wurde mir plötzlich
die Assoziation mit der Komplexität des
Berufes eines Urologen bewusst.

Der brillante, urologische Chirurg Klaus
Henning, der leider viel zu früh verstor-
ben ist, hat mir vor vielen Jahren als
damals von unbändigem Enthusiasmus
erfüllten, jungen Urologen die Augen
geöffnet, dass dieses Spezialgebiet der
Chirurgie ein bedeutend größeres, kom-
plexeres Spektrum darstellt, als man es
als Absolvent des Medizinstudiums
einem s.g. „kleinen, chirurgischen Fach“
eigentlich zuzumuten geneigt war. Die
Andrologie stand damals noch in den
Kinderschuhen und wurde mit Ausnah -
me von einigen wenigen, weitblickenden
Kollegen widerstandslos hierzulande an
die Gynäkologie, in Deutschland an die
Dermatologie abgegeben. Von der diffi-
zilen Komplexität der Blasenfunktions -
störungen hatten wir damals noch kei-
nen blassen Schimmer.

Der Fokus von uns jungen, engagier-
ten und vornehmlich chirurgisch in -

teressierten Newcomern richtete sich
vorzugsweise auf das sich entwickelnde
Spannungsfeld zwischen offener und
endoskopischer Chirurgie bei Erkran kun -
gen von Blase und Prostata.

Ich kann mich noch daran erinnern, dass
honorige, ältere Kollegen sich nicht
davon abbringen ließen, größere Bla -
sentumore offen abzutragen, und die
Vorstellung, eine Prostata von relevanter
Größe transurethral zu resezieren hielten
diese Meister der suprapubischen Enu -
kleation ohnehin nur für eine „romanti-
sche Vorstellung“.

Wieder waren es einige wenige Vor -
bilder, wie die Innsbrucker Klinik unter

Hans Marberger und seinem nicht min-
der charismatischen Oberarzt Klaus Band -
hauer, sowie die Urologische Abteilung
in Klagenfurt mit ihren Protagonisten
Urlesberger und Henning, die uns
Junge damals dazu veranlasste, diese
Technik zu erlernen und an den eigenen
Abteilungen, z.T. gegen nicht unerhebli-
che Widerstände einzuführen.

Nachdem dies gelungen war, setzten
wir unseren ganzen Ehrgeiz darein,

diese Verfahren zu optimieren, und un -
sere eigenen Grenzen sukzessive zu
erweitern. Dies hatte naturgemäß zur
Folge, dass die vormaligen, offen chirur-
gischen Methoden kaum mehr ange-
wendet wurden, damit allerdings auch
die Expertise für diese Methoden, zu -
mindest bei den meisten von uns, verlu-
stig ging.

Ich selbst habe im Laufe meiner 40-jähri-
gen, urologischen Tätigkeit nur wenige
suprapubische Prostataenukleationen
durchgeführt und stehe nicht an zuzuge-
ben, dass ich es dabei nur zu einer sehr
bescheidenen Fertigkeit gebracht habe.

Heutzutage stellt sich diese Problematik
in ähnlicher, wenn nicht weitläufigeren
Dimension angesichts der Tatsache des
sich rasant verbreitenden Einsatzes von
endoskopischer, minimal invasiver Chi rur -
gie.

Ich kann es durchaus nachvollziehen,
wenn sich die jungen Kollegen ange-
sichts der brillanten Präsentationen bei
Kongressen und auf DVDs für diese
Methoden begeistern. Begeisterung,
wenn auch manchmal unreflektiert, ist
allemal ein Privileg der Jugend. Wir
wären unehrlich, wenn wir es verleugne-
ten, dass wir es dazumal nicht ebenso in
Anspruch genommen hatten!

Es wäre damals wie heute die Aufgabe
älterer und erfahrener Kollegen,

deren Ruf frei von tendenziösen oder gar
merkantilen Interessen ist, neuen, opera-
tiven Verfahren einen umsichtigen und
verträglichen Weg zur Etablierung in der
Patientenbetreuung zu bereiten. Oberste

* Richard David PRECHT, Goldmann 
Verlag 2007

Es wäre damals wie

heute die Aufgabe

älterer und erfahrener

Kollegen, deren Ruf

frei von tendenziösen

oder gar merkantilen

Interessen ist, neuen,

operativen Verfahren

einen umsichtigen und

verträglichen Weg zur

Etablierung in der

Patientenbetreuung zu

bereiten. 



Feuilleton

55

Prämisse muss dabei die Sicherheit des
Patienten bleiben. Dass dies leider nicht
immer zutrifft, müssen wir bei ehrlicher
Reflexion zugeben.

Nicht wenige Patienten haben z. T. nicht
unerhebliche Nachteile in kauf nehmen
müssen, nur weil sie in die Lernkurve
eines Operateurs gefallen sind. Dies
wäre eigentlich nicht notwendig, wenn
man in der Institutionalisierung neuer
chirurgischer Methoden ähnliche Sicher -
heitsauflagen fordern würde, wie sie bei
der  Freigabe neuer Medikamente obli-
gatorisch sind. 

Wenn ich mir vorstelle, welch büro-
kratischer Aufwand und welche

formalistischen Auflagen für Phase 2
bzw. 3 Studien nötig sind, so ist es ver-
gleichsweise ein leichtes, eine neue
Operationsmethode an einer Abteilung
zu institutionalisieren. Eine formale Zu -
stimmung der lokalen Ethikkommission
ist völlig ausreichend, manchmal wird
sogar darauf verzichtet.

Folgerichtig wäre daraus zu schließen,
dass chirurgische Komplikationen im
Rahmen einer Lernkurve vernachlässig-
barer wären als Nebenwirkungen einer
medikamentösen Therapie.

Als Angehöriger einer Generation von
Ärzten, die in ihrer Karriere dieser Prob -
lematik keinen gesteigerten Wert beige-
messen haben, muss ich im Ein -
geständnis eigener Fehlleistungen fest-
halten, dass dieses Vorgehen nicht kor-
rekt ist und war!

Neue chirurgische Verfahren sollten in
wenigen, ausgesuchten Zentren auf ihre
allgemeine Umsetzbarkeit getestet wer-
den und ähnlichen Sicherheitsrestrik tio -
nen unterzogen werden, wie die Imple -
mentierung neuer Medikamente. Die
Akquirierung einer Seminarbestätigung
sollte nicht umgehend als Freibrief zur
Anwendung eines neuen Operations -
verfahrens sein.

Besonders ärgerlich finde ich es, wenn
operative Verfahren, welche neuent-

wickelte, technische oder instrumentelle
Hilfsmittel erfordern, ohne etablierte
und verifizierte Erfahrungen eingesetzt
werden, wobei diese Gerätschaften ge -
kauft werden müssen. Dies sind quasi
Phase 2/3 Studien, welche nicht von der
werbenden Firma sondern vom Kranken -
hausträger und somit von der Allge mein -
heit bezahlt werden, deren einzelne
Mitglieder gleichzeitig als unbezahlte
Probanden fungieren.  Dass unser über-
regulierter Staat dafür noch kein Re -
gulativ gefunden hat, ist eigentlich ein
Wunder, wahrscheinlich ein Objekt auf

das man vergessen hat, auf alle Fälle ein
Versäumnis!

Die Industrie ist neben profilierungssüch-
tigen Kollegen der vornehmliche Nutz -
nießer dieses Versäumnisses und wird
sich hüten, von sich aus darauf aufmerk-
sam zu machen.

