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UroForum-Webseite.

UroForum
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verpassen Sie keine wichtigen urologischen Meldungen
mit unserem kostenfreien UroForum Newsletter.

Jetzt anmelden unter uroforum.de/newsletter

UroForum-Podcast

Uroskop on Air — Der urologische Podcast, der nicht unter
die Gurtellinie geht, aber auf manche Zehen tritt — immer
dann, wenn Sie die Ohren frei haben. Mit unserem in

' Fachkreisen sehr geschatzten Chefredakteur Franz-Ginter
Runkel!
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Liebe Leserinnen und Leser,

immer mehr &ltere Menschen werden
in der Zukunft durch immer weniger
Arzte versorgt werden mussen. Das
DGU-Narrativ vom Zukunftsfach Uro-
logie entlarvt sich angesichts der de-
mografischen und politischen Realita-
ten von selbst. Nicht einmal auf dem
Parlamentarischen Abend gelang es
der Fachgesellschaft, ein realistisches
und zukunftstrachtiges Bild jener sek-
torenUbergreifenden Versorgung zu
entwerfen, deren Abkarzung SUV fur
einen Rheinlander irgendwie nach
starkem Alkoholkonsum klingt. SUV —
mit oder ohne Alkohol —ist unser The-
ma des Monats (> S. 10).

Zukunftsfach ohne Zukunft? Die Uro-
logie der demografischen Wende
kann numerisch und politisch nur
dann ihren Rang im Gesundheitssys-
tem behaupten, wenn sie erstens
weiblich und zweitens transsektoral
wird. Letzteres wird fur die Kliniken ru-
in6s, weil die Sektoren-Unterschiede
zwischen ambulanter und stationarer
Versorgung auf absehbare Zeit finan-
ziell und organisatorisch untberwind-
lich sind. Die Mauer zwischen Klinik
und Praxis ist fest und hoch, ihr Mortel

Zukunftsfach
ohne Zukunft?

besteht aus vielen Euro-Scheinen.
Wenn Kliniken den operativen Ku-
chen mit der ambulanten Urologie zu
deren Honorarenteilen mussen, reicht
das Geld hinten und vorne nicht. Paral-
lel Iauft die Zeit zur politischen Gestal-
tung der SUV ab. Die ,Ampel” ver-
saumt ihre Reformprojekte, weil die
Krisen kaum politische Kraft lassen.

Jens Eric Altwein ist tot (> S. 8): ein
schillernder Querkopf, der seine groBe
Stunde hatte, als der DGU-Vorstand
dem Mitglieder-Volk einen blassen
Prasidenten-Kandidaten prasentierte.
Altwein kandidierte furios und siegte
klar. Nie wieder wagte es ein Kandi-
dat seitdem, die gut gedlten Wahl-
gange der DGU-Mitgliederversamm-
lung durch eigene Ideen zu stéren. Alt-
wein war kein Kostverachter, liebte
gutes Leben, schnelle Autos und ein-
tragliche Vertrage. Er war kenntnis-
reich und politisch geschickt. Manche
sagen, dass er mit seinen Talenten
noch mehr hatte erreichen kénnen.
Nach seiner Karriere lebte erin Florida,
wo er jetzt auch gestorben ist.

Seltsam zwiespaltig fallt der Kranken-
haus-Rating-Report aus (» S. 14). Die
Pandemie-Geldspritzen aus der Staats-

kasse brachten 2020 Entlastung.
Schon 2021 ging eswieder bergab, wie
die ©6konomischen Pulsftihler Dr.
Sebastian Krolop und Prof. Boris Au-
gurzky auf dem Hauptstadtkongress
feststellten. Fast fihlt man sich wie auf
der Titanic, kurz vor dem Eisberg. Der
Betreiber schlttet nochmal kraftig
Treibstoff nach, damit das Schiff mit
voller Kraft den Eisberg rammt. Struk-
turreformen? Fehlanzeige!

Landlich, feministisch, nachhaltig-das
sind die Attribute der Urologin Dr.
Hannah Arnold. Ich habe sie in Bayern
fUr unser Praxisportrat (> S.42) be-
sucht und fand eine moderne und
selbstbewusste Frau, die sich sehr wohl
in ihrer Haut fuhlt. Ich winsche Ihnen
eine abwechslungsreiche Lektlre und
einen schénen Sommer!

Es gruBt Sie herzlich
Ihr

%ﬂ-g/

Franz-GUnter Runkel
Chefreporter UroForum

6/2022 UroForum

EDITORIAL [ 3



Beruf & Politik

m Nachrichten

- Schiedsspruch zum
Vor-Ort-Apotheken-Starkungsgesetz
Teure Medikationsberatung ist ein
,Schlag ins Gesicht der Arzteschaft” ... 7
- Neupatienten-Boniim TSVG
BvDU und andere Verbande drohen

mit ldngeren Wartezeiten der Patienten ..................... 7
W Personalien ...l 7
B Nachruf

Schillernde Ikone: Prof. Jens Eric

Altwein starb 81-jahrig in Florida

Daniela Christmann, Kurt Dreikorn, Thomas Ebert,

Rolf Harzmann, Guinther Jacobi, Kurt Miller,

Jens Rassweiler, Christoph Riissel, Lothar Wei3bach,
Johannes M. Wolff, Manfred Wirth ............................. 8

m Thema des Monats

Parlamentarischer Abend der DGU

Intersektorale Versorgung stellt

urologische Kliniken vor Probleme

Franz-Glnter Runkel ....................................... 10

B Hauptstadtkongress
Krankenhaus-Rating-Report schildert
verbesserte wirtschaftliche Lage ............................... 14

B ,Blaupause fiir die ganze Bundesrepublik”
Krankenhausplan NRW setzt auf
Fallzahl und Qualitatsparameter
Franz-Glnter Runkel ... 16

Gender-Hinweis: Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird auf
eine geschlechtsspezifische Differenzierung verzichtet. Entspre-
chende Begriffe gelten im Sinne der Gleichbehandlung grund-
satzlich fur alle Geschlechter. Die verkirzte Sprachform beinhal-
tet keine Wertung.

Bildnachweis
S.6: Zellen: stock.adobe —uday

Fotos ohne gesonderten Bildnachweis stammen vom Autor des jeweili-
gen Beitrags bzw. von den abgebildeten Personen selbst.

I =Themen auf der Titelseite

Nachrichten

- Arbeitsgemeinschaft Urologische

Onkologie (AUO)

Pro-aktives Therapie-Coaching beim

fortgeschrittenen Nierenzellkarzinom ...................... 18
- Roboterassistierte Zystektomie

Schnellere Erholung und weniger

Komplikationen als bei offener OP ... 18
- Andrologische Studie

Spermien erweisen sich als wahre

Meister des platzsparenden Packens .................... .. 18

ASCO 2022: Neue Daten und Trends
fiir uroonkologische Tumore
Franz-Glnter Runkel ... 20

Immunonkologie

CRP-Kinetik sagt das Inmuntherapie-
ansprechen beim metastasierten

Nierenzell- und Urothelkarzinom voraus

Dr. Niklas Kltimper, Dr. Jonas Saal, Dr. Danijel Sikic,

Dr. Markus Eckstein ..., 22

Adjuvante Therapie des Nierenzellkarzinoms:
Immuntherapie als neue Option
Prof. Dr. Gunhild von Amsberg ........................ 24

Sexuelle Dysfunktion

Einfluss von Arzneistoffen auf die
mannliche Fertilitat
Dr. Verena Stahl ... 28]

Aktuelle Aspekte in der Therapie

der erektilen Dysfunktion

Dr. loannis Sokolakis, Nikolaos Pyrgidis,

Prof. Dr. Georgios Hatzichristodoulou ................ 32

HEAT: Signifikant seltener erhohte Hamatokrit-
werte bei transdermaler Testosterontherapie
Dr. Christian Bruer ........................................ 36

Nierenteilresektion. Vom Patienten
gefordert, aber sinnvoll fiir alle?
PD Dr. Nina Harke, Prof. Dr. Markus Kuczyk ................. 37

EAU 2022: Adjuvante Immun-Checkpoint-
Inhibitor-Therapie hat einen Uberlebensvorteil
Franz-Glnter Runkel ... 39

Uroforum 6/2022



Urothel-Ca: Neuzulassung von Enfortumab-
Vedotin sichert Uberlebensvorteile
Franz-Glnter Runkel ... 40

Hochrisiko-nmCRPC: Darolutamid ist eine wirksame

First-Line-Therapie mit guter Vertraglichkeit
Franz-Glnter Runkel ... 40

Praxis & Klinik

M Praxis Dr.Hannah Arnold: Landliche
Urologie mit nachhaltiger Philosophie
Franz-Glnter Runkel ... 42

B Zusatz- und Weiterbildungsoptionen
in der Urologie
Dr. Florian Dittmar ... 45

B Stippvisite bei Dr. Olrik Rau im Harz:

»Nur gemeinsam sind wir stark”
Franz-Glnter Runkel ..................................... 48

und auBerdem...

m Editorial
Zukunftsfach ohne Zukunft?

Franz-Glnter Runkel ... 3
B Zahlen, Daten,Fakten ... 6
B Vorschau/Ilmpressum ...................................... 50
B Veranstaltungen ... 51

I =Themen auf der Titelseite

UroForum ist online

Unter www.uroforum.de finden Sie unser Meinungs-
forum, urologische Nachrichten und einen ausflhr-
lichen urologischen Veranstaltungskalender.

Achtung: Neue Anmeldung!

In der Online-Datenbank www.med-search.info fin-
den Sie alle Ausgaben ab Januar 2010. Mehr Informa-
tionen unter www.uroforum.de/heftarchiv.
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Zahlen | Daten | Fakten

~Den Ausschalter blockieren”: Checkpoint-Inhibitoren
beim metastasierten Nierenzellkarzinom

—

blockiert
Bindung

CTLA- 4

Effektor-T-Zelle

PD L1
PD-1

Blndung hemmt

Immunantwort
gegen Tumorzelle

Ipilimumab Pembrolizumab

Nivolumab

Avelumab
Erstlinie Ziel ORR Kontrollarm

(Sunitinib)

Nivolumab PD-1 0
+ Ipilimumab’ CTLA-4 42 A) vs. 27 %
Avelumab ® PD-L1 0
+ Axitinib? 55% s 26%
Pembrolizumab PD-1 o
+ Axitinib? 59 % us.36%
Nivolumab PD-1 0
+ Cabozantinib4 56 /O vs. 27 %
Pembrolizumab PD-1 o
+ Lenvatinib® 71 A) vs. 36 %

ORR = Allgemeine Ansprechrate (gerundet), APC = Antigenprasentierende Zelle, CTLA-4 = cytotoxic T-lymphocyte-associated
protein 4, PD-1 = programmed death 1 protein, PD-L1 = PD-1 ligand;
Zulassungsstudien: 'CheckMate-214, 2JAVELINRenal 101, 3Keynote-426, *CheckMate-9ER, CLEAR

Quelle: Zhuang TZ, et al. Trials. Cancers. 2022
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Schiedsspruch zum Vor-Ort-Apotheken-Starkungsgesetz

Teure Medikationsberatung ist ein
«Schlag ins Gesicht der Arzteschaft”

Bereits 2020 trat das Vor-
Ort-Apotheken-Starkungs-
gesetz (VOASG) in Kraft und
erlaubt seitdem den Apo-
theken zusatzliche Dienst-
leistungen anzubieten. So
durfen sie unter anderem
Patientinnen und Patien-
ten beraten, die funf oder
mehr verordnete Arzneimit-
tel einnehmen sowie gegen
eine Krebserkrankung neue
orale Antitumortherapie er-
halten. Nun wurde durch
eine Schiedsamts-Entschei-
dung die Vergltung fur

leistungen auf bis zu 90 Euro
festgelegt. Neben der Sinn-
haftigkeit einer nicht-arztli-
chen Beratung bezweifelt
derBerufsverband der Deut-
schen Urologen e. V. (BvDU)
bei Betrachtung der derzei-
tig ausbezahlten arztlichen
Honorare und den ,knap-
pen Kassen” auch die Red-
lichkeit dieser Schiedsamt-
Entscheidung.

ZuRechtwirdin Reaktionen
von Fachverbanden von
einem ,Schlag ins Gesicht”

Neupatienten-Boniim TSVG

BERUF & POLITIK | NACHRICHTEN | PERSONALIEN | 7

BvDU und andere Verbande drohen
mit langeren Wartezeiten der Patienten

Mit dem GKV-Finanzie-
rungsgesetz will Bundesge-
sundheitsminister Karl Lau-
terbach das mindestens 17
Milliarden Euro tiefe Loch
der Gesetzlichen Kranken-
versicherung stopfen. Die
deutlich héhere Vergitung
fur Neupatienten im Rah-
men des Terminservice und
Versorgungsgesetzes (TSVG)
soll ersatzlos gestrichen wer-
den. Anlasslich der Exper-
tenanhérung zum Referen-
tenentwurf veroffentlich-
ten KVen und zahlreiche

rufsverband der Deutschen
Urologen (BvDU) eine Reso-
lution, in der mit langeren
Wartezeiten der Patienten
auf Termine gedroht wird,
wenn der Entwurf zum Ge-
setz werden sollte. ,Statt
eines schlussigen Gesamt-
konzepts zur finanziellen
Stabilisierung des GKV-Sys-
tems, prasentiert die Politik
nur Stickwerk”, sagte auch
der Prasident der Bundes-
arztekammer (BAK), Dr.
Klaus Reinhardt, vor der Ex-
pertenanhérung zu dem

pharmazeutische Beratungs-  der Arzte gesprochen. W

Prof. Dr. Georgios Hatzichristodoulou,
Chefarzt der Klinik ftr Urologie und
Leiter des urologischen Zentrums fur
Robotische Chirurgie am Krankenhaus
Martha-Maria Narnberg, ist im Juni
2022 zum auBerplanmaBigen Profes-
sor der TU Muinchen ernannt worden.
Der 42-)Jahrige ist wissenschaftlich sehr
aktiv und kann auf aktuell mehr als
100 PubMed-gelistete Publikationen
in hochrangigen internationalen Jour-
nals blicken.Zudemiist Prof. Hatzichris-
todoulou in fihrenden urologischen
Fachgesellschaften als Leitlinienmit-
glied tatig, u. a. in der Europaischen
Urologen Gesellschaft. Er arbeitet seit
2019in NUrnberg und setzt seine Lehr-
tatigkeit an der TU Mlnchen fort.

Georgios
Hatzichristodoulou
(Foto: Andreas
Grasser)

Berufsverbande wie der Be-  Referentenentwurf. [ |

Prof. Dr. Manfred Wirth wurde von
der European Association of Urology
auf dem diesjahrigen EAU 2022 als
neues Ehrenmitglied ernannt. Bereits
2020 erhielt er auf dem EAU die Willy
Gregoir Medaille fur seinen Beitrag
zur Entwicklung des urologischen
Fachgebiets in Europa. Prof. Wirth
war Inhaber der Professur fur Urolo-
gie an der TU Dresden. 2018 wurde er
bereits von der American Urological
Association zum Ehrenmitglied er-
nannt. Seine Forschungsschwerpunk-
te liegen unter anderem auf der Erfor-
schung von Nierenzell-, Prostata- und
Harnblasenkarzinomen sowie der
urologischen Onkologie und rekons-
truktiven Operationen.

Manfred Wirth
(Foto: DKTK)

Prof. Dr. Inga Peters ist seit 1. Juni
neue Chefarztin der Klinik fur Urolo-
gie am Krankenhaus Nordwest. Ihre
Schwerpunkte liegen neben der ro-
botischen Chirurgie und der offenen
Tumorchirurgie auch auf der Foka-
len Therapie von urologischen Tu-
moren sowie der Endourologie. Zu-
vor war Dr. Peters an der Medizini-
schen Hochschule Hannover tatig.

Inga Peters
(Foto: KH Nordwest)

Dr. David D'Andrea ist mit dem Best
Reviewer YAU auf dem EAU 2022
ausgezeichnet wurden. Er ist an der
Universitatsklinik fur Urologie der
AKH Wien tatig. Seine Forschungen
fokussiern sich auf Blasenkrebs, Ent-
scheidungsanalysen und statistische
Modellierung. D'Andrea absolvierte
sein Medizinstudium an der JGU
Mainz.

David D'Andrea
(Foto: Privat)
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Schillernde Ikone: Prof. Jens Eric
Altwein starb 81-jahrig in Florida

Daniela Christmann, Kurt Dreikorn, Thomas Ebert, Rolf Harzmann,
Gunther Jacobi, Kurt Miller, Jens Rassweiler, Christoph Rissel, Lothar
WeiBbach, Johannes M. Wolff, Manfred Wirth

Am 26. Juni starb der ehemalige DGU-Prasident und Chefarzt Prof. Jens
Eric Altwein mit 81 Jahren in Naples im US-Bundesstaat Florida. EIf Weg-
gefahrten Altweins haben einen Nachruf verfasst, den UroForum in Erin-
nerung an eine ,schillernde Personlichkeit” und einen der ,letzten groB3en

Urologen aus der Welt von gestern” in Ausziigen publiziert:

Unsere Zeit ist arm an schillernden Per-
sonlichkeiten, insbesondere in der
Urologie. Einer der letzten war Jens
Eric Altwein, dessen Karriere schon
deshalb auffalligbegann, weil er—aus-
gestattet mit einem Stipendium - in
dem Labor von Jean Donald Wilson
in Dallas arbeitete. Der war vor allem
fr seine Arbeiten zur Wirkung (und
Bedeutung fir die Geschlechtsdiffe-
renzierung) von Androgenen insbe-
sondere Testosteron und Dihydrotes-
tosteron sowie Anti-Muller-Hormon
bekannt. Mit dieser ,Grundausstat-
tung” schillerte Altwein von Anfang
an durch die Urologie und erst recht,
als er die Ausbildung in der Mainzer
Talentschmiede genoss. Seine Sicher-
heit, sich auf dem akademischen Bo-
den zu bewegen, zeigte sich in der
Arbeit als Dekan, eine Position, die er
bereits als Oberarzt einnahm. (...) So
hat Altwein in den 1970er-Jahren die
Urologie auf vielfaltige Weise ameri-
kanisiert, was in die ganze Republik
Uberschwappte.

Langjahriger Urologie-Chefarzt
in Ulm und Miinchen

Mit seinem Mainzer Ristzeug arbeite-
te er erfolgreich als Chefarzt im Bun-
deswehr- Krankenhaus in Ulm und
spater bei den Barmherzigen Bruidern
in Minchen. Dort behauptete er sich
im urologischen Haifischbecken. Die
Barmherzigen Briider wussten, was sie
anihn hatten. Der Zustrom von gut be-
tuchten Patienten trug zum Ansehen
des Hauses bei. J.E. Altwein war lange

Uroforum 6/2022

Zeit — und das muss man neidlos an-
erkennen - der wissenschaftlich am
besten informierte Urologe. Die Auto-
ritdt des Wissens machte ihn bekannt.
Das betraf nicht nur die Uroonkologie,
sondern ebenso das missgebildete
Kind oder die inkontinente Frau. (...)

Behilflich und verlasslich, bestens or-
ganisiert und mitfthlend, so lernten
wir ihn kennen. Wichtig war ihm im-
mer die Antwort auf die kritische Fra-
ge ,Und was hat der Patient davon”?
Uberheblichkeit und Arroganz wur-
den ihm nur von denen nachgesagt,
die ihn nur aus der Ferne sahen. Auf
dem akademischen Parkett bewegte
ersich so, dass viele in ihm einen kom-
menden Ordinarius sahen.

Die schillernde Persénlichkeit zeigte
sichauchinseiner Vorliebe furschnelle
Autos, fir gut honorierte Operationen
in Dubai, Jeddah, Beirut und anderswo
und fur die Nutzung schicker Hotels,
gepaart mit gutem Essen und Trinken.
Golf spielte er auch, wenn auch nicht
so gut, wie er operierte. (...)

Seine Vortrage auf Symposien und
Kongressen Uberboten alles Darge-
botene an Didaktik und waren daru-
ber hinaus duBerstinformativ. Mit sei-
nen Kongressnachlesen schittete er
ein Fullhorn gut verstandlicher wis-
senschaftlicher Informationen Uber
die niedergelassenen Kollegen aus,
gepaart mit pragmatischen Tipps fur
Klinik und Praxis. Die Community

Prof. Jens Eric Altwein starb in Naplesim
US-Bundesstaat Florida. (Foto: privat)

zeichnete ihn 1999 mit dem Martin-
Oberlander-Preis aus. Mutig war er
auch. So trat er 2002 in Wiesbaden bei
der DGU-Tagung in einer Kampfab-
stimmung gegen den vom DGU-Vor-
stand vorgesehenen Kandidaten
an, und ... gewann eindrucksvoll.
Dieser Vorgang in Wiesbaden ist bis
heute einmalig geblieben.

Das war eine gute Wahl, denn mit sei-
nen Verbindungen sorgte er fur eine
respektable finanzielle Ausstattung
der wissenschaftlichen Fachgesell-
schaft. (...) Er wirkte in verschiedenen
Arbeitskreisen mit, war letztlich aber
besonders angesehen in der 1996
gegrindeten, ersten wissenschaft-
lich-pharmazeutischen Brainstor-
ming-Runde der Uroonkologie (Dr.
Christmann, Prof. Ebert, Prof. Miller,
Prof. RUssel, Prof. WeiBbach, Prof.
Wirth, Prof. Wolff). (...) Was ware
eine solch schillernde Personlichkeit
ohne eine starke und verlassliche Frau
an seiner Seite, die er mit Jutta zu sei-
ner Mainzer Zeit kennen lernte? Sie
betreute ihn zuletzt bis zu seinem Tod
in seiner Wahlheimat Naples, Florida.

Wir trauern um einen der , letzten
groBen Urologen aus der Welt von
gestern”. |
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Intersektorale Versorgung stellt
urologische Kliniken vor Probleme

Franz-Guinter Runkel

Am Parlamentarischen Abend der Deutschen Gesellschaft fiir Urologie
(DGU) im Berliner Nobel-Hotel Adlon ging es um die Zukunft der sektoren-
libergreifenden Versorgung (SUV) in der Urologie. Der demografische
Wandel erfordert die SUV fiir das Fachgebiet, aber die finanziellen und or-
ganisatorischen Herausforderungen fiir urologische Kliniken sind groB.
Die ambulante Urologie verfiigt mit dem Belegarzt-Modell {iber ein er-
probtes, aber sehr geschwachtes Instrument, um die festgefiigte Mauer
zwischen den Sektoren des Gesundheitswesens zu liberwinden.

Fur den Aufschlag der DGU-Veranstal-
tung sorgte ihre amtierende Prasiden-
tin und Hamburger Ordinaria Prof.
Margit Fisch. In den vergangenen Jah-
ren hat die Zahl der Urologen um
12,9 % zugenommen. Gleichzeitig hat
die Zahl der stationdren Patienten um
158 % zugenommen. ,Statistisch
kommen auf eine Urologin und einen
Urologen ca. 1.038 Patientenfalle”,
stellte Prof. Fisch fest. Bis 2035 gehen
Prognosen von einem Anstieg der Pa-
tientenzahl in der Urologie um 23 %
aus — und das bei zunehmendem Arz-
temangel. In den kommenden Jahren
kénnen 74 % der Urologinnen und

2%

Prof. Margit Fisch,
Prasidentin der
DGU und Urologie-
Ordinaria am Uni-
versitatsklinikum
Hamburg-Eppen-
dorf (Foto: UKE):

Wir brauchen fiir die Zukunft die
Frauen und einen Ausbau der

transsektoralen Versorgung. 66

Urologen in Rente gehen. Ein Blick ins
KBV-Monitoring zeigt insbesondere,
dass es auf die Urologinnen ankom-
men wird. ,Wir brauchen die Urolo-
ginnen und dirfen sie nicht an andere
Bereiche verlieren”, sagte Prof. Fisch
klar. In der Gruppe der 34-jahrigen
Urologen betrégt der Frauenanteil be-

reits jetzt 42,3 %. Allerdings zeigt eine
Studie, dass Frauen eine klare Prafe-
renz (56,1 %) fUr eine Teilzeitanstel-
lung haben. Parallel verliert die eigene
Praxis an Wert, wahrend die Anstel-
lung an Bedeutung gewinnt. Nur 2 %
der Frauen streben laut Fisch Fuh-
rungspositionen an. ,Die angestellte
Urologin in Teilzeit ist die Zielvorstel-
lung. Wenn Urologinnen in die Nie-
derlassung wollen, dann meistens in
eine  Berufsausibungsgemeinschaft
(55,4 %).”

Bereits heute gibt es viele weiBe Fle-
cken in landlichen Versorgungsgebie-
ten. Das Fazit der DGU-Prasidentin ist
deshalbklar: ,Wir brauchen fur die Zu-
kunft die Frauen und einen Ausbau
der transsektoralen Versorgung. Die
elektronische Patientenakte und die
Telemedizin sind ebenfalls notwen-
dig, umdie Versorgung aufrecht zu er-
halten.”

SUV bedeutet fiir die operative
Urologie eine Ambulantisierung

Fur die operative Urologie bedeutet
Transsektoralitat vor allem eines: Am-
bulantisierung. Prof. Bjérn Volkmer,
Vorsitzender der Arbeitsgemeinschaft
Leitende Krankenhauséarzte der DGU,
verwies auf das IGES-Gutachten zum
ambulanten Operieren, das eine Zu-
nahme der AOP-Leistungen um 86 %
far moglich hélt. Fur Volkmer ist das
nicht unbedingt eine gute Nachricht:
.Kein Urologe wird einen Eingriff als

2%

Prof. Bjorn
Volkmer,
Vorsitzender der
Arbeitsgemeinschaft
Leitende Kranken-
hausarzte der DGU
(Fotos: Runkel)

»Es darf keine Quersubventio-
nierung ambulanter Leistungen
aus dem stationédren Bereich ge-

“

AOP-Leistung durchfiihren, der nicht
kostendeckend ist. Aber Kliniken wer-
den bei stationarer Erbringung even-
tuell gezwungen sein, den Eingriff als
nicht kostendeckende AOP abzurech-
nen.”

Derzeit bevorzugt die Kostenstruktur
eher die klinische als die ambulante
Urologie. Ein Effekt einer intersektora-
len Versorgung kdnnte eine gemein-
same VergUtung mit Hybrid-DRGs
sein. Aus Prof. Volkmers Sicht darf es
aber keine finanzielle Sektoren-Trans-
parenz geben, weil Kliniken nicht mit-
halten kénnen. ,Es darf keine Quer-
subventionierung ambulanter Leis-
tungen aus dem stationaren Bereich
geben”, forderte Volkmer in Berlin.
Fur den Kasseler Chefarzt fehlt es an
ambulanten OP-Zentren in Kranken-
hausern. Gegenbeispiele wie das Klini-
kum Leverkusen zeigen, dass diese
These zumindest teilweise falsch ist.
.Die Ausbildung junger Arzte findet
nur im stationadren Bereich statt und
wird im Rahmen der AOP-Leistungen
nicht vergutet”, hob Volkmer hervor.
Auch hier wird man entgegnen ms-
sen, dass das WECU-Modell dieses Un-
gleichgewicht zumindest schrittweise
ausgleichen wird. Wenn AOP-Eingrif-
fe dringend erforderliche Ausbil-
dungseingriffe sind, wird die Ambu-
lantisierung fur Kostenausgleich zwi-
schen den Sektoren sorgen mudssen.
Dasselbe gilt im Grunde auch fur die
Vorhalte-Kosten stationarer Betten.
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Eine Hurde ist sicher der Vergiitungs-
unterschied zwischen den Sektoren.
«Fur die stationare Behandlung sind
klare Kriterien zwingend erforder-
lich”, forderte Prof. Volkmer zurecht.
Das Krankenhaus muss seine Kosten
tragen, erhalt aber nur die wesentlich
geringere Kostenvergltung fir die
ambulante Operation. Die nicht er-
statteten Kosten betreffen vor allem
Pflege- und Infrastrukturkosten des
Krankenhauses. ,Eine Indikation fur
einen ambulanten oder stationaren
Fall muss vor der Behandlung klar
sein”, mahnte Volkmer. Eigentlich ist
das aber nicht der Sinn einer intersek-
toralen Versorgung mit identischen
Marktbedingungen.

