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SANFT WIE EINE FEDER. 

WIRKSAM WIE  
EIN SCHWERT.

NUBEQA® – ZWEI OPTIONEN 
FÜR IHRE mHSPC-PATIENTEN:  
DOUBLET ODER TRIPLET*1

AB SOFORT in ALLEN
zugelassenen Indikationen
in der gelben Box erstattet.#1 

MEHR 
ERFAHREN ! 



NUBEQA® + ADT zeigte 
in der ARANOTE-Studie eine
signifikante Verbesserung
des rPFS vs. Placebo + ADT2

NUBEQA® + ADT:  
Niedrigere Abbruchraten
aufgrund von TEAEs 
vs. Placebo + ADT2

46 % 
Risikoreduktion

NUBEQA® + ADT 

rPFS2

NE 
(NE–NE)

vs. Placebo + ADT: 25 Monate (19,0–NE)

HR: 0,54 
[95%-KI: 0,41–0,71] 

p < 0,0001

»

*Doublet: NUBEQA® + ADT, Triplet: NUBEQA® + Docetaxel + ADT
# Erstattungskodex der österr. Sozialversicherung, Stand 02/2026

a Zwei Patienten, die randomisiert der Placebo-Gruppe zugeteilt  
wurden, aber Darolutamid erhielten, werden in der Darolutamid- 
Gruppe in der Sicherheitsanalyse untersucht.

ADT: Androgendeprivationstherapie; HR: Hazard Ratio; 
NE: nicht erreicht; rPFS: radiografisch progressionsfreies Überleben;
TEAE: therapiebedingtes unerwünschtes Ereignis

1. Fachinformation NUBEQA®, Stand Juli 2025.
2.  Saad F, et al. Darolutamide in Combination With Androgen-Deprivation

Therapy in Patients With Metastatic Hormone-Sensitive Prostate 
Cancer From the Phase III ARANOTE Trial. J Clin Oncol. 2024 Dec 
20;42(36):4271–4281.

2026 Bayer. Alle Rechte vorbehalten.  
BAYER, das Bayer Kreuz und NUBEQA sind eingetragene  
Marken von Bayer. PP-M_DAR-AT-0039_1_03/2026

Fachkurzinformation siehe Seite

Abbruch aufgrund von TEAEs2

6,1%

6,1 %

9 %

Darolutamid + ADT
(n = 445a)

Placebo + ADT
(n = 221a)

62
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Liebe Leserinnen, liebe Leser!
Urolithiasis – eine weiterhin aktuelle Herausforderung 
in der Urologie

Das urologische Steinleiden gehört zu den häufigsten urologi-
schen Erkrankungen und stellt sowohl Patientinnen und Patien-
ten als auch behandelnde Ärztinnen und Ärzte vor diagnostische 
und therapeutische Herausforderungen. Trotz erheblicher Fort-
schritte in der modernen Medizin bleibt die Urolithiasis eine 
Erkrankung mit hoher Rezidivrate, beträchtlicher Morbidität und 
nicht zuletzt relevanter gesundheitsökonomischer Bedeutung. 
Vor diesem Hintergrund kommt der wissenschaftlichen Ausein-
andersetzung mit Pathophysiologie, Prävention und Therapie 
dieser Erkrankung eine zentrale Rolle zu.

Epidemiologische Daten zeigen, dass die Prävalenz der Uroli-
thiasis in vielen industrialisierten Ländern in den vergangenen 
Jahrzehnten kontinuierlich zugenommen hat. Veränderungen in 
Ernährungsgewohnheiten, steigende Raten metabolischer 
Erkrankungen sowie demografische Entwicklungen tragen zu 
dieser Dynamik bei. Parallel dazu beobachten wir eine zuneh-
mende klinische Relevanz von Risikofaktoren wie Adipositas, 
metabolischem Syndrom, Diabetes mellitus und Bewegungs-
mangel. Diese Entwicklungen unterstreichen, dass das Steinlei-
den längst nicht mehr ausschließlich als isolierte urologische 
Erkrankung verstanden werden kann, sondern vielmehr im Kon-
text systemischer und lebensstilassoziierter Faktoren betrachtet 
werden muss.

Die Diagnostik und vor allem die Therapie der Urolithiasis 
haben in den letzten Jahren teils erhebliche Fortschritte 
gemacht. Gleichzeitig bleibt die sorgfältige metabolische Abklä-
rung ein zentraler Bestandteil der langfristigen Patientenversor-
gung. Gerade bei rezidivierenden Steinbildnern ist eine indivi-
dualisierte Diagnostik entscheidend, um zugrunde liegende 
Stoffwechselstörungen zu identifizieren und gezielte Präventi-
onsstrategien zu entwickeln.

Minimalinvasive Verfahren haben die Behandlung der Uroli-
thiasis grundlegend verändert und die offene Steinchirurgie 
nahezu vollständig abgelöst. Verfahren wie die extrakorporale 
Stoßwellenlithotripsie, die ureteroskopische Steinentfernung 
sowie die perkutane Nephrolitholapaxie ermöglichen heute eine 
effektive und zugleich patientenschonende Therapie in den meis-
ten klinischen Situationen. Fortschritte in der Endoskopietech-
nik, der Lasertechnologie sowie in der Instrumentenminiaturisie-
rung haben dazu beigetragen, Behandlungsresultate weiter zu 
verbessern und gleichzeitig Morbidität und Rekonvaleszenzzeiten 
zu reduzieren. Die Zeit des „Steinschneiders“ ist vorbei.

Dennoch bleibt die Therapie der Urolithiasis häufig nur ein 
Teil der Gesamtstrategie. Ein wesentliches Ziel moderner Stein-
therapie ist es, Rezidive zu verhindern. Angesichts von exorbitant 
hohen Wiederauftretensraten bei „high risk groups“ wird deut-
lich, dass die reine Steinentfernung nicht ausreicht. Vielmehr ist 

ein strukturiertes metabolisches Management erforderlich, das 
diätetische Maßnahmen, pharmakologische Interventionen und 
eine langfristige patientenzentrierte Betreuung umfasst. Die 
interdisziplinäre Zusammenarbeit zwischen Urologie, Nephrolo-
gie, Ernährungsmedizin und auch der Allgemeinmedizin 
gewinnt in diesem Zusammenhang zunehmend an Bedeutung.

Ein weiterer wichtiger Aspekt ist die Individualisierung der 
Therapie. Während früher vor allem steingrößenbasierte Algo-
rithmen im Vordergrund standen, berücksichtigen moderne 
Behandlungskonzepte zunehmend patientenspezifische Faktoren 
wie anatomische Besonderheiten, Komorbiditäten, Steincharak-
teristika sowie individuelle Präferenzen der Betroffenen. Diese 
Entwicklung spiegelt den allgemeinen Trend hin zu einer perso-
nalisierten Medizin wider, der auch in der Urologie immer stär-
ker Einzug hält.

Nicht zuletzt bleibt die Patientenedukation ein zentraler 
Bestandteil der Versorgung von Steinpatientinnen und -patien-
ten. Eine nachhaltige Prävention ist ohne aktive Mitwirkung der 
Betroffenen kaum möglich. Aufklärung über Trinkgewohnheiten, 
Ernährung, Risikofaktoren und metabolische Zusammenhänge 
stellt daher einen wichtigen Baustein der langfristigen Betreuung 
dar. Hier kommt den behandelnden Ärztinnen und Ärzten eine 
entscheidende Rolle zu, nicht nur als Therapeutinnen und Thera-
peuten, sondern auch als Vermittler medizinischer Zusammen-
hänge und Unterstützer eines gesundheitsbewussten Lebensstils.

Die Beiträge dieses Schwerpunktheftes widmen sich verschie-
denen Facetten des urologischen Steinleidens – von aktuellen Ent-
wicklungen über moderne therapeutische Strategien bis hin zu 
Konzepten der metabolischen Abklärung und Rezidivprävention. 
Ziel ist es, einen aktuellen Überblick über zentrale Aspekte der 
Urolithiasis zu geben und zugleich Impulse für die klinische Pra-
xis zu liefern.

Die Behandlung des Steinleidens bleibt eine Kernkompetenz 
der Urologie. Gleichzeitig zeigt sich gerade in diesem Bereich, wie 
stark unser Fachgebiet von technologischem Fortschritt, interdis-
ziplinärer Zusammenarbeit und wissenschaftlicher Weiterent-
wicklung geprägt ist. Es liegt an uns, diese Entwicklungen im 
Sinne einer bestmöglichen Patientenversorgung zu nutzen und 
gleichzeitig die Prävention stärker in den Mittelpunkt zu rücken.

Wir hoffen, dass dieses Themenheft dazu beiträgt, neue Pers-
pektiven zu eröffnen, bestehende Konzepte zu reflektieren und 
den wissenschaftlichen Austausch im Bereich der Urolithiasis 
weiter zu fördern.

 
Mit besten Grüßen

 
PD Dr. Stephan Seklehner 
Co-Herausgeber ÖGU Aktuell 
Vorsitzender des AK Endourologie und Steinerkrankungen der 
ÖGU

S. Seklehner, Baden
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Je früher desto besser1-5, #

unabhängig davon, ob Ihr hormonsensitiver
Prostatakarzinom* (HSPC) Patient bereits  
Metastasen hat oder ein hohes Risiko,  
solche zu entwickeln!1, 3-5, #

���������

Enzalutamid

™

Referenzen:
1. Armstrong AJ et al. Eur Urol 2023;84(2):229–241.
2. Davis ID. Ther Adv Med Oncol 2022;14:1–12.
3. Freedland SJ et al. N Engl J Med 2023;389(16):1453–1465.
4. Armstrong AJ et al. J Clin Oncol 2022;40(15):1616–1622.
5. XTANDI (Enzalutamid) Fachinformation (aktuelle Version)
# XTANDI™ Filmtabletten 40 mg erstattet in Gelber Box RE1 für mHSPC, asympt./mild sympt. mCRPC EKO 02/2022
* XTANDI ist unter anderem zugelassen in mHSPC und nun in nmHSPC Hochrisiko BCR für Salvagestrahlentherapie ungeeignete Patienten5

FACHKURZINFORMATION Xtandi Filmtabletten
1. BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: Xtandi 40 mg Filmtabletten; Xtandi 80 mg Filmtabletten 2. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Xtandi  
40 mg Filmtabletten: Jede Filmtablette enthält 40 mg Enzalutamid. Xtandi 80 mg Filmtabletten: Jede Filmtablette enthält 80 mg Enzalutamid. Liste der sonstigen Bestand- 
teile: Tablettenkern: Hypromelloseacetatsuccinat, Mikrokristalline Cellulose, Hochdisperses Siliciumdioxid, Croscarmellose Natrium, Magnesiumstearat; Tablettenüberzug: 
Hypromellose, Talkum, Macrogol (8000), Titandioxid (E 171), Eisen(III)-hydroxid-oxid x H

2
O (E 172) 3. ANWENDUNGSGEBIETE: Xtandi ist angezeigt: • als Monotherapie oder in 

Kombination mit einer Androgenentzugstherapie zur Behandlung erwachsener Männer mit nicht metastasiertem hormonsensitivem Prostatakarzinom (non-metastatic hormone-
sensitive prostate cancer, nmHSPC), die ein biochemisches Rezidiv (biochemical recurrence, BCR) mit hohem Risiko aufweisen und für eine Salvagestrahlentherapie ungeeignet sind 
(siehe Abschnitt 5.1). • in Kombination mit einer Androgenentzugstherapie zur Behandlung erwachsener Männer mit metastasiertem hormonsensitivem Prostatakarzinom (metastatic 
hormone-sensitive prostate cancer, mHSPC) (siehe Abschnitt 5.1 der SmPC) • zur Behandlung erwachsener Männer mit metastasiertem CRPC mit asymptomatischem oder mild 
symptomatischem Verlauf nach Versagen der Androgenentzugstherapie, bei denen eine Chemotherapie klinisch noch nicht indiziert ist (siehe Abschnitt 5.1 der SmPC). • zur Behandlung 
erwachsener Männer mit nicht metastasiertem kastrationsresistentem Hochrisiko-Prostatakarzinom (castration-resistant prostate cancer, CRPC) (siehe Abschnitt 5.1 der SmPC).  
• zur Behandlung erwachsener Männer mit metastasiertem CRPC mit asymptomatischem oder mild symptomatischem Verlauf nach Versagen der Androgenentzugstherapie, bei  
denen eine Chemotherapie klinisch noch nicht indiziert ist (siehe Abschnitt 5.1 der SmPC). • zur Behandlung erwachsener Männer mit metastasiertem CRPC, deren Erkrankung  
während oder nach einer Chemotherapie mit Docetaxel fortschreitet. 4. GEGENANZEIGEN: Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 der SmPC 
genannten sonstigen Bestandteile. Frauen, die schwanger sind oder schwanger werden können (siehe Abschnitte 4.6 und 6.6 der SmPC). 5. PHARMAKOTHERAPEUTISCHE  
GRUPPE: Hormonantagonisten und verwandte Mittel, Antiandrogene, ATC Code: L02BB04. 6. INHABER DER ZULASSUNG: Astellas Pharma Europe B.V., Sylviusweg 62,  
2333 BE Leiden, Niederlande 7. VERTRIEB IN  ÖSTERREICH: Astellas Pharma Ges.m.b.H, Donau-City-Straße 7, A-1220 Wien, Tel: +43 1 877 26 68, E-Mail: office.at@astellas.com  
8. STAND DER INFORMATION: 04-2024 9. ABGABE: Rezept- und apothekenpflichtig. „Weitere Angaben zu Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, 
Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Fertilität, Schwangerschaft, Stillzeit, Auswirkungen auf die Verkehrstüchtigkeit und die 
Fähigkeit zum Bedienen von Maschinen, sowie Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation.“

MAT-AT-XTD-2024-00025; 04/2024
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Wartezeiten für URS/PCNL/ESWL und 
Versorgungsqualität: Was bedeutet dies 
für die Patient:innen?
Aktuelle Studiendaten machen eine strukturell bedingte Verlängerung 
der Wartezeiten in der Urolithiasistherapie sichtbar. Diese Entwicklung 
ist Ausdruck eines zunehmenden Versorgungsdefizits, das nicht nur 
relevante gesundheitliche Risiken für Patient:innen nach sich zieht, 
sondern auch erhebliche volkswirtschaftliche Belastungen für 
Betroffene und das Gesundheitssystem verursacht.