Aber lassen Sie mich zum Spannungsfeld
zwischen offener und endoskopischer
Chirurgie zurückkehren. Zweifellos ist es
sowohl für Arzt als vor allem für den
Patienten attraktiver, mittels minimal,
invasiver Methoden zum selben thera-
peutischen Ziel zu gelangen, als durch
eine größere Wunde. Wenn aber dieses
Ziel mit einer ungleich längeren Opera -
tionszeit erreicht wird und der Patient im
schlechtesten Fall mit einem „Kompart -
mentsyndrom“ dafür bezahlen muss, so
wurde eindeutig über das Ziel hinaus
geschossen.

So wie ich die Situation mit heutigem
Wissensstand sehe, wird sich ein jun-

ger, engagierter Kollege entscheiden
müssen, ob er/sie eine intensivierte
Ausbildung in endoskopischer oder offe-
ner Chirurgie anstreben will. Man wird
sich in Zukunft an großen Abteilungen
auch in unserem Lande nicht mehr dem
„american way“ verschließen können,
und weitere Subspezialisierungen an -
streben. Die Zeiten der großen „Allroun -
der“ sind in allen chirurgischen Fächern
unwiderruflich vorbei!

Trotzdem werden bei all der wachsen-
den Expertise einige schwerwiegende
Probleme verbleiben. Es wird immer

Situationen geben, die selbst der erfah-
renste, endoskopische Chirurg nicht zu
lösen imstande ist. Dazu gehört das
akute Abdomen z.B. nach supravesikaler
Harnableitung oder die schwer verletzte
Niere, aber auch unvorhergesehene
Komplikationen im Rahmen einer endo-
skopischen(laparoskopischen) Operation.
Mir selbst ist ein amerikanischer Kollege
bekannt, der eine hervorragende Aus -
bildung an der Mayo Klinik absolviert
hatte, und der gegebenenfalls seine
eigene Institution verlassen musste, um
eine Situation zu bereinigen, welche im
Rahmen einer roboterassistierten Opera -
tion an einer anderen Abteilung eine
Konversion erforderlich machte, welche
die sicherlich ausreichend in laparoskopi-
schen Techniken trainierten Kollegen
nicht im Stande waren, zu beherrschen.

Schon Rudi Hohenfellner, der große
Urologe hat bereits vor vielen Jahren

davor gewarnt, dass große Operationen
wie z.B. supravesikale Harnableitungen
oder Konstruktionen von Ersatzblasen
nicht an kleineren Abteilungen durchge-
führt werden sollten, nicht weil die
Primäroperation so schwierig wäre, son-
dern weil nur wenige Urologen über das
chirurgische Rüstzeug verfügen, um die
ev. auftretenden Komplikationen zu
meistern. Nebenbei bemerkt erschließt
sich mir die Sinnhaftigkeit des Vor -
gehens von laparoskopischer Zystek -
tomie mit offen chirurgischer Kon -
struktion der Harnableitung bis dato nicht.

Meine Generation hat durch unzählige
Operationen an der offenen Niere (Steine
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und/oder Tumore) Erfahrungen gesam-
melt, aber auch Techniken entwickelt,
um selbst schwerst verletzte bzw. zer-
trümmerte Nieren organerhaltend zu
operieren. Diese Expertise droht meines
Erachtens verloren zu gehen. Die Kon -
sequenz daraus werden dann wieder die
Nephrektomien sein. Dazu ist allerdings
auch der Unfallchirurg in der Lage. Die
Tatsache, dass mittlerweile die Frequen -
zen operationspflichtiger Nierenver -
letzungen im Abnehmen begriffen sind,
stellt keine Erleichterung sondern viel-
mehr einen weiteren negativen Aspekt
dar.

Wenn also wieder, wie in frühen
Zeiten, der Abdominalchirurg das

akute Abdomen nach urologischen Opera -
tionen, und der Traumatologe die Neph -

rektomie nach Nierentrauma durch-
führen werden – wo bleibt dann der
zukünftige Urologe? Ich fürchte, er wird
vor dem Da Vinci sitzen bleiben…

Ich fühle mich nicht dazu berufen, einen
allgemein gültigen Lösungsvorschlag für
diese Problematik zu unterbreiten, denn
dazu fehlt mir die umfassende Expertise
in der endoskopischen (=laparoskopi-
schen) Chirurgie.

Ich bin jedoch der festen Überzeugung,
dass insbesondere an großen Abteilun -
gen die offene Chirurgie nicht vernach-
lässigt werden sollte. Dies setzt folge-
richtig eine abteilungsinterne Speziali -
sierung voraus. 

Demgegenüber ist eine Standardisierung
in der operativen Palette kleinerer Ab -

teilungen und von Fachschwerpunkten
zwingend notwendig! Eine vernetzte
Dokumentation wäre einerseits eine wir-
kungsvolle Kontrollmaßnahme und wür -
de gleichzeitig Grundlagen für ernstzu-
nehmende, wissenschaftliche Publika -
tionen liefern.

Im Interesse eine gesteigerten Behand -
lungsqualität und in der Verantwortung
den Patienten gegenüber werden wir –
und ich meine dabei nicht nur uns
Urologen, sondern die Ärzteschaft insge-
samt – wohl über einige Schatten unsere
Vergangenheit und eigenen Eitelkeit
springen müssen, damit wir in Zukunft
selbstbewusst und berechtigt eine Ant -
wort auf die Frage geben können: „Wer
bin ich?“                                O. Zechner
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Univ. Doz. Dr. Peter P. Figdor

Die frühe Pathologie, 2. Teil
P.P. Figdor

Gegen Ende unseres Referats der letzten
Nummer von NÖGU (45/2012) wurde
neben Morgagni noch Jean Fernel,
Gouillaume de Baillou und Théophile
Bonet bereits besprochen. Wir möchten
heute mit England beginnen. Hierbei
interessierte uns besonders Matthew
Baillie. Da dieser Mitglied der „Hunter-
Familie“ war, müssen wir wohl erst über
seine beiden Onkel, John und William
Hunter sprechen. Dies umso mehr, da
ich im englischen Schrifttum keine spezi-
elle Bezeichnung für diesen wichtigen
Abschnitt in der Medizin gefunden habe,
wie etwa „la méthode anatomo-clinique
francaise“, wie „anatomico-medica“
oder „Zweite Wiener medizinische
Schule“. Man verweist vielmehr auf die
damals umfassenden Sammlungen von
„pathologischen Präparaten“ in Eng -
land.

In diesem Zusammenhang wird beson-
ders John Hunter erwähnt, weil er mit
seinen zahlreichen Tierversuchen u. a.
versuchte, der englischen Chirurgie end-
lich eine wissenschaftlichen Grundlage
zu schaffen, vielleicht auch, um selbst in
diesen Belangen neben der Medizin
bestehen zu können. Diese Experimente
lagen ihm auch deshalb sehr am Herzen,
weil er besonders interessiert war an „ver -
gleichender Anatomie“. Außerdem hoff-
te er bei „vergleichender  Physiologie“ –
durch das Tierexperiment – auf einen ver -
gleichbaren Funktionsablauf beim Men -
schen schließen zu können.