Prof. Volkmer vermisste Erfahrungen
fur die Machbarkeit. Die Blaupause
der SUV fehlt. Daher fiel sein Fazit eher
skeptisch aus: ,Die Ambulantisierung
wird im Wesentlichen die Kranken-
h&user treffen, die die dafur erforder-
liche Infrastruktur schaffen mussen.
Die VergUtungssysteme fehlen noch.
Ob die vorhandenen Systeme die kom-
plexeren Eingriffe abbilden kénnen,
ist noch nicht geklart. Einfache Regeln
zur Entscheidung ambulant vs. statio-
nar fehlen noch. Die Einrichtungen zur
kurzfristigen und kurzzeitigen post-
operativen Pflege fehlen noch. Ambu-
lante OP-Zentren an den Krankenhé&u-
sern fehlen noch. Der Vorlauf fur Pla-
nung und Umsetzung betragt vier
Jahre.”

Politische Perspektiven der
transsektoralen Versorgung

Die bundespolitische Perspektive er-
offnete Dr. Matthias Gruhl, Hambur-
ger Gesundheitsstaatsrat a. D.. Im Ko-
alitionsvertrag der ,Ampel”-Koalition
far die Legislaturperiode von 2021 bis
2025 ist die sektorenUbergreifende
Gesundheitspolitik sehr breit veran-
kert. Durch den Ausbau multiprofes-
sioneller, integrierter Gesundheits-
und Notfallzentren will die Ampel Re-
gierungskoalition eine ,wohnortna-
he, bedarfsgerechte, ambulante und

Dr. Matthias Gruhl, < 7 J
Gesundheitsstaats-
rata.D. '

Momentan spricht wenig fir

einen groBBen Wurf und die
Zeit wird bereits knapp. 6 ‘
kurzstationare Versorgung” sicher-
stellen und durch spezifische Vergu-
tungsstrukturen férdern. Diese sek-
torengleiche Vergttung soll durch
sogenannte Hybrid-DRGs umge-
setzt werden. ,Bevélkerungsbezo-
gene Versorgungsvertrage” sollen

innovative Versorgungsformen wie
~Gesundheitsregionen” ermdglichen.

Wie kénnte eine Umverteilung inner-
halb der Sektoren aussehen? Auch
Mathias Gruhlsprach das IGES-Gutach-
ten nach § 115 Abs. 1a SGB V mit der
Forderung der drastischen Auswei-
tung des ambulanten Operierens an.
Die Vergutung solle zuklnftig nach
dem Schweregrad differenziert wer-
den. Allerdings enden auch hier die
Gemeinsamkeiten, denn beide Sekto-
ren sprechen zwei verschiedene Spra-
chen und das macht es schwer. Ein
gutes Beispiel ist die Ambulante Spe-
zialfachéarztliche Versorgung (ASV).
Aktuell gibt es 19 ASV-Module, so Dr.
Gruhl.Im Grunde hattesich in der Ver-
sorgungsrealitdt der vergangenen
Jahrzehnte wenig verdndert. ,Unter
dem Strich muss man ein groBes Frage-
zeichen hinter die Moglichkeit setzen,
einen gemeinsamen, Sektor-tber-
schreitenden Versorgungsbereich zu
schaffen”, musste Gruhl einrdumen.

GroBe Koalition schuf 2019 eine
Bund-Lander-Arbeitsgruppe

Trotzdem hat die vorhergehende Bun-
desregierung 2019 eine Bund-Lander-
Arbeitsgruppe zur gemeinsamen fach-
arztlichen Versorgung eingesetzt.
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Man fand Leistungen und schlug Hyb-
rid-DRGs vor, die unabhéangig vom
Sektor preisgleich vergUtet werden.
Auch die ,Ampel”-Koalition aus SPD,
Bundnis 90/Die Grinen und FDP hélt
an diesem Ansatz der sektorUbergrei-
fenden Versorgung fest. Allerdings:
Die Deutsche Krankenhaus-Gesell-
schaft hat bereits bekraftigt, dass sie
diese ,Hybrid-DRGs"” zumindest in der
diskutierten Form ablehnt, stellte
Gruhl fest.

Die politische Neuordnung
der bestehenden Sektoren

Ein weiterer Ansatz ist die Neuord-
nung der bestehenden Sektoren, bei-
spielsweise durch Integrierte Gesund-
heitszentren oder Regionalisierung.
Im Koalitionsvertrag der ,,Ampel”-Re-
gierung finden sich Aussagen zur
Kommunalisierung und Regionalisie-
rung im Gesundheitswesen. Hierbei
wird ein Regionalbudget gebildet, das
Uber eine regionale Integrationsein-
heit verwaltet und verteilt wird, so Dr.
Gruhl.

Populationsbezogene Versorgungs-
vertrdge zwischen Krankenkassen
und Leistungserbringern kénnten at-
traktiv werden und damit die Bildung
von ,Gesundheitsregionen” erleich-
tern. In ,besonders benachteiligten
Kommunen und Stadtteilen” méchte
die Koalition ,niedrigschwellige Be-
ratungsangebote” in Form soge-
nannter , Gesundheitskioske” schaf-
fen. Professionelle Pflege soll durch
einneues Berufsbild, die , Community
Health Nurse"”, erganzt werden.

In den Modellbereich der Starkung be-
stehender Sektoren gehért die Kran-
kenhaus-gefiihrte regionale Versor-
gung, die sogenannte Capitation. Um
ein regional dominierendes Kranken-
haus herum sind vertragséarztliche Ver-
sorgung, Rehabilitation, Pflege, am-
bulante Gesundheitsfachberufe sowie
soziale Dienste angesiedelt, erlauterte
Dr. Gruhl. Beispiele einer Capitation
sind Asklepios, das Rhén-Campus-Pro-
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jekt sowie das Augursky-Projekt des
Rheinisch-Westfalischen Instituts. Fur
unterversorgte bzw. strukturschwa-
che landliche und stadtische Regionen
sind Integrierte Gesundheitszentren
im Gesprach. Der Charakter dieser 1GZ
ist interdisziplinar, interprofessionell
und natdrlich intersektoral. ,Aller-
dings gibt es fur ein solches IGZ bislang
keine Blaupause und der Grindungs-
aufwand ware sehr groB3”, betonte Dr.
Gruhl.

Der ,Ampel“-Koalition
fehlt die Roadmap zur SUV

»Wir haben kein Erkenntnisproblem,
sondern ein Umsetzungsdefizit. Es
gibt keinerlei Roadmap fur den Koali-
tionsvertrag. Es ist noch nicht klar, ob
und welche Form der sektoreniber-
greifenden Versorgung kommen
wird. Momentan spricht wenig fir
einen groBen Wurf und die Zeit wird
bereits knapp”, unterstrich Gruhl.
Orientiert am Koalitionsvertrag sind
Schritte in sektorale sowie in transsek-
torale Richtungen méglich. Sachzwan-
ge sprechen aber fur kostengunstige
Varianten. Der Primat ambulanter Me-
dizin ist moglich, aber nicht festge-
schrieben. ,Eine Starkung regionali-
sierter Ansatze wird aufgrund der
wegbrechenden Versorgung in landli-
chen Regionen wahrscheinlich.”

Niedergelassene verweisen auf
das gelebte Modell einer SUV

Dr. Andreas W. Schneider, Vorsitzen-
der der Arbeitsgemeinschaft Sekto-
renUbergreifende facharztliche urolo-

9,Dr. Andreas W.

Schneider, Vorsit-
zender der DGU-AG
Sektorenubergrei-
fende facharztliche
urologische Versor-
gung und des Bun-
desverbands der
Belegarzte

Die urologischen Cheféarzte
sind angesichts der
AOP-Leistungen entsetzt.
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gische Versorgung der DGU und des
Bundesverbands der Belegarzte und
Belegkrankenhdauser, thematisierte
die finanzielle Entgleisung des Ge-
sundheitswesens. Im Februar dieses
Jahres fand die Vorstandsvorsitzende
des AOK-Bundesverbands, Dr. Carola
Reimann, klare Worte: ,, Wenn die Poli-
tik nicht entgegensteuert, wird sich
der zusatzliche Beitrag zur GKV von
aktuell 1,3 % auf rund 3 % im kom-
menden Jahr erhéhen.”

Schneiders Fazit: ,Der Druck ist
enorm.” Die Kassenarztliche Bundes-
vereinigung und die Deutsche Kran-
kenhausgesellschaft beanspruchen
den intersektoralen Raum mit einem
Finanzvolumen von sieben Mrd. Euro
fur sich. Daher steht die Mauer zwi-
schen den Sektoren nach wie vor. ,Die
Realitat ist ein geteiltes deutsches Ge-
sundheitswesen. Dabei bilden die am-
bulant-sensitiven Krankheiten (ASK)
einen Anteil von 4,1 Millionen Fallen
oder 21 % an der Gesamtfallfall von
17,2 Millionen.”

Deutlich gelassener blickte Dr.
Schneider auf das IGES-Gutachten und
seine Kernforderung von 2.500 neuen
ambulanten Operationen. Dreiseitige
Verhandlungen, so das IGES, sollen
diese AOP-Leistungen, ihre Vergiitung
und das Prufverfahren fur den fallindi-
viduellen stationaren Behandlungsbe-
darffestlegen. Genau das aber behagt
Niedergelassenen offenbar mehr als
Klinikern. Schneider: ,Die urologi-
schen Chefarzte sind angesichts der
AOP-Leistungen entsetzt.”

Schneiders Gelassenheit beruht auf
dem funktionierenden Modell einer
gelebten sektorlbergreifenden Ver-
sorgung. Es gebe die Urologie aus
einer Hand in der Praxis, im Kranken-
haus und in der Nachsorge. Dieser om-
niprasente Urologe sei ,Kimmerer”,
JLotse”, ,Leibarzt” und ,Case Mana-
ger”. Dieses funktionierende Modell
sei die belegarztliche Versorgung,
zum Beispiel im Landkreis Harburg.

2%

.Sektorentbergreifende, facharztli-
che und kooperative Strukturen, die
zum Beispiel belegérztlich organisiert
sind, kdnnen einen belastbaren Ver-
sorgungsauftrag tibernehmen.”

Selbstverliebte KV steht der
funktionierenden SUVim Weg

Fir Prof. Maurice Stephan Michel, Ge-
neralsekretar und Sprecher des Vor-
stands der DGU, liegt das Problem
nicht in der Urologie: ,Die Urologie
verfugt Uber groBe Erfahrungen mit
der sektorentbergreifenden facharzt-
lichen Versorgung, einheitliche Doku-
mentations- und Qualitatsstandards
sowie durchgangige Behandlungspfa-
de.” Dringend notwendig seien aber
eine elektronische Patientenakte
(ePA) sowie ein Vergitungssystem mit
O6konomischen Anreizen fir den drit-
ten Sektor. Im Bereich Digital Health
liegt Deutschland international nach
Angaben der Bertelsmann-Stiftung
abgeschlagen auf Rang 16. Zwischen
82 und 83 % der Informationen Uber
Arzneimittel-Allergien, Medikations-
plan und Anamnese seien im Zuge der
sektorentibergreifenden Behandlung
nicht verfugbar, zitierte Michel Straub
et al. in der Deutschen Medizinischen
Wochenschau. Die DGU sieht die

Prof. Maurice
Stephan Michel,
Generalsekretar

und Sprecher des
Vorstands der DGU

Die Selbstverwaltungen
betrachten und sichern den
eigenen Sektor.

e

Hauptschuld der SUV-Probleme im
Fehlverhalten von Politik und Selbst-
verwaltung: , Die Politik ist zurtckhal-
tend mit Vorgaben und Gesetzen und
delegiert viel an die Selbstverwaltung.
Die Selbstverwaltungen betrachten
undsichern den eigenen Sektor.” W
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14 || BERUF & POLITIK

Krankenhaus-Rating-Report schildert
verbesserte wirtschaftliche Lage

Die wirtschaftliche Lage deutscher Krankenhauser hat sich im Jahr 2020 deut-
lich verbessert. Nur noch 7 % lagen im ,roten Bereich” mit erhéhter Insolvenz-
gefahr. Da die Besserung nur durch Pandemie-bedingte Finanzhilfen verur-
sacht wurde, steht das Gesundheitswesen jedoch weiter vor gewaltigen He-
rausforderungen, fiir die es wenig geriistet erscheint. Zu diesen Ergebnissen
kommt die achtzehnte Ausgabe des ,Krankenhaus Rating Report” 2022.

Wie Dr. Sebastian Krolop, Healthcare
Information and Management Sys-
tems Society, und Prof. Boris Augurz-
ky, Gesundheitsexperte des RWI- Leib-
niz-Institut far Wirtschaftsforschung
auf dem Hauptstadtkongress in Berlin
berichteten, lagen 25 % der Hauser im
»gelben” und 68 % im ,grinen Be-
reich”. ,Die Ertragslage der Kranken-
hauser ist besser geworden; nur noch
28 % der Kliniken schrieben auf Kon-
zernebene einen Jahresverlust”, so Dr.
Krolop. ,MaBgeblich fir die bessere
wirtschaftliche Lage der Kliniken wa-
ren allerdings keine langfristig wirksa-
men strukturellen Veranderungen,
sondern die Ausgleichszahlungen und
andere Hilfen im Rahmen der Pande-
mie. Das deutsche Gesundheitswesen
steht weiterhin vor gewaltigen He-
rausforderungen, fur die es gegen-
wartig nicht gerUstet ist”, unterstrich
Prof. Augurzky.

Die Investitionsforderung bleibt
hinter dem Notwendigen zuriick

Die Investitionsfordermittel der Lan-
der beliefen sich im Jahr 2020 auf 3,27
Mrd. Euro, das waren 3 % mehr als im
Vorjahr. Bezogen auf die gesamten
Krankenhauserlése entspricht dies
3,4 %. Zum Erhalt der Unternehmens-
substanz sollten jahrlich 7 bis 8 % der
Erlose in Investitionen flieBen. , Kran-
kenh&user schlieBen diese investive
Ltcke nur zum Teil aus eigener Kraft,
sodass es zu einem Substanzverzehr
kommt, der in den Bilanzen deutlich
sichtbar ist”, so Prof. Augurzky. Beson-
ders stark sei dieser Substanzverzehr
bei den ostdeutschen Krankenhausern
gewesen, die sich — von einer sehr gu-

ten Unternehmenssubstanz  kom-
mend — dem niedrigen Niveau der
westdeutschen Krankenhauser immer
weiter annaherten. Inden Jahren 2019
und 2020 kam es zu einem erheblichen
Zuwachs der Zahl der Vollkrafte im
Pflegedienst (+4,2 % bzw. +5,0 %)
und gleichzeitig zu einem Abbau im
Funktionsdienst, was darauf hindeu-
tet, dass es zu Verschiebungen zwi-
schen den Dienstarten aufgrund der
2020 eingefihrten Selbstkostende-
ckung fur Pflegepersonalkosten kam.

Szenarien der zukiinftigen
okonomischen Entwicklung

Das Szenario ,Rickkehr zu 2019” geht
fur 2023 von einer Ruckkehr zum Vor-
Krisen-Niveau aus und rechnet bis
2030 mit einer Zunahme der Fallzahl
um 18 % gegentiber 2020. Bei einem

moderaten jahrlichen Anstieg der Ba-
sisfallwerte und steigenden Léhnen
wurde in diesem Szenario der Anteil
der Krankenhauser im roten Rating-
Bereich bis 2030 auf 25 % steigen.
,Der Anteil mit einem Jahresverlust
wirde auf 44 % wachsen und das
durchschnittliche Jahresergebnis auf -
2,5 % sinken”, so Krolop und Augurz-
ky. Im Szenario , Neustart” wird ange-
nommen, dass das Leistungsvolumen
nicht mehr das Vorkrisenniveau errei-
chen wird. Es nimmt gegentiber dem
Jahr 2022 nur noch sehr leicht zu, so-
dass die stationare Fallzahl im Jahr
2030 nur rund 7 % Uber dem Niveau
von 2020 liegt. Dann kdme es zu einer
dramatischen Verschlechterung der
wirtschaftlichen Lage der Kranken-
hauser. ,Etwa drei Viertel schrieben
dann schon im Jahr 2023 Verluste und
2030 betrige das Jahresergebnis
-8 %", stellen die Autoren fest. Das Fa-
zit ist klar: Die Gesetzlichen Kranken-
versicherungen haben 2021 das héchs-
te Defizit ihrer Geschichte eingefah-
ren und es mangelt an geeignetem
Personal, um die Leistungen weiterhin
in guter Qualitat erbringen zu kon-
nen. Gleichzeitig steigen inflationsbe-
dingt die Sachkosten. ,Der Hand-
lungsdruck nimmt daherzu.” (fgr) M

n

AUGURZKY

Dr. Sebastian Krolop (l.), Healthcare Information and Management Systems Society,
und Prof. Boris Augurzky (r.), Gesundheitsexperte des RWI - Leibniz-Institut far Wirt-
schaftsforschung stellten in Berlin die Ergebnisse des Krankenhaus-Rating-Reports

2022 vor. (Foto: HSK)
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Krankenhausplan NRW setzt auf
Fallzahl und Qualitatsparameter

Franz-Guinter Runkel

Der Krankenhausplan 2022 fiir Nordrhein-Westfalen setzt auf Leistung
und Fallzahl statt auf die Zahl der Betten und Abteilungen. Mit dem An-
satz kénnte er die Blaupause fiir die bundesweite Krankenhausreform
werden. Fiir die allgemeine Urologie weist der Plan eine landesweite
Uberversorgung aus. In der komplexen Urologie sehen die Planer regiona-
le Uberkapazititen. Der Plan war Thema des NRW-Urologenkongresses
und des Gesundheitskongresses des Westens.

Auf dem 67. Kongress der NRW-Ge-
sellschaft fur Urologie in Munster
sprach Dr.Jens Westphal, Vorsitzen-
der des BvDU-Arbeitskreises Ange-
stellte Arzte, Uber die wirtschaftli-
che Situation der Krankenhauser.
Nach dem durch Pandemie-Hilfen
ermdglichten goldenen Jahr der
Krankenhaus-Finanzierung 2020
zeigt der Trend seitdem wieder
nach unten. Nach guten Zahlen fur
2020 zeigt das Krankenhaus-Baro-
meter des Deutschen Krankenhaus-
Instituts 2021 fir zwei Drittel der
nordrhein-westfalischen Kranken-
hauser ein wirtschaftliches Defizit
an.

DKG fiirchtet wirtschaftliche Prob-
leme wegen sinkender Fallzahlen

Nach Einschatzung der Deutschen
Krankenhausgesellschaft werden
die sinkenden Fallzahlen zu wirt-
schaftlichen Schwierigkeiten der
Krankenhéauser fihren. Der DRG-Er-
[6s der Krankenhauser ist 2020 im
Vergleich mitdem Vorjahrum 13 %
gesunken. 2021 kam nochmal ein
Ruckgang von 5 % dazu. ,,Wir ha-
ben ein richtiges Problem. Flr 2022
muss eine Budget-Absicherung der
Krankenhauser erfolgen”, so Dr.
Westphal.

Die neue NRW-Landesregierung
aus CDU und BUndnis 90/Die Gru-
nen wird den Krankenhausplan
NRW umsetzen. Das Ministerium
far Arbeit, Gesundheit und Soziales
des Landes Nordrhein-Westfalen

hatte 2019 ein Gutachten beauf-
tragt, dass das MAGS in Koopera-
tion mitder Technischen Universitat
Berlin, der PD-Berater der 6ffentli-
chen Hand GmbH und der Lohfert &
Lohfert AG vorgelegt hat. Die Struk-
turreform des stationaren Kranken-
haussektors in NRW zielt auf eine
leistungsorientierte Krankenhaus-
planung ab.

Die bisherigen Planungsgrundla-
gen ,Bett” und ,Fachabteilung”
werden durch die Planung von Leis-
tungsbereichen ersetzt, so Dr. West-
phal. Zum Leistungsbereich 20 zéh-
len Urologie und Nephrologie. Der
Bereich gliedert sich in die Leis-
tungsgruppen Einfache Urologie,
Komplexe Urologie sowie Nephro-
logie. Mit den Leistungsgruppen
werden Qualitatsdimensionen ver-
knitpft und Gberprift. Qualitatskri-
terien stationarer Versorgung sind
zunachst Mindestmengen, Struk-
turqualitdt und Prozessqualitat.
Entscheidendes Planungskriterium
ist nicht mehr die Bettenzahl, son-
dern die Fallzahl je medizinische
Leistung.

FUr die Urologie kommt der Kran-
kenhausplan zu zwei Aussagen: In
der Allgemeinen Urologie gibt es
Hinweise fur eine Uberversorgung
in allen Versorgungsgebieten des
Landes. In der komplexen Urologie
ist eine Uberversorgung in den Re-
gierungsbezirken Dusseldorf und
Munster erkennbar.

Dr. Jens Westphal, Vorsitzender des
BvDU-Arbeitskreises Angestellte Arz-
te, prognostizierte auf dem NRW-Uro-
logenkongress die SchlieBung von Kran-
kenhausern und urologischen Abteilun-
gen. (Foto: Runkel)

Der Krankenhausplan NRW soll leis-
tungsorientiert, qualitatsorientiert
und auch am Bedarf orientiert sein.
,Da ist schon viel Musik drin. Der
NRW-Plan wird heute schon als
Blaupause fir die ganze Bundesre-
publik bezeichnet”, unterstrich
Westphal auf dem NRW-Kongress
in MUnster. ,Bei Umsetzung des
Plans werden sicher weitere Kran-
kenhauser in NRW schlieBen mus-
sen und damit auch urologische Kli-
niken.” Auch die NRW-Kranken-
hausgesellschaft geht wvon der
SchlieBung einzelner Abteilungen
oder ganzer Krankenhdauser aus.
Kooperation unter Kliniken, so Dr.
Westphal, sei sicher sinnvoller als
Konkurrenz, aber aufgrund der Tra-
gervielfalt werde es schwierig.

Helmut Watzlawik referierte
aufdem GdW in Kdln

In der Session ,Krankenhauspla-
nung in NRW: Ware das Kranken-
haus-SchlieBungs-Gesetz ein Zu-
kunftskonzept?” auf dem Gesund-
heitskongress des Westens (GdW) in
KoéIn lieferten zwei Top-Experten
Impulsvortrage ab: einerseits Hel-
mut Watzlawik, Abteilungsleiter
Krankenhausversorgung im Minis-
terium fUr Arbeit, Gesundheit und
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Soziales des Landes NRW und Ent-
wickler des neuen Krankenhaus-
plans in NRW, und zum anderen
Prof. Reinhard Busse, Bereich Ma-
nagementim Gesundheitswesen an
der Technischen Universitat Berlin.
Zum Auftakt stellte Watzlawik fest:
»Ein  Krankenhaus-SchlieBungsge-
setz ware kein Zukunftskonzept.
Der Krankenhausplan 2022 far
NRW ist daher kein Plan zur Schlie-
Bung von Krankenhausern. Viel-
mehr wollen wir die Krankenhaus-
landschaft starken und zukunfts-
fest machen.” Die Landesregierung
wolle KlinikschlieBungen verhin-
dern und den ruindésen Wettbe-
werb der Krankenhauser um Pa-
tienten, Fallzahlen und Personal be-
enden.

Reservekapazitaten fir
Pandemien sind eingeplant

Zwar sei die Zentrenbildung bei
komplexen Leistungen das Ziel,
aber man werde die Versorgung
nicht auf wenige GroBkrankenhau-
ser konzentrieren. ,Wir richten die
Planung an konkreten, nachprifba-
ren Qualitatsvorgaben aus”, so
Watzlawik. Aus der Corona-Pande-
mie habe man die Notwendigkeit
von Reservekapazitaten gelernt. Im
Notfall-und Intensivbereich gebe es
daher ein Leitmotto: , Luft lassen!”

Das Experten-Gutachten zum Kran-
kenhausplan in Nordrhein-Westfa-
len hatte vier zentrale Ergebnisse:

— In den Ballungszentren besteht
eine Tendenz zur medizinischen
Uberversorgung.

— In den landlichen Regionen be-
steht zum Teil eine Unterversor-
gung.

— Die Bettenzahl als zentrale Pla-
nungsgrundlage verhindert eine
gezielte Steuerung der Kapazita-
ten.

— Die stationare Versorgung orien-
tiert sich zu wenig an der Be-
handlungsqualitat.

Prof. Reinhard Busse, TU Berlin, kiindig-
te auf dem Gesundheitskongress des
Westens die Anpassung der stationaren
Kapazitat in NRW an den realen Bedarf
an. (Screenshot: Runkel)

Prof. Reinhard Busse, Enfant Terrib-
le der Experten-Szene und 2019
Gutachter fur den neuen Kranken-
hausplan, machte deutlich: ,Esist si-
cher der falsche Ansatz, wenn man
sagt, dass es in diesem Gesetz pri-
mar um KrankenhausschlieBungen
geht, es geht mit dem Plan darum,
die Krankenhauslandschaft zu ver-
bessern. Aber ganz klar muss auch
sagen, dass am Ende Krankenhau-
ser geschlossen werden mussen.”

Der Spagat zwischen Reform und
Versorgung habe auch in den Ge-
sprachen mit NRW-Gesundheitsmi-
nister Karl-Josef Laumann im Zen-
trum gestanden. Es sei schwierig zu
sagen, dass von den 330 Kranken-
hausern nur 110 gebraucht wirden
und 220 geschlossen werden kénn-
ten, so Busse.

Die NRW-Krankenhausstruktur sei
gepragt von extrem vielen, oft klei-
nen Krankenh&ausern, sodass das
Bundesland im Vergleich zu Nach-
barlandern 50 % mehr Betten und
auch Fallzahlen hatte. Busse:
»Einerseits verteilen sich Patienten,
die zurecht im Krankenhaus sind,
auf zu viele inadaquate Kranken-
hauser. Andererseits haben wir zu
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viele Falle, die gar nicht in einem
Krankenhaus sein mussten, da-
durch aber arztliches und pflegeri-
sches Personal binden.” Das Fazit
von Prof. Busse in vier Punkten:

— VielKapazitatist nicht besser, ins-
besondere wenn es zu unnétigen
Fallen und Behandlungen und
durch mangelnde Ausstattung
und verwassertes Personal zu un-
notig schlechter Qualitat fuhrt.

— Diestationaren Kapazitaten mus-
sen an den Behandlungsbedarf
angepasst werden.

— Die Zahl der Grund- und Regel-
versorger muss an den Bedarf an-
gepasst werden.

