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Wissenschaft,
Fortschritt, Leben

Deutschlands Urologen tagen erstmals in Leipzig: Zum 64. Kongress
der Deutschen Gesellschaft fiir Urologie e.V. (DGU) vom 26. bis

29. September 2012 werden rund 7000 Fachbesucher aus aller Welt
im Congress Center Leipzig (CCL) erwartet. Mit einem ganztatigen
akademischen Programm-Angebot in englischer Sprache will die DGU
den weltweit drittgroBten Urologenkongress auf dem internationalen
Wissenschafts-Parkett neu positionieren.

»Englisch ist die Sprache der Wissenschaft. Dem werden wir in Leipzig ver-
starkt Rechnung tragen®, sagt DGU- und Kongressprésident Prof. Dr. med.
Dr. h.c. Stefan C. Miiller. Renommierte Gastredner der Européischen Gesell-
schaft fiir Urologie (EAU), der Amerikanischen Gesellschaft (AUA), der
Internationalen Gesellschaft (STU) und der Internationalen Kontinenzgesell-
schaft (ICS) sowie geladene Referenten aus Osteuropa und auch die ,,Euro-
pean School of Urology“ (ESU) sind in das Programm von ,,Urology Inter-
national“ eingebunden.

Die DGU-Jahrestagung deckt in tiber 100 Einzelveranstaltungen das gesamte
Spektrum der Urologie ab und trigt das Motto ,,Wissenschaft, Fortschritt,
Leben®. ,Wissenschaft und Forschung sind Garanten des Fortschritts, und
geradeauf medizinischem Gebiet ist dieser messbar durch verbesserte Lebens-
qualitdt und lingeres Leben®, so der Direktor der Klinik und Poliklinik fiir
Urologie und Kinderurologie am Universititsklinikum Bonn. Gute Lebens-
qualitét in fortschreitendem Alter sei in der breiten Bevolkerung nur durch
mehr systematische Prophylaxe zu erreichen. Dieser gesellschaftlichen Auf-
gabe stellt sich die DGU in Leipzig mit einer Praventions-Initiative: ,Durch
Priavention des Metabolischen Syndroms und Erhalt einer guten Nieren-
funktion wird das Leben verlidngert, und viele urologische Erkrankungen wie

WILEY-BLACKWELL

Steinbildung, Impotenz, Tumoren oder Inkontinenz kénnen verhindert ALLGEMEINE HINWEISE

werden.”

»Uberernihrung und mangelnde Bewegung sind die groflen medizinischen
Herausforderungen unserer westlichen Gesellschaft. Mit dem Wissen, dass
das Metabolische Syndrom mit Diabetes mellitus, Herz-Kreislauferkrankun-
gen und nicht zuletzt der Induktion von Malignomen unser Leben bedroht,
muss auch fiir uns Urologen der Fortschritt darin bestehen, sinnvolle
Konzepte der Primarprivention anzubieten, um Steinleiden, Erektionssto-
rungen und Probleme der Harninkontinenz auf dem Boden diabetischer und
neurodegenerativer Erkrankungen so gering wie moglich zu halten®, so Prof.
Miiller.

Besonders den Gesundheitsmuffel Mann miisse diese Botschaft erreichen.
Konzepte fiir ,,Jungensprechstunden® mit urologischer Betreuung junger
Minner und entsprechender Aufklirung werden deshalb in Leipzig disku-
tiert. Thr Ziel lautet: Vom Pédiater zum Urologen, der Ménner lebenslang
begleitet.

Urologische Krebserkrankungen, allen voran das Prostatakarzinom, organ-
erhaltende Nierentumorchirurgie, Andrologie, Urogynikologie, Kinderuro-
logie sowie Nierentransplantation bilden weitere Programmschwerpunkte.
Darunter sind auch einige heifle Eisen wie Qualititssicherung in der Opera-
tiven Medizin sowie bei der Aus- und Weiterbildung und die Priorisierung
beziehungsweise Rationierung in der Medizin.

Nachwuchsprogramme wie die Juniorakademie fiir Medizinstudenten und
urologische Assistenzérztinnen und -arzte sowie das Schiilerprojekt ,,Urolo-
gin/Urologe fiir einen Tag"“ werden auf dem 64. DGU-Kongress fortgesetzt.
Bewihrte Programme der zertifizierten Fort- und Weiterbildung fiir Kliniker
und Niedergelassene Kollegen werden das Programm abrunden.

Weiterhin gibt es wieder eine urologische Stellenborse. Wie im Vorjahr erwar-
tet die Teilnehmer auch eine Kinderbetreuung vor Ort. Eine DGU-Kongress-
App erleichtert unter anderem die personliche Programmplanung. Traditio-
nell finden im Rahmen der Jahrestagung ein Pflegekongress fiir die
urologischen Assistenz- und Pflegeberufe und ein Patientenforum, in Leipzig
zum Volksleiden Inkontinenz, statt. Auf der begleitenden Industrieausstel-
lung werden rund 150 Unternehmen auf 10.000 Quadratmetern Ausstel-
lungsflidche vertreten sein.
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Perioperatives Management

von Patienten mit
Blutverdiinnung

Jan Beyer-Westendorf, Dresden

PD Dr. Jan
Beyer-Westendorf

In Deutschland werden derzeit etwa 800.000 Patienten mit Vitamin-K-Antagonisten (VKA) antikoaguliert.
Durch die Einfithrung neuer oraler Antikoagulanzien (NOAC), welche einfacher zu handhaben sind und
weniger schwere Blutungen verursachen, diirfte die Zahl der antikoagulierten Patienten in den nachsten
Monaten weiter steigen, da viele Patienten trotz bestehender Indikation zur Antikoagulation aufgrund der
VKA-Probleme bisher oft nicht behandelt wurden.

Allein bei VKA-Patienten erfolgen in
Deutschland jahrlich 250.000 peri-
operative Umstellungen der Blutver-
dinnung (sogenannte ,Bridging*“-
Episoden). Dartiber hinaus erhalten
tiber 1 Million Patienten in Deutsch-
land eine dauerhafte Thrombozyten-
hemmung.

Jeder chirurgische oder interventio-
nelle Eingriff geht mit einem mehr
oder weniger ausgeprigten Blutungs-
risiko einher und bei Patienten mit
blutverdiinnenden Medikamenten
stellt sich die Frage, ob Eingriffe trotz
der Blutverdiinnung durchgefiihrt
werden sollen, die Medikation umge-
stellt oder gar ganz pausiert werden
muss.

Generell gilt, dass diese Entscheidung
fir jeden Patienten individuell
getroffen werden muss, da das Blu-
tungsrisiko (bestimmt durch Anam-
nese, Art der Blutverdiinnung und
Art des Eingriffs) gegen das throm-
boembolische Risiko (bestimmt
durch Anamnese, Indikation fiir die
Blutverdiinnung, Risikofaktoren fiir
Thromboembolie, Thrombogenitit
des Eingriffs) abzuwiegen ist. Erfah-
rungen aus Studien und Registern
konnen helfen Risikogruppen zu
definieren, jedoch miissen abgelei-
tete Empfehlungen auf den einzelnen

Patienten abgestimmt werden, wes-
halb in der Regel internistische und
chirurgische Kollegen gemeinsam an
der Risiko-Nutzen-Abwigung betei-
ligt werden sollten. Wihrend bei
Patienten, die z. B. ASS 100 zur Pri-
mérprophylaxe einnehmen (also nie
einen Myokardinfarkt oder Apoplex
hatten) die Blutverdiinnung mit
geringem Risiko ersatzlos abgesetzt
werden kann, sind bei Risikopatien-
ten (stattgehabtes arterielles Ereig-
nis) heute zahlreiche Operationen
unter ASS durchzufiihren, da poten-
zielle Blutungen zumeist besser
beherrscht werden konnen als ein
akutes arterielles Ereignis. Die oft
getibte Praxis, Thrombozytenhem-
mung durch eine Heparingabe zu
iiberbriicken ist nicht durch Studien-
daten abgesichert und aus pharma-
kologischer Sicht wenig sinnvoll, da
die Heparine keinen ausreichenden
antithrombozytiren Effekt aufwei-
sen, jedoch auch das Blutungsrisiko
erhohen. Bei hohem kardiovaskuld-
ren Risiko kann es daher besser sein,
die Umstellung von ASS oder Clopi-
dogrel auf einen kurzwirksamen
Thrombozytenhem-
welcher

intravendsen
mer zu erwagen,
unmittelbar perioperativ pausiert

wird, so dass die Dauer der Unter-

nur

LUTS der Frau — Blase,
Beckenboden oder?

Ursula Peschers, Miinchen

Beckenbodenfunktionsstérungen sind nicht nur Belastungs- und Dranginkontinenz.

brechung minimiert werden kann.

Auch fiir VKA und NOAC gilt, dass
heute zahlreiche Eingriffe mit gerin-
gem und mittlerem Blutungsrisiko
(Interventionen, Zahnextraktionen,
manche Biopsien, manche Implanta-
tionen) unter Fortfithrung der Anti-
koagulation erfolgen konnen, da das
Blutungsrisiko zumeist beherrschbar
und thromboembolische Komplika-
tionen héiufig schwerwiegend verlau-
fen. Ist die orale Antikoagulation
jedoch abzusetzen, so bedarf es bei
VKA-Patienten zumeist eines Hepa-
rin-Bridgings, da aufgrund des lang-
samen Abklingens und des langsa-
men Wirkeintritts nach Neubeginn
der VKA ein Pausieren zumeist ein
Zeitfenster von 2-3 Wochen umfasst.
Die neuen oralen Antikoagulanzien
(NOAC) bieten hier aufgrund der
kurzen Halbwertszeit und des schnel-
len Wirkeintritts nach Neubeginn ein
pharmakologisches Profil, welches
vergleichbar zu den niedermolekula-
ren Heparinen ist, weshalb ein Hepa-
rin-Bridging bei diesen Substanzen
in aller Regel nicht erforderlich ist.