John Hunter wurde 1728 auf einem klei-
nen Gut in Schottland als jüngstes von
zehn Kindern geboren und zeigte sich
weder in der Schule noch in einem klei-
nen Handelsbetrieb erfolgreich. So wur -
de er mit 20 Jahren zu seinem Bruder
nach London geschickt, der dort damals
als Chirurg und Anatom bereits aner-
kannt war, um zumindest dem Bruder
bei seiner Arbeit zu helfen. Und für diese
Tätigkeit schien er geradezu wie gebo-
ren zu sein. Er machte hervorragende
Präparate, er lernte Anatomie direkt am

Seziertisch und fand einiges Neues, das
sein „großer Bruder“ dann – in Johns
Namen – vorstellen konnte. „Er begann
sich auch für Chirurgie zu interessieren;
anfangs war er im Spital in Chelsea, spä-
ter im St. Bartholomew‘s Hospital. Seine
Lehrer waren Sir Percival Pott (1713-
1788) und <William> Cheselden (1688-
1752). 1755 vertritt er seinen Bruder bei
Vorlesungen. 1756 Anstellung als Chirurg
in St. George’s Hospital. 1760-1763
dient er als Chirurg bei der britischen
Marine. Nach seiner Rückkehr ins zivile
Leben war er ununterbrochen in Lon -
don, seinen anatomischen, physiologi-
schen  und chirurgischen Studien und
einer ausgedehnten Praxis nachkom-
mend. Er gelangte bald zu hohem An -
sehen. 1767 wurde er Mitglied der Royal
Society, später Mitglied des Colleges of
Surgeons. General-Inspector der Hospi -
täler und Surgeon-Master der Armee,
sowie Vizepräsident der Londoner Veteri -
närärzte. Am St. George’s Hospital nahm
er nunmehr die Stelle des „ersten
Chirurgen“ ein und behielt dieselbe
auch bis zu seinem Tode, der bei beste-
hender Herzkrankheit plötzlich in dem
genannten Hospitale selbst, am 16.
Oktober 1793, erfolgte.“ John Hunter
war mit der Schwester, des von uns so
bekannten Chirurgen (Urologen) und
Anatomen Sir Everand Home (1763-
1832) verheiratet.

Die große und von seinen Landsleuten
durch öffentliche Vorlesungen (Hunterian
Lectures) geehrte Bedeutung John Hun -
ters ruht vornehmlich darin, dass er der
englischen Chirurgie, die bekanntlich
neben der inneren Medicin zu seiner Zeit
eine untergestellte Stellung einnahm,
eine wissenschaftliche Grundlage gab.
John Hunter hat dies, ähnlich wie sein
Bruder William Hunter für die Gynäko -
logie, durch unausgesetzte Verwerthung
der Anatomie, Physiologie und Patholo -
gie im Dienste der praktischen Chi -
rurgie, und ferner durch die Gründung
eines weltberühmten Museums, wel-

ches  nach seinem Tode mit einem Be -
stande von 14.000, zum großen Theile
aus John Hunters Hand hergerichteten
Präparaten in den Besitz des College of
Surgeons zu London überging ... eines
der ersten  Museen der Welt, nament-
lich für vergleichende Anatomie und
Zootomie.“

Es gäbe noch viel über John Hunter zu
erzählen. Wir möchten uns jedoch auf
zwei Gebiete beschränken: Das Erste
wäre seine Beschäftigung mit den Ge -
schlechtskrankheiten. („A treatise on
Veneral Disease“, London 1786). Seine
Ansicht war, dass es sich bei Gonorrhoe
und Syphilis um nur eine Krankheit
handle, wobei die Erstere die leichtere
Form war und die Syphilis eine schwere-
re Art – wie gesagt – der gleichen Er -
krankung, was noch bestärkt wurde
durch seinen Selbstversuch, in dem er
sich Sekrete von einem an Gonorrhoe
Erkrankten („leichtere Form der Ge -
schlechtskrankheit“) einimpfte, um
schließlich zu sehen, welche Folgen spä-
ter eine Einimpfung mit Syphilis-Sekret
haben würde. Dazu kam es nicht, da
John Hunter auch an einer Syphilis
erkrankte. Das war nun nicht so sehr
Bestätigung der John Hunter’schen An -
sicht über die Geschlechtskrankheit,
sondern man muss annehmen, dass das
Sekret beide Erreger enthielt, den für
Gonorrhoe und den für Syphilis. Dass es
sich um zwei ganz verschiedene Ge -
schlechtskrankheiten handelt, ist erst
seit1838 durch Philippe Record (Balti -
more, Paris, 1800-1889) bewiesen.
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Ich habe dieses Vorgehen stets schreck-
lich empfunden (Ich hatte einmal das
Glück, eine „Hunterian Lecture“ mitzu-
erleben. Der Vortrag sollte die erwähnte
Thematik betreffen. Der Vortragende
versicherte sich vor Beginn seines Re -
ferats, dass ja nur kein Nachfahre von
John Hunter im Saal anwesend war!).
Doch jetzt im Nachhinein scheint mir das
Vorgehen von John Hunter doch irgend-
wie verständlicher: Er war von seiner
These, der Annahme, dass es nur eine
Geschlechtskrankheit gab, überzeugt,
wie oben angeführt. Man muss jedoch
wissen, dass Edward Jenner (1749-
1823), der vorerst nur eine wundärztli-
che Ausbildung hatte, mit 19 Jahren
erfuhr, dass es in der Landbevölkerung
die Meinung zirkulierte, dass die für den
Menschen leichtere Erkrankung, hervor-
gerufen durch eine Kuhpockeninfektion
gegen die schweren, menschlichen
Pocken, die Variola schütze. „1770-
1773 war Jenner in London und wurde
Schüler <und Freund> seines berühmten
schottischen Landsmannes John Hunter
<der ist mit einem ähnlichen Problem
beschäftigt>. „1773 eröffnet Jenner
eine Ordi nation in seiner schottischen
Heimat, in Berkely, und studiert in den
nächsten Jahren die Situation in seiner
Heimat, und kommt 1788 zum Schluss,
dass das mit der Schutzfunktion durch
Kuh pocken zu stimmen scheint. 1792 ist
seine Promotion. Er wartet zu mit dem
ersten Versuch: „Aber erst am 14.5.
1796 entschloss er sich, einen achtjähri-
gen Knaben mit Material aus Kuh -
blatternpusteln von der Hand einer
Viehmagd zu impfen. Und sechs Wo -
chen später, am 1.7.1796 hat Jenner
diesen Knaben die Menschenpocken ein-
geimpft, ohne dass es zu einer Er -
krankung kam.“ John Hunter und Ed -
ward Jenner haben sich mit der gleichen
Frage beschäftigt: Kann bei einer Krank -
heit die leichtere Form des Leidens einen
günstigen Einfluss auf den schwereren
Krankheitsverlauf durch Impfung von
Material der leichteren Form bewirken.
Bei den Pocken hatte Jenner das Glück,
dass in seinem Fall diese Annahme
stimmte. Bei John Hunter war eine sol-
che Annahme nicht richtig. Aber es wäre
wohl damals ein ungeheurer Erfolg ge -
wesen, die Syphilis auf diese einfache
Weise heilen zu können. John Hunter ist
am 16. 10. 1793 während seiner Spi -
talstätigkeit an einem akuten Herzanfall
gestorben, in manchen Biographien wird
von einer Aortitis syphilitica gesprochen;
dies wäre dann besonders tragisch.

Das Zweite, das wir noch erwähnen wol-
len, ist die Publikation „The Natural

History oft he Human Teeth“ (London,
1771). „A Practical Treatise on the
Diseases of the Teeth“ (London, 1778),
deutsch: „Natürliche Geschichte der Zähne
und Beschreibung ihrer Krankheiten”
(Leipzig, 1780). Dazu schreibt  das
„Fachlexikon abc: forscher und erfin-
der“: „John Hunter eröffnete hiermit in
England eine neue Epoche der Zahn -
heilkunde. Mit seiner Hilfe vollzog sich
der Übergang von der reinen Empirie zur
eingehenden wissenschaftlichen For -
schung. Sein Werk über die Zähne galt
lange Zeit als Standardwerk der Stoma -
tologie.“

Wir haben als letzten Teil der eingehen-
den Untersuchungen von John Hunter
dieses Buch über die Zahnheilkunde aus-
gewählt, weil wir in diesen Kapitel noch
zu Antonio Maria Valsalva (Bologna,
Padua, Parma, 1666-1723) kommen
werden, der sich gleichfalls einen  ganz
bestimmten Teil der Pathologie ausge-
wählt hat, und zwar das „Innenohr“.
Valsalva war außerdem der Lehrer unse-
res so wichtigen Giovanni Battista
Morgagni (1682-1771).

