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Titelbild: Plexus pampiniformis.
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Infertilitat
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Varikozele

Neue Daten ergeben das Bild einer
vorherrschend bilateralen Erkrankung

Die Varikozele ist eine Erweiterung und Vermehrung der Venae spermaticae internae
im Hodensack (Plexus pampiniformis), deren Pravalenz bei den Patienten in reproduk-
tionsmedizinischen Zentren bis zu 40 % betragt und die weit iiberwiegend nur links-
seitig diagnostiziert wird. Die Krankheit gilt als eine der wesentlichen Ursachen fiir
Subfertilitat. Um die Zeugungsfahigkeit betroffener Mdnner zu verbessern, hat sich die
weit liberwiegend einseitig vorgenommene Behandlung der Varikozele allerdings als
wenig erfolgversprechend erwiesen [1]. Dies driickt sich insbesondere darin aus, dal
sich zur Erfiillung eines Kinderwunsches bei Mdnnern mit Varikozele die Behandlung
der Varikozele als nicht erfolgreicher erwiesen hat wie die regelmaRige Untersuchung
und intensive andrologische bzw. gyndkologische Betreuung der Paare [2]. Nach neuen
Daten auf der Basis komplexer diagnostischer Methoden tritt die Varikozele in mehr
als 80 % der Fille beidseitig auf, so dall auch nur bei beidseitiger Behandlung eine si-
gnifikante Verbesserung der Zeugungsfahigkeit zu erwarten ist.

Pathophysiologie der Vari-
kozele

Neben einer angeborenen Ge-
faBwandschwiche werden feh-
lende oder insuffiziente Klappen
in der V. spermatica interna bzw.
dem Plexus pampiniformis fiir
die Entstehung einer Varikozele
verantwortlich gemacht. Letzte-
res ist allerdings keine hinldngli-
che Erklarung, da solche Klap-
pen auch bei gesunden Ménnern
kaum ausgebildet sind. Die Ver-
minderung des Blutflusses in der
V. spermatica ist eher auf eine
Atonie des sie begleitenden M.
cremaster zurlickzufiihren, ohne
dessen Pumpwirkung der veno-
se Blutfluf3 stagniert.

Die Entstehung varikdser Ver-
dnderungen im Bereich des Ple-
xus pampiniformis wird sicher
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auch durch den langen retrope-
ritonealen Verlauf der V. testicu-
laris begiinstigt. In dieser Passa-
ge wird der Fluf3 des Blutes nicht
durch Muskelkontraktionen un-
terstiitzt. Die rechte V. testicula-
ris miindet direkt in die V. cava
inferior, wihrend die linke V. te-
sticularis ihr Blut etwas hoher
in die linke V. renalis abfiihrt.
Daher verursacht erhohter hy-
drostatischer Druck linksseitig
fast immer stdrker ausgeprag-
te varikdse Verdnderungen, die
sich zumeist auch nur dort erta-
sten lassen.

Wodurch beeintrachtigt eine
Varikozele die Fertilitat?

Bei Vorliegen einer Varikoze-
le kommt es in der V. sperma-
tica interna zu einem Riickstau

bzw. retrograden Blutflu8. Durch
die resultierende Minderdurch-
blutung des Hodens werden die
Keimzellen und die Leydig-Zel-
len hypoxisch geschédigt. Dar-
iiber hinaus wird hypothetisiert,
daB} die Hoden durch den vend-
sen RiickfluB schadigenden Me-
taboliten aus den Nieren und Ne-
bennieren ausgesetzt sind.
Verschiedentlich wurde ein
Anstieg der testikuldren Tempe-
ratur fiir die Beeintrachtigung der
Spermatogenese bei Ménnern mit
einer Varikozele als auschlagge-
bend erachtet. Im Sperma dieser
Patienten finden sich neben einer
verminderten Spermienkonzen-
tration vermehrt abnormale und
immotile Spermatozoen. Durch
die erhohte Temperatur soll die
Aktivitat der 17-Hydroxyproge-
steron-Aldolase beeintrichtigt



Infertilitat

sein, die zur Bildung von Testo-
steron bendtigt wird.

Hohe Rate an bilateral er-
krankten Mannern [3, 4]

Die weithin vertretene Auf-
fassung, daf sich eine Variko-
zele in mehr als 90 % der Falle
nur auf der linken Seite bildet,
beruht im wesentlichen auf ei-
ner Reihe von Berichten, deren
Grundlage Diagnosestellungen
auf der Basis korperlicher Un-
tersuchungen bilden. Auch in ei-
ner aktuellen, am Rabin Medical
Center in Tel Aviv durchgefiihr-
ten Studie ergibt sich eine iiber-
wiltigende Dominanz der links-
seitigen Varikozelen, wenn zur
Beurteilung lediglich die kor-
perliche Untersuchung heran-
gezogen wird.

Zu einem vollig anderen
Ergebnis beziiglich der links-,
rechts- bzw. beidseitigen Pré-
valenz kommt man, wenn auch
die diagnostischen Daten dreier
weiterer Methoden herangezo-
gen werden, d. h. die der skro-
talen Kontaktthermographie,
des Dopplerultraschalls und der
Vasographie. Letztere Metho-
de gilt als Goldstandard bei der
Entdeckung auch kleiner Vari-
kozelen. Sie beruht darauf, daf
ein retrograder BlutfluB nur bei
Patienten mit einer Varikozele
provoziert werden kann. Ahn-
lich hoch wie bei der Venogra-
phie sind die Sensitivitdt und
Spezifitat auch bei der Kon-
taktthermographie.

In unserem Patientenkollek-
tiv aus 286 infertilen Mannern
mit Verdacht auf Varikozele
wurde mit Hilfe der aufwen-
digen Diagnostik bei 255 Pa-
tienten (89,1 %) eine Variko-
zele verifiziert. Hiervon hatten
45 Minner (17,6 %) eine links-

seitige, 4 (1,5 %) eine rechts-
seitige und 206 (80,8 %) eine
beidseitige Varikozele. Allein
durch die kérperliche Untersu-
chung wéren 10 % der linken
und 91 % der rechten Flle un-
entdeckt geblieben [3].

Bei Adoleszenten mit Variko-
zele wurde mittels Kontaktther-
mographie und nachfolgender
Bestitigung durch Venographie
eine 85,7 %ige bilaterale Pra-
valenz registriert. Auch in die-
ser Studie wurde lediglich jede
zehnte Varikozele auf der rech-
ten Seite bei der korperlichen
Untersuchung entdeckt [4].

Verbesserte Hodenfunktio-
nen nach Embolisation [5]

Bei infertilen Médnnern mit
Varikozele lassen sich die te-
stikuldre Testosteronproduk-
tion und die Spermatogenese
durch Embolisation der V. sper-
matica interna deutlich bessern.
Das ist das Resultat einer Stu-
die mit 83 Patienten, von denen
75 (90,3 %) beidseitig, 5 (6 %)
linksseitig und 3 (3,6 %) rechts-
seitig betroffen waren.

Als Folge der Embolisation
der V. spermatica stieg die Se-
rum-Testosteronkonzentration
im Durchschnitt um 43 % von
12,07 + 6,07 auf 17,22 + 8,43.
Bei einer Gruppenanalyse nach
dem Schweregrad der Varikoze-
le ergaben sich keine signifikan-
ten Unterschiede.

Bei allen 83 Minnern dieser
Studie war eingangs eine Oli-
go-Astheno-Teratozoospermie
(OAT) diagnostiziert worden.
Nach Embolisation der V. sper-
matica interna verbesserten sich
bei 76 Patienten (91,5 %) die Sa-
menparameter signifikant (Abb.).
Die Verbesserung der Spermato-
genese wird offenbar durch die

Muofilitat und Morphologie (%)
S

Mitthare Spermienkonzantration Mil'mi

Konzentrabon

B oitiliza Morphologle

I 1| voi Embolisation [ ] nach Embolisation

Abb.: Verdnderung verschiedener Samenparameter nach Embolisation der V. sper-

matica interna bei 83 Mannern mit Varikozele (75 bilateral) [nach 5].

ansteigende Testosteronproduk-
tion begiinstigt.

BeeinfluBt eine linksseitige
Varikozele die Spermato-
genese rechtsseitig?

Warum sollten Ménner mit
unilateraler Varikozele infertil
sein? Das wire nicht einsich-
tig, zumal bekannt ist, dal Mén-
ner mit nur einem Hoden durch-
aus zeugungsfihig sind. Auch
vereinzelt beschriebene interte-
stikuldre vendse Verbindungen
sind keine hinreichend plausib-
le Erkldrung. Daher ist zu fol-
gern, daf} einer OAT eine bilate-
rale Storung der Hodenfunktion
zugrunde liegt.

Die hier beschriebenen Befun-
de bestitigen eindeutig verschie-
dene vorausgegangene Berichte,
wonach die Inzidenz der bilate-
ralen Varikozele bislang erheb-
lich unterschitzt worden ist. So-
wohl bei Adoleszenten als auch
bei erwachsenen Ménnern sind
bei Vorliegen einer Varikozele
weit liberwiegend beide Seiten
betroffen. Dies impliziert, daf3

die Thermographie und die Ve-
nographie bei der Diagnose ei-
ner Varikozele eine grofiere Rol-
le spielen sollten.
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3. Europdischer Andrologen-Kongrels vom 11. bis 14. September 2004 in Miinster

Andrologen wollen den Mann
auf Vordermann bringen

Kaum war in Deutschland als erstem europdischen Land die Zusatzbezeichnung An-
drologie eingefiihrt, wurden die Miinsteraner Reproduktionsmediziner auch gleich
Ausrichter des europdischen Andrologenkongresses. Um dieses Mal alle angemelde-
ten Vortrdge ,unterzubringen” zu kénnen, muBten erstmals Parallelveranstaltungen
angesetzt werden. Dal die Andrologen noch viel aufzuholen haben, machte Profes-
sor Eberhard Nieschlag am Vergleich mit den Gynikologen deutlich: Es sei keines-
wegs immer so gewesen, daB Frauen eine um sieben Jahre hohere Lebenserwartung
als Minner hatten — dieser ,Vorsprung” habe sich erst langsam nach der Griindung
der Deutschen Gesellschaft fiir Gyndkologie eingestellt. Bei den Andrologen dauerte
es fast 100 Jahre langer bis zur ,Formierung” der Gesellschaft. Und auch heute noch
»spuckt” Pubmed bei der Suche nach andrologischen Arbeiten nur etwa ein Dreilig-
stel dessen aus, was die Suche nach gynikologischen Arbeiten erbringt. Wenn sich
die Andrologen aber ins Zeug legten und den ,Ausgleich” schafften, dann werde sich

die Lebenserwartung der Geschlechter auch wieder angleichen, lautete Nieschlags

optimistische Vision.

Infertilitat steigert Risiko
fir Hodenkarzinome
erheblich

Miénner mit Fertilitdtsstorun-
gen weisen ein 100fach erhohtes
Risiko fiir Hodenkarzinome auf
—auch fiir deren Vorstufen. Pro-
fessor Giovanni Colpi (Mailand)
hat bei Ultraschalluntersuchun-
gen von rund 2.700 Sterilitéts-
patienten zwolf Fille ,,heraus-
gefischt (0,44 %, Privalenz
Normalbevolkerung BRD: 7,6
pro 100.000) und pléadierte des-
halb fiir detaillierte sonographi-
sche Untersuchungen. In einer
Serie mit 560 infertilen Mén-
nern fanden sich mit dieser
Technik vier Fille, in denen
ein nicht palpables Hodenkar-
zinom entdeckt wurde.

Wie PD Dr. Axel Heidenreich
(K&ln) darlegte, ist die Morta-
litat dieser Keimbahntumoren
bei risikoadaptierter Therapie
sehr niedrig.

Hinsichtlich der Fertilitat
sind bei unilateralem Befall
und operativem Eingriff die
grofiten Erholungseffekte der
Spermiogenese im ersten Jahr
zu verzeichnen; doch 13 %
dieser Patienten bleiben dau-
erhaft azoosperm und jeder
zehnte mull mit einem Oligo-
Astheno-Teratozoospermie
(OAT)-Syndrom rechnen. Nach
Radiatio bleiben rund 4 % kin-
derlos, rund ein Drittel zeugt
Kinder. Bei Cisplatin-basierter
Chemotherapie erholt sich die
Spermiogenese meist im Ver-
lauf von zwei Jahren. Der Ef-

fekt kann aber auch bis zu vier
Jahre auf sich warten lassen.
Allerdings resultiert bei Do-
sen oberhalb von 400 mg/m?
nach Worten von PD Dr. Sabi-
ne Kliesch aus Miinster langfri-
stig in jedem fiinften Fall eine
Azoospermie.

Kunstfehler: Fehlender
Hinweis auf Kryokonser-
vierung von Spermien

Alle Referenten wiesen ex-
plizit darauf hin, daB} die Patien-
ten vor der Therapie aus foren-
sischen Griinden unbedingt auf
die Moglichkeit der Kryokon-
servierung von Spermaproben
hingewiesen werden miissen.

In K6In werden zunehmend
auch jugendliche Krebspatien-
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ten, die masturbieren konnen,
auf diese ,,Fertilitits-Versiche-
rung® angesprochen, erléuterte
PD Dr. Axel Heidenreich. Bei
prépubertiren Patienten kon-
nen prinzipiell auch Hoden-
biopsien asserviert werden,
was der spiteren Entwicklung
des Organs nicht schadet. El-
tern und Kinder miissen je-
doch dariiber aufgeklart wer-
den, daf} es sich dabei noch um
ein experimentelles Vorgehen
handelt, denn bisher gelingt die
Reifung von Vorlauferzellen zu
Spermatozoen noch nicht.
Andererseits ist zu bedenken,
daf3 bis etwa vor zehn Jahren auch
die Asservierung von OAT-Sper-
ma als hoffnungsloses Unterfan-
gen galt, das nicht selten als ,,Psy-
chotherapie’ abgetan wurde. Mit
Einzug der intrazytoplasmati-
schen Spermieninjektion (ICSI)
in das therapeutische Arsenal
der Reproduktionsmediziner
ist es heute jedoch kein Problem
mehr, auch aus Proben mit weni-
gen Spermatozoen eine Schwan-
gerschaft zu induzieren.

Mikrolithiasis — beobach-
ten oder biopsieren?

Der ,,Sternenhimmel*“ im Ul-
traschallbild ist bei infertilen
Miénnern etwa dreimal héu-
figer zu diagnostizieren als in
der Normalbevolkerung (6,2 %
versus 2,8 %), erklirte Colpi.
Zwischen fiinf und 20 % der
betroffenen Patienten weisen
differenzialdiagnostisch testi-
kulédre intraepitheliale Neopla-
sien auf (TIN), die als Vorstufe
von Karzinomen gelten.

Fiir das weitere Vorgehen exi-
stieren laut Heidenreich keine
klaren Leitlinien. Der Urologe
sprach sich fiir eine Biopsie aus,
wenn sich

* die Mikrolithiasis bilateral
zeigt, aber auch

* beim Vorliegen von Atrophien
* oder erhohtem FSH.

Sein italienischer Kollege riet
zu jahrlicher Palpation und so-
nographischer Kontrolle.

Spermiogramm — MaR-
stab fiir die Lebenser-
wartung?

Minner mit eingeschrank-
ter Zeugungsfihigkeit haben
zudem eine verminderte Le-
benserwartung. Am stirksten
beeintriachtigt ist sie bei der
schwerwiegendsten Form der
Fruchtbarkeitsstorungen, der
Azoospermie.

Das ergab eine Untersu-
chung in Marburg, bei der
die Medizinsoziologin Sabi-
ne Groos in aufwendigen Re-
cherchen den ,,Verbleib* von
854 Patienten eruiert hat, die
sich zwischen 1959 und 1970
in der andrologischen Sprech-
stunde der Marburger Univer-
sititsklinik vorgestellt hatten
und von denen Spermiogram-
me vorlagen.

Von den 608 Minnern mit
Normalbefund sind inzwischen
119 gestorben, von den 121 Pa-
tienten mit Oligozoospermie 35
und von den 125 Patienten mit
Azoospermie 37. Fiir die wei-
teren Berechnungen wurden
Patienten, die an bekannten
lebensverkiirzenden Tumoren
litten — tiberwiegend Hodentu-
moren — ausgeschlossen.

Die Analyse der Daten zeig-
te unterschiedlich hohe Werte
fiir die kumulative Mortalitat:
Je stérker die Einschrankung in
den Spermiogrammen, desto ge-
ringer war der Anteil der Méan-
ner, die nach einem bestimmten
Zeitpunkt noch tiberlebten.