D ie Urolithiasis zählt zu den häufigsten 
Krankheitsbildern in der urologischen 

Praxis und weist in industrialisierten Län-
dern eine Lebenszeitprävalenz von etwa 
10–15 % auf, mit weiter steigender Inzidenz. 
Ein erheblicher Anteil der Patienten präsen-
tiert sich akut, typischerweise mit Nieren-
kolik, Harnstau oder begleitender Infektion, 
wobei bis zu 20 % im Verlauf eine stationäre 
Behandlung benötigen. Für Steine des obe-
ren Harntrakts stehen mit der extrakorpo-
ralen Stoßwellenlithotripsie (ESWL), der 
Ureterorenoskopie (URS) und der perkuta-
nen Nephrolitholapaxie (PCNL) drei etab-
lierte, effektive Verfahren zur Verfügung, 
deren Einsatz sich an international aner-
kannten Leitlinien orientiert. Die Wahl der 
Therapie erfolgt primär anhand objektiver 
Kriterien wie Steingröße, Steinlokalisation, 
Obstruktionsgrad, anatomischer Gegeben-
heiten sowie patientenspezifischer Faktoren 
und Komorbiditäten. Während die ESWL 
insbesondere bei kleineren, nicht komple-
xen Steinen als minimalinvasive Option 
eingesetzt wird, stellen die URS und PCNL 
bei größeren oder komplizierten Konkre-
menten sowie bei Therapieversagen eine 
Standardtherapie dar. 

Klinische Versorgung im 
Allgemeinen

In der klinischen Versorgungsrealität 
gewinnen jedoch zunehmend strukturelle 
Rahmenbedingungen an Bedeutung, ins-
besondere die Verfügbarkeit personeller 
und infrastruktureller Ressourcen. In die-
sem Kontext rücken Wartezeiten für eine 

definitive Steintherapie verstärkt in den 
Fokus und entwickeln sich zu einem rele-
vanten, bislang unterschätzten Qualitäts-
indikator der urologischen Versorgung.

Von der Covid-19-Pandemie ...
Die Covid-19-Pandemie stellte weltweit 

eine tiefgreifende Zäsur für Gesundheits-
systeme dar und führte zu substanziellen 
strukturellen und organisatorischen Verän-
derungen in nahezu allen medizinischen 
Fachdisziplinen. Zur Sicherstellung der Ver-
sorgung von Covid-19-Patienten wurden 
elektive Operationskapazitäten in großem 
Umfang reduziert, Personalressourcen um-
gewidmet und priorisierende Triagekonzep-
te implementiert. Diese Maßnahmen waren 
in der akuten Phase der Pandemie notwen-
dig, hatten jedoch unmittelbare und teils 
nachhaltige Auswirkungen auf die Versor-
gung nichtakuter Erkrankungen. Zahlrei-
che Studien konnten zeigen, dass insbeson-
dere chirurgische Fächer einen deutlichen 
Rückgang elektiver Eingriffe sowie eine 
Verlängerung der Wartelisten verzeichne-
ten, was sich in einem erheblichen Behand-
lungsrückstau manifestierte. Obwohl viele 
pandemiebedingte Restriktionen nach dem 
Abklingen der akuten Infektionswellen auf-
gehoben wurden, blieb ein zentrales struk-
turelles Problem bestehen: der zunehmende 
Mangel an medizinischem Fachpersonal. 

... zur Perma-Krise der Gesundheits
versorgung

Dieser Personalmangel betrifft ärztli-
ches wie pflegerisches Personal gleicher-
maßen und wird inzwischen als anhalten-

de strukturelle Krise beschrieben, die über 
die Pandemie hinaus fortbesteht. Ursachen 
hierfür sind unter anderem eine erhöhte 
Arbeitsbelastung während der Pandemie, 
eine beschleunigte Abwanderung aus dem 
Gesundheitswesen sowie demografische 
Entwicklungen, die den Nachwuchs im 
medizinischen Bereich begrenzen. In der 
aktuellen Literatur wird diese Entwicklung 
zunehmend als „permanente Krise“ oder 
„Perma-Krise der Gesundheitsversorgung“ 
bezeichnet.

Urologische Versorgung im 
Besonderen

Für die urologische Versorgung bedeu-
tet diese Situation eine nachhaltige Ein-
schränkung der elektiven Behandlungska-
pazitäten. Trotz formal wieder verfügbarer 
Operationssäle limitiert die reduzierte 
personelle Ausstattung vieler Kliniken die 
tatsächliche Durchführbarkeit elektiver 
Eingriffe. Infolgedessen verlängern sich 
Wartezeiten insbesondere für planbare 
Operationen, während Notfall- und Akut-
indikationen weiterhin priorisiert werden 
müssen. 

J. Veser, Wien
O. Yurdakul, Wien

KEYPOINTS
	$ Personalmangel und daraus 

resultierende verlängerte 
Wartezeiten sind zur neuen 
Versorgungsrealität bei Uroli-
thiasis geworden.

	$ Verlängerte Wartezeiten bis 
zur definitiven Steintherapie 
führen zu einer signifikanten 
Zunahme präoperativer Mor-
bidität.

	$ Therapieentscheidungen 
müssen Zeit- und Ressourcen-
faktoren berücksichtigen und 
an diese neue Versorgungsre-
alität angepasst werden.
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Bei einem Krankheitsbild wie der Uro-
lithiasis, das zwar häufig elektiv behandelt 
wird, jedoch jederzeit in ein akutes und 
potenziell komplikationsträchtiges Gesche-
hen übergehen kann, hat diese Entwick-
lung erhebliche klinische und versorgungs-
relevante Konsequenzen. Verzögerungen 
der definitiven Therapie führen nicht nur 
zu einer prolongierten Symptomlast, son-
dern erhöhen auch das Risiko für infektiö-
se und schmerzhafte Komplikationen und 
verschieben die Morbidität zunehmend in 
die präoperative Phase. 

Verlängerung der Zeit bis Uretero­
renoskopie hat Konsequenzen

In einer retrospektiven Vergleichsana-
lyse unserer Arbeitsgruppe zeigte sich, 
dass die Verlängerung der Wartezeit für 
eine definitive Ureterorenoskopie von 
durchschnittlich 20 auf 94 Tage mit einer 
signifikanten Zunahme präoperativer 
Komplikationen assoziiert war (Abb. 1 u. 
Tab. 1). Insbesondere traten während der 
Wartezeit deutlich häufiger Nierenkoliken, 
Harnwegsinfektionen und febrile Infektio-

nen auf, was in einem signifikanten An-
stieg der Zahl ungeplanter stationärer Wie-
deraufnahmen resultierte. Diese zusätzli-
chen Hospitalisierungen waren in der 
Mehrzahl der Fälle mit der Notwendigkeit 
einer (Re-)Platzierung einer Ureterschiene 
verbunden und spiegeln eine relevante 
Verschiebung der Krankheitslast in die prä-
operative Phase wider. Bemerkenswert ist 
dabei, dass trotz der deutlich verlängerten 
Wartezeiten keine Zunahme intra- oder 
postoperativer Komplikationen beobachtet 
wurde, was darauf hindeutet, dass sich die 
Morbidität nicht im Rahmen des Eingriffs 
selbst, sondern primär im zeitlichen Vor-
feld der definitiven Therapie manifestiert. 

Diese Befunde verdeutlichen, dass Ver-
zögerungen der Steintherapie nicht nur zu 
einer prolongierten Symptomlast führen, 
sondern einen eigenständigen Risikofaktor 
für präoperative Morbidität darstellen und 
damit einen wesentlichen Einfluss auf die 
Qualität der Versorgung von Patienten mit 
Urolithiasis haben. Verlängerte Wartezei-
ten bei Patienten mit Urolithiasis sind mit 
einer relevanten Beeinträchtigung der Le-
bensqualität assoziiert. 

Aktuelle Versorgungsforschung betont 
zunehmend die Bedeutung von „patient-
reported outcome measures“ (PROMs) 
wie Schmerzintensität, funktionellen Ein-
schränkungen und gesundheitsbezogener 
Lebensqualität als integrale Bestandteile 
der Qualitätsbewertung. Für die betroffe-
nen Patientinnen und Patienten bedeutet 
eine verlängerte präoperative Phase häu-
fig eine anhaltende oder wiederkehrende 
Symptomlast, die den Alltag erheblich 
beeinträchtigt. Persistierende oder rezidi-
vierende Nierenkoliken, anhaltende Flan-
kenschmerzen sowie stentassoziierte 
Symptome wie Dysurie, Pollakisurie oder 
eine eingeschränkte körperliche Belast-
barkeit führen nicht nur zu einer messba-
ren Reduktion der Lebensqualität, son-
dern auch zu Einschränkungen in Mobili-
tät, Schlaf, sozialer Teilhabe und berufli-
cher Leistungsfähigkeit. Diese Belastun-
gen werden von den Patienten häufig als 
besonders einschneidend wahrgenom-
men, da sie mit Unsicherheit über den 
weiteren Behandlungsverlauf und einer 
eingeschränkten Planbarkeit des Alltags 
einhergehen.

Variable Präpandemische Kohorte (n = 80) Postpandemische Kohorte (n = 80) p-Wert

Präoperative Komplikationen während der Wartezeit, 
Mittelwert pro Patient (SD) 0,08 (0,31) 0,54 (0,70) < 0,001

Akutes Nierenversagen 1/80 (1,25 %) 14/80 (17,5 %) < 0,001

Febriler Harnwegsinfekt 1/80 (1,25 %) 13/80 (16,25 %) < 0,001

Sonstige 4/80 (5 %) 16/80 (20 %) < 0,001

Intraoperative Komplikationen  
nach Satava-Klassifikation ≥ Grad 2b 5/80 (6,25 %) 7/80 (8,75 %) 0,56

Postoperative Komplikationen  
nach Clavien-Dindo-Klassifikation ≥ Grad 3 1/80 (1,25 %) 3/80 (3,75 %) 0,31

Inkrustation des Ureterstents, n (%) 1/48 (2,1 %) 11/49 (22,45 %) 0,002

Präoperativ signifikante Urinkultur vor  
URS-Behandlung, n (%) 10/80 (12,5 %) 31/80 (38,75 %) < 0,001

Steinfreiheitsrate, n (%) 66/80 (82,5 %) 58/80 (72,5 %) 0,13

Operationsdauer, Mittelwert in Minuten (SD) 55 (25) 59 (48) 0,056

Abb. 1 u. Tab. 1: Auswirkungen des Personalmangels auf die Behandlung der Urolithiasis – Daten aus einer vergleichenden Studie der prä- und post-
pandemischen Ära (modifiziert nach Yurdakul O et al.: Urol Int 2025; 109: 445-52)

Median der Wartezeit in Tagen Krankenhauswiederaufnahmen während der Wartezeit

Postpandemische Kohorte

Präpandemische Kohorte

Postpandemische Kohorte

Präpandemische Kohorte

94 Tage

20 Tage

14

2
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Darüber hinaus haben diese präoperati-
ven Beschwerden substanzielle funktionel-
le und ökonomische Konsequenzen. Wie-
derholte Kolikepisoden, infektiöse Kompli-
kationen oder ungeplante stationäre Wie-
deraufnahmen sind nicht nur medizinische 
Ereignisse, sondern auch wiederkehrende 
Unterbrechungen des Berufs- und Privatle-
bens des Patienten. Nierenkoliken zählen 
zu den häufigsten urologischen Ursachen 
akuter Arbeitsunfähigkeit, wobei sowohl 
die Häufigkeit als auch die Dauer von Kran-
kenständen bei verzögerter definitiver The-
rapie zunehmen. Dies führt zu Einkom-
menseinbußen, beruflicher Unsicherheit 
und einer erhöhten Abhängigkeit von me-
dizinischen Versorgungsstrukturen. Aus 
gesundheitsökonomischer Perspektive re-
sultieren daraus neben direkten Kosten 
durch zusätzliche Diagnostik, Medikation 
und Hospitalisierungen auch relevante in-
direkte Kosten durch Krankmeldungen, 
Produktivitätsverluste und eine Einschrän-
kung der funktionellen Leistungsfähigkeit 
der Betroffenen.