— Jedes Krankenhaus sollte nur die
Leistungen erbringen durfen, fur
die es personell und technisch ad-
aquat ausgestattet ist.

Die neue NRW-Landesregierung
wird den Krankenhausplan in popu-
lationsbezogene Gesundheitsregio-
nenintegrieren, die sektortbergrei-
fend und multiprofessionell struktu-
riert werden sollen. Die angestrebte
Umwidmung soll durch eine ,Lan-
desagentur fur regionale Gesund-
heitsversorgung” aktiv beraten und
unterstUtzt werden.

Der Koalitionsvertrag in NRW be-
schreibt diesen Prozess: ,,Im Rahmen
der Krankenhausplanung setzen wir
auf eine Verzahnung von ambulan-
tem Angebot mit stationarer Versor-
gung sowie eine Spezialisierung der
Krankenhdauser. Die Grund- und Not-
fallversorgung muss flachendeckend
und wohnortnah verflagbar sein.
Hierftr werden wir u. a. jegliche Art
der digitalen Versorgung - wie das
Virtuelle Krankenhaus, die telemedi-
zinische Versorgung und den Tele-
notarzt-ausbauen.”

Neue Krankenhausstruktur und
Gesundheitsregionen werden die
Ankerpunkte des Gesundheitswe-
sens in NRW sein. |

6/2022 UroForum



Arbeitsgemeinschaft Urologische Onkologie (AUO)

Eine bemerkenswerte Stu-
die zum Einfluss einer pro-
aktiven Therapiebegleitung
durch Coaches fur Patienten
mit metastasiertem oder
fortgeschrittenem Nieren-
zellkarzinom hat die AUO
gestartet.

Fir diese Studie wird ein
Mitarbeiter des Studien-
zentrums fur das Patien-
tencoaching trainiert. In-
halte sind ein ausfuhrliches
Informationsmanagement
der Patienten bzgl. Neben-
wirkungen der Therapie
inkl. Interventionsmaoglich-
keiten, regelmaBige Kom-
munikation mit den Patien-
ten, Patientenunterstlt-
zung, Konzentration auf
Nebenwirkungen und Ein-
satzeinerdreistufigen Inter-
ventionsstrategie in Abhan-
gigkeit vom Schweregrad
der Nebenwirkung.

Andrologische Studie

Bei der Spermienproduk-
tion muss eine gewaltige
Menge DNA auf engstem
Raum verpackt werden,
ohne dass dabei etwas ka-
putt geht. Eine zentrale
Rolle spielen dabei be-
stimmte Proteine, um die
sich der DNA-Faden wi-
ckelt—die Protamine.

Die Ergebnisse einer aktu-
ellen Studie der Universi-
tat Bonn sind in der Zeit-
schrift PLoS Genetics er-
schienen. Die Spermien

Durch dieses Coaching sol-
len die Patienten zum Exper-
ten fur Nebenwirkungen
werden und ein Vorbeugen
von Nebenwirkungen er-
moglicht werden. Patient
und Coach bilden eine the-
rapeutische Allianz. Es soll
eine fruhzeitigere und
konsequente Therapie von
Nebenwirkungen ermég-
licht werden und so insge-
samt die Therapieadhérenz
der Patienten verbessert
werden. Denn bislang bre-
chen ca. 10-20 % der Pa-
tienten die Behandlung
frihzeitig aufgrund von
Nebenwirkungen ab, was
eine Verschlechterung der
Prognose bedeuten kann.

Fur diese Studie werden
noch Zentren gesucht. Mel-
den Sie sich bei Interesse bei
der AUO oder dem LKP Prof.
Dr. Grinwald.

stehen wahrend ihrer Pro-
duktion vor einer nahezu
unlésbaren Aufgabe: Sie
mussen 23 DNA-Faden mit
einer Gesamtlange von
einem Meter in einem
Kopf verpacken, dessen
Durchmesser gerade ein-
mal drei tausendstel Milli-
meter betragt. Und dabei
durfen sie sich weder ver-
schlingen, noch durfen sie
reiBen.

Normalerweise bildet die
DNA ein recht lockeres

Roboterassistierte Zystektomie

Eine randomisierte Studie
konnte zeigen, dass die ro-
boterassistierte Zystektomie
zu weniger Komplikationen
und kurzerer Erholungspha-
se der Patientinnen und Pa-
tienten fuhrt als der offene
Eingriff.

Wie James Catto von der
Universitat Sheffield und
Mitarbeiter im JAMA (DOI:
10.1001/jama.2022.7393)
berichteten, fallen die Blut-
verluste deutlich geringer
aus. Allerdings werden die
Vorteile durch eine langere
Operationszeit erkauft.

Die im Lancet friiher publi-
zierte RAZOR-Studie beleg-
te die vergleichabr gute on-
kologischen Resultate der
Roboterassistenz. Das pro-
gressionsfreie Uberleben

Knauel. In den Samenzel-
len wird sie jedoch enorm
komprimiert. ,Wurde sie
im Normalfall so viel Raum
einnehmen wie eine Was-
sermelone, ware sie da-
nach nur noch so groB wie
ein Tennisball”, verdeut-
licht Prof. Hubert Schorle
vom Institut fir Patholo-
gie des Universitatsklini-
kums Bonn den Prozess
mit einem Bild.

Biologinnen und Biologen
sprechen auch von Hyper-
kondensation. Inihrem lo-
ckeren Zustand sind die

war nach zwei Jahren
gleich gut wie nach einer
offenen Operation (72,3 %
vs. 71,6 %). Die aktuellen
Daten der britischen iROC-
Studie stammen aus neun
Krebszentren des staatli-
chen Gesundheitsdienstes
NHS. Seit Marz 2017 wur-
den 338 Patienten mit
einem nicht metastasierten
Blasenkarzinom gleichge-
wichtig robotisch oder of-
fen operiert. Die Chirurgen
waren erfahren und hatten
durchweg Erfahrungen aus
mindestens 30 Zystekto-
mien als erster Operateur.

Die Gruppe plant nun eine
gesundheitsbkonomische
Analyse des National Insti-
tute for Health and Care Ex-
cellence (NICE), um ein offi-
zielle Empfehlung fur die
Therapie des Blasenkarzi-
noms zu erhalten.

DNA-Faden um kugelfér-
mige EiweiBmolekile ge-
wickelt, die Histone. Sie
dhneln in diesem Zustand
23 winzig kleinen Perlen-
ketten. Bei der Hyperkon-
densation werden die
Histone zunachst gegen
Ubergangs-Proteine aus-
getauscht. Diese werden
in einem Folgeschritt
gegen sogenannte Prota-
mine ersetzt. Aufgrund
ihrer chemischen Zusam-
mensetzung Uben Prota-
mine eine starke Anzie-
hungskraft auf DNA aus.
Der Faden legt sich daher
in sehr straffen und engen
Schleifen umsie.
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Franz-Guinter Runkel

Auf dem Jahrestreffen der American Society of Clinical Oncology (ASCO)
wurden Anfang Juni die neuesten Daten und Trends in der Erforschung uro-

genitaler Tumore diskutiert.

Traditionell bildet das Prostatakarzi-
nom den Schwerpunkt der ASCO-Stu-
dien aus der Urologie. Fast neun Jahre
betrug das mediane Gesamtlberleben
bei Patienten mit einem BCR-positiven
Prostatakarzinom nach radikaler Pros-
tatektomie. Kristian D. Stensland aus
der University of Michigan Medical
Schoolin Ann Arbor (USA) prasentierte
in Chicago populationsbasierte Daten
des Gesundheitsversorgers Veterans
Health Administration von gut 22.000
Mannern zur Rezidivrate sowie zum
Uberleben[1].

Das BCR-Gen (Breakpoint Cluster Re-
gion) ist ein Gen auf Chromosom 22. Es
ist eines der beiden Gene des BCR-ABL-
Komplexes, der mit dem Philadelphia-
Chromosom assoziiert ist. Stensland
sieht die Daten zum metastasenfreien
Uberleben nach biochemischem Rezi-
divund zum Gesamtlberleben mit Me-
tastasen als Belege fur Fortschritte in
Bildgebung und Therapie des fortge-
schrittenen Prostatakarzinoms.

Auf der Datenbasis dieser groBen US-
Kohorte wurden auch Untersuchun-
gen zur Langzeitprognose von radikal
prostatektomierten Patienten durch-
gefuhrt. Speziell bei fortgeschrittenen
Formen des Prostatakarzinoms ist die
radikale Prostatektomie (RP) vorrangi-
ge Option der Behandlung. Bei 27 %
der OP-Patienten trat Uiber langere Zeit
ein biochemisches Rezidiv miterhéhten
PSA-Werten auf. Bei jedem 10. Rezidiv-
Patienten bildeten sich Metastasen.
Der Wirkstoff Enzalutamid bewirkt
beim hormonsensitiven, metastasier-

ten Prostatakarzinom einen langfristi-
gen Uberlebensvorteil. Prof. lan D. Da-
vis von der Monach University in Mel-
bourne zog diesen Schluss nach der
Auswertung von 5-JahresDaten der
Phase-lll-Studie ANZUP 1304 [2]. Patien-
ten haben einen Langzeitvorteil beim
Uberleben, wenn Enzalutamid zusétz-
lich zur regularen Testosteronsuppres-
sion sowie einem konventionellen
nichtsteroidalen Androgenrezeptor-
Antagonisten wie Abirateron gegeben
wurde.

Die ANZUP-1304-Studie geht von der
Annahme aus, dass Enzalutamid als zu-
satzliche Komponente einer Erstlinien-
therapie die Ausbildung einer Kastra-
tionsresistenz mit oder ohne die Gabe
von Docetaxel verzogert. AuBerdem
verbessert sich das Gesamtiberleben
signifikant. Der Uberlebensvorteil
durch Enzalutamid war bei kleiner Tu-
mormasse gréBer als bei einer grof3en.
Die Onkologin Prof. Shahneen Sandhu
vom Peter MacCallum Cancer Centre
der Universitat Melbourne befasste
sich in ihrer ASCO-Studie mit Genver-
anderungen im homologen Rekombi-
nationsreparatursystem HRR [3]. Dabei
ergab sich, dass der Nutzen einer Kom-
bination aus Niraparib und Abi-rateron
sowie Prednison auch bei Genverande-
rungen im homologen Rekombina-
tionsreparatursystem jenseits des
BRCA1/2-Gens bei Patienten mit
metastasiertem kastrationsresisten-
tem Prostatakarzinom feststellbar ist.
Zuvor zeigte die Kombination aus Nira-
parib, Abirateronacetat und Prednison
bereits in der MAGNITUDE-Studie ein
Ansprechen bei HRR-Genveranderun-
gen. Allerdings gab es kaum Daten zu

HRR-Veran-derungen, die sich nicht
auf das BRCAT1/2-Gen bezogen. Hier
konnte Sandhu in Chicago eine wert-
volle Erganzung liefern.

In demselben Melbourner Krebszent-
rum wie Sandhu arbeitet auch Prof.
Michael S. Hofman. Auch er stellte in
Chicago Daten zum metastasierten
Prostatakarzinom vor [4]. Hofman be-
schaftigte sich in seinem Abstract mit
derRadioligandentherapie mit 177LuPS-
MA-617 als Alternative zur Behandlung
mit Cabazi-taxel. Dabei erwies sich die
Radioligandentherapie als gut vertrag-
liche Alternative zu Cabazitaxel fir
mCRPC-Patienten.

In der individualisierten Prostatakar-
zinomtherapie gehoren Wirkstoffe,
die gegen das Prostata-spezifische
Membranantigen gerichtet sind, zu
den spannenden Forschungsberei-
chen. Die zielgerichtete Radioligan-
dentherapie mit dem kleinen Mole-
kal 177Lu-PSMA-617 zahlt zu den aus-
sichtsreichen Optionen. Der Radio-
ligand vermag es, PSMA-exprimierte
Zellen und deren Mikroumgebung zu
bestrahlen. Daher koénnte '77Lu-
PSMA-617 eine neue wirksame Thera-
pie und eine Alternative zu Cabazita-
xel bilden, das viele Prostatakarzi-
nompatienten nicht vertragen.

Janssen Pharmaceutical Companies ga-
ben erstmals Daten fir Erdafi-
tinib, einem Tyrosinkinaseinhibitor des
Fibroblasten-Wachstumsfaktor-Rezep-
tors (FGFR-1), aus der Phase-lI-Studie
RAGNAR bekannt. Die RAGNAR-Studie
ist die bislang groBte Basket-Studie zu
einer zielgerichteten Therapie und die-
erste Studie mit Fokus auf Tumoren mit
FGFR-Treibermutationen. Die Ergeb-
nisse der Interimsanalyse [5] zeigen ein
Ansprechen auf Erdafitinib bei zum
Teil stark vorbehandelten Patienten
(74,7 % hatten im metastasierten Set-
ting zwei oder mehr Vortherapien) mit
verschiedenen fortgeschrittenen soli-



den Tumoren, die praspezifizierte Ver-
anderungen im FGFR-Gen aufweisen.
Die Ergebnisse der Interimsanalyse
weisen darauf hin, dass die gezielte In-
hibition des FGFR-Rezeptors eine indi-
vidualisierte Therapieoption bei fort-
geschrittenen soliden Tumoren mit
FGFR-Treibermutationen unabhangig
von der Tumorlokalisation oder -histo-
logie bieten kdnnte.

Fur die Indikation des fortgeschritte-
nen Nierenzellkarzinoms (RCC) wurde
aufdem ASCO 2022 eine Post-hoc-Ana-
lyse der CheckMate-9ER-Studie vorge-
stellt. Im Mittelpunkt der Analyse stand
die Feststellung, dass Nivolumab und
Cabozantinib mit besserem objektivem
Ansprechen bei fortgeschrittenem RCC
assoziiert sind [6]. In der CheckMate-
9ER-Studie, in der 651 Patienten mit
fortgeschrittenem Nierenzellkarzinom
nach dem Zufallsprinzip Nivolumab
plus Cabozantinib oder Sunitinib zuge-
teilt wurden, hatten mehr Patienten
unter der Kombination ein tieferes An-
sprechen als bei Sunitinib allein. Nach
einem Jahr betrug das progressions-
freie Uberleben (PFS) fiir die Kombina-
tion Nivolumab plus Cabozantinib
46,2 % im Vergleich zu 27,4 % bei Pa-
tienten mit Sunitinib. Ein immer tiefe-
res Ansprechen fuhrte ebenfalls zu lan-
gerem Gesamtuberleben. Nach 18 Mo-
naten war die Uberlebensrate bei
Patienten mit Nivolumab und Cabo-
zantinib doppelt so hoch im Vergleich
zu denjenigen unter Sunitinib-Mono-
therapie (37,9 % vs. 17,4 %).

Mit neuen Daten der CheckMate-214-
Studie befasste sich Prof. David Cella
vom Comprehensive Cancer Center
der Northwestern University of Chica-
go [7]. Dabei stellte sich heraus, dass
die Immuntherapie aus Nivolumab
und Ipilimumab eine potenzielle Erstli-
nientherapie fur Patienten mit fortge-
schrittenem Nierenzellkarzinom dar-
stellt. Schon éltere Daten der Check-
Mate-214-Studie hatten gezeigt, dass

sich das mediane GesamtUberleben in
Risikogruppen von 26,6 Monaten
unter Sunitinib auf median 48,1 Mona-
te mit der Kombination aus Nivolu-
mab und Ipilimumab verlangerte. Die
aktuellen ASCO-Daten belegten nun,
dass die Lebensqualitat direkt mit der
klinischen Prognose der Patienten kor-
relierte. Wenn sich die Lebensqualitat
im Verlauf der Therapie verbessert,
wachsen auch die Uberlebenschancen
der Patienten. Zur Evaluation der Le-
bensqualitdt nutzten Cella et al. den
FKSI-19-Fragebogen, der aufvier Kom-
ponenten abzielt:

Symptome der Erkrankung
Nebenwirkungen der Behandlung
Funktionalitat im privaten wie im
beruflichen Leben

Emotionaler Zustand

In der Studie erreichten die Patienten
einen Score von unter 60. Von klinisch
relevanten Verbesserungen der Le-
bensqualitat gingen die Wissenschaft-
ler aus, wenn sich der Score wahrend
der Therapie um mindestens funf
Punkte verbessert. Unter dem Strich
ergab sich, dass eine si-gnifikante Ver-
besserung der Lebensqualitat ein me-
dianes GesamtUberleben von 67,8 Mo-
naten bedeutete, wahrend Patienten
ohne positive Entwicklung der Lebens-
qualitat lediglich auf ein Uberleben
von 32 Monaten kamen. Die Immun-
therapie aus Nivolumab und Ipilimu-
mab zeigte bei dieser Analyse ein
Potenzial zur Therapie in der Erstlinie.

Fur das nicht-muskelinvasive Urothel-
karzinom (NMIBC) ruckte in Chicago
die Kombination aus Tislelizumab und
nab-Paclitaxel ins Scheinwerferlicht
der wissenschaftlichen Offentlichkeit.
HaiTao Wang et al. von der Tianjin Me-
dical University in China untersuchten
die Kombination als neue Option [8].

Nicht-muskelinvasive Tumoren der Bla-
se, die nicht vollstandig mithilfe der

transurethralen Resektion der Blase re-
seziert werden kénnen, bilden meist
die Indikation fur eine radikale Zystek-
tomie. Uminvasive Behandlungen die-
ser Artzureduzieren, konzentriertsich
die Forschung auf medikamentose
Optionen. Beispielsweise konnte die
KEYNOTE-057-Studie zeigen, dass Im-
muncheck-point-Inhibitoren als Mono-
therapie mit tolerierbarem Sicherheits-
profil denkbar sind. Der weiterfuhren-
de Ansatz aus China kombiniert eine
PD-1/PD-L1-Inhibition mit einer Che-
motherapie. Deshalb untersuchen
Wang und Kollegen derzeit den Im-
muncheckpoint-Inhibitor Tislelizumab
(Anti-PD-1-Effekt) mit dem Chemothe-
rapeutikum nab-Paclitaxel in einer of-
fenen, einarmigen Studie [8]. Fast 60 %
der eingeschlossenen Patienten spra-
chen auf die Therapie an, wie in Chica-
go berichtet wurde. Nach Darstellung
der Studienautoren kénnte die Kombi-
nation ein interessanter Ansatz zur re-
levanten Reduktion der Tumormasse
sein. Daraus koénnte eine Alternative
zur Zystektomie entstehen.

Das letzte Thema dieses Uberblicks ist
das muskelinvasive Blasenkarzinom. Es
geht um den pradiktiven Marker der
cfDNA-Methylierung. Ein ASCO-Abs-
tract von Yi-Tsung Lu aus dem Keck
School of Medicine and Norris Compre-
hensive Cancer Center der University of
Southern California, LA (USA), [9]
machte die neoadjuvante, cisplatinhal-
tige Chemotherapie nach dem Metho-
trexat-Vinblastin-Adriamycin-Cispla-
tin-Schema oder dem Gemcitabin-Cis-
platin-Schema zum Thema. Da der
Nutzen bei hoher Therapielast fraglich
sei, mussten valide Marker gefunden
werden, um den Sinn neoadjuvanter
Chemotherapie-Ansatze bewerten zu
kénnen. Innerhalb der kleinen Studie
erreichte die cfDNA-Methylierung eine
Prognoseprazision von fast 80 %. Nun
mussen groBere Studien folgen, um die
Validitat des Markers auf eine breitere
Basis zu stellen.

Literatur unter www.uroforum.de


https://uroforum.de/

Niklas Kltiimper, Jonas Saal, Danijel Sikic, Markus Eckstein

Die friihe longitudinale C-reaktive-Protein-(CRP-)Kinetik sagt das Inmuntherapieansprechen und das Uberleben
sowohl bei Patienten mit metastasiertem Nierenzellkarzinom (mRCC) als auch mit Urothelkarzinom (mUC) vo-
raus. Aufgrund seiner breiten klinischen Verfiigbarkeit konnte sich die frithe CRP-Kinetik zu einem einfach zu
testenden, kosteneffizienten und nichtinvasiven on-treatment Biomarker entwickeln, um das Ansprechen auf
Immuncheckpoint-Inhibitoren zu einem friihen Zeitpunkt nach Therapiestart vorherzusagen.

Die Behandlung fur Patienten mit
MRCC und mUC hat sich in den letz-
ten Jahren durch die Immunthera-
pie mit Blockade der PD-1/PD-L1-
Achse (immune checkpoint blocka-
de, ICB) rasch verandert. Allerdings
profitieren nicht alle Patienten von
der ICB und immunvermittelte
Nebenwirkungen kénnen lebens-
bedrohlich sein.

Robuste pradiktive Biomarker sind
von groBBem klinischen Interesse,
um das Gleichgewicht zwischen
potenziellen Nebenwirkungen und
therapeutischem Nutzen zu wah-
ren und gleichzeitig die Patienten
zu identifizieren, die von einer Er-
weiterung der aktuell zugelassenen
Therapie profitieren. Derzeit ist der
im therapienaiven Tumorgewebe
mittels Immunhistochemie (IHC) be-
stimmte PD-L1-Rezeptorstatus der
einzige weitverbreitete pradiktive
Biomarker fur das mRCC und mUC.
Der PD-L1 Status ist jedoch kein op-
timaler pradiktiver Biomarker fur
das mRCC und mUC. Da die antitu-
morale Immunaktivierung ein dy-
namischer Prozess ist, haben inflam-
matorische on-treatment Biomar-
ker ein groBes Potenzial, das
Zusammenspiel zwischen Tumor
und Immunsystem abzubilden. So
kénnen sie Informationen tiber den
Therapieerfolg liefern.

Eine besonders interessante, hoch
pradiktive longitudinale Kinetik des

Akute-Phase-Proteins  C-reaktives
Protein (CRP), die friih nach Beginn
der Immuntherapie auftritt, wurde
erstmals Anfang 2021 fur Patienten
mit mRCC beschrieben [1]. Fukuda
et al. charakterisierte das soge-
nannte CRP-Flare-Response-Phano-
men, das durch einen frihen CRP-
Anstieg nach Beginn der ICB-Be-
handlung mit anschlieBendem
Absinken unter den Ausgangswert
definiert ist. Insgesamt wurden die
Patienten in dieser Studie in drei
CRP-Kinetik-Subgruppen eingeteilt
(» Abb. 1).

— CRP-Flare-Responder weisen eine
frihe Verdoppelung des CRP-
Wertes im ersten Monat der ICB-
Behandlung auf, gefolgt von
einem Absinken unter den Aus-
gangswert innerhalb von drei
Monaten.

— CRP-Responder zeigen ein Absin-
ken um mindestens 30 % unter
den Ausgangswert ohne vorheri-
gen ,Flare”.

— Non-CRP-Responder erfahren kei-
ne Veranderung des CRP-Werts
oder lediglich einen Anstieg.

CRP-Response und insbesondere
CRP-Flare-Response waren im Ver-
gleich zur Non-CRP-Response mit
einem verbesserten Therapiean-
sprechen und Uberleben assoziiert.
Bemerkenswert ist, dass dieses
neue Konzept eine genaue Vorher-
sage des Therapieerfolgs in einer
kleinen Kohorte von nur 42 mit
Anti-PD-1-Monotherapie behan-

B CRP-Flare-Responder
CRP-Responder
B Non-CRP-Responder
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Abb. 1: Modell der Kinetik des friihen
C-reaktiven Proteins (CRP) mit dem CRP-
Flare-Response-Phanomen, der CRP-Ant-
wort und der Non-CRP-Antwort auf die
ICB bis zum ersten radiologischen Sta-
ging. Angepasst von Fukuda et al. [1]. Er-
stellt mithilfe von BioRender.com.

delten Patienten mit mRCC ermég-
lichte.

Aktuell werden vorrangig ICB-Kom-
binationstherapien fir das mRCC
eingesetzt. Darum haben wir den
pradiktiven Wert der frihen on-
treatment CRP-Flare-Response in
einer multizentrischen Kohorte von
Patienten mit mRCC, die ICB + ICB
oder ICB + TKI (n =95) als zugelas-
sene Erstlinientherapie erhielten,
untersucht [2]. In unserer Studie,
zeigten CRP-Responder und insbe-
sondere CRP-Flare-Responder eine
signifikante Risikoreduktion von
~ 70-80 % fur eine Tumorprogres-
sion mit einem signifikant verlan-



gerten progressionsfreien Uberle-
ben (PFS) im Vergleich zu Non-CRP-
Respondern. Sowohl in der ICB-ICB-
alsauch in der ICB-TKI-Untergruppe
war die frihe longitudinale CRP-Ki-
netik signifikant mit einem verbes-
serten PFS verbunden. Zudem war
die CRP-Flare-Response-Kinetik mit
einem langfristigen Therapiean-
sprechen = 12 Monate assoziiert.

Neben dem mRCC wird die Immun-
therapie auch als standard of care
(SOQ) in der Erst- oder Zweitlinie
und kurzlich auch als Erhaltungs-
therapie fur Patienten mit mUC ein-
gesetzt. Daher untersuchten wir zu-
satzlich das pradiktive Potenzial der
frhen CRP-Kinetik auf den klini-
schen Verlauf der Patienten mit ICB-
behandeltem mUC. Wir konnten
den pradiktiven Wert der friihen
on-treatment CRP-Kinetik in unse-
rer multizentrischen, retrospekti-
ven Beobachtungsstudie bestati-
gen. Die Studie schloss 154 Patien-
ten mit mUC ein, die ICB in der
Erstlinie (n = 33, unfit fur Cisplatin)
oder nach einer platinhaltigen Che-
motherapie (n = 121) erhielten [3].
CRP-(Flare-)Response war im Ver-
gleich mit Non-CRP-Response mit
einem verlangerten PFS und Ge-

)]

Chi-Quadrat p < 0,001
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[
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S
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©
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]
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< 0,04
Non-CRP- CRP-Flare-
Responder Responder

samtUberleben (OS) assoziiert, wah-
rend PD-L1 weder das Ansprechen
noch das Outcome in unser Kohorte
vorhersagen konnte (> Abb. 2). In
der multivariablen Cox-Regressions-
analyse zeigten CRP-Flare-Respon-
der eine Risikoreduktion von
~70 % fir Tumorprogression und
Tod im Vergleich zu Non-CRP-Re-
spondern.

Die friihe on-treatment CRP-Kinetik
kénnte moglicherweise auch bei
weiteren Tumorentitdten ein pra-
diktives Potenzial aufweisen. Wir
haben daher auch den pradiktiven
Wert der CRP-Flare-Kinetik fur Pa-
tienten mit ICB-behandelten nicht-
kleinzelligem Bronchialkarzinom
(NSCLC) untersucht, da dort eben-
falls die Immuntherapie als SOC
eingesetzt wird. Wir konnten den
pradiktiven Wert der longitudina-
len CRP-Kinetik in einer retrospek-
tiven Entdeckungs- (n=105) und
prospektiven Validierungskohorte
(n = 108) von Patienten mit ICB-be-
handelten NSCLC (sowohl Chemo-
immuntherapie als auch ICB-Mono-
therapie) bestatigen [4]. In dieser
Studie konnte somit erstmalig
auch far Patienten mit NSCLC die

gleiche charakteristische longitudi-
nale CRP-Flare-Kinetik, die bereits
fur das ICB-behandelte mRCC und
mUC beschrieben wurde, beobach-
tet werden. In zwei unabhangigen
Kohorten mit insgesamt 213 Patien-
ten mit NSCLC, die eine (Chemo-)Im-
muntherapie erhielten, konnten
wir beweisen, dass CRP-Flare auch
das Ansprechen auf eine anti-PD-1-
Monotherapie im NSCLC vorher-
sagt.