Europdische Aging Male
Studie mit Uberra-
schungen

Mit steigendem Alter sinkt
das Gesamttestosteron nicht,
sehr wohl aber die Konzen-
tration der kalkulierten frei-
en Form. Das ist eines der er-
sten Resultate der européischen
,»Aging-Male-Studie®.

SHBG

nanziert. Inzwischen liegen die
ersten Ergebnisse von 320 Ita-
lienern, 200 Ungarn und 85
Schweden vor. Sie bestétigen
den langsamen Abfall des frei-
en Testosterons, der in der Pi-
lotstudie bei 179 Teilnehmern
erhoben wurde. Die Blutproben
ergaben altersabhéngig eine si-
gnifikante Zunahme von LH,
FSH, SHBG (Abb. 1) und Estra-
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Abb. 1: Bei den 194 Méannern einer Pilotstudie wurde ein signifikanter,
altersabhéngiger Anstieg der Serum SHBG-Konzentration festgestellt.
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Abb. 2: Bei den 194 Mannern einer Pilotstudie wurde eine signifikante,
altersabhéngige Abnahme der Serum DHEAS-Konzentration festgestellt.

Die umfangreiche Untersu-
chung, bei der 3.200 Méanner im
Alter zwischen 40 und 79 Jah-
ren an acht verschiedenen Zen-
tren nach ,,allen Regeln der an-
drologischen Kunst* unter die
Lupe genommen werden, wird
von der Européischen Union fi-

diol, wiahrend DHEAS (Abb. 2)
und das kalkulierte freie Testo-
steron abnahmen. Das Gesamt-
testosteron blieb entgegen der
Erwartung konstant.

Dr. Renate Leinmiiller, Wiesbaden ¢



Hypogonadismus

men wie zum Beispiel dem Te-
stosteron-Gel bekannt sind. Un-
ter der neuen Langzeittherapie
mit I.m.-Testosteronundecanoat
wurden giinstige Wirkungen auf

Testosteronspiegel mit vier Injektionen
pro Jahr konstant im Normbereich Muskellrar - Sexualfankie

nen und Stimmungslage nach-
gewiesen.

Androgensubstitution

Testosteronester sind eine

Fiir hypogonadale Minner, die dauerhaft mit Testosteron behandelt werden, " .
bewahrte Darreichungsform

steht mit I.m.-Testosteronundecanoat (Nebido®) jetzt erstmals ein Langzeitpra-
parat zu Verfiigung. Mit dieser Neueinfiihrung der Jenapharm GmbH & Co. KG
wird dem Bediirfnis zahlreicher Patienten nach ldngeren Applikationsintervallen
Rechnung getragen. Aufgrund der besonderen Formulierung von Nebido® laRt
sich der Zeitraum zwischen zwei Injektionen auf zw6lf Wochen ausdehnen,
ohne dal} sich der Testosteronspiegel zu irgendeinem Zeitpunkt im supra- oder
infraphysiologischen Bereich bewegt. In erster Linie ist die Langzeittherapie fiir
Ménner mit klassischem Hypogonadismus — wie zum Beispiel beim Klinefelter-
Syndrom — geeignet. Aber auch dltere Mdnner kénnen unter Umstianden von
der neuen Therapieform profitieren, wenn fiir sie bereits hinlangliche Erfahrun-
gen mit der Testosteron-Substitutionstherapie vorliegen.

Die Eignung bestimmter Te-
stosteronester zur Behandlung
von Ménnern mit einem Andro-
gendefizit wurde bereits vor etwa
60 Jahren erkannt. Der eigentli-
che Wirkstoff ist aber das freie
Testosteron, das im Organismus
aus dem Ester durch Hydrolyse
freigesetzt wird (Abb. 1). Dieses
wird zum Teil auch zu Dihydro-
testosteron und Estradiol meta-

Hohe Dunkelziffer beim genmagel und einer bestimm-

Testosteronmangel-Syndrom

Physis, Psyche und Sexua-
litdt des Mannes sind in star-
kem MaBe hormonell gesteu-
ert. Beim erwachsenen Mann
beeinflussen die extragenitalen
Funktionen der Sexualsteroide
zahlreiche Stoffwechselvorgin-
ge und wirken sich insofern in
erheblichem Maf}e auch auf das
Allgemeinbefinden aus.

Bei einem Testosteronmangel
leiden zahlreiche Manner unter
unspezifischen Symptomen, die
sie aber vielfach auf andere Ur-
sachen wie Uberarbeitung, Stref
oder Alter zuriickfiihren. In die-
ser Auffassung werden sie unter
Umstinden auch durch Arzte
bestédrkt, denen der Zusammen-
hang zwischen einem Andro-

ten Symptomatik nicht bewuft
ist, oder ihn vielleicht auch nicht
akzeptieren wollen. Zudem gel-
ten Hormone auferhalb der En-
dokrinologie und Gynékologie
vielfach als fachfremd, obwohl
es wohl kaum ein Gebiet der Me-
dizin gibt, in dem Hormone keine
Rolle spielen. So bleibt ein GroB3-
teil der Ménner, die von einer Te-
stosteronsubstitution profitieren
koénnten, trotz des bereits viefach
nachgewiesenen Benefits dieser
Therapie letztlich unbehandelt.
Aktuell liegen klinische Er-
fahrungen zur Testosteron-
Substitutionstherapie mit ei-
nem neuen Préparat vor. Diese
bestitigen im wesentlichen die
positiven Behandlungsergeb-
nisse, die aus fritheren Studien
mit anderen Applikationsfor-
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Abb. 1: Bildung und Spaltung von Testosteronundecanoat: Unter Freisetzung von
Wasser entsteht aus dem ,,Alkohol” Testosteron und Undecansaure (,,Elfsaure”) der
Ester Testosteronundecanoat. Im Organismus wird der Ester allmahlich ,verseift”,
d. h. die Veresterung wird durch die Reaktion mit Wasser riickgangig gemacht.
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bolisiert, so daf} das volle Spek-
trum an Testosteronwirkungen
ausgeschopft werden kann.

Die intramuskulére Injektion
hat sich unter den verschiedenen
Applikationsformen der Testo-
steronester am weitesten durch-
gesetzt. Deren Stabilitét ist von
der Lange des Saurerests abhin-
gig, d. h. der Propylester (3 C-
Atome) wird relativ rasch hydro-
lysiert, das Enantat (7 C-Atome)
widersetzt sich der Spaltung we-
sentlich langer und das Undeca-
noat hat von allen therapeutisch
eingesetzten Testosteronestern
die langste Halbwertzeit.

Protrahierte Abgabe des
Esters in den Blutkreislauf

Im Vergleich zu Testoste-
ronenantat weist Testosteron-
undecanoat eine vorteilhafte-
re Kinetik auf. Nach der ersten
Injektion von 1000 mg Testo-
steronundecanoat in 4 ml 6li-

bewegt. Unphysiologische
12 Konzentrationsspitzen
werden vermieden.

ger Losung wird binnen Wo-
chenfrist eine physiologische
und stabile Serum-Testoste-
ronkonzentration aufgebaut.
Aus dem Depot im Muskel
wird der Ester gleichmiBig in
den Blutkreislauf abgegeben
und mit Hilfe einer Serum-
esterase in Testosteron und
freie Fettsdure gespalten. Der
maximale Serum-Testosteron-
spiegel wird nach ein bis zwei
Wochen erreicht (Abb. 2).

Ermitteln des optimalen
Applikationsintervalls

Zur Pharmakokinetik von
Nebido® bei wiederholter Ap-
plikation liegen die Ergebnisse
mehrerer Studien vor: Diesen
ist insbesondere zu entnehmen,
daB der Testosteronspiegel bei
einem Injektionsintervall von
zwolf Wochen nicht kumulativ
ansteigt. Mit nur vier Injektio-
nen pro Jahr wird der Testoste-
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Abb. 3: Dosierungsempfehlung fiir Nebido®.

ronspiegel konstant im Norm-
bereich gehalten.

Nach PD Dr. F. Jockenhd-
vel (Herne) empfiehlt es sich,
die zweite Injektion bei einer
Neueinstellung bereits nach
sechs Wochen vorzunehmen
(Abb. 3). Wird dann vor der
geplanten néchsten Injektion
der Testosteronspiegel kon-
trolliert, kann das Dosierungs-
intervall individuell angepalf3t
werden: Liegt der Wert im un-
teren Drittel des Normbereichs
oder darunter, sollte das Injek-
tionsintervall um eine Woche
verkiirzt werden. Bei Werten
im mittleren und oberen Norm-
bereich sollte das der Zeitraum
zwischen zwei Injektionen um
ein bzw. zwei Wochen verlan-
gert werden. Das optimale Ap-
plikationsintervall betrigt 12
bis 14 Wochen. Es kann leicht
dem individuellen Stoffwechsel
und Korpervolumen des Pati-
enten angepalit werden.

Gute Erfahrungen mit der
Vertraglichkeit

Bisher liegen bereits Erfah-
rungen mit [.m.-Testosteronun-
decanoat aus klinischen Studien
vor, die sich liber einen Zeitraum
von bis zu sechs Jahren erstreck-
ten. In thnen wird dem Préparat
durchweg eine gute Vertraglich-

keit bescheinigt. Insbesondere
wurden keine klinisch relevanten
Veranderungen der Prostata regi-
striert. Gleiches gilt fiir das Blut-
bild. Die beobachtete Zunahme
des Hdmoglobins und des Hima-
tokrits waren insgesamt positiv
zu bewerten. Die Spiegel des Ge-
samtcholesterins, des LDL-Cho-
lesterins sowie der Apolipoprote-
ine Al und B sanken. Hingegen
blieben die Konzentrationen des
HDL-Cholesterins, der Triglyze-
ride und des Lipoprotein (a) un-
verdndert.

Die vierteljahrlichen Appli-
kationsintervalle wirken sich
giinstig auf die Compliance aus.
Hierdurch ist diese Therapieform
besonders fiir jiingere Méanner
geeignet, deren Hypogonadis-
mus auf klassische Ursachen
wie das Klinefelter-Syndrom
oder eine Hypophysenfunk-
tionsstorung zuriickzufiihren
ist. Bei dlteren Ménnern ist zu-
néchst eine gewisse Zuriickhal-
tung angebracht, da die Therapie
aufgrund der langen Wirkdauer
bei eventuellen Komplikationen
nicht direkt zu beenden ist. Al-
lerdings kdnnen auch éltere Pa-
tienten, die bereits {iber einen
langeren Zeitraum problemlos
mit einem anderen Testosteron-
préparat behandelt wurden, auf
Lm.-Testosteronundecanoat um-
gestellt werden. Red ¢

/



56. DGU-Kongref3

56. KongreB der Deutschen Gesellschaft fiir Urologie, 22. bis 25. September 2004 in Wiesbaden

Themenvielfalt und hoher
wissenschaftlicher Standard

Die Deutsche Gesellschaft fiir Urologie ist mit den Ergebnissen in Forschung, Wis-
senschaft und Fortbildung ihrer Mitglieder hochzufrieden. Das hat Professor Dr. med.
Joachim W. Thiiroff, der Prisident des national wie international viel beachteten
Fachkongresses, nachdriicklich unterstrichen. Thiiroff, der drztlicher Direktor an den
Mainzer Gutenberg-Universitdts-Kliniken ist, sieht seine wissenschaftliche Fachge-
sellschaft, die bereits mehr als 4.000 Mitglieder zahlt, hervorragend positioniert. Dazu
habe vor allem die gezielte Forderung von Forschung und Wissenschaft, aber auch
die kontinuierliche Weiterbildung beigetragen, die fiir bestmogliche Diagnose- und
Therapiemdglichkeiten ebenso sorgten wie fiir eine standige Anpassung der Richt-
linien an den neuesten Wissensstand. Fachvortriage, Workshops, Council-Foren und
operative Live-Demonstrationen wihrend des Wiesbadener Kongresses seien in ei-
nem MaRe wahrgenommen worden, das kaum Wiinsche offen lasse.

Tissue Engineering mit
autologen Stammzellen:
Erste Erfolge bei Strel3-
inkontinenz

Die Nachbeobachtungszei-
ten sind zwar noch relativ kurz,
doch die Ergebnisse der ersten
46 Eingriffe mit dem ,tissue
engineering* sind vielverspre-
chend: Erfolgsraten von rund
80 % erzielen Prof. Hannes
Strasser und seine Kollegen bei
der gezielten ,,Auffiitterung* von
Rhabdosphinkter und Harnrdh-
ren-Schleimhaut mit in vitro kul-
tivierten autologen Stammzellen
bei tiber 40 Patienten mit Belas-
tungsinkontinenz.

Wie der Innsbrucker Urolo-
ge ausfiihrte, werden aus einer
Skelettmuskelbiopsie des Ober-
armes Fibroblasten und Myobla-
sten geziichtet. Um den Mus-

kel zu rekonstruieren, werden
die angereicherten Myobla-
sten unter dreidimensionaler
sonographischer Kontrolle ge-
zielt an Stellen mit morpholo-
gischen und funktionellen De-
fekten in den Rhabdosphinkter
eingebracht. Zur Therapie at-
rophischer Schleimhautbezir-
ke werden die Fibroblasten mit
Kollagen als Trigerstubstanz in
die Submukosa der Urethra in-
jiziert. Der Eingriff dauert in-
zwischen nur noch 20 Minuten
und ist auch schon in Analgo-
sedierung vorgenommen wor-
den. Einen Tag spéter beginnen
die Patienten mit dem Sphink-
tertraining, das bereits praope-
rativ ,,gelibt™ wurde.
Inzwischen wurde die Me-
thode bei 46 Patienten — iiber-
wiegend Frauen — angewandt.
Das ,,follow up® betrigt zwi-

schen drei Tagen und 23 Mo-
naten. Die méannlichen Patien-
ten haben meist eine radikale
Prostatektomie hinter sich. Die
Hauptindikation bei Frauen ist
eine StreBinkontinenz, aber es
werden auch Mischformen be-
handelt. Eine reine Urge-Inkon-
tinenz oder ein ausgeprigter
Deszensus sind Kontraindika-
tionen, ebenso wie eine durch
vorangegangene Operationen
stark geschddige Harnr6hre.
Bei knapp 20 Patienten be-
tragt die Nachbeobachtungs-
zeit inzwischen rund ein Jahr
—und die ,,trockenen* Patien-
ten blieben das bisher auch iiber
den gesamten Zeitraum. Dal}
der Effekt tatsdchlich auf die
Bildung von Muskelfasern aus
den adulten Stammzellen zu-
riickzufiihren ist, hat die Ar-
beitsgruppe im Tierexperiment
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nachgewiesen. Beim Menschen steht der
Nachweis noch aus.

Arztliche Honorare frither und
heute: Vor 300 Jahren war der
Beruf weitaus ,eintraglicher”

Urologische Eingriffe waren im 17. Jahr-
hundert weitaus besser bezahlt als heu-
te: Bezogen auf die Kaufkraft in Eiern
damals und heute verdiente der Wander-
chirurg mit der Entfernung eines Blasen-
steins rund das Zehnfache dessen, was
sein Kollege heute laut EBM in Rech-
nung stellen kann.

Ahnlich wie Arzte heute mufiten Wan-
derchirurgen ihr Honorar an gesetzlich
vorgegebenen Taxen ausrichten. Die
wiirttembergische Taxordnung von 1686
beispielsweise gab nach Worten von Dr.
Dr. Jiirgen Konert aus Bad Schonborn den
Rahmen vor — erlaubte aber ebenso wie
die heutige Gebiihrenordnung eine vari-
able Gestaltung. In grofleren Orten war
ein hoheres Honorar legitim, ebenso bei
betuchten Patienten. Eingriffe bei &lteren
Patienten waren auch teurer, da mit héhe-
rem Risiko behaftet. Zusitzlich war der
Wanderchirurg gezwungen, das Ergeb-
nis seiner Kiinste abzuwarten und konn-
te sich nicht einfach nach getaner Arbeit
aus dem Staub machen. Denn bei Mif3er-
folg oder Tod reduzierte sich die ,,Rech-
nung® automatisch auf maximal 40 bis
50 % des Ausgangshonorars.

Alles in allem hatte der Wanderchirurg
ein eintrigliches Leben, konnte er doch
fiir einen Blasensteinschnitt ein Hono-
rar von 20 Gulden oder Thalern fordern
— was in Naturalien umgerechnet etwa
dem Wert von 7.200 Eiern entsprach. Er
muflte davon zwar auch seinen umfang-
reichen Trof} bezahlen, doch diese Ho-
norierung war iiber einen Zeitraum von
rund 100 Jahren relativ stabil.