Eine ganz besondere Persönlichkeit der
„Hunter-Familie“ war sicherlich William
Hunter. Hierzu im „Biographisches Lexi -
kon hervorragender Ärzte“: „William
Hunter wurde von seinen Zeitgenossen
und Biographen als ein ungemein vielsei-
tig und fein gebildeter Mann geschildert,
dem in außerordentlich hohem Grade
Begabung sowohl für die praktische
ärztliche Tätigkeit, als auch für den
Unterricht eigen war. Es beweisen dies
die raschen Erfolge, die er erzielte in sei-
ner Beförderung zu immer einflussrei-
cheren Stellen, wie auch seine großen
materiellen Einnahmen, welche letztere
er in der edelsten und freigebigsten
Weise fast ausschließlich zu wissen-
schaftlichen Zwecken verwendete.“

William Hunter, der ältere Bruder von
John Hunter, wurde 1718 zu Long Cal -
derwood geboren und starb in London
1783. Theologie in Glasgow studierend
„erkannte er, dass sein wahrer Beruf die
ärztliche Kunst sein würde.“ Er ließ sich
daher von seinem Landsmann und
Freund William Cullen, der damals
Landarzt und Bürgermeister in Hamilton
war, beraten; Cullen wurde später Pro -
fessor in Glasgow und dann in Edin -
burgh.  William Hunter war in Edinburg
Schüler von Alexander Monro (Primus)
(1697-1767). Danach geht er nach
London und ist anfangs Assistent des
Gynäkologen William Smellie (1697-
1763) und später bei dem  Anatomen
und Gynäkologen James Douglas (1675-

1742). Anatomie studierte er bei Frank
Nicholls (1699-1778) am Royal College
of  Surgeons, und Chirurgie bei James
Walker im St.George Hospital. „Schon
1746 wurde er als Sharpe’s Nachfolger
Professor der Anatomie bei der Society
of Navy Surgeons in Covent Garden er -
nannt, 1747 zum Mitgliede der Cor -
poration of Surgeons. 1748 unternahm
er eine Reise nach Holland und Frank -
reich und wurde in Leiden mit <dem
berühmten> Berhard Siegfried Albinus
(1697-1770) bekannt, <von dem wir
schon öfters gesprochen haben>. 1749
arbeitete er im Lying in Hospital. 1750
Doktorat für Medizin in Glasgow; er gab
seine chirurgische Praxis auf und be -
schäftigte sich nur mehr als Physician,
praktischer Arzt, vorzugsweise mit Ge -
burtshilfe und Gynäkologie. 1767 Fellow
der Royal Society. 1768 Professor der
Anatomie an der neugegründeten Royal
Academy of Arts, deren Präsidentschaft
er 1781 übernahm.“

„Er richtete sich – auf eigene Kosten –
anatomische Institute ein, in denen er
Vorlesungen hielt und mit seinen
Schülern arbeitete; so zuerst in der
Lichtfield Street, dann in der berühmt
gewordenen Anstalt in der Windmill
Street. Man kann wohl sagen, gerade
der Umstand, dass er seine praktische
Tätigkeit stets auf eine vorzügliche ana-
tomische Ausbildung stützte und das
Eine durch das Andere förderte, hat ihm
vorzugsweise das Übergewicht, welches
er bald über seine Kollegen gewann, ge -
sichert, und ihm die ungeteilte Aner -
kennung der Mit- und Nachwelt erwor-
ben.“ (W.WALDEYER-HARTZ in „Bio gra -
phisches Lexikon hervorragender Ärzte“)

William Hunter arbeitete sehr sorgfältig.
Für sein Hauptwerk „Anatomy of the
human gravid uterus“ mit 34 Tafeln,
1774, arbeitete er zwanzig Jahre! „Der
Name ‘Decidua‘ und die Unterscheidung
einer Decidua vera und reflexa rührt von
ihm her – Decidua Hunteri.“

„Es war mehr seine Methode der Unter -
suchung und des Unterrichts, sowohl in
der Gynäkologie, wie in der Anatomie,
in welcher er für England geradezu re -
formatorisch auftrat, die ihm seinen
Ruhm sicherten. Schon die Namen seiner
zahlreichen Schüler sprechen dafür, wie
sehr er in dieser Beziehung anregend zu
wirken verstand. Außer seinem Bruder
John, der ihm seine wissenschaftliche
Erziehung ganz und gar verdankt, wären
noch der großartige Gynäkologe Thomas
Denman (1733-1815), der große Chi -
rurg und Physiologe Sir Charles Bell
(1774-1842), William Hewson (1739-
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1774), der Prosektor und Repetitor der
Hunter-Brüder und Spezialist für Lymph -
gefäße und Lymphdrüsen sowie für die
Morphologie, Gerinnung und das chemi-
sche und physikalische Verhalten des
Blutes, William Cruikshank (1745-1800),
Freund und Assistent von William Hunter
(auch der Erbe von dessen reichen
Sammlungen) und John Sheldon (1752-
1808), Professor der Anatomie an der
Akademie der Künste in London, zu nen-
nen.“ (Nach dem „Biographischen Lexi -
kon hervorragender Ärzte“). 

Natürlich darf hier nicht der Neffe der
Hunter-Brüder, Matthew Baillie verges-
sen werden, dessen Umfeld wir recht
gekürzt dargestellt haben. Warum sind
wir so sehr an Baillie interessiert? Dies ist
nicht allzu schwer zu beantworten, und
zwar deshalb, weil er wie etwa Theo -
phile Bonet (Genf, 1620-1689) oder
wie Giovanni Battista Morgagni (Padua,
1682-1771) eine umfassende Pathologie
geschrieben hat, sein Hauptwerk: „The
morbid human anatomy of some of the
most important parts of the human
body“. Er hat dieses Buch 1793 (also mit
32 Jahren) veröffentlicht und es war
wahrscheinlich die erste Pathologie aus
England.

Matthew Baillie ist 1761 in Shots in
Schottland geboren und 1823 in London
gestorben. Sein Vater James B. war
Pfarrer und später Professor der Theo -
logie an der Universität in Glasgow;
seine Mutter Dorothea B. jedoch war die
Schwester von William und John Hunter.
1779 nach dem Tod seines Vaters geht
er nach Oxford, um mit einem Sti -
pendium sein Studium (Theologie und
Jus) abzuschließen. Der Budapester Pro -
fessor, Pathologe und Medizinhistoriker
Scheuthauer schreibt im „Biographi -
schen Lexikon hervorragender Ärzte“
über den jungen Baillie: „Die meiste Zeit
jedoch brachte er, besonders seit 1780
in London bei seinem Onkel William
Hunter zu. Er machte bei diesem geist-
reichen Anatomen durch emsigen Fleiß
solche Fortschritte, dass er schon im 20.
Jahr (1781) die Stelle eines Demon -
strators der Anatomie erhielt. Nach dem
im Jahr 1781 erfolgten Tode William
Hunters, der ihm sein Haus, sein anato-
misches Theater <William Hunters ana-
tomisches Institut in der Windmill Street?>,
100 Pfund Rente und den Gebrauch sei-
nes Museums hinterlassen, scheint sich
Baillie wohl eben durch die patholo-
gisch-anatomischen Präparate des letz-
teren angeregt, vorwaltend  <in erster
Linie> auf pathologische Anatomie ver-
legt zu haben; er stellte eine Sammlung
von mehr als 1000 pathologisch-anato-