Im Studienprotokoll unserer pros-
pektiven NSCLC-Validierungskohor-
te wurden die CRP-Werte bei Studien-
beginn und standardisiert in den Wo-
chen 1, 2,4, 6 und 10 nach Beginn der
ICB gemessen, was eine genauere
Analyse der frihen CRP-Kinetik bei
ICB ermdglichte. Wahrend die ur-
spriingliche Definition der CRP-Kine-
tik die Identifizierung von ICB-Re-
spondern oder Non-Respondern zum
Zeitpunkt der ersten radiologischen
Beurteilung nach 12 Wochen ermég-
lichte, lasst die individuelle CRP-Dyna-
mik darauf schlieBen, dass verfeinerte
Kriterien eine Unterscheidung zwi-
schen Respondern und Non-Respon-
dern zu einem friheren Zeitpunkt er-
moglichen kénnten. Bemerkenswert

b
n = 154, Logrank p < 0,001 n = 154, Logrank p < 0,001
1004 1004
904 90 . Elon-CRdP-
w804 w804 esponder
a 70 © 701 L CRP-
9 604 _“2’ 60 Responder
% 504 B 501
k| s CRP-Flare-
S 40 S 404 — X p
g 304 g 304 esponder
¥ 20 ¥ 20
104 101
0 T T T T T T 0 T T T T T T
0 6 12 18 24 30 36 0 6 12 18 24 30 36
PFS [Monate] OS [Monate]
Anzahl der gefahrdeten Personen Anzahl der gefahrdeten Personen
W9 22 8 7 4 4 4 W 9 47 23 15 8 5 4
35 21 14 9 5 3 2 35 28 22 14 7 3 3
@25 18 8 7 4 4 3 w25 22 11 8 5 5 3

Abb. 2: Frihe CRP-Kinetik sagt Ansprechen auf Immuntherapie im mUC voraus (n = 154). a) Verteilung des Therapieansprechens auf
die CRP-Kinetik-Gruppen (PR = partielle Remission, CR = komplette Remission, SD = stabile Erkrankung, PD = progrediente Erkran-
kung). b) Progressionsfreies Uberleben = PFS und c) Gesamtlberleben = OS nach ICB-Initiierung, stratifiziert nach CRP-Kinetik-Grup-
pen. Der Median des PFS/OS je Untergruppe ist als gestrichelte Linie angegeben.



ist, dass der pradiktive Wert der fri-
hen CRP-Kinetik sowohl in der Ge-
samtkohorte als auch in der Anti-PD-
1-Monotherapie-Untergruppe stabil
blieb, als die Definition auf ein Beob-
achtungsintervall von 4 Wochen ge-
andert wurde. Da die Mehrheit der
CRP-(Flare-)Responder nach vierwo-
chiger Behandlung identifiziert wur-
de, wahrend ein Routine-Staging in
der Regel nach zwolf Wochen durch-
gefuhrt wird, eréffnet die Bewertung
der CRP-Flare-Kinetik somit ein groB3es
therapeutisches Fenster fur die frih-
zeitige Bewertung des ICB-Anspre-
chens und die Moglichkeit einer The-
rapieanpassung.

Die frihe on-treatment CRP-Kinetik
scheint somit interessanterweise ein
biologisches, von der Tumorentitat
unabhangiges Phdnomen zu sein.
Aufgrund seiner breiten klinischen
Verfugbarkeit konnte die friihe CRP-

Gunhild von Amsberg

Kinetik zu einem einfach zu bestim-
menden, kosteneffektiven und nicht-
invasiven on-treatment Biomarker
werden, welcher das Immuntherapie-
ansprechen fir Patienten mit mRCC,
mUC oder NSCLC robust vorhersagen
kann.

Unsere Daten beziiglich der CRP-Kine-
tik stellen einen wichtigen Ausgangs-
punkt fur die Untersuchung weiterer
pradiktiver on-treatment Biomarker-
Modelle auf der Grundlage von longi-
tudinalen inflammatorischen Mar-
kern fur die Immunonkologie dar.
Dies konnte zuklnftig zu einer Ver-
besserung der Therapietberwachung
(uro)onkologischer Patienten unter
Immuntherapie fuhren. Eine rasche
Identifizierung von Therapieerfolg
und -misserfolg kénnte so eine unmit-
telbare Therapieadjustierung ermég-
lichen, um zum einen die Therapie-
vermittelte Toxizitat einzusparen und
zum anderen fruhzeitig effektivere al-

ternative Therapien verabreichen zu
kénnen.

: Literatur unter
5% www.uroforum.de
Korrespondenzadresse:

Dr. med. Niklas Klumper

Klinik ftr Urologie und Kinderurologie,
Universitatsklinikum Bonn (UKB)
Institut fur Experimentelle Onkologie,
Universitatsklinikum Bonn (UKB)
niklas.kluemper@ukbonn.de

Twitter handlex: @niklas_kluemper

Dr. med.
Niklas Klimper

Standardvorgehen beim lokoregionaren klarzelligen Nierenzellkarzinom (NZK) ist die partielle oder radikale Ne-
phrektomie [1]. Allerdings kommt es bei durchschnittlich jedem zweiten Patienten zum Rezidiv. In Abhangigkeit
von Risikofaktoren wie Krankheitsstadium, TumorgréBe und nuklearem Grading sowie der Beteiligung regiona-
ler Lymphknoten erhoht sich die Wahrscheinlichkeit fiir eine Fernmetastasierung einhergehend mit einer ver-
kirzten Lebenserwartung [2]. Bei Patienten mit oligometastasierter Erkrankung kann eine Metastasenresektion
erwogen werden, sofern technisch eine Resektion aller Lasionen méglich ist. Auch diese Patienten weisen ein

hohes Rezidivrisiko auf [3].

Versuche das Rezidivrisiko mit adju-
vanten Behandlungskonzepten zu
senken und damit die Lebenserwar-
tung zu verbessern, waren lange
Zeit nicht von Erfolg gekront. Tat-
sachlich enttauschten alle Tyrosinki-
naseinhibitoren (TKI) in der adju-
vanten Situation. Lediglich in der S-
TRAC Studie erzielte Sunitinib eine
signifikante  Verlangerung des
krankheitsfreien Uberlebens (diea-

se free survival, DFS), allerdings oh-
ne zu einer Verbesserung der Uber-
lebenswahrscheinlichkeit zu fuhren
(» Tab. 1, S. 25) [4]. Aufgrund der
verhaltnismaBig hohen Toxizitat,
der dadurch bedingten Behand-
lungsunterbrechungen und -abbri-
che sowie einer verminderten Le-
bensqualitat, erhielt Sunitinib keine
Zulassung in der adjuvanten Situa-
tion durch die europaische Arznei-

mittelbehoérde (European Medi-
cines Agency, EMA) [5].

Auf dem diesjahrigen Jahreskon-
gress der American Society of Clini-
cal Oncology (ASCO) wurden die
lange erwarteten Ergebnisse zum
Einsatz des m-TOR-Inhibitors Ever-
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olimus in der Adjuvanz prasentiert.
Nach einer medianen Nachbeob-
achtungszeit von beachtlichen 76
Monaten zeigte sich in der rando-
misierten, placebokontrollierten
Phase-3-Studie EVEREST zwar eine
Verbesserung des rezidivfreien
Uberlebens im Vergleich zum Pla-
cebo, allerdings wurde das praspe-
zifizierte, einseitige Signifikanz-
niveau knapp verfehlt (HR 0,85;
95%-Kl, 0,72-1,00; einseitiger p-
Wert 0,0246) [6]. Angesichts der
Unterlegenheit von Everolimus im
Vergleich zu Checkpoint-Inhibitor
und TKI-Therapie in der metasta-
sierten Situation durfte die Studie
im Behandlungsalltag kaum rele-
vant werden.

Ein Durchbruch gelang dagegen
mit dem Einsatz des PD-1-Inhibitors
Pembrolizumab. Der Checkpoint-
Inhibitor wurde im Rahmen einer
randomisierten, Placebo-kontrol-
lierten Phase-3-Studie Keynote-
564 bei Patienten mit klarzelligem
NZK und hohem Rezidivisiko nach
Nephrektomie und/oder Meta-
stektomie untersucht (> Tab. 2)
[11].

Insgesamt wurden 496 Patienten
im Pembrolizumab-Arm und 498
Patienten im Kontrollarm Uber bis
zu ein Jahr behandelt (maximal 17
Zyklen in dreiwdchentlichen Ab-
standen). Primarer Endpunkt war
das DFS nach Einschatzung des Be-
handlers. Zentrale sekundare End-
punkte umfassten das Gesamt-
Uberleben, die Toxizitat und die Le-
bensqualitat der Patienten. Die
Studie erreichte ihren priméaren
Endpunkt mit einem signifikant
langeren DFS im Vergleich zum
Kontrollarm (nach 24 Monaten:
77,3 % vs. 68,1 %; HR 0,68; 95%-KI,
0,53 bis 0,87; p=0,002). Das 30-
Monate Follow-up bestatigte diese
Ergebnisse [12] (> Abb. 1, S.26).
Dabei profitierten alle Subgrup-

Studie Substanz DFS HR 95 %-KI p-Wert (0}

ASSURE [7] Sunitinib 1,02 0,85-1,23 0,80 NS
Sorafenib 0,97 0,80-1,17 0,72

SORCE [8] Sorafenib 3 Jahre 1,01 0,83-1,23 0,95 NS
Sorafenib 1 Jahr 0,94 0,77-1,14 0,51

PROTECT [9]  Pazopanib 0,86 0,70-1,06 0,17 NS

ATLAS [10] Axitinib 0,87 0,66-1,15 0,32 NS

S-TRAC [4] Sunitinib 0,76 0,59-0,98 0,03 NS

Tab. 1: Ubersicht Gber die Studien zu den unterschiedlichen TKls in der adjuvanten Si-
tuation des NZKs, DFS = krankheitsfreies Uberleben (disease free survival), HR = Ha-
zard Ratio, Kl = Konfidenzintervall, OS = Gesamtuberleben (overall survival). Modifi-

ziert nach Ryan et al. ASCO 2022.

pen, insbesondere auch die Patien-
ten mit vorheriger Metastasenre-
sektion. Beim ASCO dieses Jahres
wurden weitere explorative End-
punkte prasentiert. So zeigte sich
Pembrolizumab auch bezlglich
des metastasenfreien Uberlebens
dem Placebo Uberlegen (80,1 % vs.
69,9 % nach 24 Monaten; HR 0,63;
95%-K1 0,49-0,82). Ebenso verlan-
gerte die Immuntherapie die Zeit
bis zum Beginn der ersten Folge-
therapie bedeutsam [13]. Die
Daten zur Beurteilung des Einflus-
ses auf das Gesamtuberleben deu-
ten einen Vorteil fur Pembrolizu-
mab an, sind allerdings noch unreif
und mussen daher abgewartet
werden.

Erwartungsgemal3 traten unter
Therapie mit dem Checkpoint-Inhi-
bitor haufiger schwere un-
erwlnschte Ereignisse (Grad 3-5)
auf als im Kontrollarm (32,4 % vs.

17,7 %). Ein Einsatz hoch dosierter
Steroide als Indikator fir eine mog-
liche schwere immunvermittelte
Reaktion wurde bei 7,4 % der Pem-
brolizumab- und 0,6 % der Place-
bo-Patienten notwendig [11]. Ein
Therapieabbruch aufgrund von
therapiebedingten Nebenwirkun-
gen erfolgte bei 17,6 % der Patien-
ten im Pembrolizumab- und 0,6 %
der Patienten im Kontrollarm.

Untersuchungen zur Lebensquali-
tat zeigten einen stabilen Verlauf
bei beiden Behandlungsgruppen
ohne relevante Unterschiede mit
zwei unterschiedlichen Messinstru-
menten (FKSI-DRS und EORTC QLQ-
C30).

Seit Ende des vergangenen Jahres
steht Pembrolizumab in der adju-
vanten Situation nun auch in
Deutschland zur Verfligung. In die-
sem Zusammenhang wird immer

Intermediar-Hochrisiko Hochrisiko M1 NED

pT2 pT3 pT4 Jegliches T Kein Krankheits-
nachweis nach

Grad 4 oder Jeglicher Grad Jeglicher Grad Jeglicher Grad Resektion von

sarkomatoid oligometastati-
schen Lasionen

MY A Y N+ < 1 Jahr nach

MO MO MO MO Nephrektomie

Tab. 2: Risikokategorien der Patienten mit hohem Rezidivrisiko innerhalb der Keyno-
te-564-Studie; T = Tumorausdehnung nach TNM-Klassifikation; N = Nodalstatus; M =
Metastasennachweis; NED = kein Krankheitsnachweis (no evidence of disease).
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Abb. 1: Krankheitsfreies Uberleben (diasease free survival, DFS) mit Pembrolizumab
im Vergleich zu Placebo in der Keynote-564-Studie. Modifiziert von MSD nach Fach-

information Keytruda®.

wieder die Frage aufgeworfen, ob
tatsachlich alle Patienten mit dem
in der Studie definierten hohen
Rezidivrisiko eine adjuvante Im-
muntherapie erhalten sollten.
Mogliche Nebenwirkungen und
Kosten werden in diesem Zusam-
menhang kontrovers diskutiert. Kri-
tische Stimmen halten den Einsatz
nur bei Hochrisikopatienten und
Patienten mit stattgehabter Metas-
tasenresektion gerechtfertigt. Hier
muss allerdings bedacht werden,
dass diese Population nur 8,1 %
bzw. 5,8 % der Patienten innerhalb
des Pembrolizumab-Arms ausge-
macht hat und somit nicht alleine
fur das positive Ergebnis der Key-
note-564-Studie  verantwortlich
sein kann. Im Umkehrschluss be-
deutet dies, dass auch die gréBte
Gruppe der Intermediar-Hochrisi-
kogruppe einen relevanten Vor-
teil durch den Einsatz des Check-
point-Inhibitors erfahren hat.

Welche Patienten allerdings in der
Intermediar-Hochrisikogruppe pro-
fitieren und bei welchen Patienten
moglicherweise auch ohne adju-
vante Behandlung ein gunstiger
Krankheitsverlauf eingetreten
ware, kédnnen wir zum aktuellen
Zeitpunkt nicht abschlieBend be-
urteilen. Hier wird die finale Aus-
wertung des Gesamtiberlebens
wichtige Zusatzinformationen lie-
fern. Eine BerUcksichtigung indivi-
dueller Patientenfaktoren wie bei-
spielweise  Begleiterkrankungen
und Lebenserwartung sowie der
Patientenwunsch nach umfassen-
der Aufklarung sind wichtige Ent-
scheidungskriterien. Verlassliche
Biomarker zur besseren Diskrimi-
nierung des Rezidivrisikos und
Vorhersage der Ansprechwahr-
scheinlichkeit waren winschens-
wert, stehen allerdings fur den Be-
handlungsalltag derzeit nicht zur
Verfligung. In einer aktuellen Stu-

die wird nun der zusatzliche Nutzen
von Belzutifan (Inhibitor des Hyp-
oxie-induzierenden Faktor (HIF)-
2a) in Kombination mit Pembroli-
zumab im Vergleich zur alleinigen
Therapie mit dem PD-1-Inhibitor
in einem vergleichbaren Setting
untersucht (NCT05239728).

Eine wichtige, noch ungeklarte Fra-
ge ist die Folgetherapie nach Ab-
schluss der adjuvanten Behand-
lung bzw. bei Progress im Rahmen
der Therapie mit Pembrolizumab.
Hier mussen Studien klaren, ob
und ab welchem Zeitpunkt nach
Behandlungsabschluss ein erneu-
ter Einsatz eines PD-1/PD-L1-Inhi-
bitors in Kombination mit einem
TKI oder einem CTLA-4-Inhibitor
sinnvoll ist.
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Verena Stah!

Blieb ein Paar ungewollt kinderlos, wurde dies noch im letzten Jahr-
hundert vorrangig als Manko der weiblichen Fruchtbarkeit angese-
hen. Tatsachlich halten sich als Ursache fiir einen unerfiillten Kinder-
wunsch mannliche und weibliche Infertilitat die Waage. Schon in der
altagyptischen und altindischen Medizin wusste man von Fertilitats-

stérungen des Mannes.

Bei Mannern tragen organische,
hormonelle, genetische und idiopa-
thische Ursachen sowie erworbene
Erkrankungen zu Infertilitat bei
(> Tab. 1) [1], in vielen Fallen liegt
dabei ein verdandertes Spermio-
gramm mit unphysiologischer Sper-
mienmenge oder mangelnder Sper-
mienqualitat vor. Welche Arznei-
stoffe hier Einfluss nehmen, wird im
folgenden Artikel dargestellt und
ist nach Indikationsgruppen geord-
netdetailliertinden > Tabellen 2-6
(S. 29) [2] aufgelistet. Aufgrund des
groBBen Umfangs sind die Tabellen
3-6 online verfugbar.

[l ]
* o alle Tabellen unter
O] ! www.bit.ly/cmestahltab

vollstandiger Artikel
www.bit.ly/urostahlart

Bei den multifaktoriellen Ursachen
eines unerfillten Kinderwunsches
muss heutzutage einem Faktor gro-
Bere Aufmerksamkeit geschenkt
werden: Da sich Paare immer spater
dazu entscheiden, eine Familie zu
grinden und manche Manner im
hoheren Alter (erneut) den Schritt
ins Familienglick wagen, nimmt
auchdieZahlderjenigenwerdenden
Eltern zu, die sporadisch oder chro-
nisch Arzneimittel anwenden [3].

Genetische
Erkrankungen

Endokrine
Erkrankungen

Organische/
urogenitale
Ursachen

Verhaltens-
bedingte
Ursachen

Uberwirmung
der Hoden

Sonstige

Exogene
Faktoren wie
Arzneimittel
und Toxine

Die meisten Untersuchungen fokus-
sieren dabei auf der Teratogenitat
als Folge einer Behandlung der
Frau, schlieBlich besteht von der
Reifung der Eizelle bis zur Geburt
ein langer Expositionszeitraum. Die

tika, um nur einige zu nennen.

Gonadendysgenesie (Fehlentwicklung der Keimdrisen)
Mikrodeletionen von Abschnitten des Y-Chromosoms

(in 1015 % der Manner mit stark eingeschrankter Spermatogenese)
Klinefelter-Syndrom

Anomalien der Hypothalamus-Hypophysen-Gonaden-Achse

(z.B. durch Hypophysentumor, Arzneimitteleinfluss)
Nebennierenerkrankungen

Hyperprolaktinamie (z. B. durch Prolaktinom, Arzneimitteleinfluss)
Primarer oder sekundarer Hypogonadismus

Hypothyreose

Diabetes mellitus

Kryptorchismus (Hodenhochstand)

Hodenverletzung

Hodenatrophie

Varikozele (Krampfadernbildung des Venengeflechts im Samenstrang)
Obstruktionen oder Verschlisse der ableitenden Samenwege

(z.B. bei zystischer Fibrose oder durch Entziindungen im Bereich der
ableitenden Samengange)

Infektionen (z.B. sexuell Ubertragbare Krankheiten)

Mumpsorchitis (mumpsbedingte Hodenentziindung)

Storung des Spermientransports

Immunologische Sterilitat (Autoantikérper gegen Spermien)

Nieren- und Lebererkrankungen

Fehl- oder Unterernahrung

Genussmittel (Alkohol, Tabak)

Drogen (Marihuana, Anabolikamissbrauch)

Stress

Adipositas, insbesondere androide Korperfettverteilung

UbermaBige Warme innerhalb der letzten 3 Monate
Fieber

Haufige Saunabesuche

Sitzheizung im Auto

»heiBe« Arbeitsplatze

Alter

Bestrahlung des kleinen Beckens

Operationen wegen Hodenhochstand, Leistenbruch
Umweltgifte

Idiopathische Infertilitat

Siehe separate Auflistung, Tabellen 2-6

Tab. 1: Risikofaktoren und Ursachen der mannlichen Sterilitat, insbesondere der ge-
storten Spermatogenese; modifiziert nach [1].

Historie lehrt uns, dass viele tragi-
sche Schicksale mit der Einnahme
von Arzneimitteln wahrend der
Schwangerschaft verknupft sind —
Thalidomid, Retinoide, Antiepilep-
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Wirkstoff-
gruppen
gegen
kardio-
vaskulare
Erkrankungen

ACE-Hemmer

Betablocker

Kalziumkanal-
blocker

Diuretika

In der Literatur
beschriebene
Nebenwirkung

o Effekte auf
die Spermien-
funktion und
Fertilitat unklar

e Sexuelle
Dysfunktion,
erektile
Dysfunktion

e Vermutlich
reduzierte
Spermien-
motilitat

e Reduzierte
Spermiendichte
und -motilitat

e Beeintrachtigte
Akrosomreak-
tion (Eindringen
des Spermiums
in die Eizelle)

e Sexuelle
Dysfunktion,
reduzierte Li-
bido, erektile
Dysfunktion

e Reduzierte
Spermienkon-
zentration und
-motilitat

Nebenwirkungsangaben in den Fachinformationen

Impotenz:

Erektile Dysfunktion:

Erektionsstorung:

Prostatastorung:

Sexuelle Dysfunktion:

Verminderte Libido:

Tierversuche:

Libido- und Potenz-
stérungen:

Potenzstérungen:

Erektile Dysfunktion:

Impotenz:

Keine Informationen:

Erektile Dysfunktion:

Impotenz
Potenzstérungen:

In-vitro-Fertilisation:

Tierversuche:

Keine Informationen:

Potenzstérungen
Erektile Impotenz:

Tierversuche:

Keine Informationen:

Cilazapril, Enalapril, Fosinopril, Lisinopril, Quinapril: gelegentlich
Ramipril: gelegentlich, vortibergehend
Captopril: sehr selten

Perindopril, Trandolapril: gelegentlich

Quinapril: selten

Benazepril: gelegentlich

Fosinopril: nicht bekannt

Fosinopril: haufig

Ramipril: gelegentlich

Fosinopril, Ramipril: Fertilitdt von mannlichen Tieren wurde nicht
beeintrachtigt.

Betaxolol: haufig

Atenolol, Metoprolol: selten
Propranolol: sehr selten
Bisoprolol: selten

Sotalol: ohne Haufigkeitsangabe

Carvedilol: gelegentlich

Nebivolol: gelegentlich; Vorhandene Daten aus praklinischen und
klinischen Studien mit hypertensiven Patienten haben nicht gezeigt, dass
Nebivolol nachteilige Auswirkungen auf die erektile Funktion hat.
Esmolol

Nifedipin: gelegentlich

Isradipin: sehr selten

Verapamil: nicht bekannt

Amlodipin: gelegentlich

Felodipin: selten

Isradipin: haufig

Diltiazem: sehr selten

Amlodipin, Nifedipin, Nimodipin, Nisoldipin, Nitrendipin: reversible
biochemische Veranderungen in der Kopfregion von Spermatozoen.
Kalziumantagonisten als mogliche Ursache in Betracht ziehen, wenn
In-vitro-Fertilisation scheitert. Bei beeintrachtigter Zeugungsfahigkeit:
Praparatwechsel

Amlodipin: Abnahme des follikelstimulierenden Hormons (FSH) und
Testosterons im Plasma, Abnahme der Spermiendichte, Verringerung
reifer Spermatiden und Sertolizellen

Lercanidipin, Manidipin, Nisoldipin

Hydrochlorothiazid, Spironolacton: gelegentlich
Piretanid (als Folge der Blutdrucksenkung, ohne Haufigkeitsangabe)
Indapamid: Fertilitat von mannlichen Tieren wurde nicht beeintrachtigt.

Amilorid, Furosemid, Torasemid, Triamteren, Xipamid

Tab. 2 : Einfluss von Arzneistoffen gegen kardiovaskulére Erkrankungen auf die mannliche Fertilitdt und Sexualfunktion; modifi-
ziert nach [2] und erweitert um Angaben aus den Fachinformationen aus den Bereichen Nebenwirkungen (, Erkrankungen der
Geschlechtsorgane und der Brustdruse”), Fertilitat, Schwangerschaft und Stillzeit und praklinische Daten zur Sicherheit.
Haufigkeitsangaben bei der Bewertung von Nebenwirkungen: sehr haufig: mehr als 1 Behandelter von 10 (= 10 %), haufig: 1-10
Behandelte von 100 (= 1 bis < 10 %), gelegentlich: 1-10 Behandelte von 1.000 (= 0,1 bis < 1 %), selten: 1-10 Behandelte von
10.000 (= 0,01 bis < 0,1 %), sehr selten: weniger als 1 Behandelter von 10.000 (< 0,01 %), nicht bekannt: Haufigkeit auf Grundlage
der verfugbaren Daten nicht abschatzbar.



Neben den teratogenen Effekten
mancher Wirkstoffe kénnen Arz-
neistoffe aber auch schon die
Fruchtbarkeit bei Frauen wie bei
Mannern beeintrachtigen. Dabei
versteht man unter Unfruchtbar-
keit oder Infertilitat das Unvermé-
gen, ein Kind zu zeugen bzw. zu emp-
fangen. Nach Definition der Weltge-
sundheitsorganisation (WHO) liegt
sie beim Menschen vor, wenn nach
zwolf Monaten trotz regelmaBigen,
ungeschitzten Geschlechtsverkehrs
keine Schwangerschaft eintritt.

Arzneistoffe konnen bei Ménnern
zum Beispiel negative Auswirkun-
gen auf das Ejakulat und seine Zu-
sammensetzung haben, indem sie
gonadotoxische Effekte austiben
oder in hormonelle Regelkreise
eingreifen, die wiederum die
Spermatogenese stéren. Je nach
Auspragung der Stérung(en) ist
die Zeugungsfahigkeit leicht,
deutlich oder stark eingeschrankt
bis unmoéglich und es werden bei
einer mikroskopischen Untersu-
chung verschiedene Varianten
eines atypischen Spermiogramms
sichtbar:

— Aspermie: Fehlen eines Ejakulats
trotz Orgasmus

- Oligozoospermie: verminderte
Anzahl von Spermien im Ejakulat
(Konzentration < 16 Mio. Sper-
mien/ml Ejakulat)

— Kryptozoospermie: stark vermin-
derte Anzahl von Spermien im
Ejakulat (Konzentration < 1 Mio.
Spermien/ml Ejakulat)

— Azoospermie: vollstandiges Feh-
len von Spermien im Ejakulat

— obstruktive Azoospermie: Sper-
matogenese nicht gestort, Sper-
mien koénnen aber aufgrund
eines Verschlusses der Samenwe-
ge nicht ejakuliert werden

— nichtobstruktive Azoospermie:
gestOrte Spermatogenese

— Asthenozoospermie: verminder-
te Motilitat der Spermien im Eja-
kulat (< 30 % der Spermien sind
progressiv beweglich)

— Nekrozoospermie: nur unbeweg-
liche, abgestorbene Spermien im
Ejakulat vorhanden

— Teratozoospermie: Auftreten nicht
regular geformter Spermien im
Ejakulat (<4 % der Spermien
weisen eine normale Morpholo-
gie auf)

— Oligoasthenoteratozoospermie
(OAT-Syndrom): Kombination der
drei Parameter Oligo-, Astheno-
und Teratozoospermie (Anzahl,
Motilitat und Form der Spermien
sind abweichend von einem nor-
malen Spermiogramm)

Dartber hinaus kann die sexuelle
Funktionsfahigkeit durch Arznei-
stoffe, aber auch durch zugrunde-
liegende Erkrankungen wie eine
Depression gemindert werden (Li-
bidoverlust, Erektions- und Ejakula-
tionsstérungen).