Der heutige Urologe steht sich bei die-
ser ,,Eier-Rechnung® entschieden schlech-
ter, wie der Referent ausfiihrte: Wenn fiinf
Eier einen Euro kosten, kann der Urolo-
ge nach EBM-Abrechnung etwa den Preis
von 750 Eiern ansetzen — insgesamt ergibt

sich innerhalb von 300 Jahren damit eine
~Abwertung® auf etwa ein Zehntel.

Mit dieser Rechnung widerlegte der
Referent die Behauptung eines Wochen-
magazins (Der Spiegel), das behauptet
hatte, wir miiten mit den ,,hohen Arztho-
noraren auch fiir die jahrhundertelange
Diskriminierung der medizinischen Prak-
tiken bezahlen®.

Phytotherapeutika bei beni-
gnem Prostatasyndrom: Vor
dem Vergleich erst die Wirkung
nachweisen

Anders als in Deutschland werden Phy-
totherapeutika in Osterreich noch von den
Kassen tibernommen. Trotzdem schnitt
diese dlteste und umstrittenste Gruppe
von Medikamenten zur Behandlung des
benignen Prostatasyndroms in der dies-
jéhrigen Standortbestimmung alles an-
dere als liberzeugend ab.

Unklarer Wirkmechanismus und wei-
terhin ausstehender definitiver Beweis der
klinischen Wirkung — das sind fiir Pri-
vatdozent Dr. Stephan Madersbacher
aus Wien die Hauptargumente gegen
die ,,Phytos®. Dazu kommen eine Viel-
zahl postulierter Wirkmechanismen fiir
die unterschiedlichen Substanzen, die
einzeln oder auch als ,,Komplexe* ein-
gesetzt werden.

Ein iiberzeugender Nachweis fehle
auch bei Permixon®, fiir das in vitro
dhnliche Effekte wie fiir Finasterid be-
schrieben wurden; in der Klinik erzie-
le das Priparat jedoch keine Reduktion
des Prostatavolumens. In vergleichen-
den Untersuchungen mit Tamsulosin
und Finasterid fehle jeweils der Plaze-
boarm — ein Prirequisit fiir den Nach-
weis der Wirkung nach Methoden der
evidenzbasierten Medizin. Diese Ef-
fizienzstudien miifiten vor Beginn ei-
ner Vergleichsstudie vorgelegt werden.
Metaanalysen wiederum konnten nur
so gut sein wie die eingehenden Daten
— und sie kdnnen saubere, prospekti-
ve Studien nicht ersetzen, betonte Ma-
dersbacher.

Dutasterid beim benignen Prosta-
tasyndrom: Anhaltende Kontrolle
der Symptome iiber vier Jahre

Patienten mit méBig bis schwer aus-
geprigten Symptomen einer benignen
Prostatahyperplasie profitieren auch lang-
fristig von einer Behandlung mit dem du-
alen Alpha-Reduktasehemmer Dutasterid:
Die anhaltende Wirkung auf Beschwer-
den ist jetzt liber vier Jahre nachgewie-
sen. In diesem Zeitraum kam es auch zu
einer Halbierung der Episoden mit aku-
tem Harnverhalt.

Die Ergebnisse der Untersuchung hat
Professor Ulf Tunn aus Offenbach im
Rahmen eines Symposiums des Unter-
nehmens GlaxoSmithKline beim Uro-
logenkongref3 vorgestellt. Bereits in der
iiber zwei Jahre laufenden doppelblind-
randomisierten Studie mit 4.325 Mén-
nern hatte sich Dutasterid (Avodart®)
signifikant wirksamer als Plazebo ge-
zeigt: Der Beschwerdescore (AUA-SI)
nahm mit 4,4 Punkten deutlich starker
ab als unter Plazebo (2,5 Punkte), und
zeigte eine weitere Reduktion in der an-
schlieBenden, offenen Phase, in der alle
Patienten Dutasterid erhielten.

Das Prostatavolumen verringerte sich
in der Verumgruppe iiber vier Jahre um
insgesamt 27 % — und damit stérker als
bei den Patienten, die zuerst Plazebo er-
halten hatten (-22 %). Der maximale
Harnfluss nahm geringgradig, aber sig-
nifikant von 2,2 auf 2,7 ml/s zu und lag
damit hoher als in der ,,Ex-Plazebo*-
Gruppe (1,9 ml/s).

Von klinischer Relevanz auch das ver-
minderte Risiko, einen akuten Harnver-
halt zu erleiden: Diese Rate war in der
durchgingig mit Dutasterid behandel-
ten Gruppe um 51 % niedriger als bei
den ,,Umsetzern*.

Hinsichtlich der unerwiinschten Wir-
kungen — in erster Linie Sexualstérungen,
Impotenz und Ejakulationsprobleme — be-
richtete Tunn von einem kontinuierlichen
Riickgang nach den ersten sechs Monaten
der Behandlung von 15 % im ersten Jahr
iiber 5,2 % nach zwei auf 2,4 % nach vier
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Jahren. Die Gynikomastierate lag nach
seinen Worten bei knapp iiber 1 %.

Damit sind die positiven Effekte auf
Miktionsstorungen unter Dutasterid an-
haltend, und die Behandlung senkt effi-
zient die Zahl notwendiger Eingriffe, re-
stimierte Tunn.

Sexualstorungen bei Frauen:
Rudimentédre Vorstellungen oder
Stimulation ist nicht alles

Seit den Zeiten des Sexualaufklérers
Oswald Kolle hat sich offensichtlich we-
nig bewegt: Zu sexuellen Funktionssto-
rungen beim ,,unbekannten Wesen* exis-
tieren nur rudimentire Vorstellungen.

Dal} Sexualhormone eine Rolle spielen,
zeigt die sprunghafte Zunahme wéhrend
und nach der Menopause. Therapeutisch
haben Estrogene alleine einen begrenz-
ten Einfluf} auf die Libido; nach Ovarek-
tomie sind sie — kombiniert mit niedrig
dosiertem Testosteron — wohl effektiv, so
Privatdozentin Dr. Anneliese Schwenk-
hagen aus Hamburg bei einem Satelli-
tensymposium des Unternehmens Lilly
zur ,,somatischen Ebene der weiblichen
Sexualstorungen*.

Manner, so will es der weibliche Volks-
mund, denken immer nur an das ,,Eine®,
Frauen eher nicht. Anders als das méann-
liche ,,Pendant® ist Frau beim Sex be-
kanntlich nicht von Null auf 100 — wis-
senschaftlich gesprochen: Die Frau lebt
in einer sexuellen Neutralitdt, die sexu-
elle Erregung folgt nicht einem linearen
Modell, sondern kann durch vielfache
Storfaktoren (Steuererklarung, Kinder-
geschrei) abrupt zum ,,Erliegen* kom-
men.

Wie die Gynékologin weiter ausfiihr-
te, denken tiber 50 % der Frauen mit ei-
nem zufriedenstellenden Sexualleben nur
selten spontan an Sex. Wenn sie Verkehr
haben, dann um emotionale Nihe zu ge-
winnen, Liebe und Zuneigung zu zeigen
und um gemeinsames Vergniigen zu ha-
ben. Frauen brauchen einen — individu-
ell unterschiedlichen — adéquaten Stimu-
lus und miissen gleichzeitig fiir diesen

auch im Moment empfénglich sein. Im-
mer wieder kommt es nach den Erfahrun-
gen der Referentin zur ,,getrennten” Erre-
gung — subjektiv ist alles ,,aufgewacht*,
aber genital ,,tut sich nichts®.

Wie héufig Sexualstérungen bei Frau-
en sind, wird nach Meinung der Gyni-
kologin unterschitzt; Zahlen aus Austra-
lien mit einer Haufigkeit von 88 % nach
den Wechseljahren sind sicher iiberspitzt.
Andererseits werden die Frauen hierzu-
lande viel zu wenig liber diese Probleme
befragt. Eine Kdlner Studie ergab aller-
dings bereits bei jungen Frauen einen un-
erwartet hohen Anteil an Libido- und an-
deren Stérungen.

Als Risikofaktoren sind vaskulire,
neurogene, endokrine und psychogene
Faktoren abzukldren. Aber insgesamt
sind die Vorstellungen, wie weibliche
Sexualitét ,,funktioniert®, nach Worten
von Frau Schwenkhagen ziemlich rudi-
mentér. Bei ovarektomierten Frauen zu-
mindest ist ein Teil der Schleier geliiftet:
Der Libidomangel ist nach verschiedenen
Studien durch Testosteron in niedrigen
Dosen zu bessern. Was insofern einfach
nachzuvollziehen ist, als mit den Ovari-
en der Haupt-Produktionsort von Andro-
genen — und Estrogenen — bei der Frau
entfernt wurde.

Nach Versuchen mit supraphysiologi-
schen Androgendosen wurde inzwischen
ein Pflaster entwickelt, das 150 pg bzw.
300 pg Testosteron abgibt. In Kombina-
tion mit Estrogenen zeigte sich bei iiber
1.000 ovarektomierten Frauen eine sig-
nifikante Besserung von Libidostérun-
gen, und die Frauen waren zufriedener
mit ihrer sexuellen Aktivitdt. Die Nach-
beobachtungszeit betrdgt allerdings erst
24 Wochen — langfristige Wirkungen
auch negativer Art bleiben abzuwarten.
Das Pflaster ist in Deutschland noch nicht
zugelassen, was im Ubrigen fiir auch fiir
alle anderen Formen der Testosteronthe-
rapie bei der Frau gilt.

Berichterstattung:
Dr. Renate Leinmiiller, Wiesbaden *

Wolfgang Mauermayer-
Preis flr Forschung im
Bereich BPH

Der vom Arbeitskreis BPH der Deut-
schen Gesellschaft fiir Urologie jéhrlich
ausgeschriebene und von MSD gestifte-
te Wolfgang-Mauermayer-Preis fiir For-
schungsprojekte im Bereich der benignen
Prostatahyperplasie (BPH) geht in diesem
Jahr an Herrn Dr. rer. biol. hum. Stefan
Uckert. Herr Uckert ist an der Urologi-
schen Klinik der Medizinischen Hoch-
schule Hannover tétig. Er erhélt den Preis
fiir seine Forschungsarbeit zum Thema
»Expression von Stickoxid (NO)-Syntha-
sen und Phosphodiesterase (PDE)-Isoen-
zymen in der humanen Prostata — eine
immunhistochemische Studie®.

Die Arbeit beschreibt mit den Methoden
der Elektronenmikroskopie und Immunfiuo-
reszenz die Lokalisation von Stickoxid (NO)-
Synthasen und Phosphodiesterase (PDE)-
Isoenzymen, die als Schliisselenzyme
intrazelluldrer Signaltransduktionswege
gelten, in der Mikroanatomie der Transi-
tionalzone der humanen Prostata. Die Ergeb-
nisse lassen eine Relevanz dieser Enzyme
und der ihnen zugeordneten Signalkaska-
den in der Kontrolle der normalen Funktion
der Prostata vermuten und geben eine Ra-
tionale fiir die kiinftige Verwendung einer
neuen Gruppe von Wirkstoffen — wie z.B.
NO-Donatoren und selektive PDE-Inhibi-
toren — in der Pharmakotherapie des beni-
gnen Prostatasyndroms.

Die Preisverleihung fand am 24. Sep-
tember im Rahmen der Jahrestagung der
Deutschen Gesellschaft fiir Urologie in
Wiesbaden statt.

Mit dem mit 5.000 Euro dotierten Preis
fordert MSD junge, urologisch titige Wis-
senschaftler, die sich auf dem Forschungs-
gebiet der BPH besonders engagieren. Dem
Auswahlgremium gehdren folgende Mit-
glieder des Arbeitskreises BPH der Deut-
schen Gesellschaft fiir Urologie an: Prof.
Dr. K. Hofner, Dr. R. Berges, Prof. Dr. K.
Dreikorn, Prof. Dr. U. Jonas und Prof. Dr.
U. W. Tunn. Red ¢
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Auseinandersetzung mit dem
Thema Prostatakrebs

Als er um 1970 zur Urologie kam, seien bereits metastasierte Prostatakarzi-
nome noch an der Tagesordnung gewesen, so Professor H. Huland (Ham-
burg) in seinem Statement anldRlich eines Patientenforums auf dem 56.
UrologenkongreR in Wiesbaden. Ganz anders stelle sich die Situation heute
dar, fithrte Huland weiter aus, denn die Diagnose Prostatakrebs sei in der
Regel keineswegs gleichbedeutend mit einem ,Todesurteil”. Immer mehr
dieser Fille wiirden rechtzeitig erkannt und konnten nicht zuletzt auch
dank verbesserter Therapiemoglichkeiten geheilt werden.

Auf dem Patientenforum hatten Manner die Moglichkeit, sich mit ihren
ganz personlichen Fragen und Problemen direkt an Urologen und Vertreter
des Bundesverbandes Prostatakarzinom Selbsthilfe e.V. zu wenden.

Fritherkennung senkt die
Tumorsterblichkeit

Mit dem Prostata-spezifischen
Antigen (PSA) verfligen die Uro-
logen iiber den zur Zeit effektiv-
sten Tumormarker in der Onkolo-
gie. Dennoch gibt es warnende
Stimmen, die bei einem allge-
meinen PSA-Screening durch
die zu befiirchtende Uberdia-
gnose und Ubertherapie eine
eher negative Bilanz progno-
stizieren. Daf} die Tumorsterb-
lichkeit durch Fritherkennung
gesenkt werden kann, ergibt
sich aus folgenden Fakten:

* Mittels PSA-Testung kdnnen
Prostatakarzinome bereits in ei-
nem lokal begrenzten Stadium
entdeckt werden.

* Lokal begrenzte Prostatakarzi-
nome kénnen mit der radikalen
Prostatektomie und der Strah-
lentherapie effektiv behandelt
werden, d. h. es konnen Heilun-
gen herbeigefiihrt werden.

Diese Aussagen zur Friiher-
kennung sind allerdings noch
kein Beweis darfiir, daB ein all-
gemeines PSA-Massenscreening
die Mortalitétsrate bei Prostata-
karzinomen senken kann.

Zum gegenwairtigen Zeit-
punkt ist es daher wichtig,
zwischen  Fritherkennungs-
mafBnahmen bei symptomati-
schen und Risikopatienten ei-
nerseits und einem allgemeinen
Prostatakarzinom-Screening ge-
sunder Ménner andererseits zu
unterscheiden. Letzteres bleibt
trotz der anerkannten Mdoglich-
keit, Patienten mit einem Pro-
statakarzinom im Friithstadium
heilen zu konnen, wohl noch
geraume Zeit ein kontrovers
diskutiertes gesundheitspoliti-
sches Thema. Denn Entschei-
dungen hierzu werden zumin-
dest so lange zuriickgestellt, bis
2007/2008 die Ergebnisse einer
laufenden européischen Studie
vorliegen.

Die Deutsche Gesellschaft
fiir Urologie setzt sich aber fiir
die Fritherkennung des Prosta-
takarzinoms ein und wird hier-
in vom Bundesverband Prostata-
krebs Selbsthilfe nachdriicklich
unterstiitzt. Fiir Patienten, die
den Wunsch nach einer Prosta-
takrebsfritherkennung &ufern,
empfiehlt die im Oktober 2002
verdffentlichte S3-Leitlinie einen
jéhrlichen PSA-Test — nach sorg-
faltiger Information iiber dessen
Nutzen und Risiken.

Die Fritherkennung sollte un-
ter der Maligabe erfolgen, daf3
nicht zwangslaufig ein Automa-
tismus nach dem Schema — ver-
ddchtiger PSA-Wert — Biopsie —
Diagnose: Prostatakrebs — Pro-
statektomie bzw. Bestrahlung —
in Gang gesetzt wird. Vielmehr
ist ein im Verdachtsbereich lie-
gender PSA-Wert zunichst ein-
mal nur AnlaB3, die Prostata in
der Folgezeit in kiirzeren Ab-
stinden zu tiberwachen. Dieses

Vorgehen ist aufgrund des ge-
geniiber anderen Karzinomen
dulerst langsamen Wachstums
von Prostatakarzinomen gerecht-
fertigt. Es zielt nicht darauf ab,
notwendige Behandlungen hin-
auszuzogern oder gar zu umge-
hen. Im Gegenteil ist eine sich
verkiirzende PSA-Verdoppe-
lungszeit die Indikation fiir den
sofortigen Therapiebeginn.

Die Therapieentscheidung
obliegt dem Patienten

Patientenforen zum Thema
Prostatakarzinom sprechen zu
einem Grofiteil Méanner an, bei
denen die Krankheit bereits dia-
gnostiziert worden ist, und die
sich jetzt iiber Therapiemdglich-
keiten informieren wollen. Viel-
fach sind es aber unbefriedigende
Therapieergebnisse, die Ménner
nach Rat suchen lassen.