mischen Präparate auf, die er 1820, drei
Jahre vor seinem Tode, nebst 400 Pfund
zu ihrer Erhaltung dem College of
Physicians überließ“. 1785 begann er –
wahrscheinlich in der Windmill Street –
zusammen mit William Hunters Freund
William Cruikshank die sehr erfolgrei-
chen Vorlesungen über Anatomie. „Im
Jahre 1787 ward Baillie Arzt im St.
George Hospital, 1789 – also mit 29
Jahren – erhielt er in Oxford den Doktor -
titel, wurde er Mitglied des Collegiums
der Ärzte in London und heiratete er
Sophie Denman.“ Dieser Name ist uns
nicht ganz unbekannt: Der sehr bekann-
te Gynäkologe Thomas Denman (1733-
1815) war ein Schüler von William
Hunter!) 1793 veröffentlich Baillie sein
Hauptwerk „The morbid human ana-
tomy ...“, das ins Französische, Italie -
nische, und durch keinen geringeren als
Samuel Thomas von Soemmering
(1755-1830) ins Deutsche übersetzt
wurde (Unter dem Titel: „Anatomie des
krankhaften Baues von einigen der wich-
tigsten Theile im menschlichen Körper“
Berlin 1794) „Sechs Jahre später (1799-
1802) begann die Herausgabe der von
William Clift gestochenen Kupfertafeln
zur Illustration des obigen Werkes. [FN*]

„Nach seinem Tode erschienen noch in
verschiedenen Zeitschriften veröffent-
lichte Aufsätze unter dem Titel: „Lec -
tures and observations in medicine“
(London). Professor G. Scheuthauer
weiter folgend: „Unter diesen Werken
ist ‘The morbid human anatomy …‘,
obwohl nur ein dünner Band, sein
Hauptwerk. Man sieht es dem Buche an,
dass es aus Demonstrationskursen her-
vorgegangen ist, die keinen anderen
Zweck hatten, als das durch sorgfältiges
Studium der dickleibigen, dem Anfänger
ungenießbaren Bonettus (Theophile
Bonet), Morgagni, Lieutaud, noch
mehr aber durch eigene genaue Unter -
suchung Gewonnene in der einfachsten
und fasslichsten Weise mitzuteilen. Die
liebenswürdigste Anspruchslosigkeit, ge -
wissenhafteste Wahrheitsliebe, Vermei -
dung alles gelehrten Prunkes, aller glän-
zenden Hypothesen, charakterisiert das
Buch; nur auf das Nächstliegende, sicher
Erfassbare ist sein Blick beschränkt, hier
aber hat er eine Schärfe der Beob -
achtung, eine nüchterne Sicherheit des

Urteils, die Bewunderung erregt. Am
ausgezeichnetsten ist Baillie in Be schrei -
bung und Erforschung der Organkrank -
heiten, wo eben eine genaue Kenntnis
der normalen Organe und ihrer mit frei-
em Auge sichtbare Struktur sein Streben
unterstützt, usw …“ („Biographisches
Lexikon hervorragender Ärzte“).

Und nun kommt es zu einer wesentli-
chen Änderung in der Arbeit, zu einem
richtigen Einschnitt: „Mit seinem 40.
Lebensjahre war die streng wissenschaft-
liche, forscherische Thätigkeit des Theo -
retikers abgeschlossen. Die Verlockun -
gen des Mammons, die nirgends größer
als in England und denen ja auch das
Talent eines Holbein, eines van Dyck,
der Hunters nicht widerstehen konnte,
sogen ihn zur Praxis. Obwohl er erst seit
seiner Ernennung zum Arzte am St.
George Hospitals sich intensiver mit der
Klinik beschäftigte, so wurde er doch
bald ein tüchtiger Diagnostiker und
gesuchter Arzt. Nach Dr. Pitcairns Tode
<wahrscheinlich der Internist William
Pitcairn, 1711-1791>, dessen Praxis
Baillie übernommen hatte, wuchs seine
Clientel so stark, dass sie tägliche 16
Stunden in Anspruch nahm.“

Er musste seine anatomischen Vorlesun -
gen und seine Anstellung im St. George
Hospital aufgeben. Er wurde Leibarzt
der Prinzessin Charlotte von Wales
und consultierender Arzt des Königs.
Er wurde sehr reich. Er starb 1823, mit
62 Jahren, an Lungen- und
Kehlkopftuber kulose.

Nach der Biographie dieses britischen
Pathologen wagen wir doch noch einen
Blick nach Wien. Wir hatten bereits dar-
auf hingewiesen, dass Wien am Über-
gang des 18. zum 19. Jahrhundert einen
hohen Standard in der Medizin Europas
hatte; es war die Zeit des Johann Peter
Frank (1745-1821). In der Publikation
„Das Medizinische Wien“ (1944) schreibt
der Autor (Prof. Leopold Schönbauer):
„Mit Frank gewinnt die pathologische
Anatomie in Wien wissenschaftliche
Bedeutung. Als Prosektor wurde 1797 A.
R. Vetter bestellt.“

Alois Rudolf Vetter (1765-1806), stammt
aus Karlsberg in Kärnten und machte
seine medizinische Ausbildung in Lai -
bach und in Wien, wo er auch promo-
vierte. Über Vetter sagt Joseph Hyrtl,
„er sei der Denker in der pathologischen
Anatomie, während seine Vorgänger nur
als Sammler gelten könnten. Vetter, der
wohl die Anlage in sich trug, aber nicht
die Mittel und Unterstützung fand ein
wiener Morgagni zu werden, hat die rei-
chen Ergebnisse seiner Tätigkeit als

FN* William Clift (1755-1849). Englischer Zeichner
und Naturforscher, stammt aus Cornwall, war seit
1792 ansässig in London und 50 Jahre lang als
Assistent des bekannten „Naturforschers“ John
Hunter. (Aus Ullrich Thieme und Felix Becker:
„Allgemeines Lexikon der bildenden Künstler“, VEB
E.A. SEEMANN Verlag Leipzig)
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pathologischer Anatom 1803 in den
„Aphorismen zur pathologischen Anato -
mie“ (Wien) hinterlassen. 1803 nahm er
die Professur für Ana tomie und Physio -
logie in Krakau an; er starb bereits 1805
(bzw. 1806).“

Noch einige Bemerkungen aus Scheut -
hauer’s Biographie von Vetter im „Bio -
graphischen Lexikon hervorragender
Ärzte“: „Ein dauerndes Andenken er -
warb er sich durch die ‘Aphorismen zur
pathologischen Anatomie‘. Karl Frei -
herr von Rokitansky Sen. (Wien,
1804-1878) und Rudolf Ludwig Karl
Virchow (Berlin, 1821-1902) erklären
dieselben für das beste pathologisch
anatomische Werk seit Matthew Baillie
pathologischer Anatomie. An Kritik, an
Penetration ins morphologische Detail,
ja an der Fülle seltener Beobachtungen
steht er hinter dem großen Schotten
<Baillie> zurück. Aber er übertrifft ihn in
der Fähigkeit, zu generalisieren. Vetter
ist der Erste, der die Organerkrankungen
nicht bloß in anatomischer Folge abhan-
delt, sondern eine in vieler Beziehung
gelungene allgemeine systematische Ein -
theilung aller pathologischen Veränderun -
gen und Neubildungen vorausschickt
und, was besonders erwähnenswert ist,
auch <zum Teil> die Entwicklungs -
geschichte berücksichtigt.“

So kann Wien bei diesem Fortschreiten
in der Medizin gegen Ende des 18. und
Beginn des 19. Jahrhunderts nicht mit-
halten, denn dem Leibarzt von Kaiser
Franz, Freiherr Andreas Joseph von
Stifft (1760-1836), gelang es, die
„medizinische Uhr“ wesentlich zurück-
zudrehen, in dem er wieder die Dys -
krasie, die Säftelehre des Hippokrates an
der Wiener medizinischen Fakultät ein-
führt. Wien wird fast ein halbes
Jahrhundert benötigen, um wieder mit
Europa gleichzuziehen. Übrigens wurde
auch das neue Pathologische Institut erst
1862 fertiggestellt; dafür trägt es als
Wid mung den etwas modifizierten Titel
der berühmten Arbeit von Morgagni aus
1761, der hier lautet: „Indagandis sedi-
bus et causis morborum“.