Ein wichtiger Aspekt in diesem
Zusammenhang ist der haftungs-
rechtliche Aspekt. Peri-interventio-
nelle Anderungen der Blutverdiin-
nung sind bei den meisten Patienten

Wahrend sich friiher die Urogynakologie bzw. die gynakologische Urologie auf

Diagnostik und Behandlung der Harninkontinenz beschrankt haben, umfasst dieses

Prof. Dr.
Ursula Peschers

Gebiet mittlerweile viel mehr. Beckenbodenfunktionsstérungen haben viele

Auspragungen.

Senkungsbeschwerden, sexuelle
Funktionsstorungen, anale Inkonti-
nenz, Harninkontinenz, Drangbe-
schwerden und Schmerzsyndrome
gehoren dazu. Und auch die Ursa-
chen sind mannigfaltig. Neben rei-
nen ,mechanischen® Schadigungen
wiez. B. Geburtsverletzungen spielen
auch neurologische Erkrankungen
wie z. B. Morbus Parkinson oder eine
diabetische Neuropathie eine Rolle.
Viele Patientinnen mit Harninkonti-
nenz haben auflerdem eine Senkung.
Die Senkung kann die Ursache der
Inkontinenz sein. Das ist aber nicht
zwingend so. In aller Regel sollte aber
eine Senkungauch korrigiert werden,

wenn eine operative Behandlung in
Erwidgung gezogen wird. Senkungs-
operationen mit Netzen werden aber
mit Recht in den letzten zwei Jahren
wegen der hohen Komplikationsra-
ten kontrovers diskutiert.

Nicht zu vernachldssigen sind vor
allem auch die psychischen Ursa-
chen, die meines Erachtens viel zu
wenig Beachtung finden. Vor allem
Drangbeschwerden und Schmerz-
syndrome haben héufig psychische
Ursachen und koénnen Ausdruck
einer Somatisierungsstorung sein.
Frauen, die korperliche und sexuelle
Gewalt erlitten haben, habe haufiger
eine tiberaktive Blase als Frauen, die

keine solchen Erfahrungen machen
mussten. Fiir eine Belastungsinkon-
tinenz gilt das nicht.

Bei der Diagnostik der Harninkonti-
nenz und der Harndrangbeschwer-
den (LUTS;lower urinary tract symp-
toms) sollte demnach ein umfassende
korperliche und psychosomatische
Abklirung erfolgen. Dazu gehoéren
die Anamnese (auch mit der Frage
nach analen Inkontinenzsympto-
men, Dyspareunie, Beckenschmer-
zen und Senkungsbeschwerden), das
Miktionstagebuch, die vaginale Ein-
stellung, um einen Deszensus festzu-
stellen, die Restharnbestimmung
und wenn moglich auch eine Bildge-

mit einem erhéhten Komplikations-
risiko behaftet: Man setzt aktiv eine
indizierte und vor potenziell lebens-
bedrohlichen =~ Thromboembolien
schiitzende Behandlung um oder ab
oder operiert einen blutverdiinnten
Patienten mit dem Risiko einer
yiatrogenen® Blutung. Fiir die Absi-
cherung der beteiligten Arzte ist es
daher essenziell, den Patienten aus-
fihrlich aufzukldren und dieses
schriftlich zu dokumentieren. Die
Aufklarung sollte dabei das Throm-
boembolie-Risiko bei Ab- oder
Umsetzung der Blutverdiinnung ent-
halten sowie die Abschitzung der
moglichen Schwere und des Manage-
ments potenzieller Blutungen. In
dem Aufklirungsgesprich sollte
erreicht werden, gemeinsam mit dem
Patienten ein Verstindnis fiir diesen
»Konflikt“herzustellen und ihn in die
Lage zu versetzen, alternative Be-
handlungen mit geringeren Throm-
boembolie- oder Blutungsrisiko oder
(gerade bei Elektiv-Operationen)
den Verzicht auf die Operation zu
erwigen, wenn beide Risiken gemes-
senan dem zu erzielenden OP-Ergeb-
nis unvertretbar hoch sind.
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bung, die schnell und strahlungsfrei
mit Ultraschall (Perineal- oder Intro-
itussonographie) erfolgen kann. Die
Cystoskopie und die Urodynamik
sind bei besonderen Fragestellungen,
in der Rezidivsituation und vor Ope-
rationen hilfreich. Bei komplexeren
Fragestellungen ist die interdiszipli-
nére Abklarung oft hilfreich.
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Roboter-assistierte Nieren-
teilresektion — die Zukunft

Jorn Kamradt, Homburg/Saar

PD Dr. J6rn Kamradt

Seit der Einfiihrung und groBziigigen Verwendung der Computer- und Kernspintomographie sowie vor
allem des Ultraschalls in der medizinischen Diagnostik hat die Inzidenz kleiner Raumforderungen der
Niere deutlich zugenommen. Heutzutage werden die meisten Nierentumoren im friihen Stadium (cT1)
als asymptomatischer Zufallsbefund im Rahmen der Bildgebung diagnostiziert (,,stage shift*) [11.

Ein Anteil von bis zu 20 % gutartiger
Tumoren bei diesen kleinen Nieren-
raumforderungen und vor allem das
geringe Risiko fiir die Entwicklung
einer chronischen Niereninsuffi-
zienz, die mit einer erhéhten Morbi-
ditit und Mortalitit aufgrund kar-
diovaskuldrer Begleiterkrankungen
vergesellschaftet ist, sowie die Mog-
lichkeit von Spitrezidiven in der
kontralateralen Niere sind die wich-
tigsten Argumente, warum bei diesen
kleinen Nierentumoren immer eine
Teilresektion versucht werden sollte.
Aus diesen Griinden gilt fiir Tumo-
ren <4 cm die organerhaltende Nie-
renchirurgie in den europiischen
Leitlinien als Standard. Die Teilre-
sektion ist aber auch bei grofleren
Tumoren ohne groflere Komplika-
tionen und mit onkologischer
Gleichwertigkeit im Vergleich zur
Tumornephrektomie moglich [2].

Der niedrigere intraoperative Blut-
verlust, die geringeren postoperati-
ven Schmerzen und die bessere
Kosmetik bei vergleichbaren onkolo-
gischen Ergebnissen wie bei offenen
Eingriffen sind wesentliche Griinde
warum zunehmend minimal invasive
Verfahren wie die Laparoskopie auch
in der uro-onkologischen Chirurgie
Anwendung finden und auch vom
Patienten gefordert werden. In der
Nierentumorchirurgie gilt die lapa-
roskopische ~ Tumornephrektomie
inzwischen als Gold-Standard fiir
nicht teilresezierbare Nierentumo-
ren. Die laparoskopische Nierenteil-
resektion wird zwar auch schon seit
Jahren durchgefiihrt, ist jedoch sehr
viel anspruchsvoller und schwieriger
fir den Operateur erlernbar (sehr
lange Lernkurve) als die laparoskopi-
sche Nierenentfernung. Mit der Pri-
misse minimal-invasiv zu operieren,
werden aus diesem Grund leider nach

wie vor auch viele kleine Tumoren
lieber laparoskopisch nephrekto-
miert als offen teilreseziert [3].

Es sind vor allem drei Probleme, die
die laparoskopische Nierenteilresek-
tion erschweren: (1.) Die Teilresek-
tion erfordert meist eine Ischdmie der
Niere. Die Ischdmiezeit sollte so kurz
wie moglich gehalten werden, um
moglichst wenig das Nierenparen-
chym dauerhaft zu schéddigen,
zumindest aber <20 min. (2.) Fiireine
suffiziente Blutstillung der Resek-
tionshohle und ggfs. eine Rekon-
struktion des er6ffneten Hohlraum-
systems sind in der Regel gezielte
Nihte erforderlich. (3.) Dorsalseitig
oder am Oberpol gelegene Nierentu-
moren sind konventionell laparosko-
pisch oft nur sehr schwer erreichbar.
Dem erfahrenen Laparoskopiker ist
es moglich, diese Einschrinkungen
mit Geschick zu iiberwinden und
auch schwierigere Nierentumoren
mit akzeptablen Ischidmiezeiten
organerhaltend zu resezieren. Die
Fallzahl, um diese Erfahrung zu
erlangen, ist aber hoch und dement-
sprechend haben weltweit wenige
diese Expertise.

2004 wurde die erste Roboter-assis-
tierte laparoskopische Nierenteilre-
sektion publiziert. Die technischen
Entwicklungen des Roboter-Systems
(z .B. die 3D-Sicht, optische Vergro-
Berung und volle Beweglichkeit der
Instrumente in allen Freiheitsgra-
den) erleichtern eine Ubertragung
der Operationsschritte der offenen
Nierenteilresektion in einen mini-
mal-invasiven Eingriff und ermog-
lichen es, die Schwierigkeiten der
konventionellen Laparoskopie zu
iberwinden. Dementsprechend hat
dieses Verfahren schnell Anwendung
gefunden und Ergebnisse zahlreicher
Zentren zeigen, dass die Lernkurve

Studienregister der Urologen

Erstes Fachregister in Deutschland mit

WHO-Akkreditierung

Seit 2010 betreibt die Deutsche
Gesellschaft fiir Urologie e.V. (DGU)
ein nationales Register, in dem uro-
logische Studien aus Deutschland
erfasst werden. Jetzt hat das DGU-
Studienregister durch eine direkte
Anbindung an das offizielle deutsche
Primérregister der Weltgesundheits-
organisation (WHO), das Deutsche
Register Klinischer Studien (DRKS),
eine deutliche Aufwertung erfahren.
Als erste medizinische Fachgesell-
schaft Deutschlands hat die DGU

einen Kooperationsvertrag mit dem
DRKS geschlossen. Das neue DGU-
Studienregister wird auch beim
DGU-Kongress 2012 in Leipzig
Thema sein.