In der Behandlung lokal be-
grenzter Tumoren sind sowohl
die Operation als auch die Be-
strahlung grundsitzlich gleich-
wertige Therapieoptionen. Bei
der Entscheidung hieriiber ist
das Alter des Patienten zu be-
riicksichtigen. Fiir einen 60jdh-
rigen kommt eher die Prosta-
tektomie, fiir den 75jdhrigen
eher die Bestrahlung in Frage.
Eine Operation sollte aber nur
ins Auge gefalit werden, wenn
der Patient noch eine realistische
Lebenserwartung von mindest
zehn Jahren hat. Dem Betrof-
fenen wird die rationale Ent-
scheidungsfindung erleichtert,
wenn sich die beteiligten Fach-
arzte mit ihm zu einem Konzil
zusammenfinden.

Fiir Patienten, die eine Opera-
tion ablehnen und jene, bei de-
nen aufgrund ihres hohen Alters
oder bestehender Begleiterkran-
kungen eine Operation zu risi-
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koreich ist, wird eine Bestrah-
lung empfohlen. Am haufigsten
wird die perkutane Strahlenthe-
rapie angewandt, deren Ergeb-
nisse durch technische und me-
thodische Weiterentwicklungen
in der letzten Dekade erheblich
besser geworden sind.

Als kurative Strahlenthera-
peutische Methode bei lokal be-
grenzten Prostatakarzinomen in
der Niedrigrisikogruppe eignet
sich auch die interstitielle Bra-
chytherapie mit permanent im-
plantierten Seeds berichtete Pro-
fessor T. Wiegel (Berlin). Die
Nebenwirkungsrate ist relativ
niedrig: Mit einer Zystitis oder
Proktitis ist in etwa 3 % der
Fille zu rechnen.

Viel hangt vom Geschick
des Operateurs ab

Zur vollstdndigen Entfernung
der Prostata einschlieBlich der

Im Unternehmen , Urolisk”
engagieren sich Urologen,
Selbsthilfegruppen und der
Arzneimittel-Hersteller Ta-
keda Pharma ganz klar fiir
die Prostatakrebsfriiher-
kennung. Sinnbild der Ak-
tion ist ein elf Meter hoher
Obelisk (Urolisk), der seit
seiner erstmaligen Aufstel-
lung im September 2003
eine Reise durch grolSe
deutsche Stadte macht.
AnléRlich des 56. Urolo-
genkongresses machte er
Station in Wiesbaden.

Der Obelisk der Urologie
ist ein interaktiver Begeg-
nungs- und Informations-
punkt fir Manner und ladt
zur Auseinandersetzung
mit dem Thema Prostata-
krebsfriiherkennung ein.
Informationen tber Krank-
heitssymptome, Vorbeu-
gung und Behandlungsme-
thoden werden angebo-
ten und auch der direkte
Dialog mit Urologen fin-
det statt.

Samenbldschen sind in den letz-
ten Jahren Operationstechniken
entwickelt worden, die den Er-
halt der Nerven ermdglichen.
Dies begiinstigt nicht nur den
Erhalt der erektilen Funktion,
sondern schont auch den Blasen-
schlieBmechanismus und wirkt
sich somit positiv auf die Bewah-
rung der Kontinenz aus.

Fiir den Patienten stellt der Er-
halt der Kontinenz eines der zen-
tralen Anliegen an die Behand-
lung eines Prostatakarzinoms dar.
Diesbeziigliche Befiirchtungen
scheinen berechtigt, wie sich den
Wortmeldungen entnehmen 146t.
Trotz liberaus positiver Statisti-
ken hat ein Teil der Patienten
nach Prostatektomie eben doch
Probleme mit dem Wasserhalten.
Liegt es vielleicht daran, daB die
Patienten iiberzogene Ansprii-
che an die ,,Dichtheit* stellen?
Auf Nachfrage bringt es Pro-
fessor G. Bartsch (Innsbruck)

auf den Punkt: ,,Nein, kontinent
heif3t, keinen einzigen Tropfen zu
verlieren®. Inwieweit dieses Ziel
bei einer Prostatektomie erreicht
wird, héngt entscheidend von der
chirurgischen Technik, der Er-
fahrung und einfach dem hand-
werklichen Geschick des Ope-
rateurs ab.

Von den Referenten ergeht der
Rat ans Auditorium: Man solle
keine Scheu davor haben, sich
vor einer Prostatektomie nach
der Erfahrung des Operateurs
zu erkundigen. Fragen nach der
Zahl absolvierter Eingriffe, der
Inzidenz von Inkontinenz und
Impotenz, dem Verbrauch von
Blutkonserven sowie den Lie-
gezeiten im Krankenhaus sei-
en durchaus angebracht.

Fortschritt bei der medika-
mentosen Therapie

Hat sich der Tumor iiber die
Grenzen der Prostata ausgebrei-
tet und Metastasen gestreut,
wird nicht mehr operiert, son-
dern nur noch medikamentos
behandelt. Durch Androgen-
entzug kann das Tumorwachs-
tum in den meisten Féllen zu-
mindest fiir einige Zeit gestoppt
werden. Allerdings werden prak-
tisch alle Prostatakarzinome
iiber kurz oder lang gegeniiber
dem Hormonentzug refraktr.

Fiir diese Patienten fehlte bis-
her jede lebensverlédngernde The-
rapiemoglichkeit. Als bahnbre-
chend bezeichnete Dr. S. Melchior
(Mainz) daher neue Studien zur
Behandlung des hormonrefrak-
tdren Prostatakarzinoms mit Do-
cetaxel. In diesen Studien wur-
de bei der Behandlung mit einer
Kombination von Docetaxel und
Estramustin ein lebensverlangern-
der und schmerzlindernder Effekt
nachgewiesen. Red ¢

Alexander-von-Lichtenberg-Preis

Die ambulante Urologie —
Feld fiir kreative Medizin

In Erinnerung an einen Pionier
der Urologie wird seit 2000 der
mit 5.000 Euro dotierte Alexander-
von-Lichtenberg-Preis ausgeschrie-
ben. Auch in diesem Jahr riefen die
DGU, der BDU und Takeda Pharma
alle niedergelassenen Urologen auf,
ihre Bemithungen um die optimale
und ganzheitliche Patientenversor-
gung zu dokumentieren und als Be-
werbung einzureichen.

Der diesjdhrige Preistriger, Dr.
Andreas W. Schneider (Winsen),
hat ein Fortbildungskonzept fiir uro-
logisch-onkologisch titige Arzthel-
ferinnen entwickelt, das er seit 1997
als bisher einziges fachgruppenspe-
zifisches Konzept gleichzeitig in
mehreren nordlichen Bundeslédn-
dern zur Schulung von Arzthelfe-
rinnen umsetzt.

Mit diesem Fortbildungskonzept
ist es moglich, die qualitative Ver-
sorgung onkologischer Patienten zu
verbessern und damit gleichzeitig die
onkologische Kernkompetenz nieder-
gelassener Urologen zu fordern .

Weil Fortbildung Landersache ist
und entsprechende Zertifizierungen
von den jeweiligen Arztekammern
und KVen vor Ort durchgesetzt wer-
den miissen, braucht es den person-
lichen Einsatz von Kolleginnen und
Kollegen vor Ort. Stellvertretend fiir
alle diejenigen, die sich fiir die Schu-
lung nach dem vorgestellten Curricu-
lum nunmehr einsetzen, wurde Dr.
Klaus Rembrink (Oelde) fiir die
Adaption der Inhalte an die regio-
nalen Bestimmungen in NRW, die
Organisation von Referenten, Prak-
tika, Raumlichkeiten und Finanzie-

rung ausgezeichnet. Red ¢
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Sildenafil hilft bei Rehabilitation
nach Prostatektomie

Auf dem diesjdhrigen UrologenkongreR wurde mit der Prasentation
mehrerer Studien gezeigt, daB nach einer radikalen Prostatektomie die
regelmdBige Gabe von Sildenafil entscheidend zur Rehabilitation beitragen
kann. So werden die néachtlichen Tumeszenzen regelmaRig verstarkt,
wihrend die durch den Eingriff geschadigten Nerven regenerieren. Sein
vielfiltiges Engagement fiir die Urologie bewies Pfizer in einer Veranstaltung
fuir die Fachpresse, deren Themen mogliche Heilungschancen bei erektiler
Dysfunktion (ED), die Behandlung der instabilen Blase mit Tolterodin und
Testosteronwirkungen an der Prostata waren.

Bewahrung der Erektionsfa-
higkeit nach nerverhaltender
Prostatektomie ist moglich

Aktuelle Untersuchungen aus
der Urologischen Klinik der Uni-
versitit Kiel zeigen, daB3 bei ei-
nem GroBteil der Patienten nach
nerverhaltender radikaler Pro-
statektomie nichtliche sponta-
ne Erektionen unmittelbar nach
Katheterentfernung zuriickkeh-
ren. Die anschlieBende Gabe von
Sildenafil (Viagra®) hat das Po-
tenzial die postoperative Reha-
bilitation der Erektionsfahigkeit
zu unterstiitzen und dem betrof-
fenen Mann eine befriedigende
Sexualitét zuriickzugeben.

Die Prostate Cancer Outco-
me Study konnte belegen, daf3
etwa sechs von zehn Ménner,
die sich aufgrund eines Prosta-
takarzinoms einer radikalen Pro-
statektomie unterzogen haben,
nachfolgend an ED leiden. Eine
Untersuchung von Bannowsky
et al., die erstmalig zum Uro-
logenkongref} prasentiert wur-
de, zeigt nun, daB dies nicht als
schicksalhaft akzeptiert werden

muB. Bei 18 préoperativ sexu-
ell aktiven Patienten mit lokal
begrenztem Prostatakarzinom
wurde eine uni- oder bilatera-
le nerverhaltende Prostatekto-
mie durchgefiihrt. Am 14. Tag
nach der Operation wurde der
transurethrale Katheter entfernt
und es erfolgte eine néchtliche
penile Messung der Tumeszenz
und Rigiditat mittels RigiScan®
(Abb. 1). Unmittelbar nach Ka-
theterentfernung hatten 95 % der
Patienten mindestens eine nicht-
liche Erektion. Median wurden
2,5 Erektionen pro Nacht beob-
achtet. Die Ergebnisse sind von
entscheidender Bedeutung fiir die
Wahl der weiteren Pharmakothe-
rapie zur Wiederherstellung der
Erektionsfahigkeit und Sexual-
funktion. Professor Klaus-Peter
Jinemann (Kiel) kommentier-
te abschliefend: ,,Im Fall einer
frithzeitigen Spontanerektion
kann die regelméaBige abendli-
che Gabe von Sildenafil diese
nichtlichen Tumeszenzen ver-
starken und damit entscheidend
zur weiteren Organ-Rehabilita-
tion beitragen.”

andrologen.info November « 2004

Eine Langzeitstudie der Ar-
beitsgruppe um Padma-Nathan
bestitigt die Kieler Ergebnisse.
In dieser Untersuchung erhiel-
ten 79 prostatektomierte Méanner
ab der vierten Woche nach dem
Eingriff tiber 36 Wochen jeden
Abend vor dem Einschlafen 50
oder 100 mg Sildenafil oder Pla-
zebo. Im Anschluf} an eine acht-
wochige Einnahmepause folgte
eine abschliefende Untersuchung
der Erektionsféhigkeit ohne Me-
dikation. Danach erlangten 14
von 51 Patienten ihre spontane
Erektionsfahigkeit zuriick. Zum
Vergleich: In der Plazebo-Grup-

pe war dies nur bei einem von
25 Ménnern der Fall.

Langzeiteffekt taglicher
Sildenafil-Einnahme

Uber die méglichen dauerhaf-
ten Auswirkungen einer Dauer-
therapie mit Sildenafil berichtete
Dr. Frank Sommer (K6ln): In ei-
ner prospektiven randomisierten
Studie nahmen 38 Ménner mit ei-
ner erektilen Dysfunktion zwolf
Monate lang jeden Abend 50 mg
Sildenafil ein. Wahrend des glei-
chen Zeitraums hatte eine Kon-
trollgruppe (n = 39) die Moglich-
keit, bei Bedarf 50 oder 100 mg
Sildenafil anzuwenden. Weitere
18 Patienten wurden ohne me-
dikamentdse Behandlung in die
Priifung einbezogen.

Wihrend des einjédhrigen Be-
handlungszeitraums wurde in bei-
den Sildenafil-Gruppen bei etwa
gleich vielen Ménnern eine nor-
male Erektionsfahigkeit registriert
(Abb. 2). Fiir diese Einstufung
mufiten definitionsgemafl > 26
Punkte in der Doméne ,,Erek-
tionsfahigkeit™ des Internatio-
nal Index of Erectile Function
(IIEF) erreicht werden.

Bei der ersten, einen Mo-
nat nach der letzten Sildena-

fil-Einnahme vorgenommenen
Nachbeobachtung wurde in der

Abb. 1: Anzahl der Patienten (n = 18) nach Anzahl der Erektionen.
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Abb. 2: Anteil der Patienten mit normaler
Erektionsfahigkeit unter Behandlung.
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Abb. 3: Anteil der Patienten mit normaler

Erektionsfahigkeit 1 Monat nach der Be-
handlung.
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Abb. 4: Anteil der Patienten mit normaler

Erektionsfahigkeit 6 Monate nach der Be-
handlung.

Gruppe mit vorangegangener
téglicher Sildenafil-Einnahme
bei fast 60 % der Manner wei-
terhin eine normale Erektionsfa-
higkeit registriert (Abb. 3). Die-
se hielt bei 95 % dieser Ménner
auch noch nach sechs Monaten
an (Abb. 4).

Der Langzeiteffekt einer tag-
lichen Einnahme von Sildena-
fil machte sich zudem in einer
anhaltenden Erhohung des sy-
stolischen Spitzenflusses be-
merkbar.

Wandel im Therapieverstand-
nis bei instabiler Blase

Die Prévalenz der instabilen
Blase steigt mit dem Lebensal-

ter an. Beziiglich der Drangin-
kontinenz weisen die Ménner
eine den Frauen vergleichbare
Altersabhéngigkeit auf. Dem
wurde relativ lange — so Jiine-
mann —auch in der Wissenschaft
nicht die gebiithrende Aufmerk-
samkeit zuteil.

Insbesondere durch erhebliche
Einschrénkungen im sozialen Be-
reich entsteht bei Patienten mit
instabiler Blase individuell viel-
fach ein héheres Mal3 an Betrof-
fenheit, als es in den urodynami-
schen MeBwerten zum Ausdruck
kommt. Im Gespréch mit dem
Arzt steht daher meist die Ein-
schriankung der Lebensqualitét
im Vordergrund und weniger die
lastige Symptomatik.

Die Therapie der instabilen Bla-
se mit Muskarinrezeptor-Anta-
gonisten fiihrt zu einer deutlichen
Verbesserung der Urodynamik. In
unabhéngig voneinander durchge-
fithrten Studien zur Behandlung
mit Tolterodin (Detrusitol® retard
4mg) lag der Wirkeintritt bereits
innerhalb der ersten Woche. Dazu
konnten langfristig nicht nur die
Reduktion der Inkontinenzereig-
nisse oder die Abnahme des im-
perativen Harndrangs, sondern
auch die Verbesserung der Le-
bensqualitét der Patienten do-
kumentiert werden. So erhiel-
ten die Betroffenen durch die
Therapie einen Teil ihrer Unab-
hingigkeit zuriick.

Birgt die Testosteron-
substitution tatsachlich
Risiken fiir die Prostata?

Hypogonadale Manner mit
Symptomen eines partiellen
Androgenmangel-Syndroms
unterziehen sich immer 6fter
einer Testosteron-Substitutions-
therapie. Hiervon versprechen
sich die Patienten insbesondere

verbesserte sexuelle Funktionen
und ein angehobenes allgemei-
nes Wohlbefinden. Steht aber
zu befiirchten, daf sich diese
Minner den Benefit mit einem
erhéhten Erkrankungsrisiko fiir
die Prostata erkaufen?

Die Sorge um die Prostata bei
exogener Zufuhr von Testoste-
ron riihrt aus der bereits ca. 60
Jahre alten Erkenntnis, daf3 sich
metastasierte Prostatakarzino-
me voriibergehend zuriickbil-
den, wenn man ihnen nur Te-
stosteron entzieht. Aus dieser
Tatsache aber darauf schliefen
zu wollen, dal} Testosteron zur
Entwicklung neuer Prostatakar-
zinome beitrégt, sei nach dem
gegenwirtigen Wissensstand
nicht gerechtfertigt — so Pro-
fessor Abraham Morgentaler,
Urologe an der Harvard Me-
dical School in Boston, Mas-
sachusetts.