Versorgung in der präoperativen 
Phase

Vor diesem Hintergrund gewinnt die 
präoperative Phase als eigenständiger Ver-
sorgungsabschnitt an Bedeutung. Während 
klassische Qualitätsparameter der Stein-
therapie primär intra- und postoperative 
Ergebnisse wie Steinfreiheitsraten oder 
Komplikationen abbilden, bleibt die Krank-
heitslast während der Wartezeit häufig un-
zureichend berücksichtigt. Wie die oben 
angeführten Daten nahelegen, stellen ver-
längerte Wartezeiten einen eigenständigen 
Risikofaktor für patientenrelevante und 
ökonomische Nachteile dar. Eine zeitnahe 
definitive Therapie ist daher nicht nur aus 
klinischer Sicht, sondern auch im Sinne 
einer effizienten Ressourcenallokation und 
einer patientenzentrierten Versorgung von 
zentraler Bedeutung. Die ESWL nimmt im 
Kontext verlängerter Wartezeiten und ein-
geschränkter Ressourcen eine besondere 
Rolle ein. Als etabliertes minimalinvasives 
Verfahren stellt die ESWL insbesondere bei 
kleineren, nicht komplexen Konkrementen 
des oberen Harntrakts oft eine gute Thera-
pieoption dar. Ein wesentlicher Vorteil der 
ESWL liegt in ihrer vergleichsweise gerin-
gen Invasivität sowie der Möglichkeit einer 
ambulanten Durchführung, wodurch der 
Bedarf an OP-Kapazitäten, Anästhesieres-

sourcen und stationären Betten reduziert 
werden kann. Daher kann die ESWL als 
potenziell ressourcenschonende Behand-
lungsstrategie betrachtet werden. Gleich-
zeitig ist die ESWL jedoch häufig mit einer 
geringeren Steinfreiheitsrate nach einma-
liger Behandlung und einer höheren Rate 
an Folgeinterventionen assoziiert, insbe-
sondere bei ungünstigen Steincharakteris-
tika. Mehrfache Behandlungssitzungen, 
persistierende Restkonkremente und pro-
longierte Symptomverläufe können vor-
kommen. Für die Patienten bedeutet dies 
nicht selten eine Fortsetzung kolikartiger 
Schmerzen, wiederholte ambulante Kon-
takte sowie eine verzögerte Wiederherstel-
lung der vollständigen Leistungsfähigkeit. 
Im Hinblick auf patientenberichtete End-
punkte zeigt sich, dass der Therapieerfolg 
der ESWL aus Patientensicht stark vom ra-
schen Erreichen der Steinfreiheit abhängt. 
Vor diesem Hintergrund sollte der Einsatz 
der ESWL im Kontext verlängerter Warte-
zeiten differenziert betrachtet werden. 
Während sie bei geeigneter Indikation eine 
zeitnahe ambulante Behandlung ermögli-
chen kann und damit präoperative Morbi-
dität potenziell reduziert, besteht bei sub-
optimaler Patientenselektion die Gefahr 
einer prolongierten Krankheitsphase mit 
wiederholten Interventionen.

Fazit 

In der Gesamtschau unterstreichen diese 
Überlegungen, dass sowohl URS und PCNL 
als auch ESWL im aktuellen Versorgungs-
umfeld nicht isoliert, sondern im Kontext 
verfügbarer Ressourcen, erwarteter Warte-
zeiten und patientenrelevanter Outcomes 

bewertet werden müssen. Eine individuali-
sierte Therapieentscheidung, die zeitliche 
Faktoren explizit einbezieht, erscheint da-
bei zentral, um präoperative Morbidität zu 
minimieren und eine qualitativ hochwertige 
Versorgung von Patienten mit Urolithiasis 
auch unter strukturellen Einschränkungen 
sicherzustellen. Da die personelle Ressour-
cenknappheit und verlängerte Wartezeiten 
voraussichtlich zum neuen Normalzustand 
werden, müssen Behandlungsstrategien der 
Urolithiasis an diese veränderte Versor-
gungsrealität angepasst werden.� ◼

Autoren:
Dr. Julian Veser

Dr. Ozan Yurdakul
Universitätsklinik für Urologie
Medizinische Universität Wien

E-Mail: julian.veser@meduniwien.ac.at
◾06

Literatur: 

● Burau V et al.: Post-COVID health policy responses to 
healthcare workforce capacities: a comparative analysis 
of health system resilience in six European countries. 
Health Policy 2024; 139: 104962 ● Doleman G et al.: The 
impact of pandemics on healthcare providers’ workloads: 
a scoping review. J Adv Nurs 2023; 79(12): 4434-54 ● Po-
indexter K: The great resignation in health care and aca-
demia: rebuilding the postpandemic workforce. Nurs 
Educ Perspect 2022; 43(4): 207-8 ● Tefik T et al.: Urolithi-
asis practice patterns following the COVID-19 pandemic: 
overview from the EULIS collaborative research working 
group. Eur Urol 2020; 78(1): e21-e4 ● Uimonen M et al.: 
Healthcare lockdown resulted in a treatment backlog in 
elective urological surgery during COVID-19. BJU Int 2021; 
128(1): 33-5 ● van Ginneken E et al.: Addressing backlogs 
and managing waiting lists during and beyond the CO-
VID-19 pandemic. European Observatory on Health Sys-
tems and Policies. 2022; Policy Brief No. 47 ● Yurdakul O 
et al.: Impact of personnel scarcity on urolithiasis treat-
ment: a comparative study of the pre- and post-pandemic 
eras. Urol Int 2025; 109: 445-52

©
 B

aji
m

Ba
 –

 ad
ob

e.
sto

ck
.co

m



14�  1 / 2026

HAUPTTHEMA UROLITHIASIS
Referat

Ist das Zeitalter der perkutanen Nephrolithotomie (PCNL) zu Ende?

PCNL-Indikationen in Zeiten von flexibler 
Ureterorenoskopie mit Absaugung?
In der Behandlung von Nierensteinen, die größer als 2 cm sind,  
spielt die perkutane Nephrolithotomie (PCNL) weiterhin eine wichtige 
Rolle. Die flexible Ureterorenoskopie (URS) mit Absaugfunktion (FANS) 
ist dabei jedoch eine wichtige Weiterentwicklung der klassischen URS. 
Sie ermöglicht eine hocheffektive und risikoarme Laserdesintegration 
auch bei Konkrementen über 1 cm. Die Symbiose aus PCNL und URS 
im Sinne einer Endoscopic Combined Intrarenal Surgery (ECIRS) bleibt 
bei komplexer Steinmorphologie, anatomischer Variation und 
Risikopatient:innen in der Steinchirurgie die Königsdisziplin.

M it der breiten Einführung von minia-
turisierten, ureteralen Zugangsschleu-

sen und flexiblen Einwegureteroskopen 
(URS) mit hochauflösender digitaler Bild-
gebung steht heute die ureteroskopische 
Lithotripsie in verschiedensten Modalitäten 
zur Verfügung. Sie ist unumstritten die be-
vorzugte Therapieoption bei der Nephroli-
thiasis. Vor allem in den letzten fünf Jahren 
ist der Markt an URS rasant gewachsen. 
Innovative Ansätze haben bereits Einzug in 
den klinischen Alltag gehalten. Flexible And 
Navigable Suction Ureteral Access Sheaths 
(FANS-UAS) oder Direct In Scope Suction 
(DISS) ermöglichen das aktive Entfernen 
von Spülflüssigkeit, Steinfragmenten sowie 
-staub und sollen dadurch den intrarenalen 
Druck sowie die intrarenale Temperatur 
senken, das Infektionsrisiko reduzieren und 
die Sichtverhältnisse und die Effizienz der 
Steinentfernung während des Eingriffs ver-
bessern. Der tatsächliche Nutzen dieser 
modernen OP-Instrumente ist jedoch ab-
hängig vom Benutzer sowie vom verwende-
ten Material und wurde noch nicht ausrei-
chend wissenschaftlich evaluiert.

FANS vs. PCNL bei Steinen ab 2 cm

In der Leitlinie für Urolithiasis von 2025 
wird die Absaugung im Rahmen der flexi-
blen URS weder erwähnt noch empfohlen. 
Tastsächlich wird die Absaugung lediglich 
im Rahmen der PCNL schwach empfohlen: 

„There is some evidence for using suction 
during PCNL to reduce intrarenal pressure 
and increase stone-free rate.“1 Die urologi-
schen Leitlinien empfehlen weiterhin die 
flexible ureteroskopische Lithotripsie als 
Erstlinientherapie für Steine bis 2 cm im 
oberen Harntrakt. Historische Daten zei-
gen, dass die rein retrograde intrarenale 
Steinchirurgie (RIRS) zur Behandlung 
komplexer Nierensteine > 2 cm nicht geeig-
net ist. Wenn eine PCNL bei diesen 
Patient:innen nicht infrage kommt oder 
abgelehnt wird, können mehrere RIRS-
Verfahren zur Steinentfernung durchge-
führt werden. Aktuelle Studien zeigen, 
dass FANS im Rahmen der RIRS zu höhe-
ren Steinfreiheitsraten, zu kürzeren Ope-
rationszeiten und zu geringeren Komplika-
tionsraten im Vergleich zur konventionel-
len flexiblen URS führen. 

Es gibt jedoch kaum Daten zur Anwen-
dung der FANS bei Nierensteinen > 2 cm und 
damit keinen direkten Vergleich zur PCNL.

FANS-RIRS vs. Mini-PCNL

Chen et al. zeigen in einer retrospekti-
ven Studie mit 192 Patient:innen erstmals 
im Jahr 2022 die Wirksamkeit und Sicher-
heit der flexiblen RIRS unter Verwendung 
einer neuartigen flexiblen Absaugschleuse 
mit der Größe 12/14 Ch vs. Mini-PCNL bei 
Laserlithotripsie von 2–3 cm großen Nie-
rensteinen. Bei 96 Patient:innen der FANS-

RIRS-Gruppe erfolgte die Lithotripsie mit-
tels Holmium-YAG(Ho:YAG)-Laser mit ei-
ner 200 μm-Faser und einer maximalen 
Energie zwischen 1,0 und 1,2 J sowie einer 
Frequenz zwischen 15 und 30 Hz. Bei 96 
Patient:innen der Mini-PCNL-Gruppe wur-
de über einen 18 Ch-Zugangsweg mit ei-
nem 9,8 Ch-Nephroskop lithotripsiert. Hier 

M. Abenhardt, Salzburg

KEYPOINTS
	$ Aktuell haben die FANS in den 

EAU-Leitlinien noch keine Emp-
fehlung erhalten. 

	$ Aufgrund der heterogenen 
Technologielandschaft der 
FANS sowie unterschiedlicher 
OP-Techniken bei PCNL ist ein 
fairer, direkter und wissen-
schaftlicher Vergleich schwierig.

	$ Es fehlen übereinstimmende 
Definitionen und Modalitäten zur 
Untersuchung der SFR sowie 
des initialen Steinvolumens.

	$ Die PCNL zeigt gegenüber der 
URS eine Überlegenheit im Hin-
blick auf die Steinsanierung von 
steilen, unteren Kelchgruppen 
sowie von harten, großen und 
komplexen Ausgusssteinen. 

	$ Die PCNL weist ein signifikant 
höheres Risiko für schwere 
Komplikationen auf und gehört 
in erfahrene Hände.

	$ Im Vergleich zur URS stellt die 
PCNL trotz längerer Hospitalisa-
tionsdauer die günstigere OP-
Methode mit kürzerer OP-Dauer 
dar.

	$ Die PCNL mit Absaugung 
erscheint im Vergleich zur klas-
sischen PCNL im Hinblick auf 
eine höhere SFR sowie auf 
infektiöse Komplikationen über-
legen.
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kam ebenfalls der Ho:YAG-Laser mit einer 
550 μm-Faser zum Einsatz mit einer maxi-
malen Energie zwischen 1,5 und 2,0 J und 
einer Frequenz zwischen 15 und 25 Hz. 
Postoperativ wurde bei allen Patient:innen 
routinemäßig eine 6 Ch-DJ-Ureterschiene 
für die Dauer von einem Monat implan-
tiert. Bei allen Patient:innen wurde inner-
halb eines Tages nach der Operation sowie 
nach einem Monat eine native CT-Unter-
suchung durchgeführt. Bei der Auswer-
tung bestanden keine signifikanten Unter-
schiede hinsichtlich der Operationsdauer 
(p = 0,06), des entfernten Steinvolumens 
(p = 0,533), der vollständigen Steinfrei-
heitsrate (SFR) am ersten postoperativen 
Tag (p = 0,266) oder des Residualsteinvo-
lumens nach einem Monat (p = 0,407). Die 
FANS-RIRS-Gruppe zeigte jedoch im Ver-
gleich zur Mini-PCNL-Gruppe eine signifi-
kant kürzere postoperative Krankenhaus-
verweildauer (1,4 vs. 2,1 Tage; p < 0,001) 
sowie einen geringeren postoperativen 
Hämoglobinabfall (0,39 vs. 0,68 g/dl; 
p < 0,001).