Gegen Ende dieser Thematik (der „neuen
Sicht in der Medizin“) werden wir etwas
mehr darüber berichten. In Leopold
Schönbauers Buch „Das Medizinische
Wien“ beginnt das entsprechende Ka -
pital mit der Überschrift: „Das Wirken
Stiffts. Beginnende Zerfallserscheinun -
gen.“

Aus mehreren Gründen müssen wir
Antonio Maria Valsalva (1666-1773)
hier anführen

Julius Leopold Pagel (Berlin, 1851-
1912) schreibt im „Biographischen Lexi -
kon hervorragender Ärzte“: „Der aus
Imola stammende Valsalva studierte in
Bologna Naturwissenschaften, Mathe -
matik und Medizin. Mit besonderer Vor -
liebe aber Anatomie unter <dem großar-
tigen> Marcello Malpighi (1628-1694),
<der so viel geleistet hat, insbesondere
für die Mikroskopie und dadurch wur-
den einzelne Zweige der Naturwissen -
schaften tiefgreifend verändert> Gio -
vanni Battista Morgagni (1682-1771)
verdanken wir so viel beim Entstehen der
„modernen, der kausalen Medizin“ (der
„neuen Sicht in der Medizin“). Und die-
ser ist wieder Schüler von Valsalva. Diese
„Achse Malpighi-Valsalva-Morgagni“ re -
präsentiert schon ein beachtliches Stück
Wissenschaft! Zurück zu PAGEL: „Val -
salva setze seine anatomisch und patho-
logisch-anatomischen (?) Studien mit
verstärkten Eifer fort und leistete so Vor -
zügliches, dass ihm 1697 der Lehrstuhl
für Anatomie an der Universität in
Bologna übertragen wurde. Zugleich
erhielt er die Stellung als Wundarzt am
„Hospital der Incurabeln“ daselbst. Sein
Tod erfolgte 1723. Valsalva ist in dop-
pelter Beziehung für die Geschichte der
Medizin von Bedeutung: Einmal durch
seine unsterblichen anatomisch, physio-
logisch und pathologisch-anatomischen
Untersuchungen über das Gehörorgan
niedergelegt in dem berühmten Werke:
„De aure humana tractatus, in quo inte-
gra eusdem auris fabrica multis novis
inventis et inconismis illustrata describi-
tur etc, (Bologna 1704, Utrecht 1717,
Leiden 1735, Genf 1737, Venedig 1740,
herausgegeben von Morgagni mit einer
Biographie von Valsalva, Leiden 1742) –
und zweitens durch die hervorragende
indirekte Beteiligung an den patholo-
gisch-anatomischen Arbeiten Morgagni’s,
dessen bekanntes Werk „De sedibus et
causis morborum ...“ einen nicht uner-
heblichen Teil von Valsalva gelieferter
kasuistischer Beiträge enthält!

Wir können daher folgende Feststellungen
machen. Wenn wir nur die be rühmte
Publikation von Valsalva das Ge hör
betreffend betrachten, könnten wir viel-
leicht einen Vergleich ziehen mit den
eingehenden Beschreibungen einzelner
spezieller Abschnitte der Medizin, wie
wir sie bei John und William Hunter be -
obachtet haben. Aber wie wir jetzt
erfahren haben, ist Valsalvas Beitrag für
die Pathologie doch wesentlich höher
einzustufen.

Vielleicht  müsste man auch Jean Riolan
Jun. (Paris, 1580-1657) hier anführen,
der 75 Jahre später als Jean Fernel und

40 Jahre vor Theophil  Bonet geboren
wurde. Er wird als ein außergewöhnli-
cher Anatom beschrieben, hat vieles in
der Anatomie entdeckt. Er war gekenn-
zeichnet durch eine – gleichfalls – außer-
gewöhnliche Streitsucht. Bekannt ist
sein langdauernder Streit mit William
Harvey, den er natürlich  verlieren mus-
ste. Pagel erwähnt im „Biographischen
Lexikon hervorragender Ärzte“: „…
Auch verband er mit seinen anatomi-
schen Vorlesungen zugleich das Wissens -
werteste aus der pathologischen Ana -
tomie (?)“. Es werden auch einige ana-
tomische Publikationen erwähnt, wie:
„Encheiridium <Handbüchlein> anato-
micum et pathologicum“, „Opuscula
<kleines Werk> anatomica nova“,  „Opus -
cula anatomica varia et nova“, und
„Opera anatomica vetera recognita et
auctiora“. Da die Riolan’sche Pathologie
selbst in dem Pagel’schen  Bericht nicht
näher besprochen wird und darüber hin-
aus nicht einmal ein französisches bio-
graphisches Nachschlagewerk Auskunft
darüber gibt, werden wir über Riolan
nicht weiter berichten.

Wir hätten gerne diesen Abschnitt mit
einer Krankengeschichte aus dem mittle-
ren Drittel des 18. Jahrhunderts abge-
schlossen, um besser zeigen zu können,
wie unterschiedlich die Therapie sogar
am Ende der klassischen Medizin auf
Grund der Einstellung der damaligen der
Ärzte war. Es war ihnen nicht gegeben,
kausal zu behandeln, was eigentlich
leicht möglich gewesen wäre bei einem
Patienten mit einem (wie wir schließen
können) ganz besonderen Nierenleiden.
Wir hatten – den Ansichten in der Litera -
tur folgend – gemeint, dass hier alles
nicht allzu lange zu gestalten, wäre uns
nicht neues Material zur Verfügung
gestellt worden, dass wir nicht so ohne
weiteres zur Seite legen können.

Es handelt sich dabei um den Franzosen
Joseph Lieutaud (1703-1780), dem
Leibarzt von Ludwig XVI., der über 1200
Obduktionen gemacht hatte, von Patho -
logie spricht und 1767 (also ein Zeit -
genosse von Morgagni war) ein Buch mit
dem Titel „Historia anatomico-medica …“
veröffentlicht hat, und somit auch ein
Vor läufer von Corvisart sein müsste.
Aber es gibt noch andere Gründe, wa -
rum es wichtig scheint darüber in der
nächsten Ausgabe zu berichten.

Univ. Doz. Dr. Peter P. Figdor
Urologisches Archiv Wien der ÖGU

Floridsdorfer Hauptstraße 1
1210 Wien

ppfigdor.uroarchiv@gmx.at
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Termine:
15.-19. März 2013, Milano, I

28th Annual EAU Congress

Information: www.eaumilan2013

4.-8. Mai 2013, San Diego, USA

AUA (American Urological
Association) Annual Meeting

Information: www.aua2013.org

6.-8. Juni 2013, Graz

39. Gemeinsame Tagung der
Österreichischen Gesellschaft für
Urologie und Andrologie und der
Bayerischen Urologenvereinigung

Information: www.uro2013.at

25.-28. September 2013,
Dresden, D

65. Kongress der Deutschen
Gesellschaft für Urologie e.V.

Information: www.dgu-kongress.de
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Produkte / Neuheiten

Ab sofort steht eine neue Möglichkeit
zur palliativen Therapie des Prostata -
karzinoms zur Verfügung. Erstmals gibt
es die Möglichkeit, mit einem Implantat
eine kontinuierliche Jahrestherapie durch -
zuführen und dadurch den für das pro-
gressionsfreie Überleben so wichtigen,
konstant niedrigen Testosteronspiegel
[1] zu erreichen. In jeder urologischen
Ordination gibt es wahrscheinlich ein
paar Patienten, bei denen Vantas® die
optimale Therapieoption darstellt und
zum erwünschten Therapieziel mit der
notwendigen Compliance führt.