Trotz des hohen Prozentsat-
zes an Ménnern, in deren Pro-
stata sich mikroskopisch kleine
Krebsherde nachweisen lassen,
haben sich nach Uberzeugung
des Amerikaners bislang Be-
fiirchtungen nicht bestitigt, daf3
sich okkulte Prostatakarzino-
me bei Testosteronzufuhr zum
Wachsen anregen lassen. Pro-
spektive Studien haben bislang
keine erhohte Inzidenz von Pro-
statakarzinomen im Zusammen-
hang mit einer Testosteronsub-
stitution nachgewiesen.

Morgentaler pladiert dafiir,
hypogonadalen Mannern Testo-
steron bei entsprechenden Be-
schwerden nicht vorzuenthalten.
Andererseits wischt er bestehen-
de Befiirchtungen nicht einfach
beiseite, sondern betont die Not-
wendigkeit einer engmaschigen
Kontrolle der Prostata.

Red ¢

Reicht das Fehlen von Beweisen
fiir ein Risiko, um Testosteron
LHireizusprechen®, oder braucht
es des ultimativen Beweises fiir
das Fehlen eines Risikos?

Frage an den
Andrologen
Prof. Dr.

H. Behre (Halle):
Fiir wie begriin-
det halten Sie
Befiirchtungen,
mit Testosteron
,schlafende
Hunde zu wek-
ken”, d.h. laten-
te Prostatakarzi-
nome zu stimulieren?

Prof. Behre: Es gibt zwar keinen
Beweis, dal} Testosteron ein Prosta-
takarzinom induzieren kann, aber —
und das muB klar betont werden — es
gibt heute auch keine ausreichenden
Daten, die das Gegenteil nachwei-
sen. Eindeutig ist jedoch, daB bei
einem bestehenden Prostatakarzi-
nom eine Testosterontherapie kon-
traindiziert ist. Es ist durch ak-
tuelle sehr umfangreiche Studien
gezeigt worden, daf} dltere Ménner
mit normalem PSA-Wert und unauf-
falligem digital-rektalem Tastbefund
der Prostata in einem relativ hohen
Prozentsatz dennoch ein durch Pro-
statabiopsie nachweisbares Prosta-
takarzinom aufweisen. Das bedeu-
tet, daB3 die Risiko-Nutzen-Relation
einer Testosterontherapie in dieser
Altersgruppe sehr sorgfiltig und
umfassend mit den Patienten be-
sprochen werden muf3. Es gibt heu-
te noch keine allgemein akzeptier-
ten Regeln der Uberwachung einer
Testosterontherapie bei édlteren Mén-
nern, ich halte jedoch derzeit eine
enge andrologisch/urologische Uber-
wachung der Prostatafunktion mit-
tels Palpation, PSA-Messung, und
transrektaler Sonographie fiir un-
erlaBlich. .




Medizinrecht

Wirtschaftlichkeitsgebot versus
Haftungsrecht

Rechtliche Fragen der Prostatakrebsfriher-
kennung bei gesetzlich Krankenversicherten

Die Ausfiihrungen nehmen sich im AnschluB an medizinische Beitrige des
andrologen.info zur Prostatakarzinomfriiherkennung der damit verbundenenen
rechtlichen Fragen an. Diese resultieren daraus, daB origindre PSA-Tests nicht
zum Leistungskatalog der gesetzlichen Krankenversicherung zihlen. Die juri-
stischen Probleme sollen dabei in einem breiteren Kontext dargestellt werden,
weil sie im Schnittfeld von Sozialversicherungsrecht einerseits sowie Berufs-
und Haftungsrecht andererseits liegen. Berufs- und haftungsrechtlich sind dabei
zwei Konstellationen zu unterscheiden. Zum einen stellt sich die Frage, ob es
ein Behandlungsfehler ist, daB gesetzlich Krankenversicherten diese Diagnose-
malnahme lediglich eingeschrankt zur Verfiigung steht. Unabhidngig davon ist
zum anderen zu untersuchen, ob es jedenfalls ein Aufklarungsfehler ist, wenn

solche Patienten nicht tiber PSA-Tests aufgeklart werden.

Werden Prostatakarzinome
in einem frithen Stadium ent-
deckt, 148t sich mit den heutigen
Behandlungsmethoden in 90 %
der Fille eine Heilung herbei-
fithren. Dies ist seit Einfithrung
des PSA-Tests immer 6fter der
Fall, so daf} der Anteil der Pro-
statakarzinome, der zum Zeit-
punkt der Entdeckung bereits
metastasiert hat, standig wei-
ter zuriickgeht.

Um fiir ein PSA-Screening zu
argumentieren, werden vielfach
auch Daten aus den USA ange-
fithrt: Dort wird der PSA-Test
bereits seit Ende der 80er Jahre
in breiten Bevolkerungsschich-
ten konsequent wahrgenommen
und die Mortalitétsrate bei Pro-
statakarzinom hat in den letzten

Jahren kontinuierlich abgenom-
men [1].

Angesichts solcher Aussagen
von medizinischer Seite verwun-
dert es nicht, daf} der Bundesrat
erst kiirzlich in einer Entschlie-
Bung die Bundesregierung auf-
gefordert hat, auf die Akteu-
re im System der gesetzlichen
Krankenversicherung dahinge-
hend einzuwirken, daB originére
PSA-Tests in den Leistungskata-
log der gesetzlichen Krankenver-
sicherung aufgenommen werden
[2]. Purer Populismus des CDU-
dominierten Gremiums liegt hier-
in {ibrigens nicht. Alle beihilfebe-
rechtigten Beamten der zumeist
CDU-regierten Bundeslénder k-
men nidmlich in den GenuB3 von
PSA-Tests zu Lasten der jeweili-

gen Landeshaushalte. Ohne Pro-
phet sein zu wollen, steht aller-
dings zu erwarten, dafl der Ruf
des Bundesrats ungehort verhal-
len wird. Grund zu einer solchen
pessimistischen Annahme besteht
deshalb, weil bereits ein identi-
scher Versuch des Bundesrats aus
dem Vorjahr ein solches Schick-
sal erlitten hat [3].

Sozialversicherungsrechtli-
cher Hintergrund

Nach wie vor wird den ge-
setzlich Krankenversicherten
ein origindrer PSA-Test inso-
weit vorenthalten, als daf} die
Kosten fiir den Test von den
gesetzlichen Krankenkassen
nicht iibernommen werden.
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Dabei mufl man verschlunge-
ne Pfade gehen, um zu dieser
Erkenntnis zu kommen. Anders
als sein Name vermuten 14f3t,
gibt es einen gesetzlichen Lei-
stungskatalog im Sinne einer
Liste ndmlich nicht. Im allge-
meinen Sprachgebrauch verbin-
det man damit den Gesamtum-
fang der Leistungen, die durch
die gesetzliche Krankenversi-
cherung erbracht und iibernom-
men werden.

Damit aber hat man jedenfalls
den Ausgangspunkt aller Uber-
legungen erreicht. Die gesetzli-
che Krankenversicherung ist im
Fiinften Buch des Sozialgesetz-
buchs (SGB V) geregelt. In § 25
SGB V wird Ménnern ab dem
45. Lebensjahr ein ,,Anspruch
auf eine Untersuchung zur Friih-
erkennung von Krebserkran-
kungen® pro Jahr eingerdumt.
Das Nahere tiber Art und Um-
fang der Untersuchungen wird
vom Gemeinsamen Bundesaus-
schuB der Arzte und Kranken-
kassen in Richtlinien nach § 92
SGB V bestimmt. Dabei han-
delt es sich um ein Gremium mit
Vertretern der Kassenérztlichen
Bundesvereinigungen, der Bun-
desverbdnde der Krankenkas-
sen, der Bundesknappschaft und
der Verbinde der Ersatzkassen,
§ 91 SGB V. Seine Aufgabe ist
es, die gesetzlichen Rahmenvor-
gaben zu konkretisieren. Er er-
146t hierzu in den verschiedenen
Leistungsbereichen Richtlinien,
die fiir die beteiligten, sprich ge-
setzlichen Krankenkassen, flir
die involvierten (Kassen-)Arzte
und — last but not least — fiir die
gesetzlich-krankenversicherten
Patienten verbindlich sind.

Daf eine solche Verbindlich-
keit der Richtlinien zu Lasten
der gesetzlich Krankenversi-
cherten besteht, folgt aus dem

Gesetz selbst. In § 92 SGB V
ist bestimmt, daf} der Gemein-
same Bundesausschuf} in sei-
nen Richtlinien fiir eine aus-
reichende, zweckmafige und
wirtschaftliche Versorgung
der Versicherten zu sorgen
hat und in diesem Zusammen-
hang die Erbringung von Lei-
stungen oder MaBnahmen
einschrinken oder ausschlie-
Ben kann, wenn nach dem all-
gemein anerkannten Stand der
medizinischen Kenntnisse der
diagnostische oder therapeuti-
sche Nutzen, die medizinische
Notwendigkeit oder die Wirt-
schaftlichkeit nicht nachgewie-
sen sind. Insbesondere in den
Richtlinien zu Maflnahmen der
Friiherkennung von Krankhei-
ten geméfB § 92 Abs. 1 Nr. 3
SGB V hat er die Anwendung
wirtschaftlicher ~ Verfahren
zu regeln, § 92 Abs. 4 Nr. 1
SGB V. Das — fiir gesetzlich
Krankenversicherte verbind-
liche — allgemeine Wirtschaft-
lichkeitsgebot des § 12 SGB V
lugt speziell in § 92 SGB V aus
allen Ecken hervor.

In Ausfithrung des gesetz-
lichen Auftrags hat der Ge-
meinsame Bundesausschuf}
Richtlinien iiber die Friitherken-
nung von Krebserkrankungen
(Krebsfritherkennungsrichtli-
nien) verabschiedet [4]. Er hat
sich dabei vom Wirtschaft-
lichkeitsgebot leiten lassen
und gesetzlich Krankenversi-
cherte bei der Fritherkennung
von Prostatakrebs zunéchst auf
bloBe korperliche Untersuchun-
gen verwiesen. Erst wenn sie
das Vorliegen oder den Ver-
dacht auf das Vorliegen einer
Krebserkrankung ergeben, sol-
len solche Fille weiterer, ins-
besondere gezielter fachérztli-
cher Diagnostik, ggf. Therapie

Giuseppe Acamboldo: Der Jurist (Staatliche Kunstsammlung
Gripsholm Slott, Stockholm.

zugefiihrt werden, heif3t es an
spaterer Stelle in den Richtli-
nien. Darunter sind PSA-Tests
ebenso wie Prostatastanzbiop-
sien zu verstehen.

Sozialversicherungsrechtlich
ist die Lage danach klar: Allen-
falls subsididre PSA-Tests sind
vom Leistungskatalog der ge-
setzlichen Krankenversiche-
rung erfalit. Hingegen werden
origindre PSA-Tests, die Pro-
statakarzinome womdglich eher
in einem fritheren Stadium er-
kennen konnen, als die digitale
rektale Untersuchung, den ge-
setzlich Krankenversicherten
von Rechts wegen vorenthal-
ten. Daf} dies mit unserer Ver-
fassung, dem Grundgesetz,
in Einklang steht oder stehen
soll, wird nicht in Zweifel ge-
zogen.

Hier spétestens sollte sich das
Berufsethos der Arzteschaft zu
Wort melden. Denn schlieBlich
schwort jeder Arzt, sein Leben
in den Dienst der Menschlich-
keit zu stellen, seinen Beruf mit
Gewissenhaftigkeit und Wiirde
auszuiiben und daf Erhaltung
und Wiederherstellung der Ge-
sundheit seiner Patienten ober-
stes Gebot seines Handelns sein
wird. Ferner sieht das Gelobnis
nach der (Muster-)Berufsord-
nung (MBO) noch vor, dal man
bei der Ausiibung seiner drzt-
lichen Pflichten nicht nach der
sozialen Stellung der Patienten
unterscheidet. Zwischen gesetz-
lich und privat Krankenversi-
cherte scheint man aber durch-
aus unterscheiden zu kdnnen
und zu diirfen, bei PSA-Tests
wird es jedenfalls getan.
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Behandlungsfehler durch Vorenthal-
ten origindrer PSA-Tests

Nunmehr aber zur Antwort auf die Fra-
ge, ob es ein Behandlungsfehler ist, gesetz-
lich Krankenversicherten originidre PSA-
Tests vorzuenthalten. Sie lautet: Nein. Es
folgt aus dem Prinzip von der ,,Einheit der
Rechtsordnung‘. Damit verbinden Juristen
den Gedanken, dal} ein Verhalten in allen
Teilbereichen einer Rechtsordnung entwe-
der rechtlich anstoBig oder aber rechtlich
einwandfrei ist. Wenn uns das Sozialversi-
cherungsrecht vorgibt, daf} es rechtens ist,
gesetzlich Krankenversicherten PSA-Tests
zunéchst zu verwehren, kann es in der tib-
rigen (Straf-)Rechtsordnung nicht Unrecht
sein.

Um die Frage aber noch etwas néher zu
beantworten, soll sich der einschlagigen
Rechtsvorschriften angenommen werden.
Dabei wird nicht gleich mit dem Haftungs-
recht begonnen, sondern vielmehr mit dem
Berufs- und Standesrecht. Wenn es die
Antwort vorgibt, wird man sich hiervon
als Arzt vielleicht eher leiten lassen, als
vom staatlicher- und gerichtlerseits aufok-
troyierten Haftungsrecht. SchlieBlich hat
man sich das Berufs- und Standesrecht
selbst gegeben, und zwar in verbindlicher
Weise. Nach den jeweiligen Kammer- und
Heilberufegesetzen der Bundeslander wird
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die (Muster-)Berufsordnung von der Kam-
merversammlung beschlossen und ist fiir
Kammerangehdrige verbindliches Standes-
und Berufsrecht. Ein Versto hiergegen
stellt ein Berufsvergehen dar.

Fiir die Frage, ob berufsrechtlich ein
Behandlungs- oder Kunstfehler vorliegt,
hat man in § 11 MBO nachzuschauen. Er
bestimmt, dafl man sich als Arzt mit der
Ubernahme der Behandlung dem Patien-
ten gegeniiber zur gewissenhaften Ver-
sorgung mit geeigneten Untersuchungs-
und Behandlungsmethoden verpflichtet.
Wie die Hervorhebung zeigt, ist nicht die
Rede von notwendiger oder erforderlicher
Diagnostik und Therapeutik im Sinne ei-
ner Maximaldiagnostik und -therapeutik,
sondern lediglich von geeigneten Maf-
nahmen. DaB3 das Abtasten der Prostata
der Fritherkennung von Krebs dient, diirf-
te zum gesicherten allgemein anerkann-
ten Stand der medizinischen Erkenntnis-
se zdhlen. Bereits dieser Befund zu § 11
MBO spricht gegen das Vorliegen eines
Behandlungsfehlers gegeniiber gesetzlich
Krankenversicherten durch Vorenthalten
origindrer PSA-Tests.

Der Befund wird zur GewiB3heit, wenn
man in den Verhaltensregeln und Grund-
sitzen korrekter drztlicher Berufsausiibung
nachliest, die Bestandteil der (Muster-)Be-
rufsordnung sind. Nach deren Nr. 2 erfor-
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dern Ubernahme und Durch-
filhrung der Behandlung die
gewissenhafte Ausfithrung der
gebotenen medizinischen Maf3-
nahmen nach den Regeln der
arztlichen Kunst. Ob origina-
re PSA-Tests iiberhaupt medi-
zinisch geboten sind, kann man
wegen der damit verbundenen
UngewiBheit bereits aus medi-
zinischer Sicht in Zweifel zie-
hen. Von Seiten der Jurispru-
denz braucht man sich aber auf
den diesbeziiglichen Streit unter
Medizinern nicht einzulassen, je-
denfalls noch nicht an dieser Stel-
le. Die aus juristischer Sicht gebo-
tene Diagnostik ergreift man bei
gesetzlich Krankenversicherten
im Rahmen der Prostatakrebs-
fritherkennung nédmlich durch-
aus. SchlieBlich verbietet der
Leistungskatalog der gesetzli-
chen Krankenversicherung die
Vornahme von PSA-Tests, wie ge-
zeigt, nicht rundherum. Ein Be-
rufsvergehen in Gestalt eines Be-
handlungsfehlers begeht man von
daher nicht, wenn man gesetzlich
Krankenversicherten PSA-Tests
zunéchst vorenthalt.