Zudem lag die Gesamtrate postoperati-
ver Komplikationen in der Mini-PCNL-
Gruppe signifikant höher (13,5 %) im Ver-
gleich zur FANS-RIRS-Gruppe (5,2 %; 
p = 0,048). Die Autor:innen merken jedoch 
an, dass vor allem bei adipösen Pati
ent:innen die Bauchlage zu einem Zeitver-
lust führt und eine ECIRS in Rückenlage 
zu einer kürzeren OP-Zeit führen könnte. 
Eine Punktion unter URS-Kontrolle im 
Rahmen der ECIRS könne zudem das Blu-
tungsrisiko der PCNL reduzieren. Des Wei-
teren könnte der Zugang bei einem engen 
unteren Kelchhalswinkel unter 30° mittels 
FANS-RIRS deutlich erschwert sein.

Mini-PCNL vs. FANS-RIRS bei 
größeren Steinen

Liu et al. verglichen 2024 in einer retro-
spektiven Studie bei 76 Patient:innen die 
Mini-PCNL (20 Ch) in Bauchlage mit FANS-
RIRS als Therapie einer Nephrolithiasis bei 
einer Konkrementgröße zwischen 2,5 und 
3,8 cm. Konkremente > 3,8 cm wurden aus-
geschlossen, da hier immer für eine PCNL 
entschieden wird. Bei der Mini-PCNL kam 
der Ultraschall- und pneumatische Litho-
tripter von EMS zur Anwendung, während 
bei der FANS-RIRS eine absaugbare Schleu-
se der Größe 12/14 Ch und ein Holmium-

Laser verwendet wurden. Im Rahmen der 
Mini-PCNL erhielten alle Patient:innen eine 
Nephrostomie (16 Ch) und eine DJ-Ureter-
schiene (6 Ch), während im Rahmen der 
FANS-RIRS lediglich eine DJ-Ureterschie-
ne (6 Ch) eingelegt wurde. Am 30. post-
operativen Tag erfolgte eine Nativ-CT-
Untersuchung zur Beurteilung der SFR, 
die als das Fehlen von Steinfragmenten 
größer als 3 mm definiert wurde. Die 
FANS-RIRS-Gruppe zeigte einen signifi-
kanten Vorteil gegenüber der Mini-PCNL-
Gruppe im Hinblick auf postoperativen 
Hb-Verlust, postoperative Schmerzen so-
wie Länge des postoperativen Kranken-
hausaufenthalts (3,29 ± 0,67 Tage vs. 
6,54 ± 1,91 Tage), während die Operations-
zeit bei der Mini-PCNL-Gruppe signifikant 
kürzer (99,39 ± 27,47 min vs. 135,49 
± 39,78 min) und die Behandlungskosten 
im Krankenhaus insgesamt signifikant 
niedriger waren. 

Hinsichtlich postoperativer Komplika-
tionen traten in der PCNL-Gruppe zwei 
Fälle mit Grad II und ein Fall mit Grad III 
nach Clavien-Dindo-Klassifikation auf. In 
der FANS-RIRS-Gruppe trat lediglich ein 
Fall mit Grad II auf. Zwischen den beiden 
Gruppen bestand jedoch kein signifikanter 
Unterschied hinsichtlich der postoperati-
ven Komplikationen (p > 0,05). Die SFR in 
der CT-Kontrolle am 30.  postoperativen 
Tag war mit 93 % (Mini-PCNL-Gruppe) 
und 91 % (FANS-RIRS-Gruppe) ebenfalls 
nicht statistisch signifikant (p > 0,05).

Zu einem ähnlichen Ergebnis kamen 
Degirmentepe et al. in ihrer retrospektiven 
Studie. Hier wurden 52 Patient:innen mit-
tels 11/13-Ch-Clear-Petra retrograd ope-
riert. Als flexibles Ureterorenoskop kam 
ein Ch 7,5 und als Laserquelle ein Ho:YAG 
zum Einsatz mit einer maximalen Energie 
von 1–2 J sowie einer Frequenz von 
5–10 Hz. Die PCNL erfolgte ebenfalls in 
Bauchlagerung mit einem 30-Ch-Zugang 
und einem 26-Ch-Nephroskop unter der 
Verwendung eines Lithotripters. Als Stein-
freiheit wurde hier das Fehlen von Stein-
fragmenten größer als 1 mm definiert. Die 
RIRS zeigte signifikant kürzere Operations-
zeiten (63,1 ± 11,3 min vs. 97,3 ± 15,1 min; 
p < 0,001) sowie eine kürzere Hospitalisie-
rungsdauer (28,3 ± 17,9 Stunden vs. 
81 ± 24,8 Stunden; p < 0,001) und einen 
geringeren Hb-Verlust (0,4 ± 0,5 vs. 
2,1 ± 1,7 g/dl; p < 0,001). Die SFR nach drei 
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Monaten waren vergleichbar (70 % bei 
FANS-RIRS vs. 74,2 % bei PCNL; p = 0,677). 
In der PCNL-Gruppe traten häufiger Kom-
plikationen auf, darunter drei mit Grad III 
nach Clavien-Dindo-Klassifikation (vs. kei-
ne in der FANS-RIRS-Gruppe), wobei die-
ser Unterschied statistisch nicht signifikant 
war (p = 0,277).

Das Suction-Technology-Utility-in-Mi-
ni-PCNL-Study(STUMPS)-Register ist ei-
ne prospektive internationale multizent-
rische Analyse von 1534 Patient:innen, 
die zwischen März und November 2024 
eine PCNL mit Absaugung erhielten. Die 
SFR am 30.  postoperativen Tag wurde 
mittels nativem Abdomen-CT gemessen 
und in 3 Gruppen unterteilt. Gruppe A war 
zu 100 % steinfrei, Gruppe B wies noch ein 
Restkonkrement < 4 mm auf und Gruppe C 
zeigte entweder ein Restkonkrement 
> 4 mm oder mehrere Restkonkremente.

PCNL mit Absaugung in Bauch-  
vs. Rückenlage

Castellani et al. verglichen im Rahmen 
der PCNL mit Absaugung den Zugangsweg 
in Rücken- und Bauchlage. Als Zugangs-
weg kam hierbei ein 14–20 Ch Suction 
Sheath zur Anwendung. Unabhängig von 
der Energiequelle wurden vor allem die 
Steinkomplexizität mittels Guy’s Stone 
Score (GSS), die Komplikationsrate sowie 
die SFR analysiert. Bezüglich des GSS zeig-
te sich, dass in der Bauchlagerung ein hö-
herer Anteil an Steinen mit Score 1 (60 % 
vs. 47 %) vorlag, während in der Rücken-
lagerung mehr Steine mit Score 4 auftraten 
(6,9 % vs. 3,2 %). Das mediane Steinvolu-
men unterschied sich nicht signifikant 
(1725 mm3 in Bauch- vs. 1636 mm3 in Rü-
ckenlagerung; p = 0,7). Operationsdauer, 
Schmerzscores, Länge des Krankenhaus-
aufenthalts und Wiederaufnahmeraten 
waren zwischen beiden Gruppen vergleich-
bar. Die Rate an komplett steinfreien 
Patient:innen war ebenfalls ähnlich (85 % 
in Bauch- vs. 81 % in Rückenlagerung; 
p = 0,052). Die Bauchlagerung war jedoch 
mit höheren Raten an Bluttransfusionen 
(2,8 % vs. 0 %; p < 0,001), Nierenbecken-
perforationen (2,8 % vs. 0,23 %; p < 0,001) 
und Pneumothorax (1,5 % vs. 0 %; 
p < 0,001) assoziiert. Die Autor:innen 
schlussfolgerten, dass sich die geringe Ge-
samtinzidenz infektiöser Komplikationen 

und das Ausbleiben einer Sepsis am ehes-
ten durch den niedrigeren intrarenalen 
Druck durch die aktive Absaugung erklä-
ren ließe, wodurch eine unbeabsichtigte 
Bakteriämie – insbesondere während der 
Lithotripsie infizierter Steine – verhindert 
werden könne. 

Des Weiteren fiel die außergewöhnlich 
hohe Steinfreiheit auf, die bei der großen 
Steinlast erzielt wurde. Eine vollständige 
Steinfreiheit zu erreichen, ist von großer 
Bedeutung, da nach einer PCNL bei 58,8 % 
der Patient:innen mit Residualfragmenten 
< 4 mm und bei 71,4 % der Patient:innen 
mit Fragmenten > 4 mm steinassoziierte 
Ereignisse auftreten können.

PCNL mit Absaugung vs. FANS-RIRS

Cormio et  al. publizierten 2025 eine 
Propensity-Score-gematchte Paaranalyse 
anhand der prospektiv erhobenen Daten 
aus dem o. g. STUMPS-Register und dem 
FANS-Register. Dies ermöglicht einen di-
rekten Vergleich der FANS-RIRS mit der 
PCNL mit Absaugung. In der Gruppe der 
PCNL lag die Rate der 100%igen Steinfrei-
heit signifikant höher (85,7 % vs. 60,1 %; 
p < 0,001) und es wurden weniger Reinter-
ventionen erforderlich (0,9 % vs. 4,4 %; 
p < 0,001) als in der FANS-RIRS-Gruppe. 
Die FANS-RIRS-Gruppe zeigte hingegen 
niedrigere postoperative Schmerzscores 
(VAS 1,0 vs. 2,0; p < 0,001) und kürzere 
Krankenhausaufenthalte (1,0 vs. 2,0 Tage; 
p < 0,001). Die Operationsdauer war in der 
PCNL-Gruppe im Mittel um 6 Minuten kür-
zer (46 min vs. 40 min; p < 0,001). Die Kom-
plikationsraten waren insgesamt niedrig 
und zwischen beiden Gruppen vergleich-
bar. Eine Antibiotikagabe war lediglich bei 
3,1 % in der FANS-RIRS-Gruppe vs. 6,0 % 
in der PCNL-Gruppe mit Absaugung not-
wendig (p = 0,08). Bluttransfusionen traten 
bei 0,1 % der Fälle in der FANS-RIRS-Grup-
pe vs. 0,3 % in der PCNL-Gruppe mit Ab-
saugung auf (p > 0,99). Die multivariate 
Analyse identifizierte die PCNL mit Absau-
gung als signifikanten, unabhängigen Prä-
diktor für eine vollständige Steinfreiheit 
(OR: 4,06; 95 % CI: 3,06–5,43; p < 0,001). 
Eine höhere Steinkomplexität gemäß GSS 2 
und 3 erwies sich als signifikanter Prädik-
tor für eine geringere SFR und war dabei 
aussagekräftiger als das alleinige Steinvo-
lumen. 

Die Autor:innen schlussfolgerten, dass 
die PCNL mit Absaugung der FANS-RIRS 
überlegen ist, wenn es um das Erreichen 
einer vollständigen Steinfreiheit geht, ins-
besondere bei Patient:innen mit hoher 
Steinkomplexizität. � ◼
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Alte Technik, neuer Aufschwung

Heutiger Stellenwert der ESWL:  
Renaissance in Sicht?
Die ESWL (extrakorporale Stoßwellenlithotrypsie) ist eine Technik  
zur urologischen Steintherapie, die in den 80er-Jahren des vorigen 
Jahrhunderts in den klinischen Alltag Einzug gehalten hat. Zu diesem 
Zeitpunkt war in vielen urologischen Abteilungen noch die offene 
Schnittoperation das gängigste Verfahren.

In den 1980er-Jahren vor Einzug der 
ESWL war in der Therapie der Urolithia-

sis die offene Pyelolithotomie das gängigs-
te Verfahren, mit all ihrer Morbidität (lan-
ger Krankenhausaufenthalt, große Narben, 
limitierte Anzahl von Rezidivoperationen). 
Heute steht hier eine Mehrzahl an Alterna-
tiven zur Verfügung. Die Ureterorenosko-
pie (URS) war damals noch im experimen-
tellen Anfangsstadium, die perkutane Ne-
phrolitholapaxie  (PCNL) wurde erst in 
wenigen spezialisierten Zentren durchge-
führt. Schon bald wurde die ESWL flä-
chendeckend zum Einsatz gebracht. Die 
Anlagen und der Betrieb waren zwar sehr 
teuer, aber im Vergleich zu langer Hospita-
lisierung im Rahmen einer Operation im-
mer noch günstiger und deutlich patien-
tenschonender.