Ziel des Registers ist, dass sich Arzte,
Betroffene und potenzielle Studien-
partner rasch und ibersichtlich
iber die Studienaktivititen in der
Urologie
konnen.

umfassend informieren

Quelle: DGU

fir die Roboter-assistierte Nieren-
teilresektion deutlich kiirzer ist und
dementsprechend schneller akzepta-
ble Ischdmiezeiten erreicht werden.
Der Roboter erlaubt es dem Chirurg
mit vergleichbarer Geschwindigkeit
wie beim offenen Operieren zu agie-
ren (z. B. beim Niahen und Knoten),
weshalb auch komplexere Nieren-
tumoren mit dieser Technik mini-
mal-invasiv  teilreseziert ~werden
koénnen, Ein-
schrankungen beztiglich der Ischd-
miezeit hinnehmen zu miissen [4].

Die technischen Entwicklungen
gehen weiter. Fluoreszenzbildge-
bung, die Projektion von CT/MRT-
Bildgebung auf den OP Situs als auch

ohne wesentliche

Single-Port- oder Single-Incision-
Eingriffe sind mit dem robotischen
System realisierbar und zum Teil
schon in der klinischen Anwendung.
Diese Entwicklungen werden die
Moglichkeiten und Grenzen der
Nierenteilresektion zukiinftig noch
erweitern.

Zweifelsohne ist die Roboter-assis-
tierte Teilresektion das teuerste
OP-Verfahren. Hoffentlich werden
zukiinftig  vergleichbare
renzanbieter den Wettbewerbsdruck
fir den derzeitigen Monopolisten
erh6hen und damit die Preise senken.
Die geringen Blutverluste, die
schnelle Rehabilitation der Patienten

Konkur-

muss bei diesen Kalkulationen aller-
dings auch berticksichtigt werden.
Die organerhaltende Nierenchirur-
gie ist die Zukunft der operativen
Nierentumortherapie. Fiir die mini-
mal-invasive Teilresektion der Niere
scheint die Anwendung eines Robot-
ersystems die grofiten Vorteile zu
bieten, weshalb dieser Technik die
Zukunft gehoéren wird.
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Ubersicht iiber die
PREFERE-Studie

Peter Albers, Diisseldorf*

Prof. Dr. Peter Albers

Fiir Patienten mit einem lokal begrenzten Prostatakarzinom und niedrigem Risiko werden Nutzen und
Risiken der vier iiblichen Behandlungsstrategien Prostatektomie, perkutane Strahlentherapie, permanente
Seed-Implantation und active Surveillance in einer prospektiven randomisierten Studie liberpriift.

In einem neuartigen Design kann die Praferenz der Patienten weitgehend beriicksichtigt werden.

Therapeutisch werden bei Patienten
mit lokal begrenztem Prostatakarzi-
nom mit niedrigem und ,frithem
intermedidren® Risiko heutzutage im
Wesentlichen vier Strategien ver-
folgt:
« radikale Prostatektomie (RP),
« perkutane Strahlentherapie (RT),
» permanente Seed-Implantation (PSI),
« active Surveillance (Verzicht auf
eine unmittelbare Therapie, statt-
dessen strukturierte Uberwachung
[AS]).
Esistunklar,von welcher der in Frage
kommenden Behandlungsoptionen
der Patient unter Beriicksichtigung
der Nebenwirkungen und Komplika-
tionen am meisten profitiert.
Hinzu kommt, dass die deutlich ver-
besserten Diagnoseverfahren und die
Einfithrung des Prostata-spezifi-
schen Antigens (PSA) als Screening-
instrument zu einer Stadienmigra-
tion hin zu diesen frithen
Tumorstadien gefithrt haben. Diese
sind nach neueren Erkenntnissen
prognostisch sehr heterogen und ver-
langen nach einer differenzierten
Therapie, die von einem Verzicht auf
eine sofortige Behandlung bis zur
sofortigen kurativen Therapie und
ggf. adjuvanten Behandlung reichen
kann.
Das Ziel der prospektiven Studie ist
es, den Nutzen und die Risiken der
entsprechenden Therapiemodalita-
ten relativ zur RP zu evaluieren. Nach
dem derzeitigen Erkenntnisstand lie-
gen keine Daten aus prospektiv ran-
domisierten Studien vor, die die
Effektivitit und das Nebenwirkungs-
profil  vergleichend  untersucht
haben. Weltweit existiert nur eine
einzige Studie, in der die Behand-
lungsmodalititen RP, RT und AS
prospektiv gepriift werden (ProtecT-
Studie).
Alle grofien Leitlinien sind sich
jedoch einig, dass beim Niedrig-
risiko-Patienten alle vier Optionen
primére Behandlungsoptionen dar-
stellen, deren Ergebnisse mit hoher
Wahrscheinlichkeit ~ vergleichbar
sind. Die Empfehlungen der inter-
nationalen Leitlinien stiitzen sich auf
monozentrische und multizentrische
retrospektive Vergleichsstudien zu
den unterschiedlichen Therapiefor-
men.
Bei ,frithem intermedidren® Risiko
existieren solche Empfehlungen bei
der PSI und bei der AS nicht. Durch
die Konsensempfehlung der Interna-
tionalen Gesellschaft fiir Uropatho-
logie wurde 2005 u. a. die Grenze zwi-
schen Gleason Muster 3 und 4
schirfer definiert und die Definition
des Musters 4 erweitert, was zu einer
vermehrten Diagnose des Gleason-4-

fithrt.
Anteil der aktuell mit einem Gleason
Score von 7 gradierten Karzinome
wiren demnach frither als Gleason-
6-Tumoren diagnostiziert worden
und sind wahrscheinlich teilweise
von einer Ubertherapie betroffen.
Ziel der vorliegenden Studie ist es,
auch Patienten mit ,frithem interme-
didren® Risiko, also bei Patienten mit
Gleason-Score 7aund ansonsten glei-
chen Kriterien wie niedriges Risiko
(PSA <10 ng/mlund cT-Kategorie 1c
oder 2a) mit in die Studie aufzuneh-
men, um eine Evaluierung auf hoch-
ster Evidenzstufe zu ermoglichen.
Von besonderer Bedeutung ist hier-
bei, dass eine Referenzpathologie
sicherstellt, wirklich nur Patienten
mit dem giinstigen intermedidren
Risiko 7a (stratifiziert) zu randomi-
sieren.

Im vorliegenden Projekt sollen die
vier Strategien randomisiert ver-
glichen werden. Es wird angenom-
men, dass mit allen vier Strategien
eine vergleichbare therapeutische
Effektivitit erreicht wird. Diese pri-
mare Arbeitshypothese des gesamten
Projekts soll durch konfirmatorische
statistische Analysen bestatigt wer-
den. Die Verfahren unterscheiden
sich vermutlich jedoch in den jewei-
ligen Akut- und Spitfolgen. Wih-
rend bei der RP der Potenzverlust

Musters Ein wesentlicher

und die Inkontinenz im Vorder-
grund stehen, kénnen RT und PSI zu
chronischen Entziindungen an Blase
und Rektum sowie einer erektilen
Dysfunktion fiithren. Demgegeniiber
kann bei der AS eine erhdhte psychi-
sche Belastung bestehen.

Primérer Endpunkt der Studie nach
einer mindestens 13-jahrigen Nach-
beobachtung ist der krankheitsspezi-
fische Tod des Patienten. Die sekun-
déren Zielkriterien umfassen u. a. das

Gesamttiberleben, den ersten PSA-
Progress unter erster Hormonthera-
pie, tumorspezifische Ereignisse, die
therapieassoziierte Morbiditit und
die Lebensqualitit.

Die Prostatektomie wird als evidenz-
basierter Standard angesehen, der
aber aufgrund der Invasivitdt dieser
Behandlung gegeniiber allen anderen
Therapien weniger gut tolerierbar ist.
Das primdre Ziel besteht somit darin,
die Hypothese der Nichtunterlegen-
heit (Noninferiority) zu etablieren,
welche besagt, dass sich das Risiko,
am PCA zu versterben, unter der
jeweiligen Vergleichstherapie allen-
falls in als irrelevant anzusehendem
Ausmaf} erhoht.

Die Ein- und Ausschlusskriterien
(Tabelle 1 und 2) stellen sicher, dass
nur Patienten behandelt werden, wie
es nach den entsprechenden Leitli-
nien akzeptiertist. Um moglichst ver-
gleichbare  Eingangskriterien zu
erhalten, werden alle Stanzbiopsien
(entsprechend der S3-Leitlinie min-
destens 10) durch ein Panel von Refe-
renzpathologen begutachtet.

In einem Zeitraum von vier Jahren
sollen ca. 60(-100) Studienzentren
bzw. -verbiinde, die alle vier Strate-
gien anbieten, 7600 Patienten mit
auswertbaren Daten rekrutieren.
Intensive  offentlichkeitswirksame
Mafinahmen sollen bei potenziellen
Patienten Interesse fiir die Notwen-
digkeit
wecken, so dass es dem niedergelas-
senen Urologen - und auch den
Hausdrzten - leichter wird, dem
Patienten diese Studie zu empfehlen
und ihn in eines der Studienzentren

dieser klinischen Studie

zu iberweisen.