Wegen des erwdhnten Prin-
zips von der ,,Einheit der Rechts-
ordnung* kann fiir das Haftungs-
recht im Ergebnis nichts anderes
gelten. Wenigstens eine kurze
Begriindung mit dem Gesetz
soll aber dennoch gegeben wer-

den. Nach § 276 Abs. 2 Biirger-
liches Gesetzbuch (BGB) setzt
ein haftungsrechtlich relevan-
ter Behandlungsfehler voraus,
dafl man die im Verkehr erfor-
derliche Sorgfalt auBer Acht
1aBt. Welche Sorgfalt im Ver-
kehr erforderlich ist, entzieht
sich grundsitzlich einer gene-
rell-abstrakten Bestimmung.
In einem fiihrenden Buch zum
Medizinrecht liest man, dafl vom
Arzt zu verlangen ist, was ,,im
medizinischen Verkehr* erwartet
wird, d.h. er braucht nicht mehr
zu leisten, als von seinen Kol-
legen in der gleichen Lage er-
wartet wird. Dadurch werden
zugleich wirtschaftliche Vorga-
ben der Sozialversicherung be-
deutsam [5]. Ohne sachlichen
Unterschied heiflt es anderer
Stelle in einem allgemeineren
Sinne, daf} zur Ausfiillung des
Blanketts in § 276 Abs. 2 BGB
auf andere Rechtsvorschriften
zuriickgegriffen werden kann
[6]. Dies ist in der Sache nichts
anderes als das Prinzip von der
,»Einheit der Rechtsordnung®. Es
wird lediglich mit anderen Wor-
ten umschrieben.

Damit schlief3t sich der Kreis,
soweit es die Frage betrifft, ob
das Vorenthalten origindrer PSA-
Tests ein Behandlungsfehler ge-
geniiber gesetzlich Kranken-
versicherten ist. Er ist es nicht.
Wegen der Pramisse im Sozial-
versicherungsrecht hat man viel-
mehr die erforderliche Sorgfalt
an den Tag gelegt.

Aufklarungsfehler durch
Verschweigen origindrer
PSA-Tests

Damit sind die Wiirfel fiir
die zweite Frage, ob es ein
Aufklarungsfehler ist, gesetz-
lich Krankenversicherte nicht

auf die Moglichkeit eines PSA-
Tests hinzuweisen, keineswegs
gefallen. Bekanntlich kann ein
Aufklarungsfehler vorliegen,
obwohl die eigentliche Be-
handlung lege artis durchge-
fithrt worden ist. Von der so-
eben gefundenen Antwort hat
man sich deshalb bei der Lek-
tiire der folgenden Ausfithrun-
gen zu befreien.

Die Antwort auf die Fra-
ge, ob das Verschweigen von
PSA-Tests gegeniiber gesetz-
lich Krankenversicherten einen
Aufklarungsfehler darstellt, ist
unter Juristen, wie nicht anders
zu erwarten, hdchst streitig. Ul-
senheimer, Rechtsanwalt und
renommierter Medizinrecht-
ler, hat jiingst ausgefiihrt, daf3
der gesetzlich versicherte Pati-
ent selbstverstiandlich {iber die
eventuell mogliche private Li-
quidation aufzukléren ist, wenn
die gesetzliche Krankenversi-
cherung die Kosteniibernahme
verweigert [7]. Demgegeniiber
hat sich Steffen, bis vor kur-
zem Vorsitzender Richter des
fiir Haftungsfragen zustindi-
gen Zivilsenats beim Bundes-
gerichtshof (BGH) und deshalb
nicht minder renommierter Me-
dizinrechtler, gegen eine Auf-
klarung von Kassenpatienten
iiber die Moglichkeit ausge-
sprochen, sich als Selbstzah-
ler besser vorsorgen lassen zu
konnen. Eine solche Forderung
soll in zweierlei Hinsicht Be-
denken begegnen. Zum einen
seien negative Auswirkungen
auf das Vertrauen des Patienten
in die Medizin zu befiirchten.
Zum anderen konne der Arzt
verfiihrt sein, ohne Notwendig-
keit fiir eine privatfinanzierte
Behandlungsalternative im ei-
genen wirtschaftlichen Interes-
se zu werben [8].

Um das Ergebnis vorweg-
zunehmen: Das Recht spricht
fiir eine solche Aufklérungs-
pflicht des Arztes. Die Argu-
mente von Steffen dagegen
sind zum einen eher emotiona-
ler Natur und weniger rationa-
ler Art mit dem Gesetz. Im Ub-
rigen sind sie wenig stichhaltig.
Mit dem Vertrauensverlust will
er wohl darauf ansprechen, daf3
der Eindruck einer ,,Zwei-Klas-
sen-Medizin* vermieden wer-
den soll. Der ,,miindige Biirger*,
der ,verstindige Patient®, wie
,,Otto-Normalverbraucher* im
Kontext des Verfassungs- und
Medizinrechts gemeinhin be-
zeichnet wird, kennt wohl langst
deren Existenz. Im Ubrigen sind
diagnostische MaBinahmen, wie
PSA-Tests, niemals ohne Not-
wendigkeit durchgefiihrt. Sie
haben immer ein Moment der
UngewiBheit ob des Ausgangs
in sich, sind aber selbst fiir den
— positiven — Fall nicht ohne
Notwendigkeit gewesen, wenn
sie negativ ausfallen. Die unter-
schwellig bei Steffen noch an-
klingende negative Absicht von
Arzten, sich womdglich berei-
chern zu wollen, liberzeugt als
Argument im vorliegenden Zu-
sammenhang ebenfalls nicht.
SchlieBlich erbringen sie mit
dem PSA-Test eine dquivalen-
te Gegenleistung.

Die rationalen, sprich juristi-
schen Argumente sprechen fiir
eine Pflicht des Arztes, Kassen-
patienten iiber die Moglichkeit
aufzuklédren, daB sie als Selbst-
zahler moglicherweise eine bes-
sere medizinische Versorgung er-
halten kénnen. Von einer solchen
Annahme gehen bereits die Leit-
linien der Deutschen Urologen
zur PSA-Bestimmung in der Pro-
statakarzinomdiagnostik aus [9].
Danach hat der diagnostizieren-



de Arzt die Pflicht, tiber verfiig-
bare Untersuchungstechniken
zur Frithdiagnose zu informie-
ren, worunter der PSA-Test zu
verstehen ist. Wortlich heilit es
an spéterer Stelle noch: Es er-
gibt sich aufgrund der wissen-
schaftlichen Erkenntnisse {iber
den PSA-Wert ,,die zwanghafte
Notwendigkeit, den asymptoma-
tischen Mann ohne Verdacht auf
ein Prostatakarzinom auf die Be-
deutung einer PSA-Bestimmung
und moglicher Folgediagnostik
hinzuweisen“. Die Leitlinien
sind allerdings blof3 ein erster
und zudem recht schwacher An-
haltspunkt. Sie sind namlich fiir
Arzte rechtlich nicht bindend und
haben daher weder haftungsbe-
griindende noch haftungsbefrei-
ende Wirkung.

Das Recht liefert aber weite-
re Anhaltspunkte fiir eine ent-
sprechende Aufklarungspflicht.
Dabei soll wiederum nicht gleich
mit dem Haftungsrecht, sondern
vielmehr mit dem selbst verord-
neten und insofern verbindli-
chen Berufs- und Standesrecht
in Gestalt der (Muster-)Berufs-
ordnung begonnen werden. Sie
schreibt in § 8 MBO vor, dal3
der Einwilligung des Patienten
in eine medizinische Malnah-
me dessen erforderliche Auf-
klarung durch den Arzt vor-
auszugehen hat. Das Mal} der
Aufkliarung hat sich dabei an
deren Sinn und Zweck zu ori-
entieren. Mit der Aufklarungs-
pflicht korrespondiert das Selbst-
bestimmungsrecht der Patienten.
Es handelt sich um ,,zwei Sei-
ten ein und derselben Medaille®.
Die Selbstbestimmungsaufklé-
rung soll Patienten in die Lage
versetzen, sich fiir oder gegen
eine arztliche MafBnahme in
Kenntnis von deren Notwen-
digkeit, des Grades, der Dring-
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lichkeit sowie der Tragweite ent-
scheiden zu konnen [10].

Welche Aufkldrung dabei im
konkreten Einzelfall erforder-
lich ist oder war, bekommt man
als Arzt in juristischen Grenz-
féllen erst nach einem jahre-
langen Haftpflichtprozell vom
BGH gesagt. Wie gezeigt, han-
delt es sich bei der Aufklarung
iiber einen selbstfinanzierten
PSA-Test um eine ,,juristische
Grauzone®. Dennoch spricht
das Berufs- und Standesrecht
noch an anderer Stelle als § 8
MBO fiir eine entsprechende
Aufklarungspflicht, ndmlich
in den bereits erwihnten Ver-
haltensregeln und Grundsétzen
korrekter drztlicher Berufsaus-
iibung. Sie bestimmen in Nr. 1,
daB} ,,eine korrekte arztliche
Berufsausiibung verlangt, daf3
der Arzt beim Umgang mit Pa-
tienten iiber die beabsichtigte
Diagnostik und Therapie, ggf.
iiber ihre Alternativen, [...] in
fiir den Patienten verstédndlicher
und angemessener Weise infor-
miert®. Dies schliet von Kas-
senpatienten privat zu finanzie-
rende Alternativen ein.

Um es nochmals zu beto-
nen: Man kann ebenso gut an-
derer Meinung sein und befin-
det sich mit Steffen in bester
(juristischer) Gesellschaft. Wie
der BGH eine solche Aufkla-
rungspflicht einmal beurteilen
wird, ist ungewil. Wenn er sie
annimmt, wird er deren Ver-
letzung aber wohl mit einiger
GewiBheit als fahrléssig anse-
hen. Fahrléssig handelt geméaf
§ 276 Abs. 2 BGB, wer die im
Verkehr erforderliche Sorgfalt
auBBer Acht 1aBt. Nach der be-
kannten Nutzen-Kosten-Analy-
se von Learned Hand, weiland
US-Bundesrichter am Supreme
Court, aus dem Jahre 1947 1463t

man die erforderliche Sorgfalt
vermissen, wenn man eine Vor-
sorgemafnahme unterldft, de-
ren (finanzieller) Aufwand ge-
ringer ist als das Risiko eines
Schadenseintritts, dessen Ab-
wendung die MaBBnahme dient
[11]. Wenn man das hdufig an-
zutreffende Risiko von Prosta-
takrebs mit dem nicht selten
todlichen Verlauf in Relati-
on zur Aufklarung iiber einen
PSA-Test setzt, ist sie wohl
von deutlich geringerem (Ko-
sten-)Aufwand. Sie beschrankt
sich ndmlich auf wenige Sétze.
Es muB iiber die Moglichkeit
iiberhaupt aufgeklart werden.
Es muB} ferner gesagt werden,
daB sie fiir die Fritherkennung
von Prostatakrebs von hohe-
rem Nutzen sein kann. Dabei
darf allerdings nicht verhehlt
werden, daf} ein erhohter PSA-
Wert nicht zwangsldufig auf ein
Karzinom hinweisen muf}, son-
dern PSA in der gesunden Pro-
stata natiirlicherweise in grofer
Menge in die Samenfliissigkeit
sezerniert wird und deshalb ein
erhohter PSA-Wert im periphe-
ren Blut ein Hinweis auf ein
Prostatakarzinom sein kann,
nicht aber sein mul}, sondern
verschiedene andere Griinde
haben kann [12]. Man kann es
in relativ wenigen Worten tun,
indem man nachfragenden Pa-
tienten sagt, daf} es jedenfalls
nicht von Nachteil sein kann,
den PSA-Wert zu haben, ins-
besondere mit Blick auf seine
Langzeitbeobachtung. Weite-
re diagnostische MalBnahmen,
etwa eine Prostatastanzbiop-
sie aufgrund eines erhdhten
PSA-Wertes, hitte man nach
dessen Ermittlung selbstver-
standlich (erneut) mit dem Pa-
tienten abzustimmen. Schluf3-
endlich ist noch auf das relativ

geringe Risiko der mit einem
PSA-Test zwangslaufig verbun-
denen Blutentnahme hinzuwei-
sen sowie darauf, dafl man als
Kassenpatient die Kosten zu
tragen hat. Der Aufwand eines
solchen Gesprichs bleibt wohl
deutlich hinter dem quantitativ
wie qualitativ hohen Risiko, an
Prostatakrebs zu erkranken und
zu sterben, zuriick. Von daher
begeht man einen fahrldssi-
gen Aufklarungsfehler, wenn
man es unterldfit, und macht
sich schadensersatzpflichtig,
soweit die weiteren hierfiir er-
forderlichen Voraussetzungen
gegeben sind, die sich von son-
stigen Arzthaftungsanspriichen
nicht unterscheiden.

SchluBwort

Zum Ende soll es nicht unter-
lassen werden, nochmals darauf
hinzuweisen, dafl renommierte
Medizinrechtler anderer Ansicht
sind. Jenen Arzten, die deshalb
auf das Aufklarungsgesprich
iiber den PSA-Test verzichten
wollen, sei auf den Wege gege-
ben, dal} es vielleicht weniger
ein rechtliches Gebot als viel-
mehr ein Wirtschaftlichkeits-
gebot sein sollte, ein solches
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Gesprich entgegen der eigenen (juristi-
schen) Uberzeugung gleichwohl zu fiih-
ren. Warum soll man es auf einen lang-
wierigen und -jéahrigen Haftpflichtprozefl
ankommen lassen, der selbst bei — einem
fiir die Haftpflichtversicherung und mehr
noch — fiir den Arzt positiven Ausgang ruf-
schéadigend sein kann, wenn er durch ein
paar Sétze vermieden werden kann. Um
das Risiko vollends gen Null zu fahren,
sollte man die Aufklarung liber den PSA-
Test — wie dessen Ablehnung — noch doku-
mentieren, und zwar nach den generellen
Grundsétzen der drztlichen Dokumentati-
onspflicht, d.h. ohne Gegenzeichnung und
Unterschrift des Patienten ist der wesentli-
che Inhalt des Aufklarungsgespréachs und
sein Ergebnis in der Kranken- bzw. Pati-
entenakte festzuhalten.

Am Ende ist festzuhalten, dal3 anders
als sonst im (Medizin-) Recht ausnahms-
weise einmal nicht der Satz gilt: Es kommt
darauf an. Vielmehr sind Kassenpatien-
ten immer im wohlverstandenen (wirt-
schaftlichen) Interesse aller Beteiligten
iiber Moglichkeit, Art und Umfang eines
PSA-Tests im geschilderten Sinne zu in-
formieren.
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BPH

Eine Volkskrankheit und ihre Folgen

Die bisher umfangreichste Statuserhebung zum Risikoprofil der BPH wur-
de in der letzten Aprilwoche 2004 in 1.272 urologischen Praxen durchge-
fiihrt. Dabei sind epidemiologische Daten von 37.161 Patienten erhoben
worden. Die Ergebnisse der bundesweiten Screening-Woche ,,PROSTATA”
prasentierten Prof. Klaus Hofner (Oberhausen), Vorsitzender des Arbeits-
kreises BPH der Deutschen Gesellschaft fiir Urologie und Dr. Frank Finke
(Koln), niedergelassener Urologe in einem Pressegesprich der Firma Sa-
nofi-Synthelabo auf dem diesjdahrigen DGU-KongreB in Wiesbaden.

Ziel der Aktion war die Identifikation
der Risikofaktoren fiir das Voranschrei-
ten der BPH im Hinblick auf die Préventi-
on und fachgerechte Patientenversorgung.
Die Erhebung wurde von der DGU, dem
Berufsverband der Deutschen Urologen
(BDU) und Sanofi-Synthelabo initiiert und
durchgefiihrt. Der Prisident des BDU, Dr.
K. Schalkhéuser, wies anldfBlich des Pres-
segesprichs darauf hin, daf3 die Daten eine
gute urologische Betreuung der BPH-Pa-
tienten unter Beweis stellen.

Die Dokumentation umfaft die Daten
der allgemeinen Anamnese, Risikofaktoren
und Befunde der urologischen Standard-
diagnostik (Uroflowmetrie, Prostatagrofe).
Zudem wurde bei 73,1 % der Patienten so-
nographisch die Restharnmenge bestimmt
und von 97 % der Internationale Prostata
Symptom Score (IPSS) ermittelt. Zur Be-
urteilung der Therapie lassen sich neben
dem IPSS auch verschiedene Parameter
der Lebensqualitdt heranziehen.

Mit steigender Restharnmenge und zu-
nehmenden Beschwerden erhoht sich das
Risiko eines akuten Harnverhalts sowie die
Wahrscheinlichkeit, dal3 operativ interve-
niert werden muf3. Die Untersuchungen ha-
ben gezeigt, dall etwa 70% (!) der Mén-
ner mit einer BPH nicht behandelt werden,
obwohl die Erkrankung mit hohen Bela-
stungen und einer stark verminderten Le-
bensqualitét verbunden ist. Von den 37.161
untersuchten Ménnern waren bereits 8,1%

an der Prostata operiert worden, ebenfalls
8,1% hatten zuvor mindestens einen aku-
ten Harnverhalt erlitten.