Medienwirksam sind Falle, die nicht
nur die Zeugungsfahigkeit, sondern
vor allemdie Potenz (im engeren Sin-
ne Erektionsfahigkeit) negativ be-
eintrachtigen. Grund zur Sorge be-
steht besonders dann, wenn die St6-
rung Uber das Therapieende hinaus
besteht, wie bei Finasterid oder selek-
tiven Serotonin-Wiederaufnahme-
hemmern (SSRI) und Serotonin-Nor-
adrenalin-Inhibitoren (SNRI) berich-
tet [4-6]. Kritikern zufolge wurden
SSRI durch die Bezeichnung PSSD
(,post-SSRI sexual dysfunction”, per-
sistierende sexuelle Funktionssto-
rung nach Absetzen von SSRI) ,ge-
adelt”, welche im Jahr 2013 in das
psychiatrische Klassifikationssystem
DSM-5 (Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders) aufge-
nommen wurde. Auch die Européi-
sche Arzneimittelagentur entschied
im Jahr 2019, einen entsprechenden
Warnhinweis zu persistierenden se-

xuellen Funktionsstérungen nach
dem Absetzen von SSRI und SNRI in
den Fach- und Gebrauchsinformatio-
nen zu verdffentlichen [7]. Ein zu-
grundeliegender Mechanismus ist
unbekannt. Mit der Einnahme von
SSRI werden aber auch reversible Be-
eintrachtigungen der Spermienquali-
tatin Verbindung gebracht (> Tab. 5,
online), weshalb ebenfalls in den
Fachinformationen vor diesem mog-
lichen Zusammenhang gewarnt
wird.

Fraglich ist jedoch immer, ob Ver-
anderungen in der Spermienzahl
oder -qualitat von klinischer Rele-
vanz sind und eine Infertilitat oder
gar Fehlbildungen nach sich zie-
hen kénnen. Dieser Fragestellung
ging man beispielsweise bei den
SSRI nach: Obschon morphologi-
sche Veranderungen und eine er-
hoéhte Zahl an DNA-Fragmentie-
rungen bei Spermien von Mannern
beobachtet wurden, zeigen sich bei
den gezeugten Nachkommen kei-
ne negativen Effekte. In einer gro-
Ben prospektiven schwedischen
Studie war eine Antidepressivaein-
nahme des Erzeugers Uber einen
Zeitraum von mindestens vier Wo-
chen vor und nach der Befruchtung
nicht mit Frihgeburtlichkeit, Miss-
bildungen, Autismus und Lern-
schwierigkeiten assoziiert [8]. Zum
Vergleich: Eine aktuelle randomi-
sierte prospektive Studie konnte
unter sechswoéchiger Therapie mit
dem SNRI Duloxetin keine Unter-
schiede hinsichtlich der Spermien-
qualitat im Vergleich zu Placebo
feststellen [9].

Unstrittig ist, dass reproduktionsto-
xische Arzneistoffe — um die es in
diesem Artikel nicht primar geht -
vor der Anwendung bei Mannern
eine Kryokonservierung des Sper-
mas erfordern (> Tab. 6, online).



Da die Spermatogenese aber erst
mit Eintreten in die Pubertat be-
ginnt, ist dies bei einer Chemothe-
rapie prapubertarer Jungen nicht
moglich, auch wenn es aufgrund
negativer Effekte auf die spatere
Zeugungsfahigkeit  wilnschens-
wert ware. Fur die Gruppe der Al-
kylanzien konnte beispielsweise
gezeigt werden, dass die Hohe der
im Kindesalter verabreichten Cyclo-
phosphamid-Dosierung in negati-
ver Korrelation zur Spermienkon-
zentration im Erwachsenenalter
stand [10]. Des Weiteren reduzier-
te sich unter Chemotherapieproto-
kollen im Kindes- und Jugendalter
mit Beteiligung von hochdosier-
tem Cyclophosphamid, Ifosfamid,
Procarbazin oder Cisplatin bei er-
wachsenen Mannern die Wahr-
scheinlichkeit, Kinder zu zeugen,
gemessen im Vergleich zur Zeu-
gungsfahigkeit ihrer Geschwister
[11]. Zudem nimmt die Gefahr von
Missbildungen der Nachkommen
eines mit Chemotherapeutika be-
handelten Mannes zu, da sie meist
mutagenes Potenzial besitzen. Ein
Risiko, welches sich im Tierversuch
nicht immer zuverlassig abbilden
[asst. Auch bei einer hochdosierten
Methotrexat-Therapie sollten Man-
ner zu Moglichkeiten der Sperma-
konservierung beraten werden.

In ihrer Dissertationsschrift befasste
sich Apothekerin Dr. Sina Vanessa
Pompe mit dem Einfluss von Arznei-
mitteln auf die mannliche Fertilitat
[3]. Die Studienpopulation umfass-
te Manner, die aufgrund eines un-
erfullten Kinderwunsches in der
andrologischen Ambulanz der Uro-
logischen Klinik und Poliklinik der
Ludwig-Maximilians-Universitat
(LMU) Miinchen erstmalig vorstellig
wurden. In einer prospektiven
Untersuchung von 40 Fallen konnte
gezeigt werden, dass eine Medika-
tionsanalyse geeignet war, um Arz-

neimittel zu identifizieren, die als
Risikofaktor fur die beeintrachtigte
Spermienqualitdt und Fertilitats-
einschrankung in Betracht kamen.
In einer ebenfalls durchgefiihrten
retrospektiven Analyse von 522 Pa-
tienten mit unerfulltem Kinder-
wunsch wurde aufgezeigt, dass fast
jeder zweite Arzneimittel einnahm.
Jeder zweite Wirkstoff wirkte dabei
negativ auf die mannliche Sexual-
funktion, am haufigsten standen
die Wirkstoffe mit einer Reduktion
der Libido, Potenzstérungen und
Hormonveranderungen in Verbin-
dung. Daruber hinaus bestand bei
16 % der Wirkstoffe gemaR Litera-
tur das Potenzial, die mannliche
Fertilitat zu beeintrachtigen.

Nehmen Manner Arzneimittel ein,
die mogliche Auswirkungen auf die
Fruchtbarkeit haben kénnen, soll-
ten sie diese keinesfalls absetzen,
ohne ihren Arzt zurate gezogen zu
haben. Mitunter sind die im Ver-
dacht stehenden Wirkstoffe fur die
Behandlung einer Grunderkran-
kung essenziell! Erfahrene Arzte
kénnen dem Patienten Behand-
lungsalternativen vorschlagen oder
— falls moglich — zu einer gezielten
Therapiepause raten, in der die
Konzeption dann gegebenenfalls
fallen kann. Manchmal sind die
potenziellen Beeintrachtigungen
auch folgenlos, zum Beispiel, wenn
die Spermienzahl unter bestimm-
ten Wirkstoffen leidet, kann eine
Zeugung nach wie vor méglich sein.
Kritisch ist jedoch, wenn die Sper-
mien an Qualitat einbtBen oder ein
Missbildungspotenzial durch veran-
derte Keimzellen zu erwarten ist.
Hier mussen teilweise effektive Ver-
hitungsmaBnahmen zur Vermei-
dung einer Schwangerschaft ergrif-
fen werden, wie zum Beispiel beim
mutagen und teratogen wirken-
den Azathioprin. In diesem Fall sind
die empfangnisverhttenden Maf3-
nahmen auch mindestens sechs

Monate Uber das Therapieende hi-
naus erforderlich. Einen Sonderfall
stellt die Anwendung von Thalido-
mid bei Ménnern dar. Der hochgra-
dig teratogene Wirkstoff veran-
dert nicht die Spermien als solche,
sondern kann in der Samenflussig-
keit, dem Sperma, nachgewiesen
werden. Aus diesem Grund muUssen
bei einer Thalidomid-Behandlung
auch Manner MaBnahmen des
Schwangerschaftsverhttungspro-
gramms durchlaufen. Sie mussen
Uber die teratogenen Risiken auf-
geklart werden und mit Kondomen
verhiiten, wenn ihre Partnerin
schwanger sein sollte oder sie sich
im gebarfahigen Alter befindet und
keine zuverlassige Verhitungsme-
thode angewendet wird. Diese Vor-
sichtsmaBnahmen mussen auch von
vasektomierten Patienten ergriffen
werden. Waéahrend der Thalido-
mid-Behandlung und mindestens
sieben Tage nach Behandlungsen-
de durfen Patienten weder Sper-
mien noch Sperma spenden. Ahnli-
che Empfehlungen zur Schwan-
gerschaftsverhttung werden fir
den teratogenen Wirkstoff Myco-
phenolsdure ausgesprochen, hier
ist allerdings wissenschaftlich nicht
genau gesichert, ob und in wel-
chen Mengen esin den Samen oder
die SamenflUssigkeit gelangt.
Man geht davon aus, dass die
durch Geschlechtsverkehr Ubertra-
genen Mengen nicht bedenklich
sind. Dennoch wird als Vorsichts-
maBnahme empfohlen, wahrend
und bis 90 Tage nach Behandlungs-
ende effektiv zu verhiten. Ein Kin-
derwunsch sollte unter der Thera-
pie sorgfaltig abgewogen werden.

Nicht nur bei Frauen, sondern
auch bei Mannern kénnen Arznei-
stoffe Einfluss auf die Fertilitat ha-
ben. Man sollte beachten, dass ge-
rade unter Mannern mit spatem
Kinderwunsch die Anzahl derjeni-
gen zunimmt, die sporadisch oder



chronisch  Arzneimittel einneh-
men. Eine gestdrte Spermatoge-
nese mit reduzierter Spermienan-
zahl, verminderter Motilitat oder
veranderter Morphologie kann
ebenso resultieren wie sexuelle
Dysfunktionen. Klassische gona-
dotoxische Effekte bei onkologi-
schen Wirkstoffen machen eine
Beratung zur Spermakonservie-
rung unabdingbar, teratogene Ef-
fekte mussen im Rahmen von
Schwangerschaftsverhtitungspro-
grammen adressiert und MaBBnah-
men zuverldssig umgesetzt wer-
den.

Der Einfluss von Arzneistoffen auf
die Fertilitat des Mannes erstreckt
sich von direkten gonadotoxischen
Effekten auf Veranderungen hor-
moneller Regelkreise und sexuelle
Funktionsstérungen. Auffalligkei-
ten im Spermiogramm (Verande-
rungen der Spermienkonzentra-
tion und -qualitat) kénnen konkre-
ten Arzneistoffen zugeordnet

werden, Uber die klinische Rele-
vanz und Alternativen entscheiden
erfahrene Arzte. Unter selektiven
Serotonin-Wiederaufnahmehem-
mern (SSRI) wurden beispielsweise
Veranderungen in der Spermien-
morphologie und eine erhdhte
Zahl an DNA-Fragmentierungen
festgestellt, jedoch ohne negative
Auswirkungen fur die gezeugten
Nachkommen. Fir Manner gelten
auch fur reproduktionstoxische
Arzneistoffe gesonderte Vorsichts-
maBnahmen, die haufig im Rah-
men eines Schwangerschaftsverhi-
tungsprogrammes abgebildet sind,
teilweise ist auch eine Kryokonser-
vierung des Spermas erforderlich.
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Die Behandlung der erektilen Dysfunktion (ED) erfordert die Berticksichti-
gung aller Aspekte der Gesundheit des Patienten und die Einbeziehung
des Patienten und seines Partners in den Entscheidungsprozess. Die Pa-
tienten sollten liber alle verfiigbaren Therapieoptionen informiert wer-
den und in der Lage sein, die Option zu wahlen, die ihrem Zustand, ihren
Zielen und ihrer Risikotoleranz am besten gerecht wird. Fiir die Behand-
lung der ED stehen medikamentdse und chirurgische Therapieoptionen
zur Verfiigung, die alle durch die beste Evidenz unterstiitzt werden. Neue
therapeutische Optionen sind vielversprechend, allerdings sind randomi-
sierte kontrollierte Studien mit langfristiger Nachbeobachtung erforder-
lich, um ihre Sicherheit und Wirksamkeit nachzuweisen.

Die erektile Dysfunktion (ED) ist
eine haufige Erkrankung, die die
Lebensqualitat von Mannern und

ihren Partnerinnen bzw. Partnern
weltweit erheblich beeintrachtigt.
Der Grund fur die Zunahme der

Hinweis: Dieser Artikel ist in modifizier-
ter Form in der Deutschen Apotheker
Zeitung ersterschienen (V. Stahl. Sper-
mien in Gefahr. Negative Wirkungen
von Arzneimitteln auf die Zeugungsfa-
higkeit. Deutsche Apotheker Zeitung
2019; 159 (39): 42 ff.); mit freundlicher
Genehmigung des Deutschen Apothe-
ker Verlags.
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weltweiten Pravalenz der ED liegt
inder erhdhten Pravalenz der damit
verbundenen Risikofaktoren, wie
z.B. Alter, Ubergewicht, Bewe-
gungsmangel, Herz-Kreislauf-Er-
krankungen, Diabetes mellitus,
Depression und benigne Prostata-
hyperplasie [1]. Der haufigste zu-
grunde liegende Mechanismus der
ED ist vaskularer Genese. Jeder
Mann, der sich mit ED vorstellt, ist
aufgrund seiner Symptome, des
AusmaBes an Stress, der damit ver-
bundenen gesundheitlichen Bedin-
gungen, der Beziehungsqualitat
und des soziokulturellen Kontextes
individuell. Alle Behandlungsoptio-
nen sollten in Betracht gezogen
werden. Der Arzt, der all diese As-
pekte bewertet, sollte eine geeig-
nete Behandlung festlegen, die mit
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den Prioritdaten und Werten des
Mannes und seiner Partnerin bzw.
seines Partners in Einklang steht [2].

Orale PDES5i, darunter Sildenafil, Ta-
dalafil, Vardenafil und Avanafil,
werden aufgrund ihrer klinischen
Wirksamkeit und ihres Sicherheits-
profils von Arzten als Erstlinienthe-
rapie bevorzugt. Bis zu 65 % der
Manner zeigen nach der Erstbe-
handlung ein gutes Ansprechen. Al-
lerdings kénnen die zugrunde lie-
gende Pathophysiologie, z. B. nach
einer radikalen Prostatektomie,
und Komorbiditaten wie Diabetes
die Erfolgsaussichten von PDES5i ver-
ringern. Es ist wichtig zu betonen,
dass PDE5i ohne die Induktion einer
Peniserektion durch NO-Freiset-
zung nicht wirksam sind. Daher wir-
ken PDE5i bei diabetischer Neuro-
pathie oder Schwellkdérpernerven-
schaden nach Beckenoperationen,
wie z. B. radikaler Prostatektomie,
aufgrund der fehlenden neurona-
len NO-Freisetzung nicht ausrei-
chend.

Obwohl PDE5i unterschiedliche bio-
chemische und pharmakologische
Eigenschaften aufweisen, sind sie
bei der allgemeinen ED-Population
alle ahnlich wirksam. Sildenafil und
Vardenafil haben eine &hnliche
Wirkungsdauer von 10-12 h, mit
einer maximalen Absorption nach
30-60 min. Eine fettreiche Mahlzeit
vermindert ihre Wirksamkeit, und
die Medikamente sollen 1h vor
oder 2 h nach dem Essen eingenom-
men werden, um die Absorption zu
maximieren. Avanafil wird inner-
halb von 15-30 min absorbiert und
hat eine Wirkungsdauer von bis zu
6 h. Die Halbwertszeit von Tadalafil
ist langer (17 h), und seine Wir-
kungsdauer betragt bis zu 24-36 h
mit einem langeren Wirkungsein-
tritt von 60-120 min. AuBerdem
werden sowohl Avanafil als auch

Tadalafil durch die Nahrungsauf-
nahme nicht beeinflusst. Tadalafil
ist das einzige orale Medikament,
das fur die tagliche Einnahme zur
Behandlung von ED sowie zur Be-
handlung von Symptomen des
unteren Harntrakts bei gutartiger
Prostatahyperplasie zugelassen ist.

Zu Beginn der Behandlung mit
PDES5i kanndie Dosierung im mittle-
ren Bereich liegen; bei schwerer ED
kann der Arzt jedoch eine héhere
Dosis in Betracht ziehen [3]. AuBer-
dem ist die Rehabilitation des Penis
mit PDE5i noch nicht bewiesen, und
die frihe Anwendung von PDE5i
nach einer radikalen Prostatekto-
mie flhrt moglicherweise nicht zu
einer Verbesserung der spontanen
Erektionsfahigkeit ohne Unterstit-
zung [4]. Die meisten unerwuinsch-
ten Wirkungen, die mit der Anwen-
dung von PDE5i verbunden sind,
sind leicht bis mittelschwer (Dys-
pepsie, Kopfschmerzen, Hautro-
tung, Rickenschmerzen, nasale Na-
senverstopfung, Myalgie, Sehsto-
rungen und Schwindel). PDE5i sind
bei Patienten, die Nitrate einneh-
men, kontraindiziert, da sie zu
einem potenziell ernsten Abfall des
systemischen Blutdrucks fihren
kénnen [5].

Bei den Vakuum-Erektionsgeraten
handelt es sich um mechanische Ge-
rate, die Uber den Penis gestllpt
werden, um einen Unterdruck zu
erzeugen, der Blut in den Penis
zieht und eine Erektion verursacht.
Ein gummiertes Band kann dann
um die Peniswurzel gelegt werden,
um die Erektion wahrend des Ge-
schlechtsverkehrs aufrechtzuerhal-
ten. Die Zufriedenheitsrate wurde
mit bis zu 90 % angegeben. Die Ab-
bruchrate lag jedoch bei bis zu 30 %
aufgrund von Schmerzen und voru-
bergehenden Veranderungen des
Penisgefuhls durch das Gummi-
band, Ejakulationsproblemen und

Blutergussen, wenn das Gerat unter
zu hohem Druck steht. Dartber hi-
naus kann die Anwendung fur Pa-
tienten mit unzureichender Finger-
fertigkeit oder einer groBBen Menge
an Unterbauchfett und buried Penis
schwierig sein [6].

Alprostadil ist eine exogene Form
des Prostaglandins E1 (PGE1). Al-
prostadil wird in Form eines Harn-
rohrenzapfchens durch direkte Dif-
fusion oder Uber kollaterale GefaBBe
in den Schwellkérper abgegeben.
Dadurch steigt der intrazellulare
Spiegel von zyklischem Adenosin-
monophosphat (CAMP) in den glat-
ten Muskelzellen des Schwellkor-
pers, was zu einer Erektion des Penis
fahrt. Dieser Verabreichungsweg
ist weniger invasiv, aber weniger
wirksam als die intrakavernoése In-
jektion. Sie kann jedoch eine gute
Option fur Patienten sein, die Injek-
tionsmethoden nicht bevorzugen
oder die orale Medikation auf-
grund von Kontraindikationen
nicht verwenden kéonnen [7].

Die intrakaverndse Verabreichung
von vasoaktiven Arzneimitteln war
die erste medizinische Behandlung,
die fur ED eingeftihrt wurde. Je
nach Invasivitat, Vertraglichkeit,
Wirksamkeit und Erwartungen der
Patienten kénnen den Patienten
intrakaverndse Injektionen ange-
boten werden. Ein Medikament
kann von der seitlichen Penisbasis
aus direkt in den Schwellkérper inji-
ziertwerden. Andere Injektionsstel-
len werden nicht empfohlen, um zu
vermeiden, dass die Harnréhre auf
der ventralen Seite und das neuro-
vaskulare Blndel auf der dorsalen
Seite verletzt werden. Papaverin,
Alprostadil und Phentolamin sind
haufig verwendete injizierbare
Wirkstoffe in der klinischen Praxis
entweder als Monotherapie oder



als Kombinationstherapie. Sie ha-
ben hohe Zufriedenheitsraten von
bis zu 94 % und minimale systemi-
sche Nebenwirkungen. Alprostadil
war das erste und einzige Medika-
ment, das furdie intrakavernose Be-
handlung der ED zugelassen war.
Intrakavernéses Alprostadil ist als
Monotherapie in einer Dosis von
5-40 yg am wirksamsten. Die Er-
folgsquote ist hoch (70-85 %). Al-
prostadil kann mit Papaverin und
Phentolamin kombiniert werden
und wird als , Tri-Mix" bezeichnet
[8].

Die wichtigste Nebenwirkung ist
Priapismus. Mehrere Studien be-
richteten Uber eine durchschnittli-
che Rate von 6,3 % fur verlangerte
oder schmerzhafte Erektionen und
1,8 % far Priapismus unter Verwen-
dung von Alprostadil. Schmerzen
im Penis und im Genitalbereich sind
eine der haufigsten Nebenwirkun-
gen, die mit Bluterglssen einherge-
hen. Die héchsten Schmerzraten
wurden bei Patienten gemeldet, die
entweder Alprostadil oder Papave-
rin als Monotherapie verwendeten.
Daruber hinaus wurde in Zusam-
menhang mit der Anwendung von
SKAT Uber Penisfibrosen, Plaques
und Penisdeformitaten berichtet. In
den klinischen Leitlinien wird emp-
fohlen, dass die Arzte vor der Einlei-
tung der SKAT-Behandlung doku-
mentieren sollten, ob eine dieser
Erkrankungen bereits vorliegt. Re-
gelméaBige Nachuntersuchungen
der Patienten sind wichtig, um das
Fortschreiten oder Auftreten dieser
Erkrankungen zu beurteilen. Zu
den Kontraindikationen fur die An-
wendung von SKAT gehéren der
wiederkehrende Priapismus in der
Anamnese und Blutgerinnungssto-
rungen [8].

Die chirurgische Implantation einer
Penisprothese kann bei Patienten
in Betracht gezogen werden, die (i)

nicht far verschiedene Pharmako-
therapien geeignet sind oder eine
endgtiltige Therapie bevorzugen;
und (ii) nicht auf pharmakologi-
sche Therapien ansprechen. Die
zwei derzeit verfiigbaren Klassen
von Penisimplantaten umfassen
aufblasbare (2- und 3-teilige) und
halbstarre Vorrichtungen (formbar,
mechanisch, weich flexibel). Penis-
implantate sind eine sehr wirksame
Losung fur Patienten, die nicht auf
konservative Therapien anspre-
chen [9]. Die Zufriedenheit der Pa-
tienten mit der Implantation einer
Penisprothese liegt bei 86 % und
ist damit hoher als die der oralen
Medikation oder der SKAT-Thera-

pie.

Zu den kurzfristigen Komplikatio-
nen gehoéren Blutungen, BlutergUs-
se, Hamatome, Wundheilungssto-
rungen und starke Schmerzen,
wahrend zu den langfristigen Kom-
plikationen Erosion oder Zylinder-
extrusion, mechanisches Versagen
und Veranderungen der Penislan-
ge gehoren [10]. Eine Infektion ist
die schlimmste Nebenwirkung, die
typischerweise innerhalb der ers-
ten 3 Monate auftreten kann. Sie
erfordert in der Regel die Entfer-
nung der Prothese. Durch die Ent-
wicklung von antibiotischen und
hydrophilen Beschichtungen so-
wie durch die Verbesserung der
chirurgischen Techniken konnte
die Infektionsrate jedoch auf
1-2 % gesenkt werden [11]. Bei
systemischen, kutanen oder Harn-
wegsinfektionen sollte keine pro-
thetische Operation durchgefiihrt
werden. Angesichts des invasiven
und im Wesentlichen irreversiblen
Charakters der Penisprothesenim-
plantation ist eine grtindliche Be-
ratung hinsichtlich der kurz- und
langfristigen postoperativen Er-
wartungen (einschlieBlich eines
moglichen Penislangenverlusts im
Zusammenhang mit ED) unerlass-
lich.

GefalBchirurgische Eingriffe wie die
Rekonstruktion der Penisarterien
oder die Venenligatur kénnen in
Einzelfallen und hoch selektionier-
ten Patienten angewandt werden.
Far die breite Masse der Patienten
sind diese jedoch nicht indiziert.
Aufgrund ungenauer oder unzurei-
chender Daten werden gefaBchi-
rurgische Verfahren derzeit als ex-
perimentell betrachtet [12].

Die Anwendung von LI-SWT wurde
in den letzten zehn Jahren zuneh-
mend als Behandlung fur vaskulo-
gene ED vorgeschlagen. Dies ist die
einzige derzeit auf dem Markt be-
findliche Behandlung, die eine Hei-
lung bieten kénnte. Dies ist das am
meisten gewdlinschte Ergebnis far
die meisten Manner, die an ED lei-
den. Die LI-SWT bei ED stellt eine m
oderne, minimal-invasive und viel-
versprechende Therapieoption dar.
In den bislang durchgefihrten Stu-
dien konnten insgesamt gute, er-
folgversprechende Ergebnisse ver-
zeichnet werden [13]. Dennoch
werden noch weitere Daten aus
groB3 angelegten multizentrischen
Studien zur LI-ESWT bei ED ver-
langt.

In den letzten Jahren wurde die
Stammzelltherapie (SZT) zuneh-
mend zur Behandlung der ED ein-
gesetzt. Derzeit sind mesenchy-
male Stammzellen, die aus Fettge-
webe isoliert wurden, die am
haufigsten verwendeten Zellen in
Studien. Diese Stammzellensind in
der Lage, sich in eine Vielzahl von
Zellen zu differenzieren, wie z. B.
glatte  Schwellkérpermuskelzel-
len, Endothelzellen oder Nerven-
zellen, die das Zellwachstum und -
Uberleben, die Angiogenese und
die Immunmodulation durch eine
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Abb. 1: Empfohlener Therapiealgorithmus fir ED (modifiziert aus den EAU-Leitlinien 2022).

Vielzahl von Wachstumsfaktoren
fordern kénnen. Frihere Tierstu-
dien mit SZT haben eine Verbesse-
rung der Erektionsfahigkeit bei
diabetischer ED, Schwellkérper-
nervenverletzungen und Prostata-
bestrahlungsmodellen gezeigt. Es
gibt mehrere klinische Studien in
kleinen Studiengruppen, die viel-
versprechende Ergebnisse bei dia-
betischer ED und ED nach Prostat-
ektomie ohne signifikante Neben-
wirkungen gezeigt haben. Die
Fahigkeit der Stammzellen, sich als
Vorlauferzellen zu differenzieren,
wirft jedoch Sicherheitsbedenken
hinsichtlich des Risikos einer bos-
artigen Vermehrung und einer
moglichen Immunreaktion auf.
Zusatzlich zu diesen Bedenken ist
die langfristige Wirksamkeit der
SZT ungewiss, ebenso wie die opti-
male Quelle und Dosis der Stamm-
zellen. Weitere randomisierte,
kontrollierte Studien mit langfris-
tigen Nachbeobachtungszeitrau-
men, standardisierten Protokollen
und groBeren Studiengruppen
sind gefragt [14].