Im Allgemeinen ist eine klinische
Studie, in der fiir jeden Patienten eine
dervier Therapiemodalititen zuféllig
ausgewdhlt wird, aufgrund bestehen-

Patientenpriaferenz | RP | RT | PSI | AS

Teilstudie 1 offen fiir alle Optionen X X X X
Teilstudie 2 Ablehnung RP X X X
Teilstudie 3 Ablehnung perkutane RT X X X
Teilstudie 4 Ablehnung PsI X X X
Teilstudie 5 Ablehnung AS X X X

Teilstudie 6 Ablehnung RP und RT X X
Teilstudie 7 Ablehnung RP und PSI oo X
Teilstudie 8 Ablehnung RP und AS X X
Teilstudie9 | Ablehnung RT und AS X X
Teilstudie10 | Ablehnung RT und PSI X X
Teilstudie 11 | Ablehnung PSI und AS X X

Abb. 1: Praferenzbasierte Randomisation der PREFERE-Studie

Tab. 1: Einschlusskriterien.

Patienten, die alle nachfolgenden Kriterien erfiillen, konnen in die Studie eingeschlossen

werden:

* neu entdecktes, stanzbioptisch oder histologisch gesichertes Adenokarzinom der
Prostata (Stanzbiopsie nach standardisiertem Protokoll)

* Manner im Alter 18—75 Jahren

* Rekrutierung innerhalb von 3 Mon. nach histologischer Sicherung
* |okal begrenztes Karzinom <cT2a, NX bzw. NO MO

*PSA<10 ng/ml
* Gleason-Score <7a (3+4)
» ECOG-Performance-Status 0 oder 1

* Prostatavolumen <60 cm® im transrektalen Ultraschall
* Anteil von tumorbefallenen Stanzen an der Gesamtzahl der entnommenen Stanzen
(siehe Stanzprotokoll) <30 % und groBter zusammenhangender Tumorherd <5 mm;

* |PSS-Score <18
* Uroflow (Qy,): >15 ml/s

Tab. 2: Ausschlusskriterien.

Patienten, die mindestens eines der nachfolgenden Kriterien erfiillen, werden nicht in die

Studie eingeschlossen:
* unifokales Gleason-6-Karzinom <1 mm

*7.n.0p. wegen BPH, z. B. TURP, HIFU, Kryotherapie in der Anamnese

7. n. Strahlentherapie des kleinen Beckens

* Lebenserwartung <10 Jahre
*ASA 4
* Restharn >50 ml

»im TRUS sichtbarer groBer Prostatamittellappen
« floride chronische Darmentziindung im Enddarmbereich
* andere aktive maligne Erkrankung innerhalb der letzten 5 Jahre auBer oberflachliches

Basaliom oder Carcinoma-in-situ

der Priferenzen schwer durchzufiih-
ren. Den Priferenzen der Patienten
soll Rechnung getragen werden,
indem innerhalb des randomisierten
Designs bis zu zwei Strategien abge-
lehnt werden diirfen. Somit sind 11
randomisierte Teilstudien mit zwei
bis vier Armen moglich. Vorausset-
zung sind eine standardisierte Auf-
kldrung durch ein Informations- und
Aufklarungsvideo sowie Schulung
der aufklirenden Arzte, einheitliche
Ein- und Ausschlusskriterien, Begut-
achtung aller Stanzbiopsien durch
ein Panel von Referenzpathologen
und eine spezielle Auswertestrategie,
die alle entsprechend randomisierten
Teilstudien inkludiert.

*Weitere Autoren: Peter Albers', Michael
Stockle?, Heinz Schmidberger®, Meinhard
Kieser?, Stefan Wellek®, Martin Harter®, Glen

Kristiansen’, ~ Roswitha  Bussar-Maatz?®,
Thomas Wiegel’
'Urologische Klinik Universitétsklinikum

Disseldorf, ?Klinik f. Urologie und Kinder-
urologie Universititsklinikum Homburg/
Saar, Klinik fiir ~Strahlentherapie und
Radioonkologie Universitatsklinikum Mainz,
‘Institut fiir Medizinische Biometrie und
Informatik der Universitit Heidelberg,

°Abt. Biostatistik, ZI Mannheim/Universitit
Heidelberg, Mannheim, ‘Institut fir Medi-
zinische Psychologie, Universititsklinikum
Hamburg-Eppendorf, “Institut fir Pathologie
Universitatsklinikum Bonn, Deutsche Kreb-
sgesellschaft e.V., °Klinik fiir Strahlentherapie
und Radioonkologie Universitatsklinikum
Ulm
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PREFERE-Studie: Welches ist
die beste PCA-Therapie und
warum sollte ich teilnehmen?
Moderation: Schmidberger, H., Mainz;
Schroeder, A., Neumiinster; Stockle,
M., Homburg

Treffpunkt: WestIn Hotel, Gerberstrale 15

Wann: 28.09.2012, 7:00 Uhr
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Das Startgeld wird an ,,Die Arzte fiir Afrika e.V." gespendet und
von Takeda Pharma verdoppelt. Damit kann dieser gemeinnitzige
Verein, dessen Schwerpunkt im Bereich der Urologie liegt,

die medizinische Versorgung beddrftiger Menschen in Afrika

verbessern.
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Neues aus der Genderforschung

Dialyse, NTX und Geschlecht

Sylvia Stracke, Greifswald

Priv.-Doz. Dr.
Sylvia Stracke

Sowohl die Pravalenz als auch die Progression der chronischen Niereninsuffizienz ist bei Mannern und

Frauen unterschiedlich. Fiir viele Nierenkrankheiten ist die Progressionsrate bei Frauen langsamer als bei
Maénnern. Der ,,weibliche Schutzfaktor” bei Nierenkrankheiten wurde fiir die membranése Glomeruloneph-
ritis, die polyzystische Nierendegeneration, die chronische Niereninsuffizienz unklarer Atiologie, die fokal
sklerosierende Glomerulonephritis und IgA-Nephropathie gezeigt [1].

Auch bei Fortschreiten der Nierenin-
suffizienz gibt es geschlechtsspezifi-
sche Unterschiede: Dialysepflichtige
Frauen erhalten im Vergleich zu
dialysepflichtigen Médnnern héufiger
eine Parathyreoidektomie bei sekun-
darem Hyperparathyreoidismus [2].
Weibliche Geschlechtshormone
konnen protektiv auf Niere und Blut-
gefafle wirken, z. B. iber einen hem-
menden Effekt auf die Proliferation
des Mesangiums oder der extrazellu-
liren Matrix. So kann Ostradiol die
TGF-B1-induzierte Bildung von Kol-
lagen in der Niere inhibieren [3].
Auch Podozyten sind Zielzellen
von Geschlechtshormonen: Ostradiol
kann die Testosteron-induzierte
Apoptose von Podozyten verhindern
[4].

Obwohl die Progressionsrate der
chronischen Niereninsuffizienz bei
Frauen langsamer ist und die Morta-
litdt von Frauen in der Allgemeinbe-
volkerung geringer ist als die von
Minnern, so ist die Mortalitét dialy-
sepflichtiger Frauen mit der dialyse-
pflichtiger Ménner vergleichbar

hoch [5]. Die relative Erh6hung der
Sterblichkeitsrate (bzw. der nun feh-
lende Uberlebensvorteil) dialyse-
pflichtiger Frauen ldsst sich nicht
durch vermehrte kardiovaskulire
Ereignisse erkldren, sondern viel-
mehr durch eine erhohte Sterblich-
keit insbesondere jiingerer, dialyse-
pflichtiger Frauen (<45 Jahre) und
durch eine Ubersterblichkeit von ter-
minal niereninsuffizienten Frauen
mit Diabetes mellitus. Als mogliche
Grinde hierfir werden eine niedri-
gere Rate an primdren arterioveno-
sen Fisteln bei Frauen [6], eine kiir-
zere Dialysedauer bei Frauen [7], ein
hoherer ~ Body-Mass-Index  der
Frauen ebenso wie mdgliche Unter-
schiede im Zugang zur medizini-
schen Versorgung oder in der drzt-
lichen Aufmerksamkeit gegentiber
einer multimodalen therapeutischen
Zielerreichung diskutiert [5]. Die
genannten Studien werfen erneute
Fragen auf: Eine niedrigere Rate an
primdren Fisteln bei dialysepflichti-
gen Frauen wird durch kleinere
Gefifldurchmesser und tiefer lie-

gende Gefafle am Unterarm erklért,
so dass bei Frauen der praoperativen
sonographischen Untersuchung der
ArmgefifSe eine besondere Bedeu-
tung zukommt [6]. Eine kiirzere
Dialysedauer bei Frauen wurde in
Registerdaten belegt: Weibliches
Geschlecht wies eine OR von 1,8 fiir
eine Wochendialysedauer <12 Stun-
den auf [7]. Aufgrund vieler fehlen-
der Werte wurde das Kt/V in dieser
Registerstudie an >26.000 Patienten
leider nicht berticksichtigt, so dass
nicht ausgeschlossen ist, dass trotz
kiirzerer Dialysezeit das Kt/V mogli-
cherweise besser ist als die Wochen-
dialysedauer impliziert. Allerdings
bestitigen auch die DOPPS- und die
ANZDT-Daten, dass weibliches
Geschlecht ein Pridiktor fiir eine
Dialysedauer von <12 Stunden/
Woche ist.

Ein weiterer Erkldrungsversuch fir
die hohe Sterblichkeit insbesondere
jingerer dialysepflichtiger Frauenist,
dass diese den Schutz der weiblichen
Geschlechtshormone kiirzer genie-
Ben konnten als Frauen, die in spite-

Urologen laden zu Schiilerprogramm auf 64. Jahrestagung in Leipzig

»Werde Urologin/Urologe fiir einen Tag" Oberstufenschiilerinnen und -schiiler sind herzlich willkommen:
Auch in diesem Jahr 6ffnet die Deutsche Gesellschaft fiir Urologie e.V. (DGU) die Pforten ihrer Jahres-

tagung fiir den Nachwuchs. Das Schiilerprogramm im Rahmen des 64. DGU-Kongresses bietet Medizin
zum Anfassen und zeigt Karrierechancen in der Urologie.