Endoskopische Konkurrenz auf 
Aufholjagd

Zuerst kam die Entwicklung der Harn-
leiterstents (DJ), dann folgten die immer 
besser und dünner werdenden starren 
Ureterorenoskope. Im Anschluss folgte die 
Entwicklung der semirigiden und flexib-
len Ureterorenoskope, und schließlich 
war der Weg geebnet zu den Einmalinst-
rumenten, in Kombination mit Saug-
schleusen und hocheffektiven Lasergerä-
ten. Auch für die perkutane Technik  wur-
den immer kleinere und schonendere In-
strumente zur Marktreife gebracht. Durch 
diese Entwicklung gab es in den 2010er-
Jahren einen massiven Knick bei den Zah-
len der Behandlung mit ESWL. Viele An-
lagen, die das Ende ihrer Betriebszeit er-
reicht hatten, wurden nicht mehr gegen 

neue Maschinen getauscht. Der perma-
nente Sparzwang in der Medizin hatte 
bereits zuvor Ideen Wirklichkeit werden 
lassen, wie z. B. das Transportieren einer 
ESWL-Anlage auf einem LKW, damit meh-
rere Abteilungen ihre Patienten vor Ort 
behandeln konnten.

Das Ergebnis war, dass die Qualität der 
ESWL-Therapie drastisch zurückging. Die 
Geräte waren noch häufiger defekt, als sie 
es in ihrer fragilen Technik ohnehin bereits 
gewesen waren. Dem medizinischen Per-
sonal fehlten durch den mäßigen Einsatz 
im Laufe der Zeit immer mehr das Know-
how und die Expertise. Doch auch die en-
doskopische Operation war nicht immer 
der Weisheit letzter Schluss. Restfragmen-
te an schwer zugänglichen und dann noch 
weniger behandelbaren Stellen und vor 
allem immer knapper werdende operative 
Ressourcen ließen den Stellenwert der ES-
WL wieder deutlich steigen.

Heutige Ausgangslage

Die aktuelle Situation an einem moder-
nen Steinzentrum zeigt sich gut an den 
Zahlen, wie sie sich derzeit in der Steinkli-
nik Ottakring präsentieren. Im Zeitraum 
vom 1.1.2023 bis 31.12.2025, also inner-
halb von drei vollen Kalenderjahren, haben 
wir für die folgende Analyse 1000 konse-
kutive Patienten mit einer symptomati-
schen Nephrolithiasis betrachtet (Abb. 1). 
Darunter verstehen wir in diesem Zusam-

M. Witkowski, Wien
O. Theimer, Wien
M. Lendjel, Wien
H.-C. Klingler, Wien

Abb. 1: Aktuelle Patientensituation an einem modernen Steinzentrum
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KEYPOINTS
	$ Für eine Renaissance der 

ESWL würde es einiger techni-
scher Innovationen bedürfen, 
da die Technik der Stoßwel-
lenerzeugung mehr als 30 
Jahre alt ist.

	$ Die Ortung der Steine erfolgt 
mit Durchleuchtungsketten 
wie vor 50 Jahren.

	$ Die Ultraschallortung ist lern-
intensiv und im täglichen Ein-
satz nur vom Spezialisten 
effektiv einsetzbar.
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menhang ein Steinleiden, das für Sympto-
me wie Koliken, Hämaturie oder eine Stau-
ung der Harnwege verantwortlich ist, die 
vom rezidivierenden Harnwegsinfekt bis 
hin zur Urosepsis reichen kann. Wir haben 
in diesem Zeitraum natürlich wesentlich 
mehr Patienten im Steinzentrum gesehen 
und behandelt, die Steine als Begleiter-
krankung hatten, diese bedurften aber zu 
diesem Zeitpunkt keiner weiterführenden 
Therapie in diesem Zusammenhang.

Von diesen 1000 Patienten konnten nur 
37  Patienten (3,7 %) durch rein konserva-
tive Maßnahmen von ihrem die Symptome 
verursachenden Stein befreit werden. Alle 
anderen, also über 96 %, brauchten zusätz-
lich zu konservativen Maßnahmen eine 
instrumentelle Behandlung. 197 Patienten 
konnten mit einer oder mehreren ESWL-
Therapien von ihrem symptomatischen 
Stein befreit werden. 154 Patienten brauch
ten eine Vorbehandlung in Form einer aku-
ten Splinteinlage. Danach konnten sie eine 
oder mehrere ESWL-Thera-pien erhalten.

In Summe erhielten in den 3 Jahren 351 
Patienten (35,1 %) eine ESWL-Therapie, 
teils bis zu dreimal. Wenn nach einer drit-
ten ESWL-Therape kein ausreichendes Er-
gebnis feststellbar war, boten wir den Pati-
enten eine operative Steinausräumung an. 
Der größere Anteil unserer Patienten wird 
operativ instrumentell behandelt. Eine pri-
märe URS  oder  Splinteinlage + URS im 
Intervall  erhielten 549 Patienten (54,9 %).

Eine PCNL führten wir bei 63 Patienten 
durch (6,3 %). Der Stellenwert der ESWL  in 

unserem Steinzentrum ist mit 35 % des The-
rapieaufkommens immer noch beachtlich. 
Dazu ist aber auch zu sagen, dass die ope-
rativen Verfahren in den letzten Jahren ei-
nen unglaublichen Aufschwung genommen 
haben und fast im Monatsabstand neue 
technische Entwicklungen von der Industrie 
präsentiert werden: seien es die immer bes-
ser werdenden Schleusen, seien es die fle-
xiblen Einmalgeräte mit einer  gestochen 
scharfen optischen Auflösung, mit denen 
noch im letzten Winkel eines komplizierten 
Hohlsystems gearbeitet werden kann.

Allerdings ist für all diese Techniken 
eine Narkose mit all den damit verbunde-
nen Risiken und dem entsprechenden Auf-
wand erforderlich. Das fällt bei einer  
ESWL weitgehend weg: Wenn keine Kont-
raindikationen vorliegen, ein eventueller 
Infekt testgerecht behandelt ist und Gerin-
nung sowie Blutdruck stimmen, kann die 
ESWL ambulant, schonend und wiederholt 
durchgeführt werden.

Es lohnt sich auch heute noch, personell 
und instrumentell in diese Technik zu in-
vestieren. Die modernen Maschinen kom-
men mit einem deutlich geringeren Analge-
tikabedarf im Vergleich zu älteren Anlagen 
aus. In unserem Steinzentrum wird 2,5 g 
Metamizol als Standard verwendet. Ob es 
eine Renaissance der ESWL in absehbarer 
Zeit geben wird, hängt unserer Meinung 
nach vor allem von einem Innovations-
schub bei der ESWL-Technik ab. Es gibt 
zwar Ansätze (Stichwort „burst ESWL“), die 
seit Jahren in der Literatur auftauchen, von 

einer Marktreife sind aber derzeit sogar 
asiatische Anbieter noch weit entfernt. Bei 
der Ortung der Steine am Tisch  müsste die 
seit Langem geforderte CT-assistierte Ein-
stellung Wirklichkeit werden. Alternativ 
dazu könnte die Positionierung per Ultra-
schall quasi vollautomatisch erfolgen. Bei-
de Wünsche an die Industrie sind aber seit 
Jahren in der Warteschleife.

Zusammenfassung

Die ESWL ist auch 2026  in einem ap-
parativ und personell gut aufgestellten 
Steinzentrum eine wichtige Therapieop-
tion. Unabhängig von Narkose und OP-
Saal-Kapazität ist das Verfahren rasch 
verfügbar und entlastet mit über 30 % des 
Patientenvolumens die operativen Ressou-
cen. Eine Renaissance der ESWL ist dann 
erwartbar, wenn von den Herstellern eine 
deutliche Verbesserung der Technik ange-
boten wird. �          ◼

Autor:innen:
Dr. Marc Witkowski

Dr. Oliver Theimer
Dr. Monika Lendjel

Prof. Dr. Hans-Christoph Klingler
Steinzentrum

Klinik Ottakring, Wien
E-Mail: dr_witkowski@hotmail.com

◾06

Literatur: 

bei den Verfassern

FACHKURZINFORMATION
Fachkurzinformation zum Artikel auf den Seiten 68–69 und zum Inserat auf Seite 72
FACHKURZINFORMATION IMFINZI®: BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS IMFINZI 50 mg/ml Konzentrat zur Herstellung einer Infusionslösung. PHARMAKOTHERAPEUTISCHE GRUPPE: Antineoplastische 
Mittel, monoklonale Antikörper und Antikörper-Wirkstoff-Konjugate, PD-1/PDL-1 (Programmed Cell Death-1-Rezeptor/Programmed Cell Death-Ligand-1)-Inhibitoren. ATC Code: L01FF03. QUALITATIVE UND 
QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Jeder ml des Konzentrats zur Herstellung einer Infusionslösung enthält 50 mg Durvalumab. Eine Durchstechflasche mit 2,4 ml Konzentrat enthält 120 mg Durvalu-
mab. Eine Durchstechflasche mit 10 ml Konzentrat enthält 500 mg Durvalumab. Durvalumab wird mittels rekombinanter DNA-Technologie aus Säugetierzellen (Ovarialzellen des chinesischen Hamsters) 
gewonnen. SONSTIGE BESTANDTEILE: Histidin, Histidinhydrochlorid-Monohydrat, Trehalose-Dihydrat (Ph.Eur.), Polysorbat 80 (E 433), Wasser für Injektionszwecke. ANWENDUNGSGEBIETE Nicht-kleinzel-
liges Lungenkarzinom (non-small cell lung cancer, NSCLC): IMFINZI in Kombination mit platinbasierter Chemotherapie zur neoadjuvanten Behandlung gefolgt von IMFINZI als Monotherapie zur adjuvanten 
Behandlung ist angezeigt bei Erwachsenen mit resezierbarem NSCLC mit hohem Rezidivrisiko und ohne EGFR-Mutationen oder ALK Translokationen (Auswahlkriterien siehe Abschnitt 5.1 der Fachinfor-
mation). IMFINZI ist angezeigt als Monotherapie zur Behandlung des lokal fortgeschrittenen, inoperablen nicht-kleinzelligen Lungenkarzinoms (NSCLC) bei Erwachsenen, deren Tumoren PD-L1 in ≥ 1% der 
Tumorzellen exprimieren und deren Krankheit nach einer platinbasierten Radiochemotherapie nicht fortgeschritten ist (siehe Abschnitt 5.1 der Fachinformation). IMFINZI in Kombination mit Tremelimumab 
und einer platinbasierten Chemotherapie ist angezeigt bei Erwachsenen zur Erstlinienbehandlung des metastasierten NSCLC ohne sensibilisierende EGFR Mutationen oder ALK-positive Mutationen. Klein-
zelliges Lungenkarzinom (small cell lung cancer, SCLC): IMFINZI ist angezeigt als Monotherapie zur Behandlung des kleinzelligen Lungenkarzinoms bei Erwachsenen im nicht fortgeschrittenen Stadium 
(limited-stage small cell lung cancer, LS-SCLC), deren Erkrankung nach einer platinbasierten Radiochemotherapie nicht progredient ist. IMFINZI in Kombination mit Etoposid und entweder Carboplatin 
oder Cisplatin ist angezeigt bei Erwachsenen zur Erstlinienbehandlung des kleinzelligen Lungenkarzinoms im fortgeschrittenen Stadium (extensive-stage small cell lung cancer, ES SCLC). Biliäre Tumore 
(biliary tract cancer, BTC): IMFINZI in Kombination mit Gemcitabin und Cisplatin ist angezeigt bei Erwachsenen zur Erstlinienbehandlung nicht resezierbarer oder metastasierter biliärer Tumore (BTC). 
Hepatozelluläres Karzinom (hepatocellular carcinoma, HCC): IMFINZI als Monotherapie ist angezeigt bei Erwachsenen zur Erstlinienbehandlung des fortgeschrittenen oder nicht resezierbaren hepatozel-
lulären Karzinoms (HCC). IMFINZI in Kombination mit Tremelimumab ist angezeigt bei Erwachsenen zur Erstlinienbehandlung des fortgeschrittenen oder nicht resezierbaren hepatozellulären Karzinoms 
(HCC). Endometriumkarzinom: IMFINZI in Kombination mit Carboplatin und Paclitaxel ist angezeigt zur Erstlinienbehandlung des primär fortgeschrittenen oder rezidivierenden Endometriumkarzinoms 
bei Erwachsenen, die für eine systemische Therapie infrage kommen, gefolgt von einer Erhaltungstherapie mit: IMFINZI als Monotherapie beim Endometriumkarzinom mit Mismatch-Reparatur-Defizienz 
(dMMR), IMFINZI in Kombination mit Olaparib beim Endometriumkarzinom mit Mismatch-Reparatur Profizienz (pMMR). Muskelinvasives Blasenkarzinom (muscle-invasive bladder cancer, MIBC): IMFINZI 
in Kombination mit Gemcitabin und Cisplatin zur neoadjuvanten Behandlung gefolgt von IMFINZI als Monotherapie zur adjuvanten Behandlung nach radikaler Zystektomie ist angezeigt zur Behandlung 
von Erwachsenen mit resezierbarem muskelinvasivem Blasenkarzinom (MIBC). GEGENANZEIGEN Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 der Fachinformtion genannten 
sonstigen Bestandteile. INHABER DER ZULASSUNG: AstraZeneca AB, SE-151 85 Södertälje, Schweden. REZEPTPFLICHT/APOTHEKENPFLICHT Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verbo-
ten. STAND DER INFORMATION 07/2025. Informationen zu den Abschnitten besondere Warnhinweise und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und 
sonstige Wechselwirkungen, Fertilität, Schwangerschaft und Stillzeit, Nebenwirkungen sowie den Gewöhnungseffekten sind der veröffentlichten Fachinformation (z. B. Austria Codex) zu entnehmen.