Der therapeutische Fortschritt ist offen-
sichtlich: Progressionsfreies Überleben
ist abhängig von konstant niedrigen
Testosteronspiegeln unter 20 ng/dl [2].
Wie sich in den einzelnen Subgruppen
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Für weitere Informationen:

Easypharm GmbH & CoKG
Perlhofgasse 2/2, 2372 Gießhübl
Tel.: +43-2236 / 32 00 38

Vantas®– das einzigartige Jahres-Implantat zur palliativen
Therapie des Prostatakarzinoms mit kontinuierlich niedrigem
Testosteronspiegel1

Progressionsfreies Überleben [2]:

• Keine Durchbrüche >20 ng/dl Testosteron, 106 Monate

• Mind. 1 Durchbruch >20<50 ng/dl Testosteron, 90 Monate

• Mind. 1 Durchbruch >50 ng/dl Testosteron, 72 Monate

Untersuchungen zeigen, dass derzeit weni ger als die Hälfte aller Patienten unter
GnRH-Therapie das notwendige Kastra tionsniveau erreicht [2].

Mit Vantas® erzielen Sie ab der 4. The ra piewoche Testosteronwerte von 11,8 ng/dl
(median). Diese bleiben konstant bis zur Woche 60 (bisheriger Beobachtungs -
zeitraum) [1,3].

Vantas® ist der einzige GnRH-Agonist mit 12-monatiger Wirkdauer

• Applikationsform: Hydrogel-Implantat (flexibel & biokompatibel)
• Ein Implantat enthält 50 mg Histrelinacetat
• Applikation erfolgt subkutan in die Innenseite des Oberarms
• Seit 2004 in den USA bereits mehr als 90.000 eingesetzt
• Das Implantat ist nicht abbaubar und sollte nach 12 Monaten ausgetauscht 
werden

• Gleichmäßig niedrige Testosteronspiegel [4]
• Gleichmäßige Wirkstofffreisetzung [5]
• Keine Testosterondurchbrüche [6]
• 12 Monate Wirksamkeit [4]
• Höchste Wirkpotenz [7]
• Schnelle Testosteron-Recovery nach Therapieende [8]

der Studie von J. Morote et al. [2] zeigt,
kann ein kontinuierlicher Testosteron -
spiegel unter 20ng/dl das progressions-
freie Überleben von 72 Monaten auf 106
Monate verlängern (fast 3 Jahre!).
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Fachinformation von Seite 3

SIXANTONE® - Zweikammerspritze. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: 1 Zweikammerspritze mit 352,9 mg Retardmikrokapseln und 1 ml Suspensionsmittel enthält: 30,0 mg Leuprorelin (als
Leuprorelinacetat), entsprechend 28,58 mg Leuprorelin. Sonstiger Bestandteil: Carmellose-Natrium, 5 mg/Zweikammerspritze. Sonstige Bestandteile: Retardmikrokapseln: Polymilchsäure, D-Mannitol. Suspensionsmittel: D-
Mannitol, Carmellose-Natrium, Polysorbat 80, Wasser für Injektionszwecke, Essigsäure. Anwendungsgebiete: Zur palliativen Therapie des fortgeschrittenen hormonabhängigen Prostatakarzinoms. Gegenanzeigen: Überemp-
findlichkeit gegen Leuprorelin oder andere GnRH-Analoga, Polymilchsäure oder einen der sonstigen Bestandteile; nachgewiesene Hormonunabhängigkeit des Karzinoms; nach chirurgischer Kastration; Frauen, Kinder und
Jugendliche. Pharmakotherapeutische Gruppe: Gonadotropin-Releasing-Hormon-Analoga, ATC Code L02AE02. Abgabe: NR, Rezept- und apothekenpflichtig. Stand der Information: Juli 2012

TRENANTONE - Zweikammerspritze. Qualitative und quantitative Zusammensetzung: Eine Zweikammerspritze mit 130 mg Pulver und 1 ml Lösungsmittel enthält: 11,25 mg Leuprorelinacetat, entsprechend 10,72
mg Leuprorelin. Sonstiger Bestandteil: Carmellose-Natrium, 5 mg/Zweikammerspritze. Sonstige Bestandteile: Pulver:  Polymilchsäure, Mannitol. Lösungsmittel: Carmellose-Natrium, Mannitol, Polysorbat 80, Wasser für
Injektionszwecke. Anwendungsgebiete: Trenantone wird angewendet bei Erwachsenen. Bei Männern: Zur symptomatischen Therapie des fortgeschrittenen hormonabhängigen Prostatakarzinoms. Bei Frauen: Mammakarzinom
prä- und perimenopausaler Frauen, bei denen eine endokrine Behandlung angezeigt ist. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen Leuprorelin oder andere GnRH-Analoga, Polymilchsäure oder einen anderen Bestandteil des
Präparates; nachgewiesene Hormonunabhängigkeit des Karzinoms; intraarterielle Injektion. Bei Männern: Nach chirurgischer Kastration bewirkt Trenantone keine weitere Absenkung des Testosteronspiegels. Bei Frauen:
Schwangerschaft und Stillzeit. Pharmakotherapeutische Gruppe: Gonadotropin-Releasing-Hormon-Analoga, ATC Code L02AE02. Abgabe: NR, Rezept- und apothekenpflichtig. Stand der Information: Juli 2012

Zulassungsinhaber: Takeda Pharma Ges.m.b.H., 1120 Wien. Informationen zu Besonderen Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstige
Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen sind der veröffentlichten Fachinformation zu entnehmen. [0712]