Am 27.und 28. September 2012 heif3t
es in Leipzig: ,, Werde Urologin/Uro-
loge fiir einen Tag!“. Interessierte
Schulen kénnen die kostenfreie Teil-
nahme tber die Kongress-Presse-
stelle anmelden. Auch Einzelanmel-
dungen sind méglich.

Woas macht ein Urologe? Was ist eine
Prostata? Was bedeutet roboterge-
steuerte Chirurgie? Bereits zum drit-
ten Mal konnen Schiilerinnen und
Schiiler der gymnasialen Oberstufe
auf einem internationalen DGU-
Kongress die Welt der Urologie haut-
nah erleben. Neben theoretischen
Vortragen stehen vor allem prakti-
sche Ubungen am 27. und 28. Sep-
tember 2012 jeweils zwischen 8.30
und 12.00 Uhr im CCL auf dem Pro-
gramm. Dafiir wird ein umfangrei-
ches medizinisches Equipment vom
Ultraschallgerit bis zum OP-Simula-
tor vorgehalten. Die Teilnehmer trai-
nieren chirurgisches Nédhen und
Knoten an Bananen, diirfen mit ech-
ten medizinischen Geréten durchs

Schliisselloch operieren und Blasen-
steine  endoskopisch  entfernen,
wobei Gummibdrchen als Blasen-
steine und Paprika als Patienten fun-
gieren.

»Seit der Einfithrung des Schiilerta-
ges in Disseldorf und Hamburg
haben wir tolle Erfahrungen mit sehr
interessierten jungen Menschen
gemacht. Das wollen wir fortsetzen
und unser Fachgebiet nun auch erst-
mals dem Nachwuchs in den neuen
sagt
DGU-Prasident und Kongressprisi-
dent Prof. Dr. med. Dr. h.c. Stefan C.
Miiller.

Mit ihrer Initiative gegen den Arzte-
mangel in Deutschland méchten die
Urologen das Interesse fiir ihr Fach
fordern, das jungen Medizinern auf-
grund der demographischen Ent-
wicklung sehr gute Zukunftsaussich-
ten bietet. Auch die Vielfalt ist grof3:
»Wir behandeln Kinder, Frauen und
Minner jeden Alters. Die Therapie
urologischer  Krebserkrankungen,

Bundeslandern  vorstellen®,

die Transplantationsurologie, die
Neurourologie oder etwa die Andro-
logie stellen hochste Anspriiche an
die Urologen, die in der Niederlas-
sung, der Klinik oder in der For-
schung titig sein kénnen®, so Prof.
Miiller weiter.

Organisation und Durchfithrung des
Schiilertages obliegen dem Team von
Initiator Dr. med. Dr. phil. Stefan
Buntrock. Unterstiitzt wird er von
DGU-Pressesprecherin  Prof. Dr.
med. Sabine Kliesch und der Verei-
nigung urologischer Assistenzarzte,
GeSRU, die zahlreiche Tutoren zur
Betreuung der Schiilerinnen und
Schiiler entsendet.

Das DGU-Schiilerprogramm ist, wie
in den Vorjahren, ein deutscher Bei-
trag zur europdischen Woche der
Urologie, die alljghrlich im Herbst
mit verschiedensten Aktionen in
zahlreichen Ladndern urologische
Erkrankungen ins Bewusstsein der
Offentlichkeit riicken will.

Quelle: DGU-Kongress-Pressestelle

rem Lebensalter dialysepflichtig wer-
den.

Denn mit Beginn der Dialyse stellen
sich hiufig Zyklusunregelméfligkei-
ten, Anovulation und vorzeitige
Menopause ein. Nur 10-42 % der
pramenopausalen, dialysepflichtigen
Frauen menstruieren regelmaf3ig.
Schwangerschaften sind insgesamt
selten und Frithgeburten sind héufig
(8].

Der optimale Zeitpunkt fir den
Beginn einer Dialyse wurde und wird
diskutiert. Bei Frauen und Nicht-
Kaukasiern in den USA liegt dieser
Zeitpunkt spiter als fiir Manner und
Kaukasier [9]. Zudem erhalten dialy-
sepflichtige Méddchen und Frauen in
jedem Lebensalter seltener ein Nie-
rentransplantat als dialysepflichtige
Jungen oder Minner [10]. Die
Griindehierfiir sind unklar. Folgende
Ursachen werden diskutiert: (1)
weniger Forschung bei dialysepflich-
tigen Frauen und ethnischen Mino-
ritiaten, (2) unzureichende Patienten-
aufklarung, (3) mangelnder Wille
sich drztlich vorzustellen aus kultu-
rellen oder 6konomischen Griinden,
(4)  geschlechtsspezifisch
schiedliche Bewertung der Schwere
der Symptome sowohl durch die/den
Patienten/in als auch durch die/den
Arzt/in.

unter-
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Nierentransplantation

(AK Nierentransplantation)
Moderation: Engehausen, D. G.,
Erlangen; Giessing, M., Diisseldorf

Aktuelle Therapieoptionen hei
fortgeschrittenem Nierenzellkarzinom
Moderation: Prof. Dr. Christian Doehn, Liibeck

Operative Therapie des Nierenzellkarzinoms

Prof. Dr. Jan Roigas, Berlin
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PCA-Metastasenresektion —

eine sinnvolle Option?

Carsten-Henning Ohlmann, Homburg/Saar

Die Resektion synchroner oder metachroner Metastasen stellt bei vielen soliden
Tumoren wie z. B. dem Nierenzellkarzinom eine Standardtherapie dar, die zur

Priv.-Doz. Dr.
C-H. Ohlmann

Verbesserung der Prognose der Patienten beitragt [1]. Im Gegensatz dazu wird die
Metastasenresektion vor allem metachroner Metastasen beim Prostatakarzinom (PCA)
nicht als Therapieoption angesehen und ist daher in der aktuellen S3-Leitlinie nicht

empfohlen [2].

Lediglich die Leitlinie der Europdi-
schen Gesellschaft fiir Urologie fithrt
die Resektion solitdrer Metastasen als
experimentelle Therapie an, die erst
in prospektiven Studien validiert
werden muss [3]. Vor dem Hinter-
grund, dass Metastasen  der
Ursprungsort fiir die Entstehung
Metastasen sein konnen,
erscheint die Resektion solitdrer oder
lokal begrenzter Metastasen sinnvoll
[4]. Die Verbesserung der bildgeben-
den Verfahren wie der Positronen-
Emissions-Tomographie  (Cholin-
PET/CT) ermoglicht jedoch auch in
niedrigen PSA-Bereichen ab 1 ng/ml
eine Lokalisation des Tumorrezidivs
im Falle eines PSA-Progress [5].
Daher hat die Nachfrage nach einer
Metastasenresektion, etwa von meta-
chronen Lymphknoten- oder visze-
ralen Metastasen, auch von Seite der
Patienten im klinischen Alltag deut-
lich zugenommen und in der Litera-
tur mehren sich Berichte tiber die
erfolgreiche  Durchfithrung
Metastasenresektionen beim Prosta-

neuer

von
takarzinom.

Salvage-Lymphadenektomie

Die Salvage Lymphadenektomie
bezeichnet die Resektion von isolier-
ten Lymphknotenmetastasen nach
primiér kurativer Therapie (Prostat-
ektomie, Radiatio), die meist lokore-
giondr im kleinen Becken oder auch
retroperitoneal gelegen sind. Derzeit
stellt die Cholin-PET/CT-Untersu-
chung die Methode der Wahl zur der
Lokalisationsdiagnostik eines PSA-
Rezidivs. Die Sensitivitdt zur Detek-
tion von Lymphknotenmetastasen
wird mit einem Spannbreite von 38 %
bis 98 % beschrieben [5], wobei ver-
schiedene Faktoren wie der PSA-
Wert, die PSA-Verdopplungszeit, die
histopathologischen Befunde der
Prostatektomie sowie eine vorange-
gangen Radiatio die diagnostische
Wertigkeit der Untersuchung beein-
flussen. Bei Patienten nach radikaler
Prostatektomie wird die Cholin-
PET/CT ab einem PSA-Wert von

Tab. 1: Ergebnisse der Salvage-Lymphadenektomie mit Anteil der Patienten mit
Metastasennachweis sowie PSA-Ansprechen. ljeglicher PSA-Abfall, falls nicht anders
definiert; 2ein Patient mit benigner Histologie zeigte PSA-Abfall; 3PSA-Abfall auf
<0,2 ng/mlinnerhalb von 40 d postoperativ; *nicht berichtet.

Autor N Bildgebung  Anzahl Pat mit positiver Histologie PSA-Ansprechen!
[7] 10 Cholin-PET/CT 7/10 70 % 8/10 (80 %)?
[8] 8  Cholin-PET/CT 6/8 75 % 4/8 (50 %)
[9] 72 Cholin-PET/CT 60/72 83,3 % 56,9 %3
[10] 13 Cholin-PET/CT 9/13 69,2 % n.rt

[11] 6  Cholin-PET/CT 6/6 100 % 6/6 (100%)

1-2 ng/ml empfohlen [6], wobei die
Sensitivitit der Cholin-PET/CT-
Untersuchung ab einem PSA-Wert
von 2 ng/ml deutlich zunimmt [5].