HAUPTTHEMA UROLITHIASIS
Referat

 1 / 2026  � 19

C. Berger, Linz
L. Steinkellner, Linz
R. Prammer, Linz

Steine bei Kindern und Jugendlichen – 
worin unterscheiden sie sich von jenen  
bei Erwachsenen?
Kinder sind keine kleinen Erwachsenen. Aber kleiner sind sie doch.  
Aus Sicht des Ureteroskops manchmal zu klein. Die wesentlichen 
(qualitativen) Unterschiede sind die Symptome und der Blickwinkel 
der betreuenden Ärzt:innen.

Seltenheit 

In entwickelten Ländern beträgt die 
Inzidenz von Harnsteinen bei unter 
18-Jährigen etwa 1/10 bis 1/100 derer 
von Erwachsenen (8–75/100 000 vs. 900–
2100/100 000). Die Häufigkeit nimmt bei 
Jugendlichen zu, und hier vorwiegend bei 
Mädchen. Steine vor der Pubertät sind sel-
ten.1, 2 Die Abbildung 1 zeigt die über-
schaubare Zahl an therapeutischen Inter-
ventionen bei Kindern und Jugendlichen 
in Österreich von 2009 bis 2024.

Probleme der Diagnostik und der 
Begrifflichkeiten

Je kleiner das Kind, desto unspezifischer 
sind die Beschwerden: Bauchschmerzen 

und Unwohlsein – wenn überhaupt. In der 
sehr langen Liste möglicher Differenzialdi-
agnosen bei dieser Symptomatik kommt die 
Urolithiasis meist am Schluss. Oft ist erst 
ein (symptomatischer) Harnwegsinfekt An-
lass für eine Ultraschalluntersuchung des 
Urogenitaltrakts. Allerdings sind Pädia
ter:innen aufgrund der Seltenheit nicht im-
mer mit dem Ultraschallbild von Harnstei-
nen vertraut. Folglich werden Steine bei 
Kindern manchmal erst spät entdeckt.

Zusätzliche Unklarheit stiftet eine be-
griffliche Problematik: Nephrolithiasis und 
Nephrokalzinose (Kalkablagerung in den 
Sammelrohren, sonografisch echoreiche 
Markpyramiden) klingen nicht nur ähn-
lich, sondern sehen im Ultraschall auch 
ähnlich aus (Abb. 2). Und: Die Begrifflich-
keiten werden in der Pädiatrie zum Teil 

zusammengefasst; selbst in der einschlägi-
gen pädiatrischen Literatur. Kinderärzt:in
nen sind im Zuge der Neonatologie regel-
mäßig mit der Nephrokalzinose konfron-
tiert. Diese bildet sich bei Frühgeborenen 
häufig spontan zurück (wie auch die weiter 
unten genannte renale Säuglings-Mikroli-
thiasis). Kinderärztliche „awareness“ für 
das Steinleiden ist daher von abwartender 
Haltung beeinflusst. Intraluminale Steine 
erfordern aber aktive Behandlung.

Steinzusammensetzung 

Ähnlich wie bei Erwachsenen dominie-
ren Kalziumoxalat-Steine. Infektsteine tre-
ten etwas häufiger als bei Erwachsenen auf. 
Die Zystinurie ist zwar nicht häufiger, aber 
sie manifestiert sich früh, erzeugt große 
Steinlast und viele Rezidive, sodass wir Kin-
der mit einer Zystinurie vergleichsweise oft 

©
 W

er
ne

r H
ar

re
r

©
 W

er
ne

r H
ar

re
r

KEYPOINTS
	$ Harnsteine bei Kindern sind 

selten.

	$ Ultraschall reicht für die Bild-
gebung. Der Reflex „Stein = 
Stein-CT“ sollte unterbleiben.

	$ Basis der metabolischen 
Abklärung ist die Steinana-
lyse, Harnsäure ist seltener, 
Cystin häufiger als bei 
Erwachsenen. 

	$ RIRS ist bei kleinen Kindern 
durch Gerätedimensionen 
erschwert und erfordert inklu-
sive Pre-stenting und Stent-
Entfernung einen hohen Nar-
koseaufwand.

	$ Metaphylaxe erfolgt qualitativ 
wie bei Erwachsenen, ist in 
der Pubertät aber eine beson-
dere Herausforderung.

Abb. 1: Anzahl der Eingriffe zur Steintherapie bei Personen < 19 Jahren in Österreich zwischen 
2009 und 2024 (zur Verfügung gestellt von Statistik Austria). Die ESWL geht zurück. PCNL nimmt 
zu, wobei die starken Schwankungen z. T. Einzelfällen mit großer Steinlast geschuldet sein dürften. 
Offene Chirurgie spielt auch bei Kindern keine Rolle mehr. (Steinentfernung im Zuge einer Nieren­
beckenplastik ist nicht dargestellt)
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Abb. 3: Rechte Niere eines 16-Jährigen mit 
Zystinurie. Nach flexiURS am Vortag sieht man 
kleinste Residualkonkremente nur mithilfe 
des bunten Twinkling-Artefakts im Doppler. 
Tricks für gutes Twinkling: niederfrequenter 
Schallkopf, niedrige Dopplerfrequenz. Und: 
PRF (Puls-Repetitions-Frequenz) hochdrehen, 
um das bunte „aliasing“ der Blutgefäße zu 
beseitigen
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Abb. 4: Verkalkte Deflux®-Depots. Ein 
häufiges Bild einige Jahre nach Ostium-
Unterspritzung, sonografisch von einem Stein 
nicht zu unterscheiden. Die Anamnese führt 
zur Diagnose. In Einzelfällen mit gleichzeitig 
erweitertem Harnleiter ist eine ureterosko-
pische Klärung notwendig. Denn ein Deflux-
Depot kann in Einzelfällen auch nach Jahren 
obstruktiv werden
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sehen. Harnsäuresteine sind bei Kindern 
selten und treten meist im Rahmen syste-
mischer Stoffwechselerkrankungen auf. 
Davon abzugrenzen ist das sogenannte „Zie-
gelmehl“ in der ersten Lebenswoche (bei 
Frühgeborenen bis 2 Wochen). Hier kommt 
es als Folge der Umstellung vom fetalen auf 
den postnatalen Stoffwechsel zu einem er-
höhten Zellumsatz und einer gesteigerten 
Harnsäureausscheidung, die als rote Fle-
cken in der Windel auffallen können (das 
sogenannte Ziegelmehl) oder es wird sono-
grafisch als Steinsand in der Niere sichtbar.

Nach dem ersten Lebensmonat diagnos-
tizierter Steinsand – sogenannte renale 
Säuglings-Mikrolithiasis – ist aber nicht 
mehr mit Harnsäure assoziiert.  Zwar geht 
auch dieser Sand bei > 80 % spontan ab, 
führt aber manchmal zu einer relevanten 
Steinbildung, sodass eine Beobachtung und 
metabolische Abklärung sinnvoll sind.3

Patient:innen, Metabolik, Anatomie

Wir gehen davon aus, dass praktisch 
alle Kinder mit Steinen Faktoren mitbrin-
gen, die deren Entstehung begünstigen, 
auch wenn man sie aktuell noch nicht im-
mer nachweisen kann. In unserer Auswer-
tung von 79 Kindern mit Steinen fanden 
wir beim Großteil metabolische, anatomi-
sche oder syndromale Anomalien.4 Eine 

pathogenetische Rolle für die Steinbildung 
spielen neben einschlägigen metabolischen 
Abweichungen von Kalzium, Oxalat, Citrat 
und Zystin u. a. extreme Frühgeburt, Im-
mobilisierung, Kurzdarm- und Malabsorp-
tionssyndrome, neurogene Blase, intestina-
le Blasenaugmentation, Subpelvinstenose 
oder einfach ein stark abgewinkelter Kelch.

Bei Steinen und Subpelvinstenose stellt 
sich die Frage, ob die vielzitierte Stase Ur-
sache der Steinbildung ist oder koinzidente 
metabolische Anomalien; denn gelegent-
lich treten auch nach erfolgreicher Nieren-
beckenplastik wieder Steine auf.5 Eine me-
tabolische Diagnostik ist also auch bei ko-
inzidenter anatomischer Anomalie indi-
ziert. Der vesikoureterale Reflux (VUR) 
spielt jedenfalls keine größere Rolle.4 

Harnwegsinfekte

 Harnwegsinfekte können Steine verur-
sachen, wenn die zugrunde liegenden Bak-
terien Urease produzieren, die Harnstoff in 
Ammonium und Kohlendioxid hydrolysiert 
und den Harn-pH anhebt. Basischer pH 
begünstigt die Bildung der sogenannten 
Infektsteine Struvit (Magnesium-Ammoni-
um-Phosphat) und Apatit (Kalzium-Phos-
phat). Nicht-Infektsteine können – auch 
ohne VUR – sekundär besiedelt werden, 
symptomatische und fieberhafte Harn-

wegsinfekte verursachen und Infektsteine 
anlagern. In einer Studie entwickelten 
30 % der Kinder mit Steinen de novo Harn-
wegsinfekte, ohne VUR.6

Metabolische Abklärung, Rolle der 
Genetik

Basis für die Abklärung ist eine Stein-
analyse. Der wesentliche Unterschied zu 
Erwachsenen ist, dass beim Kind bereits 
beim Erstereignis eine metabolische Abklä-
rung erfolgen muss – dies gilt auch für ado-
leszente Patient:innen, obwohl sich die ätio-
logischen Faktoren hier denen von erwach-
senen Patient:innen annähern. Im Idealfall 
kümmert sich um das Weitere die passio-
nierte pädiatrische Nephrologie. Harnme-
tabolite (Kalzium, Oxalat, Citrat, Magnesi-
um, Harnsäure und Zystin) werden (bei 
Steinfreiheit) der Einfachheit halber bei 
Kleinkindern im Spontanharn bestimmt 
und als Quotienten des Kreatinins im Harn 
ausgedrückt. Wichtig: altersabhängige 
Normwerte; beispielsweise haben kleinere 
Kinder physiologisch höhere Kalzium-Kre-
atinin-Quotienten (Tab. 1). Früher wurden 
pathologische Ergebnisse zum Teil wieder-
holt, bis sie normwertig waren. Das war 
wohl einerseits den wechselnden Befunden, 
andererseits der therapeutischen Machtlo-
sigkeit geschuldet. Heute sehen wir es eher 

Abb. 2: 3-jähriges Mädchen, Ultraschall der 
linken Niere mit der – nach unserer Erfahrung 
vergleichsweise seltenen – Kombination aus 
Stein (Blockpfeile) mit Schallschatten und Neph-
rokalzinose (schlanke Pfeile), hier wegen der 
Hydronephrose gut zu unterscheiden. Klinisch 
und laborchemisch wurde am Lebensanfang 
eine infantile Hyperkalziämie mit Hyperkalziurie 
und erniedrigtem Parathormon diagnostiziert. 
Die Genetik ergab aber keine dahingehend 
bekannte Mutation
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umgekehrt und wiederholen normwertige 
Ergebnisse, um Pathologien aufzudecken. 

Ursächliche Erkrankungen können wir 
außerdem mittels Genetik präzisieren so-
fern das spezifische Problem des Individu-
ums schon als Erkrankung bekannt ist. 
Wir finden aber auch bei massiv betroffe-
nen Kindern immer wieder eine unauffäl-
lige Genetik (Abb. 2). Entsprechend ist das 
Panel bekannter Gene, die mit Harnstei-
nen und/oder Nephrokalzinose assoziiert 
sind, in ständigem Wandel begriffen und 
aktualisiert am besten online erhältlich 
(z. B. www.genetik.bioscientia.de/metho-
den/gen-panels/gen-panels-nieren/neph-
rokalzinose-und-nephrolithiasis-1/).  

Obwohl die Ursachen für Nephrolithia-
sis und Nephrokalzinose ähnlich sind, ha-
ben die meisten Kinder nur eines davon.7 
Unsere aktuelle Indikation für genetische 
Untersuchung: alle Kinder unter 10 Jahren 
oder Steinrezidive. 