Nur durch eine griindliche urologische
Diagnostik lassen sich bei BPH-Patienten
mit progressivem Verlauf der Erkrankung
die Veranderung der Symptomatik und/
oder der Lebensqualitit rechtzeitig erken-
nen, so daf die Therapie entsprechend an-
gepalit werden kann. Patienten, deren Lei-
densdruck zunimmt, erhalten bevorzugt
eine medikamentdse Therapie. Zugleich
gibt es aber Patienten mit schweren Symp-
tomen, die nicht oder nicht optimal the-
rapiert werden. Laut Prof. Hofner erhal-
ten auch 22 % der Patienten mit schwerer
Symptomatik (IPSS 20-35) keine addqua-
te Medikation; 17,6 % ein Phytotherapeu-
tikum. Von den Patienten mit moderaten
Symptomen (IPSS 8-19) werden 27,5 %
nicht medikamentds und weitere 20 % mit
Phytotherapeutika behandelt.

Die epidemiologischen Daten ermogli-
chen es, die Offentlichkeit auf die Probleme
einer fachgerechten und wirtschaftlichen
Versorgung der immer élter werden Bevol-
kerung gezielt aufmerksam zu machen. Da
die BPH eine chronische Erkrankung dlte-
rer Ménner ist, wirkt sich die demographi-
sche Entwicklung im urologischem Bereich
besonders aus. Grofle Datenmengen sind
laut Dr. Finke deshalb sehr wichtig, da die
BPH ein breites Spektrum an Krankheits-
bildern aufweist. Red
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Prostatakarzinom

Bei Knochenmetastasen mit Zoledronat behandeln

Ganz im Zeichen des Knochens stand das interdisziplindr ausgerichtete Satelliten-
Symposium von Novartis Oncology: ,Management von Skelettkomplikationen
beim Prostatakarzinom”. In Ubereinstimmung mit allen Referenten hob der Vor-
sitzende Prof. Dr. L. Weibach (Fiirth/Bay.) die zunehmende Bedeutung des Kno-
chens fiir das urologische Fachgebiet heraus: Zirka 75 % der Prostatakarzinompa-
tienten leiden unter Knochenmetastasen mit gravierenden Auswirkungen auf die
Knochendichte. Als Folge treten Frakturen und gar Riickenmarkskompressionen
auf. Der unbehandelte Patient erleidet Funktionseinschrankungen und hat meist
starke Schmerzen - seine Lebensqualitit ist stark gemindert. Daher der eindeu-
tige Apell an die Urologen: ,Untersucht Patienten mit Prostatakarzinom - insbe-
sondere diejenigen unter Hormonsuppression — friihzeitig auf eine Ostreoporo-
se!” Wurden Knochenmetastasen nachgewiesen, sollte umgehend ein modernes
Bisphosphonat wie Zoledronat (Zometa®) eingesetzt werden. Nur diese sind in der
Lage, das Risiko fiir schwerwiegende Komplikationen deutlich zu senken.

Folgen der Hormonsuppres-
sion weitgehend unbekannt

Lediglich 7 — 8 % der Urolo-
gen in Deutschland wissen laut
Prof. Dr. U. Eikenberg (Biele-
feld) um den Einfluss der And-
rogenblockade (Hormonsuppres-
sion) auf die Knochensubstanz
bei Prostatakarzinompatien-
ten. Dabei haben zahlreiche
dieser Patienten aufgrund ih-
res zumeist fortgeschrittenen
Alters bereits ein erhohtes Os-
teoporoserisiko. Durch die the-
rapiebedingte Absenkung des
Testosteronspiegels verringert
sich die Knochendichte wei-
ter und somit steigt das Risiko,
an Osteoporose zu erkranken.
Dieser Verlust an mineralisier-
ter Knochenmasse ist die Ursa-
che skelettaler Komplikationen
wie insbesondere von pathologi-
schen Frakturen.

Zoledronat reduziert Skelett-
komplikationen signifikant

Prof. Dr. M. Wirth (Dresden)
betonte in seinem Statement zur
medikamentdsen Therapie der
Knochenmetastasen, dal3 bei
der klinischen Symptomatik,
d.h. Knochenschmerzen, einem
PSA-Wert von > 10 ng/ml und
einem Gleasonscore > 8, unbe-
dingt auf Knochenmetastasen
untersucht werden muf3, da ein
erhohtes Risiko fiir Knochen-
metastasen bestehe. Bei der me-
dikamentdsen Therapie von be-
kannten Knochenmetastasen hat
sich Zoledronat als sehr effektiv
erwiesen. Laut Wirth konnten
hiermit Skelettkomplikationen
langfristig um 36 % reduziert
werden. Ebenso signifikant ist
die Reduktion von Frakturen,
was fiir die Sicherung von Le-
bensqualitét entscheidend ist.

Friithzeitig auf Osteoporose
untersuchen

Derzeit laufen im Bereich der
Prophylaxe von Knochenme-
tastasen durch Bisphosphona-
te wie Zoledronséure Studien.
Bei Patienten unter Hormon-
suppression sollte auf eine
therapiebedingte Osteoporo-
se geachtet werden. Bei Nach-
weis einer Osteoporose unter
Hormonsuppression sind Bis-
phosphonate, wie z.B. Zoledro-
nat, angesagt, so Wirth.

Diagnose und Therapie
von Knochenmetastasen
interdisziplindr angehen

Bei nicht medikamentds be-
handelten Prostatakarzinompa-
tienten mit Knochenmetastasen
werden operative Maflnahmen
zumeist in interdisziplindrer Zu-

sammenarbeit durchgefiihrt, so
Prof. Dr. A. Kurth (Frankfurt).
Abzukléren sei hier vor allem,
ob es sich bei den Patienten
mit Schmerzen im Bereich der
Wirbelsdule um tumorbeding-
te Schmerzen oder Degenerati-
onsprozesse handelt, ehe opera-
tiv weiter behandelt werde. Die
Strahlentherapie bei Patienten
mit starken Schmerzen und Ske-
lettkomplikationen, so Prof. Dr.
T. Wiegel (Berlin), ist ein fes-
ter Bestandteil in der Therapie
von Knochenmetastasen. Der
Effekt, der fiir den Erfolg der
Strahlentherapie spricht, liegt
vor allem in der Tumorverklei-
nerung begriindet. Obwohl hier
keine Tumorvernichtungsdosen
eingesetzt werden, erzielt man
eine Druckentlastung am Peri-
ost und somit eine Schmerzre-
duktion.

In seiner Zusammenfassung
betonte Prof. U. Tunn (Offen-
bach), daB} die interdisziplindre
Zusammenarbeit bei der Diagno-
se und Therapie von Knochen-
metastasen des Prostatakarzi-
noms intensiv betrieben werden
miisse, um nicht nur die Versor-
gung des Patienten, sondern auch
die Forschung zu verbessern und
zu befliigeln. Er untermauerte,
dafl es sowohl bei der medi-
kamentdsen Therapie mit Zo-
ledronsidure, aber auch bei Ope-
ration und Strahlentherapie auf
den optimalen Zeitpunkt ankom-
me: Liegen Knochenmetastasen
vor, so sollte mit dem Imidazol-
Bisphosphonat Zoledronséu-
re behandelt werden und mehr
noch: Patienten, die unter Hor-
monsuppression sind, haben ein
erhohtes Osteoporoserisiko und
miissen dann mit Bisphosphona-
ten behandelt werden.

Red ¢
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Mythos PSA-Test

Fiir Urologen ist die Suche nach Prostatakrebs selbstverstandlicher

Alltag. Ihre Tatigkeit orientiert sich hierbei im wesentlichen an folgenden
Fragestellungen: Wie kann ich Patienten mit einem Prostatakarzinom
moglichst zuverldssig erkennen? Wie kann ich auf der Grundlage eines
PSA-Wertes und eventuell weiterer Untersuchungen entscheiden, ob eine
Biopsie notig ist? Welche Therapie soll ich Patienten mit einem positiven

Biopsiebefund vorschlagen?

Diese Fragen sind fiir viele Arzte so
bestimmend, daB} sie ganz aus den Au-
gen verloren haben, daf die grundlegen-
de Frage noch nicht beantwortet ist: Ha-
ben Patienten einen Nutzen davon, wenn
mittels PSA-Test nach Prostatakrebs ge-
fahndet wird?

Derzeit laufen in Europa und den USA
Studien, die erst die Frage kldren sollen,
ob der PSA-Test die Sterblichkeit an Pro-
statakrebs verringern kann. Bis die Er-
gebnisse vorliegen, bleibt offen, ob Mén-
ner von der Fritherkennung profitieren.
Aber schon heute steht fest, daf3 der PSA-
Test fiir viele Patienten handfeste Nach-
teile zur Folge hat. Uber Haufigkeit und
Gewichtigkeit dieser Nachteile werden
Patienten nur ungeniigend aufgeklart.

Die Grenzen der Fritherkennung wur-
zeln darin, dafl die Biologie des Pro-
statakarzinoms sehr variabel ist. Die
Erwartungen an den Nutzen der Friih-
erkennung gehen von folgender Vorstel-
lung aus (Abb. 1):
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Ein Tumor entsteht und wéchst dann ei-
nige Jahre, manchmal sogar Jahrzehn-
te. SchlieBlich ist er so groB, dal3 er ent-
deckt und geheilt werden kann. Wird er
nicht entdeckt, wichst er nicht nur wei-
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ter, sondern beginnt irgendwann zu me-
tastasieren. Danach ist er unheilbar. Da-
mit Fritherkennung einen Vorteil bringen
kann, ist demnach die Reihenfolge wich-
tig: Der Tumor muf} grof3 genug sein, um
ihn entdecken zu kdnnen, bevor er meta-
stasiert. Das Problem ist aber, dal} dies
nur auf einen kleinen Teil der Prostata-
tumoren zutriftt.

Nach ihrem biologischen Verhalten

kann man vier Gruppen von Tumoren
unterscheiden:
* Manche Tumore metastasieren tatsich-
lich erst relativ spat, so da3 Fritherken-
nung durch Vorverlegung der Diagnose
das Leben verldngern kann (Abb. 2).

* Es gibt aber auch Tumoren, die sehr friih
metastasieren, d. h. lange bevor sie mittels
PSA-Test aufgespiirt werden konnen. Wer-
den solche Tumoren dann im Rahmen ei-
ner Fritherkennungsmafinahme entdeckt,
ist es schon zu spét. Die irgendwann oh-
nehin unvermeidliche Diagnose wurde
lediglich vorverlegt, mit dem Ergebnis,
daf3 nur das Leiden verldngert wird, aber

nicht das Leben. Das ist aus Sicht des Pa-
tienten ein Schaden (Abb. 3).
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* Prostatakarzinome konnen auch sehr
spét oder nie metastasieren. Sie friith zu
erkennen bietet hier keine zusatzliche
Chance auf Lebensrettung, da sich sol-
che Tumoren auch heilen lassen, wenn
sie irgendwann durch Symptome auffal-
len und dann konsequent behandelt wer-
den. Fritherkennung kann hier hdchstens
helfen, aggressive Therapien zu vermei-
den (Abb. 4).
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* Es gibt Tumoren, die so langsam wach-
sen, daf} sie ohne Fritherkennung nie auf-
fallen wiirden, weil Betroffene an einer
anderen Todesursache sterben, bevor der
Tumor Symptome macht. ,,Uberdiagnose*
ist der Begriff fiir den Fund von Krank-
heiten, die eigentlich keine Bedeutung
haben. Dieses Problem ist beim Prosta-
takrebs besonders ausgeprigt, denn Au-
topsiestudien haben gezeigt, dafl min-
destens ein Drittel der liber 50jdhrigen
Mainner bosartige Verdnderungen in der
Vorsteherdriise tragen (Abb. 5).
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Das Dilemma ist, dafl man den meisten
Prostatakarzinomen bei der Diagnose nicht
ansehen kann, welcher dieser vier Grup-
pe sie angehoren. Demzufolge behandeln
Arzte die meisten durch Friiherkennung
gefundenen Tumore so, als seien sie ohne
Therapie lebensbedrohlich, konnten aber
therapiert und geheilt werden. Daraus 1463t
sich abschitzen, daf} zahlreiche Méanner
durch den PSA-Test eine Krebsdiagnose
und die Komplikationen der Therapien in
Kauf nehmen, ohne einen Vorteil durch
Fritherkennung zu haben.

Um die GroBenordnung von Nutzen
und Schaden des PSA-Tests zu verste-
hen, mufl man sich das Risiko, an Pro-
statakrebs zu sterben, aus Sicht eines in-
dividuellen Patienten vor Augen fiihren.
Beispielsweise werden nach US-Zahlen
von Tausend 65jdhrigen Mannern in den
néchsten zehn Jahren etwa acht an Prosta-
takrebs sterben. Das bedeutet aber auch,
daB mehr als 990 von 1000 Ménnern eben
nicht an Prostatakrebs versterben und
folglich von einem PSA-Test grundsétz-
lich nicht profitieren kdnnen.

Folgende Abschitzung (Abb. 6 bis 10)
der Bilanz von Nutzen und Schaden ba-
siert auf internationaler Literatur (Quel-
len auf Anfrage).
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Abb. 6: Von 1000 Mannern (ber 65 Jahre
haben 200 einen PSA-Wert >4 ng/ml.

Wenn sich 1000 Ménner im Alter von
65 Jahren einem PSA-Test unterziehen,
werden etwa 200 einen Wert liber 4 Nano-
gramm pro Milliliter aufweisen (Abb. 6).
Dieser Befund ist fiir viele Arzte eine In-
dikation zur Biopsie. Die Biopsie wird
dann bei 160 dieser 200 Ménner keinen
bosartigen Befund ergeben, weil der PSA-
Anstieg auf andere Ursachen zuriickgeht
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Abb. 7: Bei 200 Blop5|en flndet man 40
Prostatakarzinome.

(Abb. 7). Diese falsch-positiven Tester-
gebnisse haben zur Folge, dal} betroffe-
ne Patienten eine manchmal wochenlang
andauernde Phase unnétiger Verunsiche-
rung durchleben miissen.

Doch es bleiben 40 Méanner mit der Dia-
gnose Prostatakrebs. Nach internationalen
Schitzungen mufl man davon ausgehen, daf3
30 bis 70 Prozent dieser Karzinome ,,Uber-
diagnosen sind, die ohne PSA-Test nie auf-
gefallen wéren. Nimmt man die Schitzung
von Draisma G, et al. (2003), handelt es sich
bei der Halfte der 40 entdeckten Tumore
um Uberdiagnosen (Abb. 8). Das bedeu-
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Abb. 8: Von 40 Prostatakarzinomen treten 20
niemals in Erscheinung.

tet: Lediglich bei 20 wiren die Tumore
ohne Fritherkennung irgendwann durch
Symptome aufgefallen. Da nur acht Mén-
ner ohne Fritherkennung an einem Pro-
statakrebs sterben wiirden, sind also 12
dieser 20 Tumore nicht tddlich. Der PSA-
Test hat lediglich die Diagnose vorverlegt
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Abb. 9: 12 von 20 symptomatischen Karzi-
nomen fiihren nicht zum Tode.

(Abb. 9). Wenn man jetzt davon ausgeht,
daf} der PSA-Test die Sterblichkeit um 30
Prozent reduziert (was bislang Spekula-
tion ist) dann wiirde das bedeuten, daf3
fiinf bis sechs Méanner dennoch am Pro-
statakrebs sterben. Letztlich hatte der Test
also zwei bis drei von acht Méannern das
Leben gerettet (Abb. 10).

Insgesamt sieht die Bilanz des Tests
also so aus (Abb. 11): Sofern er die Sterb-
lichkeit um 30 Prozent verringert, kom-
men auf jeden geretteten Mann 7 Méan-
ner, die eine Krebsdiagnose erhalten, die
sie ohne PSA-Test nie bekommen hétten;
50 Ménner mit einer unnétigen Biopsie
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Abb. 10: Spekuliert man mit einer 30 %lgen
Reduktion der Mortalitat durch den PSA-Test,
konnte das 3 von 8 Mannern das Leben retten.

und 2 Minner, die trotzdem am Prosta-
takrebs sterben. Bei dieser Bilanz sind
falsch-negative Befunde, die das Ergeb-
nis weiter verschlechtern, nicht bertick-
sichtigt.
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Abb. 11: Bilanz (siehe Text).