Die Datenlage zur Salvage-Lymph-
adenektomie ist begrenzt und
umfasst vor allem retrospektive
Serien mit kleinen Fallzahlen (Tab. 1)
und beschrénkt sich auf Serien nach
radikaler Prostatektomie. Der Anteil
von Patienten, bei denen bei positiven
Cholin-PET/CT-Befunden histolo-
gisch Metastasen eines Adenokarzi-
noms der Prostata nachgewiesen
werden konnte, liegt je nach Publika-
tion zwischen 70-100 % und kann als
positiver pridiktiver Wert der Cho-
lin-PET/CT-Untersuchung gewertet
werden [7-11]. Die grofite und ein-
zige prospektive Serie umfasst 72
Patienten mit einem PSA-Rezidiv
und positiven  Cholin-PET/CT-
Befund nach radikaler Prostatekto-
mie [9].Bei41/72 (56,9 %) der Patien-
ten zeigte sich nach erfolgter
Salvage-Lymphadenektomie ein
PSA-Abfall auf <0,2 ng/ml innerhalb
von 40 Tagen postoperativ. Aller-
dings ist zu beachten, dass bei 55,5 %
der Patienten prdoperativ und bei
65,5 % der Patienten postoperativ
eine antihormonelle Therapie durch-
gefithrt wurde. Bei 13/41 (31,7 %)
Patienten mit einem postoperativen
PSA-Ansprechen erfolgte eine adju-
vante antihormonelle Therapie, die
ebenfalls zum PSA-Abfall beigetra-
gen haben diirfte. In der Subgruppe
der Patienten, die keine weitere anti-
hormonelle Therapie erhalten haben

und einen PSA-Abfall <0,2 ng/ml
zeigten, lag die biochemische Rezi-
divfreiheits-Rate nach 1 Jahr bei
55,2 % und nach 5 Jahren bei 10,3 %.
Diese Patienten profitierten von der
Salvage-Lymphadenektomie zumin-
dest dahingehend, dass von der Ein-
leitung oder Fortfiihrung einer anti-
hormonellen Therapie bis
erneuten Progress abgesehen werden
konnte. Allerdings werden in der
Arbeit weder Daten zum tumor-
spezifischen Uberleben noch zum
Gesamtiiberleben berichtet, so dass
eine Aussage iiber den Einfluss der
Salvage-Lymphadenektomie auf das
Uberleben der Patienten nicht még-
lich ist.

zum

Salvage-Metastasenresektion

Die Datenlage zur Resektion von vis-
zeralen Metastasen nach primir
kurativer Therapie umfasst lediglich
Fallberichte (Tab. 2). In den aufge-
fithrten Fallberichten handelt es sich
in der iiberwiegenden Mehrheit der
Fille um die Resektion solitdrer
Organmetastasen nach
Prostatektomie. Lediglich in einem
Fallbericht wird von einem Patienten
nach perkutaner Radiatio der Pro-
stata berichtet [12]. Publikationen
iiber eine Salvage-Resektion ossérer
Metastasen sind nicht publiziert. Die
Aussagekraft der Fallberichte wird
durch verschiedene Aspekte limi-
tiert. Zum einen ist das Follow-up der
Fallberichte sehr variabel (1 Monat
bis 12 Jahre), was die Interpretation
der onkologischen Effektivitit ein-

radikaler

schrankt. Zudem wurden bei einem
Teil der Patienten adjuvante Thera-
pien (antihormonelle Therapie, Che-
motherapie) durchgefiihrt, so dass
der alleinige Effekt der Metastasenre-
sektion bei diesen Patienten nicht
beurteilbar ist. Ob die Kombination
aus Salvage-Resektion plus Hormon-
oder Chemotherapie zu einem ver-
besserten Uberleben im Vergleich
alleinigen  Salvage-Resektion
fithrt, kann ebenfalls nicht beantwor-

zur

tet werden. Zum anderen unterschei-
det sich das Metastasierungsmuster
der berichteten Patienten mit Organ-
metastasen in Abwesenheit von ossa-
ren Metastasen grundlegend von der
Mehrheit der Prostatakarzinom-
Patienten, die vornehmlich ossére
Metastasen entwickeln. Daher muss
hier postuliert werden, dass sich die
Biologie dieser Prostatakarzinome
von denen mit primir ossirer Meta-
stasierung unterscheidet. Ob sich
der Verlauf und die Prognose von
Patienten mit einem derartigen
Metastasierungsmuster von denen
mit klassischem Metastasierungs-
muster unterscheidet, kann anhand
der Datenlage nicht beantwortet wer-
den.

Fazit fiir die Praxis

Aufgrund der spirlichen Datenlage
kann weder fiir die Salvage-Lymph-
adenektomie noch fiir die Resektion
viszeraler Metastasen eine Empfeh-
lung ausgesprochen werden. Die Sal-
vage-Lymphadenektomie und die
Resektion —solitirer oder lokal
begrenzter Organmetastasen stellt in
ausgesuchten Fillen eine Therapie-
option dar, die zumindest die Einlei-
tung einer antihormonellen oder
zytostatischen Therapie aufschieben
kann, ohne jedoch den onkologi-
schen Nutzen einschitzen zu kon-
nen. Der Einsatz der Salvage-Chirur-
gie wird daher im Einzellfall mit dem
Patienten zu entscheiden sein, der
tiber den experimentellen Charakter
des Therapieansatzes informiert wer-
den muss.
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Nierenteilresektion und GFR

Ist die Lebendspende noch

vertretbar?

Stefan Siemer, Homburg/Saar

Prof. Dr.
Stefan Siemer

2011 waren nach Angaben von Eurotransplant iiber 16.000 potenzielle Nieren-
empfanger gelistet, nur 3633 Nierentransplantationen konnten realisiert werden.
Diese enorme Diskrepanz verdeutlicht, warum der Lebendnierenspende ein so hoher

Stellenwert eingeraumt wird.

Wihrend in Deutschland der Anteil
an Lebendspenden lediglich bei ca.
15-20 % liegt, werden in anderen
Lindern wie Agypten, Syrien oder
Jordanien ausschliefflich Nieren
nach Lebendspende transplantiert
[1]. Der sogenannte Organmangel
fithrt zudem zu einem zunehmenden
Organhandel und Transplantations-
tourismus, der in der Deklaration
von Istanbul 2008 scharf angegriffen
wurde. Hieraus resultierten interna-
tionale Richtlinien fiir die Lebend-
spende, die jedoch in unterschied-
lichen Lindern nicht beriicksichtigt
werden [2].

Aus Sicht der Nierenempfinger ist
die Lebendspende, bezogen auf das
Langzeitiiberleben, die giinstigste
Therapieoption. Deutlich kiirzer ist
das Uberleben nach einer Leichen-
nierenspende. Am ungiinstigsten ist
das Langzeitiiberleben bei Dauerdia-
lyse [3].

In der Nierentumorchirurgie hat sich
in den letzten Jahren die organerhal-
tende Nierenoperation immer stir-

Moglichkeiten der Pravention

ker durchgesetzt, da das Gesamt-
iiberleben der Patienten umso giin-
stiger war, je weniger Nierengewebe
entfernt wurde. Zusammenfassend
wird dies in der Arbeit von Weight et
al. [4] vorgestellt, in der Patienten mit
benignen Tumoren nach Teilresek-
tion ein signifikant giinstigeres Uber-
leben als nach Nephrektomie hatten.
Das Fazit bei der Nierentumor-
chirurgie lautet heute somit: Je weni-
ger Nierengewebe entfernt wird,
umso giinstiger ist das Gesamtiiber-
leben. Werden diese Ergebnisse auf
die Transplantationsmedizin tber-
tragen, muss man sich kritisch fra-
gen, ob eine Lebendnierenspende
heute noch vertretbar ist.

Wie sieht das Langzeitiiberleben fir
die Nierenspender aus, die freiwillig
ein gesundes Organ zur Verfiigung
stellen?

Im Gegensatz zu Nierentumorpa-
tienten stellen potenzielle Nieren-
spender ein positiv selektioniertes
Patientenkollektiv dar. Strenge Aus-
wahlkriterien als auch psychologi-

des Prostatakarzinoms

Bernd J. Schmitz-Drger, Fiirth

sche und ethische Fragestellungen
miissen positiv beantwortet werden,
bevor ein Patient zu einem moglichen
Spender wird. In zahlreichen Arbei-
ten wird das Langzeitiiberleben der
Nierenspender nahezu unverdndert
zur Normalbevolkerung dargestellt.
Als Beispiel sei die Arbeit von C.
Fournier von 2012 genannt [5]. Biszu
45 Jahren nach Nierenspende kann
kein Uberlebensunterschied zur All-
gemeinbevolkerung festgestellt wer-
den. Ein solcher Vergleich ist, meiner
Meinung nach, jedoch nach nicht
zuldssig, da Lebendspender hoch
selektioniert sind und das Uberleben
somit nicht mit der Allgemeinbevol-
kerung verglichen werden darf. Hier-
auf weisen auch Segev et al. [6] hin,
und vergleichen das Uberleben mit
einer gematchten Kohorte (Diabetes,
Nierenerkrankungen, Herzerkran-
kungen, Hypertonie u. a.). In den
ersten 90 Tagen nach Transplanta-
tion ist das Uberleben nach Lebend-
spende signifikant ungiinstiger. Dies
kann durch die postoperative Morta-

Prof. Dr. Bernd J.
Schmitz-Dréager

Die sogenannte ,,Reparaturmedizin“ stoBt seit Jahren zunehmend an ihre Grenzen. Zum einen wirkt sich
der medizinische Fortschritt in der Behandlung fortgeschrittener Tumoren kaum mehr messbar auf die
Lebenserwartung der Gesamtbevolkerung aus. Dariiber hinaus sind mit neuen Therapieverfahren regel-
maBig hohe Kosten verbunden. Durch die Pravention von Erkrankungen kdnnten aber sowohl krankheits-
bedingte als auch die therapiebezogene Morbiditdt und Mortalitat gesenkt werden. Insbesondere fiir das
Prostatakarzinom (PCA) mit seiner hohen Prdvalenz, gravierenden Konsequenzen durch eine Behandlung
und hohen Behandlungskosten erscheinen praventive MaBnahmen sinnvoll.