Plattchenreiches Plasma (PRP) ist ein
autologes Blutprodukt, das einen
hohen Anteil an Blutplattchen mit
verschiedenen Wachstumsfaktoren
enthalt. In praklinischen und klini-
schen Studien hat sich gezeigt, dass
diese Wachstumsfaktoren die An-
giogenese, Zellregeneration, Proli-
feration und Differenzierung sowie
die Migration von Stammzellen an-
regen. Die intrakaverndse Injektion
von PRP férdert die Nervenregene-
ration und die Wiederherstellung
der Erektionsfahigkeit bei Schwel-
lennervenverletzungen in Nage-
tiermodellen. PRP gilt jedoch als ex-
perimentelle Behandlung, und
qualitativ hochwertige randomi-
sierte kontrollierte Studien mit gro-
Beren Patientenzahlen und lang-
fristiger Nachbeobachtung sind er-
forderlich [14].

In der klinischen Praxis werden die
meisten Patienten mit ED auf eine
orale Behandlung mit PDES5i als Ini-
tialtherapie eingestellt. Die Verbes-

serung des allgemeinen Gesund-
heitszustands durch eine Anderung
des Lebensstils und die Behandlung
zugrundeliegender Komorbidita-
ten kann jedoch allein schon die
erektile Funktion verbessern. Der
Arzt sollte beim ersten Besuch alle
moglichen Optionen besprechen,
unabhangig davon, wie invasiv sie
sind, und dabei die Gesundheits-
kompetenz und den soziokultu-
rellen Hintergrund des Patienten
bericksichtigen. Die gemeinsame
Entscheidungsfindung von Arzt, Pa-
tient und Partner spielt eine wichti-
ge Rolle bei der Férderung der The-
rapieadhdrenz. Ein empfohlener
Therapiealgorithmus ist in » Abbil-
dung 1 dargestellt.
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Die leitliniengerechte Behandlung des mannlichen Hypogonadismus auf Basis eines Testosteronmangels besteht in
der exogenen Zufuhr von Testosteron (TRT, testosterone replacement therapy) [1]. Dabei ist es besonders wichtig,
dass die Hormontherapie méglichst gleichmaBige Testosteronserumspiegel im Normalbereich wiederherstellt [1].
Haufig kommen in der Praxis dabei transdermal anzuwendende Testosteron-Gele sowie Testosteron-Injektionen
mit dem lang wirkenden Testosteronundecanoat (TU) zum Einsatz. Die TRT vermag aber nicht nur die Hypogonadis-
mus-Beschwerden zu lindern - Testosteron hat auch eine (hier unerwiinschte) Wirkung auf die Himatopoese. Ein
unerwiinscht hoher Hamatokrit-Anstieg stellt eine bekannte Nebenwirkung der Testosterontherapie dar, auf die es

im Behandlungsverlauf zu achten gilt und die therapielimitierend sein kann.

In der aktuell im Fachjournal ,The
Aging Male” publizierten HEAT-Stu-
die (HEmatopoetic Affection by Tes-
tosterone) wurde das Risiko eines un-
erwinscht hohen Anstiegs von Ha-
matokrit (Hkt) zwischen den beiden
Applikationsformen , transdermales
Testosteron-Gel” und ,,i.m.-injiziertes
TU” verglichen [2]. In der prosekt-
iven, zweiarmigen, offenen Register-
studie wurden insgesamt 802 hypo-
gonadale Manner verglichen, die
entweder eintransdermales Testoste-
ron-Gel (16,2 mg/g, 2 HUbe bzw.
40,5 mg Testosteron taglich; n = 498)
oder intramuskulare TU-Injektionen
(1.000mg i.m. alle 12 Wochen;
n =304) fur mindestens 26 Wochen
erhalten hatten. Die Entscheidung
Uber die Therapieform oblag den be-
handelnden Arzten gemeinsam mit
den Patienten, wobei wahrend des
Studienverlaufs keine Dosisanpas-
sung erfolgte.

Erwartungsgemal stieg die Serum-
testosteronkonzentration im Sinne
des Therapieziels in beiden Gruppen
in den Normalbereich an. Die Anzahl
an Patienten, bei denen der Hkt tGber
50 % anstieg, war in der TU-i.m.-
Gruppe jedochsignifikanthoheralsin
der Gel-Gruppe (23 % vs. 5 %; 69/304
vs. 25/498 Patienten; p < 0,001). Auch
wenn man abweichende Hkt-Grenz-
werte zugrunde legte (Hkt > 52 %
oder sogar > 54 %), waren signifi-
kantmehrPatientenin der Injektions-

gruppe von einer unerwilnschten
Hkt-Erhéhung betroffen (9 vs. 2 %
bzw. 3 vs. <1 %; Veranderung der
Hkt-Werte vom Ausgangswert zum
Follow-up in beiden Gruppen siehe

Abb. 1). Die Betrachtungder unter-
schiedlichen Hkt-Grenzwerte ist ins-
besondere auch deshalb spannend,
weil unterschiedliche Leitlinien zum
Teil unterschiedliche Hkt-Grenzwerte
definieren (EAU, AUA, Endocrine So-
ciety)[1, 3, 4].

Eine Gel-Darreichungsform erzielt
Androgenkonzentrationen im Blut,
dieden zirkadianen Rhythmusder en-
dogenen Testosteronproduktion bes-
ser imitieren als eine Depot-Injektion.
Das Gel wird in der Regel zur etwa
gleichen Uhrzeit am Morgen aufge-
tragen, wobei die Serumspiegel bis
zum kommenden Morgen dann lang-
sam wieder absinken. Intramuskulare
Injektionen von lang wirkendem TU
verursachen durchgdngighdhere Tes-
tosteronspiegel im Blut und erzielen
dadurch insgesamt eine groBere
+Area under the Curve” (AUC) der
Testosterondosis, was wiederum die
Erythropoese deutlich mehr befeuert.

Die Autoren vom Universitatsklini-
kum Munster schlussfolgern: Eine Tes-
tosterontherapie in Gel-Form und als
TU-Injektionen vermag bei hypogo-
nadalen Mannern die Serumtestoste-
ronspiegel effektiv zu erhéhen. Inji-
ziert man jedoch (regelmaBig alle 12

49,0 1 p<0,001

4807 uw T-Gel n=498

47,0 4 TU. i.m. n =304

46,0 7 46,1%
— 45,0 IQR 2,5
il
= 44,0

43,01 EXER

42,0 1 el

41,0

40,0 -

Ausgangswert  Follow-up

Woche 26 bis 30

Abb. 1: Verdnderungen des Hamato-
krits. IQR = Interquartilsabstand. Ange-
passt aus [2].

Wochen) lang wirkendes TU, fihrt
das signifikant haufiger zu einem
Hkt-Anstieg auf Uber 50 % als bei der
taglichen Anwendung einestransder-
malen Testosteron-Gels. Die Studien-
ergebnisse sind fur alle hypogonada-
len Patienten relevant, wobei fortge-
schrittenes Alter und ein erhohter
Bauchumfang den Effekt des Testos-
terons auf die Erythropoese verstar-
ken. Somit gilt es insbesondere Man-
ner mit funktionellem Hypogonadis-
mus diesbezlglich im Auge zu
behalten. (cb)
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Inder Behandlung des Nierenzellkarzinoms wird die Nierenteilresektion in na-
tionalen und internationalen Leitlinien zunehmend als Goldstandard defi-
niert. Das Postulat eines prinzipiell organerhaltenden Vorgehens bedarf gera-
de bei komplexen anatomischen Situationen in alten und vor allem auch ko-
morbiden Patienten jedoch einer kritischen Diskussion. Diese muss neben der
chirurgischen Strategie zur operativen Behandlung auch alternativ verfiigba-
re Therapieansitze (aktive Uberwachung, fokale Therapie) einbeziehen.

Die Frequenz neu diagnostizierter
Nierenzellkarzinome steigt seit den
90er-Jahren an. Das liegt unter ande-
rem an dem flachendeckenden Ein-
satz von Ultraschalluntersuchungen
z.B. in der hausarztlichen Versor-
gung und in der Verflgbarkeit einer
quantitativ/qualitativ verbesserten
Schnittbildgebung in Form der Kern-
spin- oder Computertomografie, die
haufig zur Abklarung unspezifischer
Symptome unter Einschluss von RU-
cken- oder Flankenschmerzen ge-
nutzt wird. Aus den hdéheren Diag-
nosezahlen fur Nierenzellkarzinome
resultierte neben einer sich veran-
dernden prognostischen Bewertung
auch eine Modifizierung therapeuti-
scher Ansatze.

Zum Zeitpunkt der richtungsweisen-
den Publikation zur Nephrektomie
von Robson et al. (1969) waren die
Primartumore in nur 38 % der Falle
auf die Niere begrenzt. Im Jahre 2018
waren dagegen nach Angaben des
Robert Koch-Instituts bei Erstdiagno-
se Uber 65 % der Nierenzellkarzino-
me in einem lokal begrenzten Sta-
dium [1, 2]. Es nahm die Zahl von so-
genannten ,small renal masses" mit
einer GroBe von < 4 cm zu. Das fuhr-
te vor dem Hintergrund des von No-
vick et al. [3] etablierten organerhal-
tenden Vorgehens dazu, dass das von
Robson et al. propagierte Konzept
der Nephrektomie mit Resektion des
perirenalen Fettgewebes sowie der
Nebenniere und der regionalen

Lymphknoten zunehmend an Bedeu-
tung als Therapiestandard verlor.

Aufgrund des mit einer Nierenopera-
tion verbundenen Traumas bei alte-
ren und/oder komorbiden Patienten,
insbesondere bei komplexer Anato-
mie im Sinne eines hohen R.E.N.A.L.-
oder PADUA-Scores, ist die aktive
Uberwachung (AS) eine Alternative
zur chirurgischen Behandlung. Zu-
mal etwa 20-30 % der < 2cm mes-
senden Raumforderungen benigne
sindund auch imFalle einer malignen
Differenzierung eine nur geringe
Metastasierungstendenz aufweisen
[4, 5]. Auch wenn Leitlinien vor einer
AS eine Dignitatsabklarung mittels
Biopsie fordern, wird diese im klini-
schen Alltag aus zum Teil durchaus
nachvollziehbaren Grtinden, die hier
nicht weiter ausgefuhrt werden kon-
nen, nicht stringent umgesetzt [6]. So
erging z. B. im Rahmen einer auf Ba-
sis des ,Delayed Intervention and
Surveillance for Small Renal Masses
Register” (DISSR) durchgefiihrten
prospektiven Studie der Hinweis,
dass lediglich 6 % der AS-Patienten
bei Einschluss einer Tumorbiopsie zu-
geflhrt worden waren. Bei jingeren
und/oder nicht komorbiden Patien-
tenkollektiven erschwert dies die Be-
urteilung der onkologischen Sicher-
heit erheblich. Dazu kommt eine Ne-
gativselektion von Patienten in den
wenigen AS-Serien mit langfristigen

Follow-Up, die sich teilweise nur
durch ein 5-Jahres-Uberleben von
70 % auszeichnen. Darum sollten
jungere und/oder nicht komorbide
Patienten von dem Management mit
AS ausgeschlossen werden.

Patienten, die trotz begrenzter Le-
benserwartung bzw. hoher Komorbi-
ditat eine aktive Behandlung bevor-
zugen, kann zur Therapie kleiner re-
naler Raumforderungen eine fokale
Behandlung mit Kryo- oder Radiofre-
quenzablation angeboten werden
[6].

Hinsichtlich der onkologischen Si-
cherheitistdie Literatur nicht eindeu-
tig. Andrews et al. zeigten fur 1.789
Patienten mit Tumoren im cT1-Sta-
dium nach Nierenteilresektion, Kryo-
oder Radiofrequenzablation ver-
gleichbare Ergebnisse. Dagegen ver-
wies eine Propensity-Score-Analyse,
die 973 Nierenzellkarzinome bertick-
sichtigte, auf eine deutlich hohere
Rate von Lokalrezidiven nach Kryo-
therapie (8,5 %) gegenlber einer
Nierenteilresektion (2,8 %) [8, 9]. Da-
riber hinaus ergab eine systemati-
sche Zusammenfassung der Daten
aus 15 Studien mit 3.900 Patienten
Hinweise auf eine erhdhte Sterblich-
keit nach perkutaner Tumorablation
im Vergleich zur partiellen Nephrek-
tomie [10]. Zusammenfassend [&sst
sich sagen, dass es sowohl fur die AS
als auch fur die fokale Therapie an
Daten mangelt, auf deren Grundlage
die AS oder die Tumorablation der-
zeit als onkologisch sichere Therapie-
ansatze deklariert werden kénnten.
Das gilt insbesondere fur jlunge-
re/nicht komorbide Patienten.

Eine Vielzahl ebenfalls retrospekti-
ver Serien verwies auf die Uberlegen-



heit eines nierenerhaltenden gegen-
Uber eines radikal-chirurgischen An-
satzes. In einer von Huang et al.
vorgestellten Studie fand sich unter
Einschluss von 662 Patienten mit nor-
maler Nierenfunktion ein nach Ne-
phrektomie um den Faktor 11,8 er-
hohtes Risiko fur die Entwicklung
einer postoperativen Niereninsuffi-
zienz (GFR < 45 ml/min) [11]. Auf-
grund der fur die partielle Nephrek-
tomie zusatzlich aufgezeigten Vor-
teile, die eine Verringerung des
kardiovaskuldren Risikos im Sinne
einer um 25 % reduzierten Wahr-
scheinlichkeit fur das Auftreten aku-
ter kardialer Ereignisse mit Todesfol-
ge und auch hierdurch signifikant
verbessertes Gesamttberleben (OS)
umfassten, wurde der organerhal-
tende Ansatz im Zeitverlauf zuneh-
mend propagiert [12]. Dies stand al-
lerdings im Gegensatz zu den in der
einzig verfugbaren prospektiv ran-
domisierten Studie (EORTC 30904)
erhobenen Ergebnissen, die mit dem
Endpunkt des GesamtlUberlebens
keine Vorteile der Nierenteilresek-
tion gegentber der Nephrektomie
aufzeigten. Allerdings war diese
Schlussfolgerung aufgrund des we-
gen mangelhafter Rekrutierung vor-
zeitigen Studienschlusses und der so-
mit fehlenden statistischen Power
bereits initial zurtckhaltend zu be-
werten [13].

In den Folgejahren stltzten groBe
Vergleichsreihen der beiden Ansatze
die scheinbare Uberlegenheit der
Nierenteilresektion, so dass die 2021
Uberarbeitete Fassung der S3-Leitli-
nie ein organerhaltendes Vorgehen
grundsatzlich fur das Stadium T1 und
far das Stadium T2 vorsieht, wenn es
technisch machbar ist.

Vor diesem Hintergrund rickt die
Frage der technischen ,Feasibility"
verstarktin den Fokus, insbesondere
beim minimalinvasiven Vorgehen.
Bei der Entwicklung der am haufigs-
ten verwendeten Nephrometrie-

Scores, mit denen das perioperative
Risiko in Abhangigkeit von anatomi-
schen Tumormerkmalen bewertet
werden soll, haben sich der PADUA
und der R.E.N.A.L. als zuverlassige
Pradiktoren fur operationsbedingte
Komplikationen erwiesen [14-16].
Eine erhéhte Komplikationsrate bei
Tumoren mit héherem Komplexi-
tatsgrad nach partieller Nephrekto-
mie wurde auch in einer Ubersichts-
arbeit von Mir et al. bestatigt. Diese
wies bei niedrigem PADUA- oder RE-
NAL-Score auf eine signifikant nied-
rigere Odds-Ratio fur Komplikatio-
nen, insbesondere Nachblutungen
und Urinombildung, nach radikaler
vs. partieller Nephrektomie hin, ins-
besondere bei T2- gegenuber T1-Tu-
moren [17]. In einer cT2-Tumore ein-
schlieBenden Ubersichtsarbeit zur
Wertigkeit einer partiellen vs. einer
radikalen Nephrektomie bestatig-
ten Li et al. zwar die mit zuneh-
mender TumorgréBe ansteigende
Komplikationsrate, wiesen aber
gleichzeitig auf die Vorteile des
organerhaltenden Ansatzes in Form
eines geringeren GFR-Verlustes und
eines besseren Gesamtiberlebens
hin [18].

Hinsichtlich der fur die partielle Ne-
phrektomie zu favorisierende Ope-
rationstechnik duBern sich die deut-
schen und europaischen Leitlinien
zurUckhaltend. Sie empfehlen den
Zugangsweg (offen, konventionell-
laparoskopisch oder roboterassis-
tiert) von der Expertise und den Fa-
higkeiten des Operateurs abhangig
zu machen [6, 19]. Dieses ergibt sich
aus den fehlenden randomisierten
Studien, die einen klaren Vorteil far
einen der verflgbaren Ansatze hat-
ten aufzeigen kénnen.

Im Versorgungsalltag werden Urolo-
gen zunehmend mit dem Patienten-

wunsch nach einem minimalinvasi-
ven Zugang konfrontiert. In diesem
Zusammenhang erwies sich der ro-
boterassistierte Zugang gegeniber
der konventionellen Laparoskopie in
einer von Cacciamani et al. durchge-
fuhrten Metaanalyse mit Bezug auf
alle perioperativen Aspekte, ein-
schlieBlich der warmen Ischamiezeit
und der Komplikationsrate, als signi-
fikant Gberlegen [20]. Insbesondere
fur das Kollektiv der alteren Patien-
ten ist eine mdéglichst niedrige mit
der Nierenteilresektion potenziell
assoziierte Komplikationsrate von
zentraler Bedeutung.

Mir et al. zeigten im RESURGE-Pro-
jekt, dass fur Patienten im Alter Gber
75 Jahren der Anteil der Gesamtkom-
plikationen nach Nierenteilresektion
gegenUber der radikalen Nephrek-
tomie zwar signifikant hoher ist
(33 % vs. 25 %), fur die negative Be-
einflussung der GFR aber ein gunsti-
geres Ergebnis erwartet werden
kann (39 % GFR-Abfall nach radika-
ler Nephrektomie vs. 17 % nach par-
tieller Nephrektomie, p < 0,01) [21].

Es ist entscheidend zu bertcksichti-
gen, dass im Rahmen multizentri-
scher Projekte die von den beteilig-
ten Zentren vorgehaltene Fallzahl
nicht unbedingt den Versorgungs-
alltag abbildet. Daten aus der eng-
lischen ,National Cancer Data Re-
pository"” zeigen fur Kliniken mit
niedrigem Patientenaufkommen
ein gegenuber einer Fallzahl von
> 40/Jahr im ersten Jahr nach Neph-
rektomie um 34 % erh6htes Mortali-
tatsrisiko [22]. Diese Tatsache besta-
tigt sich auch fur die Nierenteilresek-
tion, bei derssich eine Plateaubildung
hinsichtlich Gesamt- und schweren
Komplikationen erst nach 40 bis 45
partiellen Nephrektomien/Jahr ein-
stellt.

Zusammenfassend ist die partielle
Nephrektomie der fur die Behand-



lung von Nierentumoren auch mit ~ [El%g:[a]
hoherer Komplexitat zu rechtferti-

gende Standard. Auch das an- (=15t
spruchsvolle Patientengut komorbi-
der und alteren Patienten profitiert
von der partiellen Nephrektomie
insbesondere dann, wenn der Ein-
griff in einem Zentrum mit entspre-
chender Expertise und hohem Fall-
volumen durchgefihrt wird. Wird
letzteres nicht vorgehalten, darf der
Waunsch des Patienten nach einem

minimal invasiven Vorgehen nicht
dazu fihren, dass anstatt einer tech-
nisch prinzipiell méglichen Partial-
resektion eine Nephrektomie er-

folgt.

Korrespondenzadresse:

Prof. Dr. med. Markus A. Kuczyk
Medizinische Hochschule Hannover
Klinik fr Urologie und Urologische

Onkologie
Carl-Neuberg-Str. 1
30625 Hannover

EAU Annual Meeting 2022 in Amsterdam

Auf dem Jahreskongress der
European Association of
Urology Anfang Juli in Ams-
terdam wurden Daten der
Phase-2-Studie IMvigoro010
zur Behandlung des muskel-
invasiven Blasenkarzinoms
bei ctDNA-positiven Patien-
tenvorgestellt.

Dabei ergab sich im adju-
vanten Setting ein Uberle-
bensvorteil einer Therapie
mit dem Immun-Check-
point Inhibitor Atezolizu-
mab. Als adjuvante Chemo-
therapie bezeichnet man in
der Onkologie eine Thera-
pie, die im Anschluss an die
operative Sanierung einer
Tumorerkrankung durch-
gefuhrt wird.

Sie zielt darauf ab, mogli-
cherweise vorhandene,
nicht sichtbare Metas-
tasen (,,Mikrometasta-
sen”) zu behandeln und
somit die Wahrscheinlich-

keit eines Rezidivs der Tu-
morbildung bei diesen Pa-
tienten zu senken.

Der Anti-PD-L1-Inhibitor
wurde mit einem Beobach-
tungsarm bei Hochrisiko-
patienten des Harnblasen-
karzinoms verglichen. In
der allgemeinen Analyse
erreichte die Kohorte mit
Atezolizumab nicht den
primaren Endpunkt des
krankheitsfreien  Uberle-
bens. Auch die Nebenwir-
kungen waren zum Teil er-
heblich und hatten Grad 3-
4. Gastrointestinale und
dermatologische Toxizita-
ten bewegten Patienten
dazu, die Therapie mit Ate-
zolizumab abzusetzen.

Eine Ausnahme bilden al-
lerdings die Patienten, die
positiv auf auf eine circula-
ting tumor DNA (ctDNA)
getestet worden waren.
Diese Analysen belegten

Literatur unter
www.uroforum.de

PD Dr. med.
Nina N. Harke

vielmehr einen Uberle-
bensvorteil. Zunachst ana-
lysierte die Forschergruppe
Plasmaproben zu Beginn
sowie in der sechsten Wo-
che. Nach 36,4 Monaten
(im Schnitt) stellten die
Wissenschaftler ein lange-
res Gesamt-Uberleben bei
ctDNA-positiven Patienten
fest.

Das langere Gesamt-Uber-
leben fiel bei ctDNA-posi-
tiven Patienten mit PD-L1
gleich oder gréBer 5 %
deutlicher aus als in sol-
chen Fallen mit PD-L1
<5 %. Die ctDNA-positi-
ven Patienten aus dem
reinen Beobachtungsarm
hatten in 56,6 % der Falle
Rezidive. Je nach Auswahl
und Zeitpunkt der Plasma-
proben ergab sich sogar
eine noch hoéhere Wahr-
scheinlichkeit fur ein Rezi-
div. Immuncheckpoint-In-
hibitoren sind eine Klasse
von Antikdrpern, diegegen
Oberflachenproteine

Prof. Dr. med. ¢
Markus A. Kuczyk

| ¥3
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(CTLA-4 oder PD-1 bzw.
den zugehérigen Liganden
PD-L1) gerichtet sind. Die
Autoren der Phase-2-Studie
IMvigoro010 haben aus
den Daten positive Ruck-
schltsse fur die Behand-
lung der Patienten mit
ctDNA-positiven Plasma-
proben gezogen. Diese Pa-
tienten haben unter Atezo-
lizumab einen Uberlebens-
vorteil bei postoperativer
adjuvanter Immunthera-
pie. Die Autoren ergénzen,
dass dieses Ergebnis unab-
héngig vom PD-L1-Status
zustande gekommen ist.

Die Phase-2-Studie [IMvi-
gor010 hat ein randomisier-
tes und doppelt-verblinde-
tes Design. Der klinische
Nutzen der Immun-Check-
point-Inhibitor-Therapie

mit Atezolizumab im Ver-
gleich zur Plazebo-Gruppe
bei ctDNA-positiven Patien-
ten wird fortgesetzt. (fgr)
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Lokal fortgeschrittenes bzw. metastasiertes Urothel-Ca

Mit dem Antikoérper-Wirk-
stoff-Konjugat Enfortumab-
Vedotin (Padcev™) steht
nun auch in Deutschland
eine neue, biomarkerunab-
hangige Therapieoption fir
Patienten mit vorbehandel-
tem, lokal fortgeschritte-
nem oder metastasiertem
Urothelkarzinom zur Verfa-

gung.

Kurative Behandlungsan-
satzewiez. B.eine operative
Entfernung des Tumors, ste-
hen in spateren Stadien
nicht mehr zur Verfigung.
Standardtherapien in der
palliativen Situation sind
eine platinbasierte Chemo-

therapie und die Hemmung
des PD-(L)1-Signalwegs.

Allerdings: ,Vor allem bei
fortschreitender Erkran-
kung sprechen die Patienten
nur noch selten auf die The-
rapie an und erleiden einen
raschen Progress”, so PD Dr.
Maria De Santis, Leiterin der
Sektion fur interdisziplinare
Uroonkologie der Klinik fur
Urologie, Charité-Universi-
tatsmedizin Berlin.

Fur diese Patienten bestan-
den bislang kaum noch ad-
dquate Therapieoptionen.
Wir gehen davon aus, diese
Licke nun schlieBen zu kon-

Nicht metastasiertes kastrationsresistentes PCa

Der orale Androgenrezep-
tor-Inhibitor (ARI) Daroluta-
mid (Nubeqa®) bietet eine
wirksame First-Line-Thera-
pie mit vorteilhafter Ver-
traglichkeit far Manner mit
nicht-metastasiertem kastra-
tionsresistentem  Prostata-
karzinom, die ein hohes Ri-
siko fur die Entstehung von
Metastasen aufweisen (Hoch-
risiko-nmCRPC).

FUr den selektiven, nicht-ste-
roidalen ARl Darolutamid
wurden diese beiden An-
forderungen durch die mul-
tizentrische, randomisierte
und placebokontrollierte
Phase-lll-Studie ARAMIS do-
kumentiert: Unter Daroluta-
mid plus Androgendepriva-
tionstherapie (ADT) wurde

gegeniber Plazebo plus
ADT eine signifikante Ver-
besserung sowohl des me-
tastasenfreien Uberlebens
(MFS) als auch des Gesamt-
Uberlebens (OS) festgestellt.
Manner mit Hochrisiko-
nmCRPC Uberlebten in der
ARAMIS-Studie unter Dar-
olutamid plus ADT doppelt
so lange ohne Ausbreitung
des Prostatakarzinoms vs.
Plazebo plus ADT. In der fi-
nalen Analyse war das
Sterberisiko (sekundarer
Endpunkt) fir die Patienten,
die Darolutamid zur ADT er-
hielten, um mehr als 30 %
reduziert (HR=0,69, 95%-
Kl:  0,53-0,88, p=0,003).
Darolutamid plus ADT wird
mit starker Evidenz als The-
rapieoption beim Hochrisi-

nen.” Weitere Chemothera-
pien, z.B. Docetaxel oder
Paclitaxel, sind fur diese In-
dikation in Europa nicht zu-
gelassen und/oder zeigen
bei hoher Toxizitat nur eine
mittelmaBige Wirksamkeit,
z. B.Vinflunin.

Enfortumab-Vedotinist ein
Antikorper-Wirkstoff-Kon-
jugat (ADC), das sich ge-
zielt gegen Nectin-4 rich-
tet, ein Oberflachenprotein
von Urothelkarzinomzel-
len. Nectin-4 ist besonders
hoch in Tumorzellen des
Urothels exprimiert.

,Damit steht erstmals ein
zielgerichtetes Antikorper-
Wirkstoff-Konjugat fur das
Urothelkarzinom zur Verfu-
gung”, so Prof. Jens Bedke,

ko-nmCRPC sowohl in der
deutschen S3-Leitlinie Pros-
tatakarzinomalsauchinden
europaischen Guidelines der
European Association of
Urology (EAU) empfohlen.
Prof. Peter Hammerer,
Braunschweig, zahlte die
Anforderungen auf: ,Ge-
fragt ist eine effektive The-
rapie, die moglichst wenig
Nebenwirkungen hervor-
ruft, die Lebensqualitat des
Patienten erhalt und nicht
nur die metastasenfreie,
sondern die Gesamtlebens-
dauer des Patienten verlan-
gert.”