Bildgebende Diagnostik 

Bildgebende Diagnostik bedeutet bei 
Kindern: Ultraschall – eigentlich sollte man 
gar nicht mehr sagen. Wir sehen aber im-
mer wieder Kinder, bei denen bereits Com-
putertomografie (CT), Magnetresonanzto-
mografie (MRT), Miktionszystourethrogra-
fie (MCU) und Isotopenuntersuchung 
durchgeführt wurden, obwohl KEINE dieser 
Untersuchungen wirklich notwendig ist. 

Der bei Erwachsenen übliche Reflex 
Stein → Nativ-CT muss wegen der hohen 
Strahlensensitivität von Kindern jedenfalls 
unterbleiben.8 Grunderkrankungen und 
Steinrezidive können die kumulative Strah-
lendosis schnell in die Höhe treiben. 
Schließlich hat man intraoperativ auch kein 
CT. Da ist es gut, wenn man mit dem Schall 
vertraut ist und die letzten Steinbrösel in 
versteckten Kelchen sonografisch findet. 

Das Gute ist: Ultraschall ist bei Kindern 
sehr aussagekräftig. Und die Nutzung des 
Twinkling-Artefakts im Doppler ermöglicht 
auch die Detektion kleinster Körnchen 
(Abb. 3). Je kleiner und schlanker das Kind 
und je hartnäckiger der Untersucher, desto 
besser lässt sich auch ein Harnleiterstein 
darstellen. Die Beurteilung der Röntgen-
dichte ist nicht so wichtig, denn – nicht 
schattengebende – Harnsäuresteine kom-
men bei Kindern praktisch nicht vor und 
folglich gibt es die Option der Litholyse 
nicht. Ob eine Stoßwellentherapie (ESWL) 
aussichtsreich ist, entscheidet sich nicht 
anhand der Houndsfield-Units (HU) im CT, 

sondern anhand der Steinlast im Ultra-
schall sowie des Zystin/Krea-Quotienten 
im Harn (Zystinsteine lassen sich trotz 
niedriger HU schlecht(-er) desintegrieren).9  

Die MRT ist für die Steindiagnostik un-
geeignet, der Stein gibt kein aktives Signal, 
er kommt bestenfalls als Kontrastmittel-
aussparung zur Ansicht. 

Eine MCU bringt für die Steintherapie 
nichts und pathogenetisch steht der Reflux 
nicht im Vordergrund.4 

Eine Isotopenuntersuchung der Nieren 
ist nur relevant, wenn es um die Entschei-
dung zwischen Steintherapie oder Neph-
rektomie geht bzw. wenn multiple Eingrif-
fe stattfinden.

Steintherapie

Harnröhrensteine
Diese kommen selten und wegen der 

engkalibrigen Harnröhre praktisch nur bei 
kleinen Buben vor. Primär muss man bei 
einer Harnverhaltung daran denken! Die 
Entfernung ist mit einem pädiatrischen 
Zystoskop in Narkose nicht besonders pro-
blematisch.

Blasensteine 
Sind ebenso selten (ca. 1–3 Patient:in

nen in Linz pro Jahr, u. a. nach intestinaler 
Blasenaugmentation). Man kann sie je 
nach Größe transurethral lithotripsieren 
bzw. bergen. In Einzelfällen ist eine Sectio 
alta eine gute Option, z. B. bei sehr kleinen 
Buben mit großem Stein oder nach Blasen-
halsverschluss. 

Harnleitersteine 
Hier ist die Vorgangsweise wie bei Er-

wachsenen: Spontanabgang abwarten. 
Bewegung, NSAR, Alphablocker (Silodosin 
1 x 4 mg ab 4 Jahren bzw. 20 kg, „off-label“, 

aber erste Wahl, Tamsulosin 0,4 mg ab ei-
nem Alter von 4 Jahren).10 Wenn der Stein 
größer als ca. 10 mm ist, therapieresistente 
Schmerzen verursacht oder nicht spontan 
abgeht: Double-J und/oder URS (Ch 4,5–6 
Instrument). Wichtige Differenzialdiagno-
se: verkalkte Deflux-Depots (Abb. 4).

Nierensteine 
Bei Kindern ist für praktisch jede Inter-

vention eine Narkose nötig. Erleichterung 
bringt uns neuerdings die Lachgassedie-
rung, die wir zumindest für die Entfernung 
von Magnet-Double-Js nutzen können. Die 
Therapieverfahren müssen sich jedenfalls 
auch in Narkoseaufwand und kumulativer 
Aufenthaltsdauer messen. ESWL verwen-
den wir daher vorzugsweise für singuläre 
Steine bis 10 mm, weil dann schon eine 
Sitzung eine hohe Erfolgsrate bringt. Die 
anatomischen Dimensionen kleiner Kinder 
schränken die Verwendung flexibler Ure-
teroskope ein, weil  der große Beugeradius 
der Instrumentenspitze untere Kelche zu-
meist nicht erreichen lässt. 

Andererseits hat die Evolution flexibler 
Access-Sheaths mit Absaugfunktion bei 
Jugendlichen die Evakuierung der Desin-
tegrate revolutioniert – dies unterscheidet 
sich nicht von der Vorgangsweise bei Er-
wachsenen. 

Demgegenüber kann man bei der 
miniPCNL (PCNL = perkutane Nephroli-
thotomie) von einem einzelnen Zugang – 
in Bauchlage über einen mittleren/unteren 
Kelch – die meisten anderen Kelche errei-
chen; dank Flexibilität des kindlichen Or-
ganismus und oberflächlicher Lage der 
Niere.11 Der Charrière (Ch) 12 schmale 
Schaft-Außendurchmesser ermöglicht den 
Eingriff auch bei sehr kleinen Kindern un-
ter 10 kg. Auch hier haben dünne hydrophi-
le Einweg-Access-Sheaths den Vorteil der 
Absaugfunktion.11 Zusätzlich ist aufgrund 
der (Spitzen-)Form eine One-Step-Bougie-
rung des Instrumentenkanal mitunter 
möglich. Vorausgesetzt man hat den Mut, 
auf einen Sicherungsdraht zu verzichten. 
Schließlich kann man die Access-Sheaths 
mit pädiatrischen Zystoskopen nutzen und 
hat dadurch ein größeres Armamentarium 
zur Verfügung.

Metaphylaxe, Pubertät

Die Metaphylaxe richtet sich nach der 
Grunderkrankung, sie unterscheidet sich 
darin nicht vom Erwachsenen. Basis ist eine 

Alter (Jahre) Ca/Krea (mg/mg)

< 0,5 0,86

0,5–1,5 0,60

1,5–6 0,42

> 6 0,22

Tab. 1: Der Kalzium/Kreatinin-Quotient (Ca/
Krea) im Spontanharn ist altersabhängig; höhere 
Werte sind bei kleineren Kindern physiologisch
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hohe Trinkmenge. Weil die altersgemäßen 
Richtwerte nicht praxistauglich sind, emp-
fehlen wir für Kinder unter 10 Jahren > 1,5 l, 

für ältere so bald wie möglich das Erreichen 
von > 3 l pro Tag. Wichtig ist die regelmäßi-
ge Verteilung der Flüssigkeitszufuhr über 
24 Stunden, also auch nachts. Allerdings 
bedeutet die Pubertät dabei oftmals das En-
de der Metaphylaxe oder zumindest eine 
Pause, denn einen jugendlichen Patienten 
für das Fortführen der Prophylaxe zu ge-
winnen, ist der eigentliche Erfolg in der 
kinderurologischen/-nephrologischen Li-
thologie. Beispielsweise kann man versu-
chen,  das Interesse an der Metaphylaxe 
mithilfe von Smartphone-Apps zu „boos-
tern“ (Abb. 5).

Rezidivrate und Follow-up 

Kinder haben mehr Lebensjahre vor 
sich, daher ist mit einer höheren Zahl an 
Rezidiven zu rechnen als bei älteren Men-
schen. Die Rezidivrate an sich ist in der 
Literatur aber nicht höher und liegt bei ca. 
50 % innerhalb der ersten 5 Jahre nach der 
Erstmanifestation. Sie hängt vor allem von 
metabolischen (und anatomischen) Risiko-
faktoren ab und von deren Korrektur.  Bei 
Infektsteinen bedeutet das Antibiose bis 
zum Abgang des letzten Sandkorns. Wir 
bestellen die Kinder alle 3–12 Monate zum 
Ultraschall ein, abhängig von der Grund-
erkrankung und unserer individuellen Er-
fahrung mit der Familie.� ◼
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Abb. 5: Die Gratis-Smartphone-App „Uroli“ 
funktioniert ohne individuelle Registrierung. Der 
Harn-pH kann mit kostengünstigen Universal- 
Lackmuspapier-Teststreifen gemessen und in 
der App durch Antippen der entsprechenden 
Farbe dokumentiert werden. Zielbereiche kön-
nen individuell festgelegt und die Messwerte 
übersichtlich dargestellt werden, auch für die 
Trinkmenge. Rot eingekreist ist ein ehrgeiziges 
Harn-pH-Tagesprofil, das in Wirklichkeit nur 
bei sehr großer Trinkmenge oder Pollakisurie 
erreicht werden könnte
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Ernährungstrends & Urolithiasis

„Low-carb“, „high-protein“ oder vegane 
Ernährung: Risiko oder Benefit?
Wer sich heute mit Ernährung beschäftigt, kommt an den 
Schlagwörtern „low-carb“, keto, „high-protein“ oder vegan kaum 
vorbei. Fitness- und Lifestyle-Influencer und zunehmend auch 
Longevity-Influencer präsentieren häufig einfache Formeln für eine 
vermeintlich besonders gesunde und leistungssteigernde Ernährung. 
Doch welchen Einfluss haben diese Ernährungsformen auf die 
Entstehung von Nierensteinen?

D ie Urolithiasis ist eine häufige Erkran-
kung mit einer Prävalenz von etwa 

5–9 % in Europa und einer weltweit stei-
genden Inzidenz.1 Ernährungsgewohnhei-
ten spielen bekanntermaßen eine zentrale 
Rolle in der Steinbildung. Eine ausgewoge-
ne, ballaststoffreiche Ernährung sowie eine 
ausreichende Flüssigkeitszufuhr stellen 
zwei der drei Säulen der allgemeinen Me-
taphylaxe dar.2 Es ist daher naheliegend, 
dass Diäten, die gezielt einzelne Nahrungs-
bestandteile reduzieren oder ausschließen, 
einen relevanten Einfluss auf das Risiko der 
Nierensteinbildung haben könnten.

Ein klassischer Ansatz vieler Diäten ist 
die gezielte Modifikation der Anteile der 
drei wichtigsten energieliefernden Nähr-
stoffe: Kohlenhydrate, Proteine und Fette. 
Gemäß den Empfehlungen der Deutschen 
Gesellschaft für Ernährung sollte der Ener-
giebedarf eines gesunden Erwachsenen bei 
vollwertiger Mischkost zu mehr als 50 % 
aus Kohlenhydraten und zu etwa 30 % aus 
Fetten gedeckt werden. Die empfohlene 
Proteinzufuhr liegt bei 0,8–1,0 g/kg Kör-
pergewicht (KG) und Tag.3

Wird einer dieser Nahrungsbestandtei-
le reduziert, muss der relative Anteil der 

übrigen zwangsläufig steigen, um den täg-
lichen Energiebedarf zu decken. Dies führt 
zu einer grundlegenden Veränderung der 
Nahrungszusammensetzung und in weite-
rer Konsequenz zu einer veränderten 
Harnzusammensetzung. In der Folge kann 
es zu einer Übersättigung des Harns mit 
Promotoren der Steinbildung oder zu ei-
nem Mangel an Inhibitoren kommen 
(Tab. 1). Beide Mechanismen können die 
Entstehung von Nierensteinen direkt be-
günstigen.

„Low-carb“ & ketogen

„Low-carb“-Diäten zielen darauf ab, den 
Anteil an Kohlenhydraten in der Ernäh-
rung auf unter 50 % zu reduzieren. Je nach 
Diätform (z. B. Atkins-, South-Beach-, LO-
GI-Diät) variiert das Ausmaß dieser Reduk-
tion. Besonders ausgeprägt ist sie bei der 
ketogenen Diät, bei der der Kohlenhydrat-
anteil auf etwa 5–10 % begrenzt wird. Ur-
sprünglich zur Behandlung therapierefrak-
tärer Epilepsien entwickelt, wird diese 
Ernährungsform heute häufig als Strategie 
zur Gewichtsreduktion propagiert.

Lister et al. verdeutlichen in ihrer Stu-
die die enorme Präsenz kohlenhydratar-
mer Diäten in den sozialen Medien: Auf 
Instagram fanden sich 21,5 Millionen Bei-
träge unter dem Hashtag #keto und 24,3 
Millionen unter #lowcarb.4

Einige Studien deuten darauf hin, dass 
eine geringere Kohlenhydratzufuhr mit 
einer verminderten Ausscheidung von Kal-
zium, Oxalat und Harnsäure einhergehen 

könnte und so einen positiven Effekt auf 
die Harnzusammensetzung haben könn-
te.5 Diese Annahme basiert auf Daten von 
epidemiologischen Studien, die zeigen, 
dass eine erhöhte Glukosezufuhr mit Hy-
perkalziurie und eine erhöhte Fruktosezu-
fuhr mit einer gesteigerten Harnsäureaus-
scheidung assoziiert ist. Der Effekt einer 
„Low-carb“-Diät lässt sich somit lediglich 
indirekt ableiten.