Zunehmend ergeben sich klinische
und experimentelle Hinweise auf
einen Zusammenhang
chronischen Entztindungen der Pro-
stata und dem Auftreten eines Pro-

zwischen

statakarzinoms, ohne dass ein kausa-
ler Zusammenhang ermittelt werden
konnte. Bislang existieren jedoch
keine iiberzeugenden Konzepte in
Hinblick auf eine Fritherkennung
oder Behandlung der chronischen
Prostatitis.

In den vergangenen 10 Jahren hat
sich die Bewertung der Rolle von
Vitaminen und Spurenelementen in
der Primérpravention des Prostata-
karzinoms (PCA) gravierend veréin-
dert. Es ist bislang nicht gelungen,
den Nachweis fiir die Wirksamkeit
einer Einzelsubstanz zu erbringen.

Insbesondere der Konsum von Vita-
min E konnte sogar eine Risikoerho-
hungbewirken. Entsprechende Emp-
fehlungen sollten daher heute nicht
mehr gegeben werden. Es bleibt sogar
zu diskutieren, ob weitere aufwén-
dige Interventionsstudien in diese
Richtung sinnhaft sind.

Auch der Zusammenhang zwischen
einem metabolischen Syndrom und
dem Nachweis eines Prostatakarzi-
noms ist weiterhin umstritten. Fir
einige Komponenten wie z. B. den
Diabetes mellitus scheint sich eine
Risiko-Reduktion zu ergeben, wih-
rend andere Konditionen wie Fett-
stoffwechselstorungen ~ moglicher-
weise das Risiko erh6hen. Nachdem
das zum metabolischen Syndrom
gehorende Ubergewicht jedoch zu

einem verminderten PSA-Wert
fithrt, kénnten die Beobachtungen
aber auch auf eine verzogerte Diag-
nostik zurtickzufiihren sein.
Dennoch diirften Lifestyle-Modifi-
kationen nach wie vor sinnvoll sein:
Es gibt weiterhin gute Hinweise dar-
auf, dass maf3volle Erndhrung, eine
Reduktion des Verzehrs von Milch-
produkten,
mediterrane Erndhrung neben Effek-
ten auf den allgemeinen Gesund-
heitszustand auch der Entstehung
von Prostatakrebs vorbeugt. Hier
sollte auch der Schwerpunkt weiterer
epidemiologischer Studien liegen. Es
darf daher durchaus von einem Para-
digmenwechsel in der Prévention des
PCA gesprochen werden.
Epidemiologische Studien weisen

eine asiatische oder

litatsrate von 3,1/10.000 Spendern
erkldrt werden. Nach 12 Monaten ist
die Uberlebensrate jedoch in beiden
Gruppen identisch. Auch im weiteren
Verlauf werden keine signifikanten
Unterschiede festgestellt. In weiteren
Arbeiten wird auf einen geringen
Abfall der eGFR im Verlauf hinge-
wiesen, die meisten Arbeiten sehen
aber keine signifikante Zunahme an
einer chronischen Nierenerkran-
kung. Tumoren werden meist selte-
ner nach Lebendspende festgestellt,
mit Ausnahme von Prostatakarzino-
men. Dies kann nicht alleine durch
eine erhohte Anzahl an Untersu-
chungen erklirt werden [5, 7, 8].
Die exzellenten Langzeitiiberlebens-
daten nach Nierenlebendspende
fithrten dazu, dass auch bei hoherem
Risiko wie Alter, Hypertonie, erhoh-
ter Body-Mass-Index, aber auch bei
ABO-Inkompatibilitit u. a. eine
Lebendspende empfohlen wird. Zur
Verbesserung der Lebensqualitat der
Spender wird zudem in zunehmen-
dem Mafle
Organentnahme propagiert, die in
den USA Standard ist [9, 10]. An
unserem  Zentrum erfolgt die
Lebendspendenentnahme seit eini-
gen Jahren Roboter-unterstiitzt, mit
hohen Patientenakzeptanz
ohne Verlust an Organqualitit.
Zusammenfassend kann festgehalten
werden, dass es sich bei Patienten zur
Lebendnierenspende um ein unter-
schiedliches Patientenkollektiv ver-
glichen mit Nierentumorpatienten
handelt. Auch wenn die Literatur sich
iiber das exzellente Langzeitiiber-
leben nahezu einig ist, Forderungen

die minimal-invasive

einer

darauf hin, dass die Einnahme von
Statinen das Prostatakarzinomrisiko
senkt. Allerdings ist die Datenlage
widerspriichlich ~ und
berticksichtigt nicht, dass die Ein-
nahme von Statinen den PSA-Wert
um etwa 10 % absenkt.

Demgegeniiber ist die Datenlage fiir
die Chemoprivention mit 5a-Reduk-
tasehemmern eindeutig: Sowohl die
Einnahme von Finasterid als auch

teilweise

von Dutasterid korreliert mit einem
um etwa 25 % verminderten Nach-
weis eines PCA. Dieser Effekt ist fiir
alle Risikogruppen nachweisbar.
Number-needed-to-treat-Analysen
zeigen, dass zwischen 14 und 17
Patienten behandelt werden miissen,
um eine Tumorerkrankung zu ver-
meiden. Dennoch bleibt die Umset-
zung dieser Ergebnisse in die urolo-
gische Praxis Gegenstand einer
breiten, kontrovers gefiithrten Dis-
kussion. Der Autor mdochte aber dar-
auf hinweisen, dass gerade die
aktuelle Situation in Diagnostik und
Therapie des PCA gewichtige Argu-
mente fiir eine Chemopravention lie-
fert. Eine Bewertung der Sinnhaftig-
keit sollte sich in erster Linie an
den vorliegenden Fakten/Evidenzen
sowie dem Wohl des Patienten und
weniger an emotionalen Statements
orientieren. Zweifelsfrei miissen evtl.
Empfehlungen die
Dimension berticksichtigen, ande-
rerseits aber darf das Fehlen einer
Zulassung keinesfalls zu
»Denkverbot fithren.

dkonomische

einem

nach einer strukturierten und lang-
fristigen ~ Nachbeobachtung  der
Spender (vergleichbar mit den Emp-
fangern) sind absolut gerechtfertigt
und sollten moglichst bald umgesetzt
werden.
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Prognosemodelle beim Blasenkarzinom

Patrick J. Bastian, Miinchen

Das Urothelkarzinom der Harnblase stellt eine Herausforderung in der individuellen Therapieplanung fiir
den Patienten und seinen behandelnden Urologen dar. Es handelt sich histopathologisch um einen
heterogenen Tumor und die Diagnostik sowie die daraus resultierende Risikoeinstufung ist schwierig.

Entsprechend der Leitlinien der
Europdischen Fachgesellschaft fiir
Urologie (EAU) sind die Indikatio-
nen zur radikalen Zystektomie auf-
gezeichnet. Diese besteht bei muskel-
invasivem Urothelkarzinom, aber
eben auch bei nicht muskelinvasiven
Karzinomen mit hohem Risiko der
Tumorprogression — trotz Versuch
der organerhaltenden Therapie. Auf-
grund der Datenlage ist derzeit aber
noch unklar, ob die weitere operative
Therapie und die daraus resultieren-
den multimodalen Ansitze verbes-
sert werden konnen.

Aus der Therapieplanung des Prosta-
takarzinoms sind uns Urologen die
Nomogramme zur Verbesserung der
Risikoeinschitzung gut bekannt.
Erstmalig wurden solche Nomo-
gramme im Jahr 2006 auch beim Uro-
thelkarzinom der Harnblase zur ver-
besserten Vorhersage des Uberlebens
oder der Wahrscheinlichkeit eines
lokal  fortgeschrittenen
publiziert. Es handelt sich hierbei um
eine Serie von knapp 900 Patienten,
die an drei US-Kliniken operativ the-
rapiert wurden. Die Daten flossen

Tumors

auch in einen internationalen Ansatz
ein, in dem die Normogramme vali-
diert wurden.

Es ist bekannt, dass amerikanische
Daten nicht unbedingt die Versor-
gungsrealitdt in Deutschland wider-
spiegeln. Aus diesem Grund wurde
seit 2007 eine deutsche Zystektomie-
Datenbank aufgebaut, um Fragestel-
lungen zur Risikoeinschitzung zu
bearbeiten. In diesen Arbeiten haben
wir Unterschiede im Karzinom-spe-
zifischen Uberleben aufgrund des
Alters, Geschlechtes aber auch des
Tumorstadiums aufzeigen konnen.
Ferner zeigen diese Daten, dass die
amerikanischen Nomogramme zur
Vorhersage des lokal fortgeschritte-
nen Urothelkarzinoms nicht auf die
deutsche Situation zu tibertragen
sind. Anderseits konnten die Daten
zur Vorhersage der unterschied-
lichen Uberlebensparameter in der
deutschen Kohorte validiert werden.
Einen weiteren Ansatz zur Risiko-
stratifizierung bieten die artifiziellen
neuronalen Netzwerke. Hierbei han-
delt es sich um ein computerbasier-
tes Netzwerk, mit welchem unter-

schiedliche Endpunkte vorhergesagt
werdenkonnen. Die Genauigkeit die-
ser Berechnungen scheint derzeit
vielversprechend und sie ist den kon-
ventionellen Modellen in Teilberei-
chen tiberlegen.