Uber die Erfahrungen von
Urologen mit Darolutamid
geben die Ergebnisse einer
aktuellen Online-Umfrage
mit 61 Urologen Auskunft,
deren Ergebnisse der KéIner
Urologe Dr. Jorg Klier pra-
sentierte. 95 % der befrag-

Klinik far Urologie am Uni-
klinikum Tubingen. Die
praspezifizierte Interims-
analyse der globalen Pha-
se-1lI-Studie EV-301 zeigte
nach einem medianen Fol-
low-up von 11,1 Monaten
ein signifikantlangeres Ge-
samtUberleben. Im Enfort-
umab-Vedotin-Studienarm
betrug das mediane Ge-
samtUberleben 12,88 Mo-
nate, im Chemotherapie-
Arm 8,97 Monate (Hazard
Ratio [HR]: 0,70; 95%-
Konfidenzintervall [KI]:
0,56-0,89; p=0,001).

Quelle: Virtuelle Launch-Pres-
sekonferenz: Enfortumab-
Vedotin: Uberlebensvorteil
bei vorbehandelten Patienten
mit fortgeschrittenem bzw.
metastasiertem Urothelkarzi-
nom; Astellas Pharma GmbH
Munchen

ten Urologen bewerteten
die Wirksamkeit und 87 %
die Vertraglichkeit fur die
Verordnung eines ARI beim
Hochrisiko-nmCRPC als wich-
tig oder sehr wichtig. ,Um
Patienten mit Hochrisiko-
nmCRPC zu identifizieren
und eine wirksame Thera-
pie zu ermdglichen, ist ein
engmaschiges Monitoring
wichtig”, betonte Klier.
Wenn unter Beibehaltung
der ADT der PSA-Wert in
drei aufeinanderfolgenden
Analysen wieder auf Gber 2
ng/ml ansteige und dieser
Anstieg zudem mit einer
Verdopplungszeit von zehn
Monaten oder weniger ver-
laufe, trage der Patient ein
hohes Risiko fir die Entste-
hung von Metastasen.

Quelle: Pressekonferenz Nu-
bequa® (Darolutamid) beim
Hochrisiko-nmCRPC; Bayer Vital
GmbH, 51366 Leverkusen
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Praxis Dr. Hannah Arnold: Landliche
Urologie mit nachhaltiger Philosophie

Franz-Guinter Runkel

Schwerer ging es nicht. Im April 2021, mitten in der Covid-19-Pandemie,
griindete die Urologin Dr. Hannah Arnold in der bayerischen Kleinstadt
Senden im Landkreis Neu-Ulm eine urologische Praxis. Die dreifache Mut-
ter fordert die weibliche Urologie, setzt auf 6kologische Nachhaltigkeit
und fiihlt sich auf dem Land sehr wohl. Mittelfristig mochte sie wieder
mehr operieren und kann sich den Ausbau der Praxis zur BAG vorstellen.

Seit einem Jahr versorgt Dr. Hannah Arnold rund 850 urologische Patientinnen und
Patienten in ihrer Praxis. (Foto: Runkel)

Knapp zwei Jahre lang blieb der
urologische Praxissitz in Senden ver-
waist, sodass Dr. Hannah Arnold
von null beginnen musste. ,Nach
einem Jahr bin ich mit 850 GKV-
Scheinen zufrieden, aber es muss
noch mehr werden”, erzahlt die
Facharztin im Gesprach mit Uro-
Forum. Senden liegt im bayerischen
Regierungsbezirk Schwaben und
grenzt unmittelbar an Baden-Wurt-
temberg. Die Praxisrdume wurden
komplett entkernt und dann neu
aufgebaut. ,lch musste ein Team
suchen, musste die Praxis von null
aufbauen. Mir macht so etwas
SpaB*, erzahlt die forsche Urologin.

Klinische Weiterbildung
in der Hauptstadt

Dr. Arnold scheute nicht das Investi-
tionsrisiko, sondern glaubte an ihre
Idee einer ganzheitlichen Urologie.

Die wirtschaftlichen Auswirkungen
der Pandemie blieben im GroBraum
Ulm, den Dr. Arnold Uberblickt, in
Grenzen. Daher war es fur die Uro-
login kein wirtschaftliches Problem,
wahrend der Pandemie eine Praxis
aufzubauen. Allerdings konnte und
kann sie auf ein Familieneinkom-
men vertrauen. ,Urologisch war in
den Winterhalbjahren wahrend der
Pandemie sogar mehr los in der Pra-
xis als im Sommer.”

Ihre Weiterbildung absolvierte die
Urologin im Helios Klinikum Berlin-
Buch bei PD Dr. Gralf Popken und
Prof. Mark Schrader. ,Ich war da-
nach in zwei Berliner Praxen ange-
stellt und bin dann nach Ulmin eine
Praxis gewechselt,”, berichtet die
Facharztin. 2021 wagte sie dann
den Sprung in die Selbststandigkeit
und Gbernahm den Praxissitzin Sen-

den. Als dreifache Mutter vermisst
siedie ArbeitinderKlinik nicht, son-
dern ist mit Herz und Verstand nie-
dergelassene Urologin. ,Dienst-
freie Wochenenden und Nachte
sind schoén.” Die Urologie in der Pra-
xis findet sie ,extrem spannend”,
vor allem die onkologischen Fille.
«Wir fihren auch Chemotherapien
und intravendése immunonkologi-
sche Therapien in der Praxis durch.”
Im eigenen Eingriffsraum der Praxis
operiert Dr. Arnold Vasektomien
und Zirkumzisionen und betreut die
beiden Seniorenheime der Stadt
Senden.

Klassische Landpraxis mit
viel sprechender Urologie

Hannah Arnold fihrt eine klassische
Landpraxis mit sprechender Medi-
zin und ganzheitlicher urologischer
Behandlung. ,Bei mir gibt es bei-
des: die stadtische Klientel und die
Dorfbewohner aus dem landlichen
Umfeld”, erklart die Urologin. Die
Arztin kommt gut mit der landli-
chen Klientel zurecht und moéchte
nicht mit einem Praxis-Standort in
Minchen-Innenstadt tauschen.

Seitvielen Jahren ist Hannah Arnold
berufspolitisch interessiert und fe-
ministisch engagiert. lhr Weg be-
gann in der German Society of Resi-
dents in Urology (GeSRU), in der sie
2013 zur stellvertretenden Vorsit-
zenden gewahlt wurde. Etwas spa-
ter war sie Grindungsmitglied im
Bundnis junger Arzte. Fir den Mar-
burger Bund war sie danach Abge-
ordnete in der Delegiertenver-
sammlung der Berliner Arztekam-
mer. Seit April 2018 engagierte sie
sich in der DGU-Arbeitsgemein-
schaft Junge Urolog:innen und setzt
diese Arbeit seit der Neugriindung
im September 2021 fort. ,Ich leite
die Task Force Operieren in der
Schwangerschaft und bin Teil der
Task Force Niederlassung”, berich-
tet Dr. Arnold. Demnéchst startet
ein Internet-Portal zum Thema
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.Operieren in der Schwanger-
schaft”, auf dem ausfuhrlich Gber
die Moglichkeiten informiert wird.
AuBerdem mochte die Arbeitsge-
meinschaft Arbeitgerber:innen zum
Beispiel durch Kongressveranstal-
tungen informieren, wie sicheres
urologisches Arbeiten von schwan-
geren Mitarbeiterinnen moglich
ist. In der Task Force ,,Urologinnen
in der Praxis” wurde eine infor-
melle Chat-Gruppe zur besseren
Vernetzung untereinander etab-
liert und es laufen einige Umfragen,
um mehr Daten von weiblichen,
ambulant tatigen Urologinnen zu
erhalten.

Auf dem DGU 2021 in Stuttgart
wurde Hannah Arnold far lhr he-
rausragendes Engagement fur
den urologischen Nachwuchs der
GeSRU Ehrenpreis verliehen.

Aus der feministischen Grundtber-
zeugung erwuchs der Praxisgrund-
satz der guten FUhrung. ,Ich habe
mir immer vorgenommen, eine gu-
te Chefin zu sein und "New Work”in
der Praxis zu etablieren. Ich diskri-
miniere niemanden aufgrund sei-
ner Geschichte, was in der Rolle der
Arbeitgeberin manchmal gar nicht
so einfach ist”, so Dr. Arnold. Gera-

Die Laboranalysen finden extern statt.
(Foto: Urologie Dr. Hannah Arnold)

de aus der Elternschaft von Praxis-
Mitarbeiterinnen erwachsen viele
Herausforderungen fur den Praxis-
betrieb.

,Was mich wirklich frustriert, sind
von der beaufsichtigenden Behérde
pauschal angeordnete Beschafti-
gungsverbote fur schwangere Mit-
arbeiterinnen. Das ist laut Grundge-
setz und allgemeinem Gleichbe-
handlungsgesetz rechtswidrig und
diskriminierend.” In der Sendener
Praxis wird die Gefdhrdungsbe-
urteilung ganz genau genommen
und es wurden strenge SchutzmaB-
nahmen festgelegt, damit auch
schwangere Mitarbeiterinnen si-
cher weiter in der Praxis arbeiten
und auch operieren kénnen. Dr. Ar-
nold ist froh Uber die wenigen
Leuchttirme wie das UKE oder UKS,
die ebenfalls Schwangere weiter
arbeiten und operieren lassen. Lei-
der sind sie laut Dr. Arnold die ab-
soluten Ausnahmen: ,Im Suden
Deutschlands, vor allem seit der
Pandemie, werden Schwangere
pauschal und ohne individuelle Ge-
fahrdungsbeurteilung ins Beschaf-
tigungsverbot geschickt.” Offene
und klare Kommunikation ist far
die Urologin entscheidend, um ihre
Vorstellungen und Winsche als
Arbeitgeberin in fairer Weise deut-
lich zu machen.

Equal-Pay-Grundsatz kennt
auch Leistungsunterschiede

Die engagierte Urologin unter-
stitzt auch den Equal-Pay-Grund-
satz in Praxis und Klinik, zeigt sich
aber ein wenig frustriert: ,Wenn
wir so weitermachen wie bisher,
werden wir auch in 150 Jahren noch
nicht die gleiche Bezahlung fur die-
selbe Arbeit haben.” In ihrer Praxis
hat Dr. Arnold es so geregelt, dass
unterschiedliche Gehalter transpa-
rent sind — ebenso wie die Grinde
fur diese finanziellen Abstufungen.
Klare Kriterien fur finanzielle Incen-
tives aufgrund guter Arbeit sind un-

PRAXIS&KLINIK | 43

Urologische Praxis

Dr. Hannah Arnold
HauptstraBe 11¢, 89250 Senden
www.urologie-senden.de

Praxisstandort
500 Meter vom Bahnhof Senden
entfernt, Einzelpraxis, 130 gm

Wirtschaftsform
Gesellschaft burgerlichen Rechts

Facharztin & Weiterbildungen

Dr. Hannah Arnold, Facharztin far
Urologie, Medikamentdse
Tumortherapie

Praxisteam

Finf MFAs z. T. mit onkologischer
Zusatzqualifikation; zwei MFAs in
Elternzeit

Patientenklientel
35 % Frauen, 3 % Kinder, 62 %
Manner

Medizintechnik
Sonografie, Zystoskopie (flexibel
und starr)

Schwerpunkte der Praxis
Uroonkologie, Benignes Prostata-
syndrom, Harninkontinenz, Uro-
gynakologie, Steintherapie, In-
fektiologie, Jungensprechstunde,
ambulante Operationen

Privatmedizin
Vasektomie

Kooperationen
Prostatakarzinomzentrum Ulm

GKV-Patienten
850 Scheine im Quartal

GOA-Anteile
15 % Patienten, 25 % Umsatz

Alleinstellungsmerkmal (USP)
Urologin flhrt eigene Praxis
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verzichtbar und helfen bei der Akzep-
tanz der Unterschiede.

Die Sendener Urologin fuhrt ihre Pra-
xis mit ausgepragtem o6kologischem
Bewusstsein. ,Ich trenne konsequent
den Praxis-Mull”, so die Facharztin. Die
Praxis versorgt ein Okostromanbieter,
die Papier-Produktion soll in Grenzen
gehalten werden. ,Die Praxis-Mitar-
beiterinnen haben die Méglichkeit,
ein Job-Rad zu nutzen, das ich finan-
ziell férdere, wenn sie damit haupt-
sachlich zur Arbeit fahren. Ich selbst
fahre (fast) immer mitdem Fahrrad zur
Praxis”, erzahlt die Urologin. Im Praxis-
Management hat Dr. Hannah Arnold
sehr gute Erfahrungen mit der Online-
Terminvergabe gemacht. In der Tele-
fon-Warteschleife der Praxis wird
mehrfach auf die digitalen Optionen
hingewiesen. ,Jeder vierte Termin
wird bei uns bereits online vergeben -
Tendenz: steigend”, so Dr. Arnold.

Da die Praxis erst seit einem Jahr be-
steht und rund 850 GKV-Scheine pro
Quiartal bearbeitet, dauert die Warte-
zeit auf einen Standard-Termin maxi-
mal vier Wochen. Auf mittlere Frist
mochte die Urologin eine Partnerin
oder einen Partner ins Boot holen, um
mehrimTeam arbeiten zu kénnen. Be-
reits jetzt arbeitet die Urologin daran,
eine Weiterbildungsermachtigung fur
zwolf Monate zu erhalten und dann
eine Arztin oder einen Arzt in Weiter-
bildung in Senden ausbilden zu kén-
nen. ,Daswirde mir sehr groBen Spaf3
machen.” Mittelfristig mochte die
Urologin mehr operieren und sucht

l
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Ein Behandlungszimmer mit Sonogra-
fie-Gerat. (Foto: Urologie Dr. Arnold)
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Das derzeit aktive Team der Sendener Urologie mit Bianca Résch (v. I.), Dr. Hannah Ar-
nold, Nicole Metzdorf-Kreusel und Yvonne Gogel. (Foto: Urologie Dr. Arnold)

nach Wegen. Aus berufspolitischer
Sicht begrtiBt die Facharztin die Riick-
kehr der medikamentdsen Tumorthe-
rapie ins Kernkapitel Urologie der
Musterweiterbildungsordnung.

»Die Immunonkologie kann und soll
auch in den Praxen stattfinden. Das ist
fur die Kliniken allein gar nicht zu
schaffen. Die Patient:innen haben da-
durch den Vorteil, dass Sie wahrend
ihrer Krebsbehandlung bei uns in der
Praxis kontinuierlich von Ihrer vertrau-
ten Behandlerin begleitet werden.”
Berufspolitisch seien die ambulante
Onkologie und ambulante Operatio-
nen die wichtigsten Elemente zur
Etablierung der sektorentibergreifen-
den urologischen Patint:innenversor-

gung.

Die Sendener Praxis arbeitet eng mit
dem Universitatsklinikum Ulm und
dem Bundeswehr-Krankenhaus Ulm
zusammen. Die zunehmend ambulan-
te medikamentése Tumortherapie
sollte sich laut der Urologin auch in der
sektorenlibergreifenden Nachwuchs-
weiterbildung im Sinne des ,Weiter-
bildungscurriculum Urologie” (WECU)
abgebildet werden. Hannah Arnold ist

ein WECU-Fan und méchte schon bald
im Programm mitmachen.

Fokus auf HWI-Behandlung
ohne Antibiotika

Die Kommunikation mit den Pa-
tient:innen erganzt sie durch Informa-
tionsmedien der DGU und eigene
Merkblatter, die tGber Nierenkoliken,
Beckenbodentraining, den Ablaufvon
Prostatastanzbiopsien oder Verhal-
tensregeln bei Harnwegsinfekten und
rezidivierenden Infektionen der Harn-
wege informieren und Mdglichkeiten
aufzeigen, Zystitiden ohne Antibioti-
ka zu behandeln.

Nach einem guten Jahr Praxiserfah-
rung zieht Dr. Arnold Zwischen-Bilanz:
JIch kann nur alle dazu ermutigen sich
niederzulassen. Es macht sehr viel
SpaB.” Im Gegensatz zum Angestell-
tenverhaltnis sieht sie den Vorteil als
Niedergelassene, dass sie selbstwirk-
sam ihr Arbeitsumfeld gestalten kann:
»Fur meine Arbeitszufriedenheit sind
drei Dinge entscheidend: Ein wert-
schatzendes Arbeitsumfeld, ein Team,
das an einem Strang zieht und Zeit far
Familie, Freunde und Hobbys. Das alles
haben wir bei uns etabliert”. [ |
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Assistenzarzte der Urologie

Florian Dittmar
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Zusatz- und Weiterbildungsoptionen
in der Urologie

Ende 2018 hat der Vorstand der Bundesdrztekammer auf Basis der Zusammenarbeit mit dem Berufsverband
(BvDU), der German Society of Residents in Urology (GeSRU) sowie den Beschliissen des Deutschen Arztetages
die neue (Muster-)Weiterbildungsordnung (MWBO) verabschiedet. In diesem Artikel méchten wir auszugsweise
die Optionen der Zusatz- und Weiterbildungsméglichkeiten fiir junge Urolog:innen aufzeigen.

Grundsatzlich gilt bundesweit, dass
die Mindestweiterbildungszeit fur
den Facharzt fur Urologie auch nach
der aktuellen MWBO 60 Monate (5
Jahre) betragt. Im Gegensatz zu dieser
verbindlichen Zeitvorgabe ist die
MWBO sonst lediglich eine Art Uber-
geordnete Empfehlung. In Deutsch-
land gilt ndmlich fir jede:n Arzt:in: Es
ist immer nur die Weiterbildungsord-
nung der jeweiligen Landesarztekam-
mer rechtsverbindlich.

Deshalb sind Weiterbildungsinhalte
und -mdglichkeiten bundesweit lei-
der sehr heterogen. Um diese einheit-
licher gestalten zu kdnnen, wurde zu
Beginn des letzten Jahres das von der
Deutschen Gesellschaft fur Urologie
(DGU) =zertifizierte Weiterbildungs-
curriculum als Ergdnzung zu der neu-
en MWBO ins Leben gerufen [1].

Fokus der neuen
Weiterbildungsordnung

In der neuen Weiterbildungsordnung
wurden einerseits die geforderten
Kenntnisse und Fahigkeiten in Rich-
tung der ambulanten Medizin verla-
gert und andererseits soll die Breite
des Fachgebiets besser abgebildet
werden. Kompetenz statt Quantitat
wird fortan als Ziel der Facharztaus-
bildung propagiert. Das bleibt na-
turlich noch abzuwarten. Bereits
jetzt ist aber erfreulicherweise her-
vorzuheben, dass die medikamentdse
Tumortherapie ihren Weg zurlck in
die Weiterbildungsinhalte unseres
Fachgebietes gefunden hat, nachdem
diese bisher als separate Zusatzweiter-
bildung erworben werden musste.

Wir hatten bereits 2012 auf die Proble-
matik der Nichtbertcksichtigung auf-
merksam gemacht [2].

Ausnahmen bildeten die Arztekam-
mern Nordrhein, Westfalen-Lippe,
Tharingen, Bayern, Baden-Wdarttem-
berg und Berlin. Vor allem die Haupt-
stadt stach heraus, indem sie als einzi-
ges Bundesland erreichen konnte,
dass die medikamentdse Tumorthera-
pie in die Facharztausbildung zum
Urologen reintegriert wurde und die
geforderten Mindestzahlen im Rah-
men der Facharztweiterbildung an-
erkannt wurden. Eine zusatzliche
Prafung war hier nicht erforderlich,
sodass die Berechtigung zur medika-
mentésen Tumortherapie mit Erhalt
desFacharzteserteiltwurde. InBayern
konnten sowohl die geforderten The-
rapiezyklen als auch die Mindestwei-
terbildungszeit von 12 Monaten im
Rahmen der Facharztausbildung zum
Urologen erlangt werden. In Nord-
rhein, Westfalen-Lippe, Thiringen
und Baden-Wiirttemberg konnten
ebenfalls zumindest 6 der 12 Monate
im Rahmen der Facharztausbildung
anerkannt werden. Die verbleiben-
den 6 Monate Mindestweiterbil-
dungszeit mussten nach Erlangung
des Facharztstatus abgeleistet wer-
den. Dennoch war hier eine zusatzli-
che Prifung wie in allen anderen Bun-
deslandern nach Facharztanerken-
nung notwendig.

Medikamentdse Tumortherapie

Trotz der seit November 2018 bundes-
weit erfolgreichen Reimplantation
mochten wir das Gebiet der medika-

mentdsen Tumortherapie auch im
Rahmen dieses Artikels ,,noch” als Zu-
satzweiterbildung auffiihren, da sich
zahlreiche GeSRU-Mitglieder in der
Ubergangsphase befinden und nicht
alle direkt nach der neuen MWBO
ihre Facharztprifung ablegen konn-
ten oder werden. Aktuell gilt diesbe-
zuglich also weiterhin (» Tab. 1,
S. 46): Die Zusatz-Weiterbildung me-
dikamentdse Tumortherapie umfasst
in Ergdnzung zu der urologischen
Facharztkompetenz die Durchflih-
rung, Uberwachung und Nachsor-
ge der medikamentdsen Therapie
solider Tumorerkrankungen der
Urologie einschlieBlich supportiver
MaBnahmen und der Therapie auf-
tretender Komplikationen. Hierzu
bedarf es einer 12-monatigen Min-
destweiterbildungszeit unter Be-
fugnis einer dafir ermachtigten
Weiterbildungsstatte. RegelmaBige
Teilnahmen an interdisziplinaren
Tumorkonferenzen. Dartiber hinaus
die Indikationsstellung, Planung und
Durchfiihrung von mind. 100 medika-
mentdsen Therapien welche sich aus
zytostatischen, zielgerichteten, im-
munmodulatorischen und/oder anti-
hormonellen Therapieansatzen zu-
sammensetzen kdnnen.

Andrologie

Die Zusatz-Weiterbildung Andrologie
umfasst in Erganzung zu der urologi-
schen Facharztkompetenz im Allge-
meinen die Vorbeugung, Erkennung,
konservative Behandlung und Reha-
bilitation von mannlichen Fertilitéats-
storungen einschlieBlich  partner-
schaftlicher Stérungen und mannli-
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Medikamentése Andrologie Spezielle Kinder- und | Psychosomatische Grund- | Sexualmedizin
Tumortherapie Jugend-Urologie versorgung

— 12 Monate
Weiterbildungszeit

— Teilnahme an inter-
disziplindren Tumor-
konferenzen inkl. 20
eigens vorgetragenen
Falldarstellungen

— Mind. 100 durchge-
fihrte medikamentése
Therapien (zytostatisch,
zielgerichtet, immun-
modulatorisch und/
oder antihormonell)

dungszeit

far ART

suchungen

— 12 Monate Weiterbil-

— Mind. 100 Therapien — Mind. 10 Revisionsein-
beim endokrinen (Alters-)
Hypogonadismus

— Mind. 100 interdisziplind- — Mind. 30 urodynami-
re Indikationsstellungen

— Mind. 25 andrologische
Beratungen bzgl.
Kryokonservierung

— Mind. 100 Ejakulatunter-

— 18 Monate Weiter-
bildungszeit

griffe am kindlichen/
juvenilen Hoden

sche Untersuchungen

— Mind. 35 eigenstdndig
durchgefuhrte Eingriffe
am Urogenitaltrakt

— Mind. 20 Endourologi-
sche Eingriffe

— Mind. 40 Korrekturen
der Hypospadie

— Mind. 25 Zystoskopien

Tab. 1: Auszug der fur die Urologie relevanten (Zusatz-)Weiterbildungsoptionen [3].

cher Kontrazeption, der erektilen
Dysfunktion einschlieBlich Libido-, Eja-
kulations- und Kohabitationsstérun-
gen, des primdren und sekundéren
Hypogonadismus, der Gyndkomastie,
der Pubertas tarda sowie der Senes-
zenz des Mannes. Es wird ebenfalls
mind. eine 12-monatige Weiterbil-
dungszeit bei einem hierflr ermach-
tigten Vorgesetzten vorausgesetzt. Zu
erfullende Richtzahlen (Auszug):

— Mind. 100 mannliche Patienten,
bei denen ein endokriner (Al-
ters-)Hypogonadismus diagnosti-
ziert und behandelt wird,

- mind. 100 interdisziplinare Indika-
tionsstellungen fir Verfahren der
assistierten Reproduktion (ART),

- mind. 25 andrologische Beratun-
gen bzgl. Kryokonservierung von
Spermatozoen und Hodengewebe,

- mind. 100 (duplex-)sonografische
Untersuchungen des mannlichen
Genitales einschlieBlich Hoden,
Nebenhoden, SkrotalgefaBe und
Penis,

— mind. 100 Ejakulatuntersuchungen
nach WHO-Vorgaben einschlieB3lich
Spermaaufbereitungsmethoden,

— mind. 100 mannliche Patienten, bei
denen eine Diagnostik und Thera-
pievon Stérungen der Erektion, der
Libido, der Ejakulation und der Ko-
habitation einschlieBlich sexualme-
dizinischer Beratung erfolgt.

Im Gegensatz zur deutschlandweit
geografischen Breite der Weiterbil-
dungsstatten fur die medikamentose
Tumortherapie, ist die andrologische
Kompetenz bei bisherigen Weiterbil-
der:innen der urologischen Facharzt-
ausbildung nicht immer gegeben, so-
dass hierfur eventuelle Standortwech-
sel einkalkuliert werden sollten.
Informationen dartber, in welchem
Bundesland welche Weiterbildungs-
statte fir Andrologie besteht, findet
Ihr auf den Homepages eurer zustan-
digen Landesarztekammer.

Spezielle Kinder- und
Jugend-Urologie

Die Zusatzweiterbildung spezielle
Kinder- und Jugend-Urologie umfasst
in Erganzung zu der urologischen
Facharztkompetenz die Erkennung,
Behandlung sowie Nach- und Lang-
zeitbetreuung spezieller angebore-

— 80 Stunden Weiter-
bildungszeit

— 20 Stunden theoretische
Grundlagen (u.a. psycho-
somatisches Krankheits-
verstandnis, Patient-Arzt-
Beziehung)

— 30 Stunden Handlungs- — 120 Stunden sexualme-
kompetenz (u.a. Bezie-
hungsgestaltung, Arztliche
Gesprachsfiihrung) — 120 Stunden Fallsemi-

— 30 Stunden
Balint-Gruppenarbeit
(mind. Uber 6 Monate!)