Diese Bilanz macht deutlich, warum
Aufklarung extrem wichtig ist: Ménner
miissen erstens dariiber informiert werden,
daB es keine verldBlichen Beweise dafiir
gibt, dall der PSA-Test ihr Leben verlan-
gert. Und zweitens dariiber, welches Scha-
denspotential der Test hat. Entscheidend
ist: Diese Aufklarung muf3 vor der Blutab-
nahme fiir den PSA-Test stattfinden.
Literatur:

[1] Draisma G, Boer R, Otto SJ, et al. 2003. Lead
times and overdetection due to prostate-specific
antigen screening: estimates from the European

Randomized Study of Screening for Prostate
Cancer. J Natl Cancer Inst 95:868-878.

Autor: Klaus Koch (nach dem Vortrag ,,Mythos
Krebsvorsorge — Schaden und Nutzen der
Fritherkennung® auf dem 56. DGU-Kongre83 in
Wiesbaden). yww.mythos-krebsvorsorge.dd ¢
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Wissen will trainiert sein

Priapismus
Urologische Notfallsituation

Priapismus ist eine mehr als zwei Stunden andauernde schmerzhafte Erektion,
deren Entstehung nicht auf sexuelle Erregung zuriickzufiihren ist. Staut sich das
Blut viele Stunden oder Tage, kommt es infolge von Sauerstoffmangel zur Fibro-
sierung des Schwellkérpergewebes. Hilt der Zustand iiber zwo6lf Stunden hin-
aus an, ist das Risiko einer dauerhaften erektilen Dysfunktion sehr hoch.

Entscheiden Sie! Richtig oder falsch?

»Priapus wiegt seinen Penis”: Beinhart oder nur angeschwollen? Welche der Aussagen zum klini-
Wandiresko in der Villa von Vettinus ¢ schem Erscheinungsbild und Vorkommen treffen zu?
in Pompeji.
A) Beim arteriellen Highflow-Priapismus ist die Tumeszenz normalerweise stér-
ker ausgeprégt als beim veno-okklusiven Lowflow-Priapismus.
B) Der veno-okklusive Lowflow Priapismus ist meist durch eine duflerst schmerz-
hafte Erektion gekennzeichnet.
C) Priapismus ist klinisch durch eine erhohte Steifigkeit des kaverndsen und
spongidsen Gewebes charakterisiert.
D) Priapismus kommt nur bei erwachsenen Méannern vor.

Lowflow oder Highflow? Sind folgende anamnestische und Untersu-
e chungsbefunde richtig interpretiert?

A) Das Vorliegen hamatologischer Erkrankungen wie der Sichelzellandmie
spricht fiir einen Lowflow-Priapismus.

B) Traumatische Ereignisse deuten auf einen Highflow-Priapismus hin.

C) Das bei einem Priapismus aus den Schwellkdrpern aspirierte Blut ist immer
viskds und dunkel geférbt.

D) Mittels Farbdopplersonographie 146t sich beim Highflow-Priapismus ein er-

v 2
Alles ”Chtlg beantwortet? hohter Einstrom von Blut in die Corpora cavernosa feststellen.

Losungen mit Erlduterungen

finden Sie unter:
Medikament und/oder Nadel? Welcher dieser Aussagen zur Therapie

www.andrologen.info/ e des Priapismus wiirden Sie zustimmen?

priapismus.htm
A) Methylenblau gehort zu den hiufig eingesetzten Substanzen bei einem

Lowflow-Priapismus.

B) Ein spongids-kaverndser Shunt kommt als ultima ratio nur beim Highflow-
Priapismus in Frage.

C) Eine Injektion alpha-adrenerger Substanzen darf nur in vollstindig erigierte
Schwellkorper vorgenommen werden.

D) Ein Punktieren der Corpora cavernosa sollte nur von lateral erfolgen.
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Hypogonadismus

Hochste Zeit fir eine Losung;:
Welcher Arzt fiir den Mann?

Kinder gehen zum Pédiater,
Frauen zum Frauenarzt und
wohin gehen Minner? Zum
praktischen Arzt mit ,,norma-
len” Problemen, zum Urolo-
gen bei Miktionsbeschwerden,
zum Endokrinologen mit Hor-
monstdrungen, zum Kardiolo-

gen bei Herzproblemen. Es ist
also hochste Zeit, da3 auch fur
die speziellen gesundheitlichen
Fragen und Note von Ménnern
ein vertrauter Ansprechpartner
da ist, ohne daf3 dieser spezi-
fisch fachirztliche Kompeten-
zen beschneidet.

Testosteronsubstitution:

Langjahrige Therapiefavoriten
sind heute , out”

Mangels Alternative haben Méinner jahrzehntelang die
schmerzhafte Injektion von Depotspritzen in Kauf genom-
men. Bei den Applikationsformen sind die frither weltweit am
meisten eingesetzten — weil billigen — Testosteronester heu-
te nicht mehr Mittel der Wahl. Sie erfordern einerseits hiu-
fige Arztbesuche, andererseits resultieren unphysiologische
Testosteronspiegel: Kurz nach der Injektion kommt es ein-
deutig zur Uberdosierung, vor der nichsten Spritze zur Un-
terdosierung. Die Testosteronspiegel liegen im Verlauf eines
Therapieintervalls zu 50 % der Zeit aulerhalb des Normbe-
reiches (Gooren, 2003).

Die Zufuhr von Testosteron iiber Pflaster wiederum fiihrt
bei einem GroBteil der Patienten (66 %) zu Hautirritationen,
die nicht selten den Einsatz limitieren.

Diese unerwiinschte Wirkung ist bei einem Androgen-Gel
(Androtop® Gel), das sich seit Mitte 2000 in den USA unter
dem Namen AndroGel® als innovativste Applikationsform
durchgesetzt hat, ausgesprochen selten (5,5 %).

Die entscheidenden Vorteile des Androgen-Gels liegen in der
Sicherheit der Therapie. Die Gelapplikation gewéhrleistet durch-
gehend physiologische Testosteronspiegel im unteren Normbe-
reich. Die Wirkung tritt zuverléssig ein. Dariiber hinaus kann
die Therapie ,,von heute auf morgen™ den individuellen An-
forderungen des Patienten angepalit werden. le

Die Zusatzbezeichnung ,,An-
drologe® ist nach langen Ge-
burtswehen geboren. In Bay-
ern kann man sie auch bereits
auf dem Praxisschild finden.
Was von diesen Spezialisten
verlangt wird, zeigt die Aus-
wertung von 300 Patienten, die
eine Spezialklinik im holléndi-
schen Nijmegen aufsuchten. Bei
den Griinden fiir die Konsulta-
tionen waren Mehrfachnennun-
gen moglich.

Nur ein gutes Viertel (27 %)
gab als Grund urologische Pro-
bleme an. Uberwiegend waren
es Miktionsbeschwerden, selte-
ner eine PSA-Bestimmung. Ein
Drittel (30 %) suchte Rat we-
gen ,,Aging-male-Symptomen*
(Schlafstorungen, depressive
Verstimmungen, Hitzewallun-
gen), zwei Drittel (65 %) wegen
kardiovaskuldrer Erkrankungen
und ein Fiinftel (20 %) wegen
Erektionsstdrungen.

Diese Analyse macht klar,
dal3 der dlter werdende Mann
durchaus ein Interesse an seiner
Gesundheit hat. Diese Erfah-
rung hat auch der Endokrinolo-
ge und Androloge Privatdozent
Dr. Friedrich Jockenhovel aus
Herne gemacht. Seine Patien-
ten suchen Rat wegen hoher
Cholesterinspiegel, Diabetes,
hohem Blutdruck und Hor-
monstérungen. Kardiologen
nehmen Erektionsprobleme
nicht ernst, und umgekehrt
haben Urologen mit der KHK-
Medikation Probleme. Zusétz-
lich liegen nicht selten die un-

spezifischen Symptome eines
Androgenmangels vor.

Der Hausarzt als erste Anlauf-
station ,,fangt* viele Patienten
mit Erektionsproblemen auf und
leistet kompetente Schiitzenhil-
fe; bei Verdacht auf endokri-
nologische Ursachen verweist
er aber lieber an den Facharzt.
Bei Patienten mit schwerwiegen-
den Grunderkrankungen fiihlen
sich auch Urologen manchmal
liberfragt. So sammeln sich bei
Jockenhovel unter anderem Pa-
tienten mit ausgeprégten Nieren-
funktionsstdrungen bis hin zu
Dialysefillen oder auch Mén-
ner mit komplizierteren Koro-
narproblemen, die ,,ihren Mann
stehen wollen*.

Ebenso wie bei Diabetikern
erlebt der Androgenspezialist
dann haufig, daB3 die Testo-
steronwerte deutlich unter der
Norm von 12 nmol/l liegen.
Nach entsprechender Abwa-
gung von Nutzen und Risiken
zeigt eine Androgentherapie bei
diesen Féllen oft iiberraschend
»erhebende* Erfolge.

Bei der Aufkldrung {iiber
Nutzen und Risiken, so stellt
Jockenhovel Kklar, ist der Hin-
weis auf ein im Alter potenzi-
ell erhohtes Risiko fiir Prosta-
takarzinome unumginglich.
Andererseits liegen inzwischen
beruhigende Langzeitdaten aus
einer liber dreijahrigen Studie
zum Androgen-Gel (Androtop®
Gel) vor, die die Sicherheit der
Androgen-Substitutionstherapie
dokumentieren. Bei Beachtung
der Kontraindikationen und re-
gelmidBigen Kontrollen der Pro-
stata ist nach allen verfiigbaren
Daten keine erhohte Krebsinzi-
denz zu erwarten, faf3t der Endo-
krinologe den ,,Stand der Din-
ge* zusammen.

Dr. Renate Leinmiiller, Wiesbaden 4



Hypogonadismus

Fragen an den Endokrinologen
Prof. Dr. med. Armin Heufelder

(Minchen)

Herr Prof. Heufelder, las-
sen sich dltere hypogonada-
le Manner nicht oft schon an
ihrem AuBeren und ihrem
Auftreten erkennen?

Altere Ménner mit Hypogonadis-
mus fallen hiufig bereits durch
ihr AuBeres auf, insbesondere
eine schwach ausgeprigte, schlaf-
fe Muskulatur und eine Vermeh-
rung des Bauchfettes. Depressi-
ve Gesichtsziige und eine leichte
andmischen Blésse sind mitunter
augenfillig. An Symptomen und
Beschwerden finden sich bei der
Erhebung der Anamnese oft Mii-
digkeit, Erschopfung, Antriebs-
schwiche, Stimmungslabilitit,
Gelenk- und Riickenbeschwer-
den, nichtliches Schwitzen,
Herzpochen sowie Nachlassen
von Libido und Erektionsfunk-
tionen. Auf den klinischen As-
pekt und die Anamnese alleine
sollte man sich jedoch bei der
Indikationsstellung fiir den An-
drogenausgleich nicht verlassen.
Eine biochemische Verifizierung
ist unverzichtbar.

In welchem Zeitrahmen
kommt es unter einer Testo-
steronsubstitution zu einer
Besserung der Androgen-
mangel-Symptomatik?

Wenn mehrere typische Andro-
genmangelsymptome vorliegen
und sich auch biochemisch der

Androgenmangel bestitigt, sind
die Aussichten einer Beschwer-
debesserung unter Testosteron-
zufuhr sehr gut. Mit einer deut-
lichen Besserung ist binnen drei
bis vier Wochen zu rechnen. Um
die diversen Symptome vollstdn-
dig zum Verschwinden zu brin-
gen, ist meist ein Androgen-
ausgleich iiber mehrere Monate
erforderlich.

Ist eine PADAM-Symptoma-
tik ahnlich voriibergehend
wie die Wechseljahresbe-
schwerden bei Frauen?

Eine PADAM-Symptomatik kann
dhnlich wie die Wechseljahresbe-
schwerden der Frau mit zuneh-
mendem Lebensalter nachlas-
sen oder ganz abklingen, selbst
wenn keine Hormone vor auflen
zugefiihrt werden. Auch positive
Lifestyle-Verdnderungen konnen
diesbeziiglich viel bewirken. An-
dererseits treten bei vielen Mdn-
nern mit PADAM-Symptomatik
erneut Beschwerden auf, wenn
die zum Erfolg fithrende An-
drogensubstitution wieder abge-
setzt wird. Prognosen sind hier
schwierig, die Behandlungsmaf-
nahmen haben sich am Verlauf
im individuellen Einzelfall zu
orientieren.

Hat sich Ihrer Erfahrung nach
die Compliance bei einer
Androgensubstitution nach

Einfiihrung der Testosteron-
Gele gebessert??

Mein Eindruck ist, dafl Ménner
eine hohe Therapiecompliance
fiir das Testosteron-Gel zeigen,
wenn sie {iber die Griinde fiir den
Hormonausgleich und die Vortei-
le dieser Applikationsform genau
informiert wurden und nachfol-
gend den Nutzen am eigenen Kor-
per verspiiren. Erstaunt bin ich
immer wieder, wie oft der Andro-
genmangel auch von Arzten iiber-
sehen oder als Bagatelle bzw. Ein-
bildung abgetan wird. Mit teurer,
nicht zielfiihrender Zusatzdiagno-
stik und Phyto- oder Psychophar-
maka wird dagegen nicht gegeizt.
Leider erlebe ich nach wie vor oft,
daf} unphysiologisch hoch dosier-
te Testosteroninjektionen aus Ko-
stengriinden der transdermalen
Zufuhr vorgezogen werden. Of-
fenbar lernt man nicht aus den ne-
gativen Erfahrungen mit unphy-
siologischen Hormontherapien bei
der postmenopausalen Frau oder
wendet die Erkenntnisse tiber mo-
derne, physiologische Substituti-
onskonzepte auf den Mann nur
sehr zogerlich an.

Herr Prof. Heufelder, wir dan-
ken fiir das Gesprach.
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Pharmainformation

Neuer LHRH-Agonist nutzt
innovative Depottechnologie

Seit Mai 2004 ist Leuprorelinazetat Eli-
gard® fiir die Therapie des hormonab-
hingigen fortgeschrittenen Prostatakar-
zinoms erhiltlich. Leuprorelinazetat ist
ein seit Jahren bewéhrter Gonadotropin-
Releasing-Hormon-(GnRH-)Agonist, der
den Serum-Testosteronspiegel stark und
dauerhaft senkt und dadurch das Tumor-
wachstum unterdriickt. Das Besondere und
Neue an dem Medikament ist die Gale-
nik. Sie beruht auf Atrigel®, einer inno-
vativen patentgeschiitzten Depottechno-
logie, die Eligard® zu einem effizienten,
vor allem aber Patienten schonenden Me-
dikament macht.

Eligard® ist in Deutschland als Ein- be-
ziehungsweise Dreimonatsdepot zugelas-
sen. Die dabei verwendete Depottechno-
logie Atrigel® besteht aus einer neuartigen
Biopolymermatrix und gewihrleistet eine
anhaltende und gleich bleibende Freiset-

zung von Leuprorelinazetat. Dabei er-
moglicht Atrigel® eine besonders Pati-
enten schonende Behandlung, und zwar
aufgrund des geringen Applikationsvo-
lumens von nur 0,25 Milliliter beim Ein-
monatsdepot und 0,375 Milliliter beim
Dreimonatsdepot. Zudem wird das neue
Préparat iiber eine diinne und im Ver-
gleich deutlich kiirzere Kaniile (20 Gauge,
1,27 cm) subkutan appliziert. Die kurze
Kaniile weckt bei den Patienten weniger
Angste, ermdglicht eine schmerzfreie In-
jektion und trigt so zu einer grolen Ak-
zeptanz der Patienten gegeniiber der Be-
handlung bei.

Ein weiterer Vorteil, den Eligard® dank
der Atrigel®-Technologie bietet, ist die
Explantierbarkeit des Depots. Das fliis-
sig injizierte Leuprorelin bildet unter der
Haut ein festes Gel-Depot, das sich bei
Unvertréglichkeit jederzeit entfernen ldsst.

Auch dieses Merkmal nimmt den Patien-
ten die Angst vor der Behandlung, starkt
ihre Akzeptanz und hebt Eligard® positiv
von wirkstoffgleichen Priparaten ab.
Neben der Patientenfreundlichkeit
hat Eligard® in klinischen Studien seine
Effizienz erwiesen. So zeigte eine offe-
ne, nicht vergleichende, multizentrische
Phase-III-Studie mit 117 Teilnehmern,
die liber sechs Monate Eligard® 22,5 mg
(Dreimonatsdosierung) als Monothera-
pie einnahmen, fiir alle Patienten eine
Testosteronsuppression unter 50 ng/dL,
dem anerkannten Wert einer klinischen
Kastration. Die Abgabe des Wirkstoffs
Leuprorelinazetat erwies sich in Studien
sowohl fiir die Dreimonats- als auch fiir
die Einmonatsdosierung als sicher, effek-
tiv und gleichméafBig. Red ¢
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