Verschiedene Arbeiten zum Status
der Lymphadenektomie bzw. des
Lmyphknotenbefalls legen die Be-
deutung des genauen Stagings im
lymphknotennegativen ~ Patienten,
aber auch den potenziell therapeuti-
schen Benefit der Lymphadenekto-
mie bei lymphknotenpositivem Pa-
tienten dar. Auch ist die Ausdehnung
der Lymphknotenmetastase inner-
halb des Lymphknotens von einer
wichtigen prognostischen Bedeutung.
Interessant ist auch, dass man durch
die Vorhersage des karzinomspezifi-
schen Uberlebens nach 2 bzw. 3 Jah-
ren, die Gesamtmortalitit der Patien-
ten prognostizieren kann. Dies ist bei
der individuellen Therapieberatung
hilfreich, um dem Patienten ein indi-
viduelles Therapiekonzept anbieten
zu konnen.

Amerikanische Daten zeigen, dass
die Addition immunhistochemischer

Marker die Vorhersagegenauigkeit
der Nomogramme in allen Stadien
des Urothelkarzinoms der Harnblase
verbessern kann. Ob dies auch auf
deutsche Daten iibertragen werden
kann, muss noch mit Daten unter-
mauert werden.

Zur Beantwortung der ausstehenden
Fragen ist eine Reihe von Untersu-
chungen erforderlich. Eine prospek-
tive, multizentrische Studie in
Deutschland steht aus und wird ver-
suchen unklare Aspekte weiter auf-
zuarbeiten, um so die individuelle
Therapieplanung zu verbessern.
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Neue Forschungsergebnisse auf dem 64. Urologen-Kongress in Leipzig:

Interstitielle Cystitis — unheilbar und oft unerkannt

Patienten, die an einer chronischen, nicht bakteriellen, interstitiellen Entziindung der Harnblasenwand
(IC) erkrankt sind, stehen unter enormem Leidensdruck. Schmerz und Harndrang mit bis zu 60 Toiletten-
gangen tags und nachts fiihren nicht selten in die soziale Isolation und in die Erwerbsunfahigkeit.

Die Erkrankung ist schwer zu diagnostizieren und wird oft, wenn iiberhaupt, erst nach Jahren erkannt.

Die Ursachen der IC sind weitgehend
unbekannt, Heilung ist bisher nicht
moglich. Mit neuen Forschungs-
ansitzen, die auf dem 64. Kongress
der Deutschen Gesellschaft fiir Uro-
logie e.V. (DGU) vorgestellt werden,
suchen Urologen nach einer frithen
Diagnose und ursachenbezogenen
Therapiekonzepten.

»Selbst unter Medizinern ist die
Interstitielle Cystitis noch zu wenig
bekannt®, sagt DGU- und Kongress-
prasident Prof. Dr. med. Dr. h.c.
Stefan C. Miiller. Bis zu 25.000 Falle
soll es in Deutschland, nach Schit-
zungen des Fordervereins Intersti-
tielle Cystitis (ICA-Deutschland
e.V.) geben. ,Die Dunkelziffer ist
hoch, da die Differenzierung zwi-
schen einer beginnenden IC und dem
Krankheitsbild der tiberaktiven Blase
schwierig ist“, sagt Prof. Miiller.
Bleibt die Erkrankung aber uner-
kannt und unzureichend behandelt,
drohen den Betroffenen ein jahrelan-
ges Martyrium und die operative Ent-
fernung der Harnblase. Umfassende
IC-Diagnostik ist aufwendig und
ruht, nach Dr. Thilo Schwalenberg,
auf drei Sdulen. ,Neben der Erfas-
sung der klinischen Symptome geho-
ren eine Blasenspiegelung mit einer
Gewebeentnahme zur mikroskopi-
schen Untersuchung und die Mole-

kulardiagnostik spezifischer Zellpro-
teine dazu, denn die IC ist eine End-
organerkrankung, die Verdnderun-
gen in allen Schichten der
Harnblasenwand hervorrufen kann
und dort Spuren auf zelluldrer Ebene
hinterldsst®.

Heutige Therapien kénnen ein Fort-
schreiten der Erkrankung verhin-
dern und Symptome und Symptome
lindern. Dazu zdhlen vornehmlich
Schmerztherapie und Blasenspiilun-
gen, sogenannte Blaseninstillationen,
mit Medikamenten zur Wiederher-
stellung der defekten Blasenschutz-
schicht (GAG-Schicht). Heilung ist
nicht méglich, da weder die Mecha-
nismen der Krankheitsentstehung
noch deren Ursache hinreichend
erforscht sind. ,Wir verstehen den
Krankheitsprozess der IC vorrangig
als einen initial vorliegenden
Immun- und Barrieredefekt im
Gewebe der ableitenden Harnwege,
insbesondere in der Schleimhaut,
dem Urothel. Eine Stérung der
Gewebeintegritit verdndert das Bin-
dungsverhalten der Oberflichenpro-
teine und fiihrt letztendlich zu einer
chronischen Entztindung, die dann
alle Schichten der Blasenwand
betrifft“, sagt Dr. Schwalenberg. Die
jahrelange wissenschaftliche Diskus-
sion um die Terminologie, welche die

IC auf europiischer Ebene zuletzt als
Blasenschmerz-Syndrom  einord-
nete, kritisiert der Leipziger Urologe.
»Der Begrift Schmerzsyndrom fithrt
weg von der Entstehung einer
Erkrankung mit Verletzungen und
Umbauvorgiangen im Urothel, die es
gezielt zu therapieren gilt. Mit dieser
Terminologie werden nicht nur
Wege zu einer kausalen Therapie
erschwert, wir versaumen es auch als
Urologen, die frithen Formen der IC
zu  diagnostizieren. Nicht die
Schmerzbehandlung steht am An-
fang, sondern die differenzierte
Untersuchung des erkrankten Gewe-
bes der Blase.“ Infolge der neuen
Nomenklatur werden teure GAG-
Instillate zur Blasenspiilung kaum
noch von den Kostentragern erstat-
tet, was die prekire Situation der
Betroffenen zusitzlich erschwert.

Auf der Suche nach einer ursachen-
bezogenen Therapie untersucht Dr.
Schwalenberg aktuell die Rolle des
Schwangerschaftshormons hCG, da
beobachtet wurde, dass sich die Sym-
ptomatik einer IC bei Schwangeren
bessert: ,,Wir konnten geschlechts-
unabhingig signifikant erhohtes
hCG bei IC-Patienten nachweisen,
was auf einen Schutz- oder Repara-
turmechanismus hinweist und eine

neue therapeutische Perspektive

eroffnet. Jingste Ergebnisse wird
der Leipziger Urologe auf dem 64.
DGU-Kongress vorstellen, darunter
ein klinisch anwendbares diagnosti-
sches Tool, das die Frithdiagnostik
der IC und Differentialdiagnostik zur
iiberaktiven Blase unterstiitzen soll.
Sein Fazit: ,Nach wie vor gilt die IC
als eine der am schwierigsten zu the-
rapierenden  Erkrankungen. Fir
mich steht die IC in einer Kategorie
von Erkrankungen wie die Multiple
Sklerose, die Rheumatoidarthritis
oder der Morbus Crohn. Auch bei
diesen Erkrankungen sind Pathome-
chanismen noch nicht endgiiltig
gekldrt. Im Unterschied zur IC wer-
den aber in den dortigen Fachdiszi-
plinen seit Jahren schon eine sehr
intensive Diskussion gefithrt und
Forschungsaktivitdten vorangetrie-
ben. Nicht nur die Therapeuten, son-
dern auch die Industrie und die Kos-
tentrdger sind hier ganz intensiv
einbezogen.“ Entsprechendes Enga-
gement fir die IC sei wiinschenswert,
so der Appell von Dr. Schwalenberg
und DGU-Priésident Prof. Miiller.
Quelle: DGU

PROGRAMMHINWEIS

Freitag, 28.09.2012
13:30-15:00 Uhr
Saal 2

VORTRAGSSITZUNG
Infektionen/Entziindungen
Moderation: Hofmann, R., Marburg;
Piechota, H.-)., Minden; Schneede,
P., Memmingen

HERAUSGEBER UND VERLAG
WILEY-BLACKWELL

Blackwell Verlag GmbH

A company of John Wiley & Sons, Inc.
RotherstraBe 21, 10245 Berlin

Tel.: 030 /470 31-432

Fax: 030 /47 0 31-444
medreports@wiley.com
www.blackwell.de

CHEFREDAKTION
Alexandra Pearl (-432)
apearl@uwiley.com

REDAKTION
Ridiger Zart
ruediger.zart@wiley.com

ANZEIGENLEITUNG
Rita Mattutat (-430)
rita.mattutat@wiley.com

SONDERDRUCKE
Barbara Beyer (-467)
barbara.beyer@uwiley.com

VERLAGSREPRASENTANZ
Kerstin Kaminsky
Bornfelsgasse 13

65589 Hadamar

Tel.: 06433 /94 90 935

Fax: 06433 /94 90 936
kerstin.kaminsky@t-online.de

PRODUKTION
Schroders Agentur, Berlin
www.schroeders-agentur.de

7.7t giltige
Anzeigenpreisliste 25/2011

Einzelpreis: € 7,— zzgl. Mwst.
Abonnement: € 238,— zzgl. Mwst.
(45 Ausgaben jahrlich)

Die Beitrége unter der Rubrik
~Aktuelles aus der Industrie” gehdren
nicht zum wissenschaftlichen Pro-
gramm der Veranstaltung. Fir ihren
Inhalt sind die jeweiligen Autoren,
Institutionen oder Unternehmen
verantwortlich.

Angaben iiber Dosierungen und
Applikationen sind im Beipackzettel
auf ihre Richtigkeit zu Giberpriifen.
Der Verlag {ibernimmt keine Gewahr.

Nr. 27/36. Jahrgang
Berlin, im September 2012

ISSN 0934-3148 (Printversion)
ISSN 1439-0493 (Onlineversion)

ZKZ 30371

www.medreports.de

Wl LEY-
BLACKWELL