— 80 Stunden Weiter-
bildungszeit in psycho-
somatischer Grund-
versorgung ODER
Zusatz-Weiterbildung
fir Psychotherapie/
-analyse

dizinische Kurs-Weiter-
bildungszeit

nare unter Supervision
oder 6 Monate Weiter-
bildung

— Mind. 10 supervidierte
Erstgesprache Uber
Sexualanamnese und
Behandlungsfalle

— Mind. 50 Stunden
Themen-zentrierte
Einzel-/Gruppenselbst-
erfahrung

ner oder erworbener kinder- und ju-
gendurologischer  Erkrankungen,
Fehlbildungen oder Verletzungen.
Eine 18-monatige Mindestweiter-
bildungszeit bei einem kinder- und
jugend-urologisch  spezialisierten
Zentrum mit entsprechender Wei-
terbildungsermachtigung wird vo-
rausgesetzt. Zu erfullende Richtzah-
len (Auszug):

— Mind. 150 durchgefiihrte Sonogra-
fien des Abdomens und der Uroge-
nitalorgane bei urologischen Fehl-
bildungen und Erkrankungen im
Kindes- und Jugendalter,

— mind. 25 Zystoskopien,

— mind. 30 absolvierte urodynami-
sche Untersuchungen bei Fehlbil-
dungen des unteren Harntraktes
und/oder neurogenen Blasenent-
leerungsstérungen,

- mind. 20 eigenstandig durchge-
fuhrte Eingriffe an Niere, Nieren-
becken, Nebenniere, Harnleiter
und Retroperitoneum, also z. B.
Nephrektomie, Nierenteilresek-
tion, Nierenbeckenplastik, Adre-
nalektomie, Lymphadenektomie,
Uretero-Ureterostomie,
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- mind. 15 Eingriffe an Harnblase
und Ureter,

— mind. 20 endourologische Eingriffe
wie z. B. Ureterorenoskopie, Harn-
leiterunterspritzung, intravesikale
Ureterozelenschlitzung, Harnréh-
renklappenoperation,

— mind. 40 Korrekturen der Hypospa-
die aller Schweregrade und ande-
rer komplexer Krankheitsbilder,
z. B. ,buried penis”,

- mind. 10 Revisionseingriffe am
kindlichen/juvenilen Hoden.

Psychosomatische
Grundversorgung

Als weitere Besonderheit méchten
wir ebenso das Thema der psychoso-
matischen Grundversorgung aufgrei-
fen. GemaB der MWBO 2018 erfolg-
te keine Listung als offizieller Wei-
terbildungsinhalt zur Erlangung der
Facharztreife. Jedoch entschieden
sich einige Landesarztekammern
dagegen und integrierten die Ab-
solvierung eines berufsbegleiten-
den Curriculums ,Psychosomatische
Grundversorgung,, als obligatorisch,
beispielsweise sei hier dasLand Hessen
genannt. Aufgrund dieser bundes-
weiten Diskrepanz soll die ,,Psycho-
somatische Grundversorgung” als
Zusatz- bzw. Pflichtweiterbildungs-
inhalt fur alle GeSRU-Mitglieder
ebenfalls orientierend am (Muster-)
Kursbuch ,,Psychosomatische Grund-
versorgung” der Bundesarztekammer
kurz skizziert werden [4].

Allgemein mussen Kompetenzen in
den Grundlagen der Psychodiagnos-
tik, der Gesprachsfuhrung und der Ko-
operation mit psychotherapeutischen
Versorgungssystemen mit dem Fokus
auf patientenzentrierte Kommunika-
tion und der Gestaltung einer als posi-
tiv empfundenen Patienten-Arzt-Be-
ziehung vertieft werden. Die zu absol-
vierende Gesamtstundenzahl des
Kurses betragt 80 Stunden, welche
sich aus einem Theoriemodul (20 Stun-
den), einem Modul zur arztlichen Ge-
sprachsfuhrung (30 Stunden) sowie

der Balint-Gruppenarbeit (30 Stun-
den) zusammensetzt. Bei der Durch-
fuhrung des Kurses ist zwingend da-
raufzuachten, dasssich die einzelnen
Module Uber einen ausreichend lan-
gen Zeitraum erstrecken und berufs-
begleitend absolviert werden. Ins-
besondere die Balint-Gruppenarbeit
muss mindestens Uber ein halbes Jahr
erfolgen. Sogenannte ,Crashkurse”
gelten als unzulassig.

Nach erfolgreichem Absolvieren des
Kurses ware man zudem zur Abrech-
nung der Leistungen im Rahmen der
psychosomatischen Grundversorgung
im niedergelassenen Bereich berech-
tigt.

Sexualmedizin

Die Zusatz-Weiterbildung Sexualme-
dizin umfasstin Ergdnzung zu der uro-
logischen Facharztkompetenz die Er-
kennung, Behandlung, Pravention
und Rehabilitation von Stérungen
oder Erkrankungen, welche die se-
xuellen Funktionen, das sexuelle
und/oder partnerschaftliche Erleben
und Verhalten sowie die geschlechtli-
che Identitat betreffen, auch wenn
diese infolge anderer Krankheiten
und/oder deren Behandlung auftre-
ten und/oder mit sexuellen Traumati-
sierungen verbunden sind.

Hierflr mussen insgesamt mind. 80
Stunden Kurs-Weiterbildungszeit in
der psychosomatischen Grundversor-
gung oder eine Zusatz-Weiterbildung
far Psychotherapie oder Psychoanaly-
se einkalkuliert werden. Zusatzlich
kommen noch 120 Stunden Kurs-Wei-
terbildungszeit gemaB § 4 Abs. 8 in
der Sexualmedizin und separate 120
Stunden Fallseminare unter Supervi-
sion hinzu. Die Fallseminare kénnten
durch 6 Monate Weiterbildung unter
Befugnis an erméachtigten Weiterbil-
dungsstatten ersetzt werden. Zu er-
fullende Richtzahlen (Auszug):

- Mind. 10 dokumentierte und
supervidierte Erstgesprache Uber
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Sexualanamnese einschlieBlich der
sexualmedizinischen Befunderstel-
lung einer Sexualstérung, auch im
Gefolge anderer Erkrankungen
und Stérungen bzw. deren Be-
handlung und/oder im Zusammen-
hang mit Geschlechtsinkongruenz,

— mind. 10 dokumentierte und regel-
maBig im Stundenverhéltnis 4:1
supervidierte und abgeschlossene
sexualmedizinische Behandlungs-
falle, davon mind. 5 unter Einbe-
ziehung der Partner:innen, Gber
fachspezifische sexualmedizini-
sche Gesprachsinterventionen bei
einer Sexualstérung, auch im Gefol-
ge anderer Erkrankungen und St6-
rungen bzw. deren Behandlung
und/oder im Zusammenhang mit
Geschlechtsinkongruenz,

- mind. 50 Stunden Themenzent-
rierte Einzelselbsterfahrungen
und/oder Gruppenselbsterfah-
rungen zur Starkung personaler
und Beziehungskompetenzen.

Fazit

Die urologische , Grundausbildung”
ist die erste Hirde, die jede:r von uns
nehmen muss. Danach stehen zahlrei-
che fakultative, je nach Landesarzte-
kammer, aber auch obligatorische
(Zusatz-)Weiterbildungsinhalte  wie
beispielhaft aufgefihrt zur Verfu-
gung. Nicht nur fir die weitere Tatig-
keit in der Klinik, sondern auch fur die
eigene mogliche Niederlassung stel-
len diese perspektivisch eine gewichti-
ge Position dar. Bei Interesse gilt:
Setzt euch mit eurer aktuell giltigen
Weiterbildungsordnung  auseinan-
der, da nurdiese rechtsverbindlich ist.

Viel Erfolg! |
[=]35:5: =] .
; Literatur unter
E5#s  www.uroforum.de

[E:P[E] Mehrvon der GeSRU
by = findetihrinder
=] GeSRU-App
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Stippvisite bei Dr. Olrik Rau im Harz:
~Nur gemeinsam sind wir stark”

Franz-Guinter Runkel

Seit zwei Jahren ist Dr. Olrik Rau Vorsitzender des Landesverbands Sach-
sen-Anhalt im Berufsverband der Deutschen Urologen (BvDU). Er hat eine
Einzelpraxis mit zwei angestellten Arzten in Wernigerode und ist beleg-
arztlich im Harzklinikum Dorothea Christiane Erxleben tatig. UroForum
sprach mitihm und lernte einen engagierten Teamworker kennen.

Bleibt es bei der Einzelpraxis?
Rau:Im nachsten Jahr wird einer der
beiden angestellten Arzte seine Zu-
satzweiterbildung far medikamen-
tose Tumortherapie abschlieBen
und dann soll er Praxispartner wer-
den. Dann wandelt sich die Einzel-
praxis wieder zur Gemeinschafts-
praxis mit mindestens zwei oder
drei Partnern. Im Harzklinikum ha-
be ich vier Belegbetten. Eigentlich
operiere ich nur noch deshalb, weil
es mir SpaB macht. Mein OP-Pro-
gramm beschrankt sich auf kleine
Eingriffe wie transurethrale Resek-
tionen.

Wie fiihren Sie als Landesvorsitzen-
der den BvDU in Sachsen-Anhalt?
Rau: Ich habe das Amt von Dr. Hugo
Plate Gbernommen. Wir Urologen
sind eine kleine Fachgruppe und
unterstitzen uns in Sachsen-Anhalt
vorbildlich. Wenn wir nicht zusam-
menhalten, sieht es ganz schlecht
aus! Wir mUssen uns gut mit der
DGU verstehen; wir mussen aber
auch als Niedergelassene zusam-
menstehen. Das gilt auch fur die
gute Zusammenarbeit im BvDU-
Hauptausschuss. Deshalb gibt es in
Sachsen-Anhalt Teams fur wichtige
berufspolitische Bereiche wie Sono-
grafie, Onkologie-Vereinbarung,
Kassenarztliche Vereinigung, Arz-
tekammer, Facharzt-Ausschuss etc.
Das Teamwork funktioniert sehr
gut. Ich bin Teil aller Teams und so
packen wir die Aufgaben gemein-
sam an. Nur gemeinsam sind wir als
kleine Fachgruppe stark.

Verlieren Sie BvDU-Mitglieder?
Rau: Nein, im Gegenteil. Sachsen-
Anhalt ist einer der wenigen Lan-
desverbande, der einen Mitglieder-
zuwachs verzeichnen kann. Wir ha-
ben 76 BvDU-Mitglieder und das
rahrt vom Teamgeist im Verband
her. Das sind Niedergelassene, aber
auch Chefarzte in Kliniken, sodass
der Verband einen kurzen Draht
Uber die Sektorengrenzen hinweg
hat.

Welche gesundheitspolitischen The-
men sind 2022 am wichtigsten in
Sachsen-Anhalt?

Rau: Das wichtigste aktuelle Thema
ist das ambulante Operieren. Die
geplante Erweiterung der AOP-Lis-
te ist fur uns Urologen sehr attrak-
tiv, hat aber auch Aufgaben zur Fol-
ge. Die Zeit der Eingriffsraume in
den Praxen geht zu Ende. Jetzt wer-
den moderne ambulante OP-Zent-
ren gebraucht. Das ambulante Ope-
rieren sollte aus meiner Sichtauchin
der ambulanten Urologie erfolgen
und weniger im Krankenhaus.

Warum nicht im Krankenhaus?
Rau: Der Patient wird von einer
Sprechstunde zur nachsten ge-
schickt. Dann muss er zwei Stunden
warten, weil der Anasthesist noch
im Operationssaal ist. Die Personal-
struktur einer Klinik ist gar nicht da-
rauf ausgerichtet, ein ambulantes
OP-Zentrum im groBen Stil zu be-
treiben. Ich glaube nicht, dass die
Krankenhauser so kurze Wege ha-
ben wie die ambulante Urologie.

Steckbrief

Dr. Olrik Rau ist seit 2020 BvDU-
Landesvorsitzender in Sachsen-
Anhalt. Seit 2021 fuhrt er eine
Einzelpraxis am Harzklinikum
Dorothea Christiane Erxleben
und ist im Krankenhaus auch
belegarztlich tatig. 2023 soll
aus der Einzelpraxis eine Ge-
meinschaftspraxis werden, was
vor 2012 bereits der Fall war. l

Istambulantes Operieren rentabel?
Rau: Nur wenn die SpieBe gleich
lang sind! Wir brauchen gleiche Ho-
norare und Kosten in Klinik und Pra-
xis, damit der Wettbewerb im am-
bulanten Operieren fair ist. Die in-
terdisziplinare Kooperation mit
anderen Fachgruppen ist eine wei-
tere Voraussetzung.

Wie funktioniert die Telematik-In-
frastruktur in Sachsen-Anhalt?

Rau (lacht): Die Tl treibt uns sehr um.
Weder die elektronische Arbeitsun-
fahigkeitsbescheinigung noch die
elektronische Patientenakte erful-
len ihre Aufgaben. Bis heute ist es
nur in einzelnen urologischen Pra-
xen in Sachsen-Anhalt méglich, die
eAU auch digital an die Kasse zu
Ubermitteln. Mit einer Stapelsigna-
tur gehtesetwas leichter alsin sepa-
rater Form. Offenbar hangt es auch
vom Software-System in der Praxis
ab, ob man die eAU digital verschi-
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cken kann. Es ist Mehrarbeit und kei-
ne Erleichterung. Ich werde auf dem
DGU-Kongress in Hamburg den Kon-
tra-Part in einer Veranstaltung zur
Telematik-Infrastruktur tbernehmen
und tue das sehr gerne. Allerdings
glaube ich auch, dass wir uns die digi-
talen Anwendungen am Ende nicht
mehr wegdenken kénnen. Solche
Veranderungen brauchen ihre Zeit.
Grundvoraussetzung ist, dass die
Technik ausreichend getestet ist.
Eines ist wichtig: Wir Urologen sind
keine Versuchskaninchen fir digitale
Neuerungen.

Wie sieht es mit dem urologischen
Nachwuchs aus?

Rau: Wir brauchen Férderprogramme
wie das Weiterbildungscurriculum
Urologie und wir brauchen eine gesi-
cherte Finanzierung der ambulanten
Weiterbildung. Nur so kénnen wir
den notwendigen Nachwuchs fir die
Praxen gewinnen. In Sachsen-Anhalt
haben 17 urologische Praxen und 23
stationare Einrichtungen die Weiter-
bildungsermachtigung fir zwolf oder
24 Monate bzw. die volle Weiterbil-
dungszeit in ausgewahlten Kliniken.
Derzeit werden bei uns 40 Stellen in
der Weiterbildung gefordert. 37 Wei-
terbildungsstellen, davon zwolf uro-
logische, stehen in der medikamento-
sen Tumortherapie zur Verflgung.
Ich habe in meiner Praxis einen Assis-
tenten zum Facharzt fur Urologie ge-
bracht und ihn danach direkt fur die

Zeit der Zusatzweiterbildung in medi-
kamentoser Tumortherapie weiter-
beschaftigt. In Zukunft wird er dann
als Partner in die Praxis einsteigen.
Wer mit der Verantwortung der Nie-
derlassung zurechtkommt, wird in
der Niederlassung eine interessante
und lukrative Form der urologischen
Tatigkeit finden.

Kooperieren Kliniken in Sachsen-An-
halt gut mit den Praxen?

Rau: Ja, absolut. Die Zusammenarbeit
passiert ohne Scheuklappen und auf
Augenhoéhe. Wir gehen fair miteinan-
der um, sodass sie transsektorale Ver-
sorgung der Patienten gut gelingt.

Gibt es ASV-Teams?

Rau: Es gibt mehrere Teamsin der am-
bulanten spezialfacharztlichen Ver-
sorgung im Land. Es gibt aber auch
Konflikte mit der Onkologie-Verein-
barung, weil ASV-Patienten nicht am-
bulant onkologisch betreut werden
kénnen. Mein Eindruck ist, dass Uro-
logen auf Abrechnungsziffern und
Honorar verzichten, weil die Patien-
ten in der ASV betreut werden. Eine
Chemotherapie in der ASV zahlt in
Sachsen-Anhalt nicht fur die Onkolo-
gie-Vereinbarung. Da Mindestmen-
gen in der OV erfullt werden mussen,
ist das schwierig. Die Koordination ist
nicht gegliickt.

Was ist fiir Sie ein Zukunftsthema?
Rau: Sehr ernst mussen wir den Man-

Arztestatistik der Bundesirztekammer

2021 wurden 6.467 Urologinnen und Urologen
in den Praxen und Krankenhausern registriert

Wie aus den Daten der Bundesarz-
tekammer hervorgeht, waren im
Jahr 2021 bei den Landesarztekam-
mern insgesamt 416.120 berufstati-
ge Arztinnen und Arzte gemeldet.
Auf die Fachgruppe der Urologin-
nen und Urologen entfielen dabei
6.467. Damit stieg die Zahl zwar wie
bereits im Vorjahr um 1,7 % bezie-

hungsweise um rund 7.000 Perso-
nen. Der Zuwachs blieb damit je-
doch unter dem von 2019 (+2,5 %).
Trotz leicht gestiegenen Ausbil-
dungsplatzkapazitaten an Deutsch-
lands medizinischen Fakultaten
darf bezweifelt werden, ob das
deutsche Bildungssystem eine aus-
reichende Zahl an Arztinnen und
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gelan Assistenzpersonal in den urolo-
gischen Praxen nehmen. Mein Ansatz
ist: Die medizinischen Fachangestell-
ten mussen gerne bei uns arbeiten,
damit sie nicht in die Krankenhauser
oder andere Berufe abwandern. Wir
durfen nicht zulassen, dass die Kran-
kenhauser unsere gut ausgebildeten
MFAs aus den Praxen abwerben, weil
sie dort etwas mehr Gehalt erhalten.
Wenn wir uns das aus der Hand neh-
men lassen, haben wir ein grofBes
Problem. In Sachsen-Anhalt hére ich
immer wieder von MFAs, die ins Kran-
kenhaus gewechseltsind. Ich habe ge-
rade drei MFAs zusatzlich eingestellt,
um fir die Erweiterung meiner Praxis
gerUstet zu sein. Wenn ich das nicht
tue, bekomme ich spater kein Perso-
nal mehr. Es geht nicht nur ums Geld,
sondern um Arbeitsklima und Wert-
schatzung.

Was machen Sie privat gerne?

Rau: Ich wandere gerne, fahre viel
Rad und bin passionierter Sportschit-
ze.

Wo ist zuhause lhr Lieblingsplatz?
Rau: Aufgrund der knapp bemesse-
nen Zeit ist er da, wo sich meine Frau
aufhalt.

Welche Eigenschaft charakterisiert
Sie am besten?

Rau: Ich bin ein wenig pedantisch
oder netter ausgedriickt: strukturiert
und zielorientiert. [ |

Arzten hervorbringt, damit die der
Versorgung zur Verfligung stehen-
de arztliche Arbeitszeit in Zukunft
ausreichen wird. Nach wie vor
schlagt sich die gesamtgesellschaft-
liche Entwicklung hin zu mehr Teil-
zeitarbeit und weniger Uberstun-
den auch in der Arzteschaft nieder.
Die Gesellschaft wird alter. Jeder
finfte von ihnen steht unmittelbar
vor dem Ruhestand. Uber 13 % ge-
hoéren der Altersgruppe der 60- bis
65-Jahrigen an. |
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August 2022

M 13.-14.8.2022 West Dover (USA)

Gordon Research Conference (GRC)

on Mammalian Reproduction: From

Regulatory Mechanisms to Practical

Applications

Mount Snow

Themenu. a.

— Building Blocks for Reproduction:

Eggs, Sperm and Uterus

— Molecular and Genetic Control
of Reproduction

— Reproduction in the Age of
Omics

— Immune Functionin
Reproductive Biology

Wissenschaftliche Leitung

Margeaux W. Marbrey

Klementina Fon Tacer

Anmeldung

Gordon Research Conferences

512 Liberty Lane/P.O. Box 984

R102892-0984 West Kingston (USA)

Tel.: +1401 7834011

grc@grc.org

September 2022

B 1.-3.9.2022 Lubeck
23. Jahrestagung des EbM-
Netzwerks - ,Evidenzbasierte
Medizin fiir eine bedarfsgerechte
Gesundheitsversorgung”
Themenu. a.
- Allgemeinverstandliche
Zusammenfassungen
wissen schaftlicher Studien
- Strategien gegen Uber-,
Unter- und Fehlversorgung
- Mehr Patientensicherheit bei
geringeren Kosten

Wissenschaftliche Leitung

Prof. Dr. Katrin Balzer

Anmeldung
www.ebm-kongress.de/registrierung/

B 7.-10.9.2022 Wien

ICS 2022 - International Continence

Society Annual Meeting

Austria Center Vienna (ACV)

Bruno-Kreisky-Platz 1

1220 Vienna

Themen u. a.

— Male Lower Urinary Tract
Symptoms

— Urodynamics

— Biomechanics and Applied

— Science

- Imaging

— Urinary Tract Symptoms

— Geriatrics

Wissenschaftliche Leitung

Prof. Heinz Koelbl,

Prof. Helmut Madersbacher

Prof. Wilhelm Hubner

Prof. Barbara Bodner-Adler

Anmeldung

www.ics.org/2022/register

M 9.-13.9.2022 Paris

ESMO Congress 2022

Paris Expo Porte de Versailles

1Pl. de la Porte de Versailles

75015 Paris

Themen u. a.

— Using molecular data that
impacts clinical practice

— Using molecular data that
impacts clinical practice

Wissenschaftliche Leitung

Prof. Dr. Solange Peters

Prof. Dr. Fabrice André

Prof. Dr. Charles Swanton
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Anmeldung

European Society for Medical
Oncology (ESMO)

Via Ginevra4

6900 Lugano (CH)

Tel.: +41919731918
esmo@esmo.org

Veranstaltungs-Highlight

M 21.-24.92022 Hamburg
74. Kongress der Deutschen
Gesellschaft fiir Urologie e. V.
(DGU)

Congress Center Hamburg

(CCH) IHamburg

Themenu. a.

- Aktuelle Leitlinien -
was ist zu beachten?

— Goldstandard urologische
Bildgebung - Interdiszipli-
nares Update der Experten

— Neue Laser braucht das
Land

— Andrologie fur die Praxis

— Fast-track Chirurgie in der
Urologie

— Palliativmedizin und
Schmerztherapie -
interaktiv fir den Alltag

- Fokale und Mikrotherapie
am Puls der Zeit

— Impfungen und Impfmedi-
zinin der urologischen
Praxis

Wissenschaftliche Leitung

Prof. Dr. Margit Fisch

Anmeldung

www.dgu-serviceforum.de

Alle Veranstaltungen auf einen
Blick! Nutzen sie unseren
Online-Veranstaltungskalender
unter:
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NUBEQA® - Fiir langeres Uberleben bei guter Lebensqualitat beim Hochrisiko-nmCRPC* 22

* NUBEQA® wird angewendet zur Behandlung erwachsener Ménner mit ni etastasiertem kastrationsresistentem Prostatakarzinom (nmCRPC), die ein hohes Risiko fiir die Entwicklung von Metastasen aufweisen.
1. Gemeinsamer Bundesausschuss. Beschluss vom 15.10.2020; Zweckmd (?e Vergleichstherapie: abwartendes Vorgehen unter Beibehaltung der bestehenden konventionellen Androgendeprivation. 2. Fach-
information NUBEQA®, Stand Oktober 2020. 3. Fizazi K, et al. N Engl J Med. 2020,383(11):1040-1049.

Dieses Arzneimittel unterliegt einer zusétzlichen Uberwachung.
Bitte melden Sie jeden Verdachisfall einer Nebenwirkung iiber das Bundesinstitut fir Arzneimittel und Medizinprodukte, Webseite: http://www.bfarm.de.

NUBEQA 300 mg Filmtabletten (Vor Verschreibung Fachinformation beachten.) Zusammensetzung: Wirkstoff: Jede Filmtablette enthélt 300 mg Darolutamid. Sonstige Bestandteile: Tablette: Calciumhydro-
genphosphat (E 341), Croscarmellose-Natrium, Lactose-Monohydrat, Magnesiumstearat (E 470b), Povidon (E 1201), Filmiberzug: Hypromellose, Loctose-Monohygrm, Macrogol (E 1521), Titandioxid
([E 171). Anwendungsgebiete: NUBEQA wird angewendet zur Behandlung erwachsener Mdnner mit nichtmetastasiertem kastrationsresistentem Prostatakarzinom (nmCRPC), die ein hohes Risiko fir die
Entwicklung von Metastasen aufweisen. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der sonstigen Bestandteile. Frauen, die schwanger sind oder schwanger werden kénnen.
Warnhinweise und Vorsichtsmafinahmen: Die verfiigbaren Daten bei Patienten mit schwerer Nierenfunktionsstérung smg begrenzt. Da die Exposition erhdht sein kann, sollten diese Patienten engmaschig
auf Nebenwirkungen iiberwacht werden. Die verfiigbaren Daten von Patienten mit méBiger Leberfunktionsstérung sind begrenzt. Bei Patienten mit schwerer Leberfunktionsstérung wurde Darolutamid nicht untersucht.
Da die Exposition erhht sein kann, sollten diese Patienten engmaschig auf Nebenwirkungen iiberwacht werden. Patienten mit einer klinisch relevanten kardiovaskuléren Erkrankung in den vergangenen 6 Monaten,
einschlieBlich Schlaganfall, Myokardinfarkt, schwerer/instabiler Angina pectoris, koronarer oder peripher-arterieller Bypass-Operation und symptomatischer Herzinsuffizienz, waren von den klinischen Studien aus-
geschlossen. Daher ist die Sicherheit von Darolutamid bei diesen Patienten nicht erwiesen. Die Anwendung von starken CYP3A4- und Pgp-Induktoren wahrend der Behandlung mit Darolutamid kann zu einer ver-
minderten Plasmakonzentration von Darolutamid filhren und wird nicht emp{oh\en, es sei denn, es ist keine alternative Theropieopﬁon ver?{jgbar. Bei g\ei zeitiger Anwendung sollte ein alternatives Arzneimittel mit
geringerem Potential, CYP3A4 oder Pgp zu induzieren, in Erwdgung gezogen werden. Die Patienten sind bzgl. Nebenwirkungen von BCRP-, OATP1B1- und OATP1B3-Substraten zu iberwachen, da die gleich-
zeitige Velcbrelchung von Doro|utc|m\j einen Anstieg der Plasmakonzentrationen dieser Substrate bewirken kann. Die g|eichzeitige Verabreichung von Rosuvastatin sollte vermieden werden, es sei denn, es ist
keine alternative Therapieoption verfiigbar. Bei Patienten mit Risikofaktoren fir eine QT-Verldngerung in der Anamnese und bei Patienten, die als Begleitmedikation Arzneimittel erhalten, die das QTIntervall ver-
léingern kénnen, sollten Arzte vor Beginn einer Behandlung mit NUBEQA das Nutzen-Risiko-Verhdltnis, einschlieBlich des Potentials firr Torsade-de-Pointes, abschétzen. NUBEQA enthdlt Lactose. Patienten mit der
seltenen hereditéren Galactose-Intoleranz, vélligem Lactase-Mangel oder Glucose-Galactose-Malabsorption sollten dieses Arzneimittel nicht anwenden. Nebenwirkungen: Sehr héufig: Fatigue/ Erschépfungszu-
stinde (umfasst Fatigue, Asthenie, Lethargie, Unwohlsein), Neutrophilenzahl erniedrigt, Bilirubin erhoht, AST erhdht; Héufig: Ischdmische Herzerkrankung (umfasst Arteriosklerose der Koronararterien, koronare
Herzerkrankung, Koronararterienverschluss, Stenose der Koronararterien, akutes Koronarsyndrom, akuter Myokardinf arkt, Angina pectoris, instabile Angina pectoris, Myokardinfarkt, myokardiale Ischémie), Herz-
insuffizienz (umfasst Herzinsuffizienz, akute Herzinsuffizienz, chronische Herzmsuff|2|enz Stauungsinsuffizienz, kardiogener SchocE) Ausschlag, Schmerzen in einer Extremitdt, Schmerzen des Muskel- und Skelett-
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