Fachinformation von Seite 9

1. BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: CIALIS 2,5 (5) [10] {20} mg Filmtabletten. 2. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Jede Tablette enthält 2,5 (5) [10] {20} mg Tadalafil. Sonstiger Bestandteil
mit bekannter Wirkung: Jede Filmtablette enthält 87 (121) [170] {233} mg Lactose (als Monohydrat). Vollständige Auflistung der sonstigen Bestandteile siehe Abschnitt 6.1. 4.1 Anwendungsgebiete: Cialis 2,5 [10] {20} mg:
Zur Behandlung der erektilen Dysfunktion bei erwachsenen Männern. Tadalafil kann nur wirken, wenn eine sexuelle Stimulation vorliegt. Cialis (5) mg: Zur Behandlung der erektilen Dysfunktion bei erwachsenen Männern. Tadalafil
zur Behandlung einer erektilen Dysfunktion kann nur wirken, wenn eine sexuelle Stimulation vorliegt. Zur Behandlung des benignen Prostatasyndroms bei erwachsenen Männern. CIALIS ist nicht angezeigt zur Anwendung bei
Frauen. 4.3 Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der der in Abschnitt 6.1 genannten sonstigen Bestandteile. In klinischen Studien wurde gezeigt, dass Tadalafil die blutdrucksenkende Wirkung
von Nitraten verstärkt. Dies wird auf eine gemeinsame Wirkung von Nitraten und Tadalafil auf den Stickstoff¬monoxid / cGMP-Stoffwechsel zurückgeführt. Daher ist die Anwendung von CIALIS bei Patienten kontraindiziert, die
organische Nitrate in jeglicher Form einnehmen (siehe Abschnitt 4.5). Männer mit kardialen Erkrankungen, denen von sexueller Aktivität abgeraten wird, dürfen CIALIS nicht verwenden. Ärzte müssen das potentielle kardiale
Risiko einer sexuellen Aktivität bei Patienten mit einer vorbestehenden kardiovaskulären Erkrankung berücksichtigen. Die folgenden Patientengruppen mit Herz-Kreislauf-Erkrankung waren in klinische Studien nicht einge-
schlossen und daher ist die Anwendung von Tadalafil kontraindiziert: - Patienten mit Herzinfarkt während der vorangegangenen 90 Tage, - Patienten mit instabiler Angina pectoris oder einer Angina pectoris, die während einer
sexuellen Aktivität auftrat, - Patienten mit Herzinsuffizienz Schweregrad II oder höher nach New York Heart Association (NYHA) während der letzten 6 Monate, - Patienten mit unkontrollierten Arrhythmien, Hypotonie (< 90/50
mm Hg) oder unkontrollierter Hypertonie, - Patienten mit einem Schlaganfall während der vorangegangenen 6 Monate. Bei Patienten, die aufgrund einer nicht arteriitischen anterioren ischämischen Optikusneuropathie (NAION)
ihre Sehkraft auf einem Auge verloren haben, ist CIALIS kontraindiziert, unabhängig davon, ob der Sehverlust mit einer vorherigen Einnahme eines PDE5-Hemmers in Zusammenhang stand oder nicht (siehe Abschnitt 4.4).
Pharmakotherapeutische Gruppe: Urologika, Arzneimittel zur Behandlung der erektilen Dysfunktion, ATC-Code G04BE08. 6.1 Liste der sonstigen Bestandteile: Tablettenkern: Lactose-Monohydrat, Croscarmellose-Natrium,
Hyprolose, mikrokristalline Cellulose, Natriumdodecylsulfat, Magnesiumstearat. Filmüberzug: Lactose-Monohydrat, Hypromellose, Triacetin, Titandioxid (E171), Talkum. Filmüberzug 2,5 mg: Eisen (III)-hydroxid-oxid x H2O (E172),
Eisen (III)-oxid (E172) Filmüberzug 5, 10 & 20 mg: Eisen (III)-hydroxid-oxid x H2O (E172). 7. INHABER DER ZULASSUNG: Eli Lilly Nederland B.V., Grootslag 1-5,  NL-3991 RA Houten, Niederlande. NR, Apothekenpflichtig.
Weitere Informationen entnehmen Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation. Stand der Kurzfachinformation: Oktober 2012.
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Aglandin retard 0,4 mg-Kapseln: Zusammensetzung: 1 Kapsel enthält 0,4 mg Tamsulosinhydrochlorid. Sonstige Bestandteile: Kapselinhalt: Mikrokristalline Cellulose, Methacrylsäure-Ethylacrylat-Copolymer, Polysorbat 80,
Natriumdodecylsulfat, Triethylcitrat und Talkum. Kapselhülle: Gelatine, Indigotin, Titandioxid, Gelbes Eisenoxid, Rotes Eisenoxid und Schwarzes Eisenoxid. Drucktinte: Schellack, Schwarzes Eisenoxid und Propylenglycol.
Anwendungsgebiete: Behandlung von Symptomen des unteren Harntraktes (LUTS) bei der benignen Prostatahyperplasie (BPH). Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen Tamsulosin oder einen der sonstigen Bestandteile;
Arzneimittel-induziertes Angioödem; Anamnestisch bekannte orthostatische Hypotonie; Schwere Leberinsuffizienz. Wirkstoffgruppe Pharmakotherapeutische Gruppe: Alpha1A-Adrenorezeptorantagonisten. ATC-Code: G04CA02.
Inhaber der Zulassung: LANNACHER HEILMITTEL Ges.m.b.H., 8502 Lannach. Verschreibungspflicht/ Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Packungsgrößen: 10 und 30 Stück 

Androfin 5 mg – Filmtabletten: Zusammensetzung: Eine Filmtablette enthält 5 mg Finasterid. Sonstige Bestandteile: Tablettenkern: Natriumdodecylsulfat, vorverkleisterte Stärke, Lactose-Monohydrat, Mikrokristalline
Cellulose, Carboxymethylstärke- Natrium (Typ A) und Magnesiumstearat. Tablettenüberzug: Sepifilm 002 (bestehend aus: Hypromellose, mikrokristalliner Cellulose, Macrogol-8-Stearat Typ I). Anwendungsgebiete: Benigne
Prostatahyperplasie (BPH). Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Frauen (siehe Abschnitte Besondere Warnhinweise und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung sowie
Schwangerschaft und Stillzeit). Kinder. Wirkstoffgruppe Pharmakotherapeutische Gruppe: Urologika, Testosteron-5-�-Reduktase-Hemmer. ATC-Code: G04CB01. Inhaber der Zulassung: G.L. Pharma GmbH, 8502 Lannach.
Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Packungsgrößen: 30 Stück 

Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln oder sonstige Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie Angaben
über Gewöhnungseffekte entnehmen Sie bitte den veröffentlichten Fachinformationen!
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1. Bezeichnung des Arzneimittels: Vesicare 5 mg – Filmtabletten, Vesicare 10 mg – Filmtabletten. 2. Zusammensetzung (arzneilich wirksamer Bestandteil nach Art und Menge): Vesicare 5 mg - Filmtabletten: 1
Tablette enthält 5 mg Solifenacinsuccinat, entspr. 3,8 mg Solifenacin. Sonstige Bestandteile: Lactose-Monohydrat (107,5 mg). Vesicare 10 mg - Filmtabletten: 1 Tablette enthält 10 mg Solifenacinsuccinat, entspr. 7,5 mg
Solifenacin. Sonstige Bestandteile: Lactose-Monohydrat (102,5 mg). 3. Anwendungsgebiete: Zur symptomatischen Therapie der Dranginkontinenz und/oder der Pollakisurie und des imperativen Harndrangs, wie sie bei Patienten
mit dem Syndrom der überaktiven Blase auftreten können. 4. Gegenanzeigen: Solifenacin ist kontraindiziert bei Patienten mit Harnverhaltung, einer schweren Magen-Darm-Erkrankung (z. B. toxisches Megakolon), Myasthenia
gravis oder Engwinkelglaukom sowie bei Patienten, bei denen ein Risiko für solche Erkrankungen besteht. - Patienten mit Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile von Vesicare -
Hämodialysepatienten - Patienten mit stark eingeschränkter Leberfunktion - Patienten mit stark eingeschränkter Nierenfunktion oder mäßig eingeschränkter Leberfunktion, die einen starken CYP3A4-Inhibitor wie Ketoconazol
erhalten. 5. Pharmakologische Eigenschaften: Pharmakotherapeutische Gruppe: Urologische Spasmolytika, ATC-Code: G04B D08. 6. Pharmazeutische Angaben (Hilfsstoffe): Tablettenkern: Maisstärke, Lactose-
Monohydrat, Hypromellose, Magnesiumstearat. Filmüberzug: Macrogol 8000, Talkum, Hypromellose, Titandioxid (E171), Gelbes Eisenoxid (E172) Þ Vesicare 5 mg, Rotes Eisenoxid (E172) Þ Vesicare 10 mg. 7.
Pharmazeutischer Unternehmer: Astellas Pharma Ges.m.b.H., Linzer Strasse 221/E02, A-1140 Wien. 8. Verschreibungspflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig. Stand der Information:  09/2011.
„Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen ent-
nehmen Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation.“
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