Während eine reduzierte Kohlenhydrat-
zufuhr potenziell protektiv wirken könnte, 
muss berücksichtigt werden, dass der 
Energiebedarf durch eine vermehrte Auf-
nahme von Fetten und Proteinen kompen-
siert wird. „Low-carb“-Diäten resultieren 
daher oft in einer deutlich erhöhten Fett- 
und Proteinzufuhr über die empfohlenen 
Referenzwerte hinaus. Vor diesem Hinter-
grund stellt sich die Frage, welchen Ein-
fluss insbesondere eine hohe Proteinzu-
fuhr auf die Nierensteinbildung hat.

„High-protein“

Proteinreiche Ernährung ist besonders 
im Sport- und Fitnessbereich etabliert. 
Durch eine Steigerung der Proteinzufuhr 

C. Mikulits, Wien

KEYPOINTS
	$ Spezielle Diäten verändern 

die Harnzusammensetzung 
und können die Nierenstein­
bildung begünstigen.

	$ Ein hoher Konsum tierischer 
Proteine sowie eine strikt 
vegane Ernährung sind mit 
einem erhöhten Nierenstein­
risiko assoziiert. 

	$ Eine ausgewogene Ernährung 
mit hohem Obst- und Gemü­
seanteil sowie ausreichender 
Kalziumzufuhr wirkt steinpro­
tektiv.

Promotoren Inhibitoren

Kalzium
Oxalat
Harnsäure

Zitrat
Kalium
Magnesium

Tab. 1: Promotoren und Inhibitoren für 
Kalziumoxalatsteine
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soll der Muskelaufbau unterstützt werden. 
Laut einem Positionspapier der Arbeits-
gruppe Sporternährung der Deutschen 
Gesellschaft für Ernährung kann bei ad-
äquater körperlicher Aktivität (mindestens 
fünf Stunden Sport pro Woche) eine Pro-
teinzufuhr von 1,2–2,0 g/kg KG/Tag emp-
fohlen werden, um die Leistungssteigerung 
zu unterstützen.3

Im Zusammenhang mit dem Risiko der 
Nierensteinbildung ist eine Differenzie-
rung zwischen tierischen Proteinen (exkl. 
Milchprodukten), Milchproteinen und 
pflanzlichen Proteinen essenziell. Eine 
große epidemiologische Kohortenstudie 
von Ferraro et al. konnte zeigen, dass aus-
schließlich tierische Proteine mit einem 
erhöhten Risiko für Nierensteine assoziiert 
waren.6 Diese Ergebnisse finden sich auch 
in Metaanalysen über den Einfluss der Pro-
teinzufuhr auf Nierensteine wieder, wobei 
die Evidenzlage insgesamt moderat ist.7, 8

Der zugrundliegende Mechanismus 
lässt sich wie folgt erklären: Ein hoher 
Konsum tierischer Proteine führt zu einer 
erhöhten metabolischen Säurebelastung, 
da beim Abbau bestimmter Aminosäuren 
sogenannte fixe Säuren entstehen, die 
nicht abgeatmet werden können, sondern 
renal ausgeschieden werden müssen. Dies 
resultiert in einer vermehrten renalen Re-
absorption von Zitrat, einer gesteigerten 
Kalziumausscheidung sowie einem nied-
rigeren pH im Harn.5, 9, 10 Das daraus 
entstehende Ungleichgewicht zwischen 
Promotoren und Inhibitoren gilt als zent-
raler Mechanismus für das erhöhte Stein-
risiko bei proteinreicher, fleischlastiger 
Ernährung.

Vegetarisch & vegan

In Bezug auf die Proteinzufuhr scheint 
eine vegetarische Ernährung vorteilhaft zu 
sein. Aber auch im Allgemeinen scheint 
das Risiko von Nierensteinen bei einer 
fleischreichen Ernährung (> 100 g/Tag) 
signifikant höher zu sein als bei einer ve-
getarischen Ernährungsform (HR: 0,69; 
95 % CI: 0,48–0,98) oder fleischarmen Er-
nährung (< 50 g/Tag; HR: 0,52; 95 % CI: 
0,35–0,8). Turney et al. kamen zu diesen 
Ergebnissen in der Untersuchung einer 
Subgruppe der großen prospektiven EPIC-
Europe-Studie.11

Ein wesentlicher Vorteil vegetarischer 
Ernährung liegt in der hohen Zufuhr von 

Obst und Gemüse, die alkalisierend wir-
ken und die Zitratausscheidung im Harn 
fördern.9 Wie relevant dieser Effekt ist, 
zeigen Meschi et al. in einer Studie, in der 
Obst und Gemüse für zwei Wochen voll-
ständig weggelassen wurden.12 Diese spe-
zielle Diät führte zu einer deutlich vermin-
derten Ausscheidung von Kalium (–62 %), 
Magnesium (–26 %), Zitrat (–44 %) und 
Oxalat (–31 %) sowie zu einer erhöhten 
Kalzium- (+49 %) und Ammoniumaus-
scheidung (+12 %). Insgesamt kam es also 
in kurzer Zeit zu einer teils markanten 
Reduktion relevanter Inhibitoren für die 
Entstehung von Nierensteinen und zu-
gleich zu einer Hyperkalziurie.

Oxalat, ein zentraler Promotor für Kal-
ziumoxalatsteine, kommt überwiegend in 
pflanzlichen Lebensmitteln vor. Eine stark 
pflanzenbasierte Ernährung kann zu einer 
Übersättigung des Harns mit Oxalat füh-
ren und sich so auf das Risiko für die Nie-
rensteinbildung auswirken. Besonders 
oxalatreiche Lebensmittel sind unter ande-
rem Rhabarber, Spinat, brauner Reis, Erd-
äpfel, Bohnen, Mandeln, Kakao und Voll-
korngetreide. Um diesen Effekt abzumil-
dern, ist eine ausreichende Zufuhr von 
Kalzium und Magnesium essenziell, da 
beide Mineralstoffe freies Oxalat im Darm 
binden und so die Steinbildung hemmen.5

Vegane Ernährung nimmt im Zusam-
menhang mit der Nierensteinbildung eine 
Sonderstellung ein. Sie ist häufig oxalat-
reich und aufgrund des Verzichts auf 
Milchprodukte zugleich kalziumarm. Der 
daraus resultierende Kalziummangel 
schwächt den protektiven Effekt der intes-
tinalen Oxalatbindung, was zu einer er-
höhten Oxalatresorption und in weiterer 
Folge zu einer Übersättigung des Harns 
mit Oxalat führen kann. Zudem ist der Ver-
zicht auf Milchprodukte mit einem Anstieg 
der Harnsäurekonzentration assoziiert.5, 13 
Beide Phänomene begünstigen die Entste-
hung von Kalziumoxalat- und Harnsäure-
steinen.

Fazit: Extreme Diäten sind selten 
steinfreundlich 

Die Datenlage zu den Effekten moder-
ner Diäten auf das Risiko der Nierenstein-
bildung ist insgesamt heterogen und teil-
weise von moderater Qualität. Die Komple-
xität der metabolischen Prozesse, individu-
elle Faktoren wie Alter und Begleiterkran-

kungen sowie die Vielzahl an Variationen 
der einzelnen Diäten erschweren allge-
meingültige Empfehlungen.

Was sich jedoch abzeichnet: Eine stein-
protektive Ernährung sollte auf reichlich 
Obst und Gemüse basieren, wenig tierische 
Proteine enthalten, moderat kohlenhydrat-
reduziert sein und ausreichend Milchpro-
dukte enthalten. Hohe Anteile an tieri-
schen Proteinen und Fleisch sowie eine 
strikt vegane Ernährung sollten hingegen 
kritisch betrachtet und tendenziell vermie-
den werden.5, 9, 14� ◼
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Wie abklären, was anbieten?

Führung von Nierensteinpatient:innen im 
niedergelassenen Bereich
Patient:innen mit Urolithiasis gehören im niedergelassenen Bereich 
zum urologischen Alltag. Doch mit der Diagnose eines Nierensteines 
oder der Entfernung einer Harnleiterschiene ist es zumeist nicht 
getan. Erst die Steinanalyse und Basisdiagnostik ermöglichen eine 
Einteilung in Hoch- oder Niedrigrisikogruppe, die wiederum bestimmt,  
in welchem Ausmaß Harnsteine weiter abgeklärt werden sollen.

D ie Urolithiasis zählt zu den häufigsten 
urologischen Erkrankungen mit einer 

Lebenszeitprävalenz von etwa 5–10 % in 
westlichen Industrienationen. Aufgrund 
veränderter Ernährungsgewohnheiten, ei­
nes Anstiegs von metabolischen Begleit­
erkrankungen und einer steigenden Le­
benserwartung ist in den letzten Jahren 
eine weitere Zunahme der Inzidenz zu 
beobachten. Gleichzeitig ist die Rezidivra­
te hoch: Etwa 50 % der Patient:innen ent­
wickeln innerhalb von fünf bis zehn Jahren 
erneut Harnsteine. Vor diesem Hinter­
grund kommt der urologischen Niederlas­
sung eine Schlüsselrolle in der Betreuung 
dieser Patient:innen zu. Einerseits kann 
durch die postoperative Nachsorge wesent­
lich zur Entlastung der Spitalsambulanzen 
beigetragen werden und andererseits ist es 
möglich, durch langfristige, adäquate Prä­
ventionsmaßnahmen das Risiko für Rezi­
divsteine zu senken und neu gebildete 
Steine im Anfangsstadium zu erkennen, 
solange diese noch klein und einfach zu 
behandeln sind. Die EAU-Leitlinie für Uro­
lithiasis gibt erstmals eine risikoadaptierte 
Empfehlung ab, in welchem Ausmaß und 
wie lange Patient:innen nachkontrolliert 
werden sollen.

Postoperative Betreuung

Nach einer endourologischen Steinsa­
nierung erfolgt meist nach 1–2 Wochen 
eine Kontrolle im niedergelassenen Be­
reich. Einmal mehr sieht man hier, wie 
wichtig eine gute Zusammenarbeit zwi­
schen dem stationären und ambulanten 
Bereich ist, denn die Information über die 

durchgeführte Operation und den Erfolg 
des Eingriffes (Residualkonkremente oder 
Steinfreiheit) beeinflussen maßgeblich, 
ob vor einer geplanten Harnleiterschie­
nenentfernung eine Bildgebung stattfin­
den soll oder nicht. Eine große Lücke, die 
vonseiten der Sozialversicherungen hof­
fentlich bald geschlossen wird, ist die ein­
geschränkte Einsehbarkeit von Laborbe­
funden über die elektronische Gesund­
heitsakte. Kann zwar ein vidierter Entlas­
sungsbrief geöffnet werden, fehlt in die­
sem leider fast immer der mikrobiologi­
sche Harnbefund, da dieser untersu­
chungsbedingt erst einige Tage nach der 
Entlassung der Patient:innen abrufbar ist. 
Dies führt oft auf beiden Seiten zu unnö­
tigem administrativem Aufwand durch 
Rückfragen und manuelle Übermittlun­
gen von Befunden. Nicht selten kommt es 
dadurch zu Verzögerungen bei der Schie­
nenentfernung, da bei einer bestehenden 
Harnwegsinfektion keine testgerechte 
Antibiose etabliert werden und erneut ei­
ne Harnkultur ins Labor geschickt werden 
muss. 

Ist die Harnleiterschiene entfernt wor­
den, sollte die nächste Kontrolle nach vier 
bis acht Wochen erfolgen. Dabei wird ei­
nerseits sonografisch eine Obstruktion 
ausgeschlossen und andererseits eine La­
boruntersuchung zur Basisdiagnostik mit 
Blutbild, CRP, Kreatinin, Elektrolyten, 
Harnsäure, ionisiertem Kalzium oder Pa­
rathormon, Harnstatus und Harnkultur 
durchgeführt. Nach dieser Zeit liegt übli­
cherweise auch schon die Steinanalyse 
vor. Während noch vor einigen Jahren 
Steinuntersuchungen fast ausschließlich 

an der Universität Innsbruck durchge­
führt wurden, bieten mittlerweile alle 
großen Labors eine Analyse der chemi­
schen Steinzusammensetzung an. Anhand 
dieser Befunde erfolgt die Einteilung der 
Patient:innen in die Niedrig- oder Hoch­
risikogruppe für ein Steinrezidiv und da­
raus ergibt sich auch die weitere Abklä­
rung und Metaphylaxe.
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KEYPOINTS
	$ Die postoperative Kontrolle 
zur Harnleiterschienenentfer-
nung bei Steinpatient:innen 
legt den Grundstein für eine 
langfristige Nachsorge.

	$ Bei der Ultraschallkontrolle 
nach 4–8 Wochen sollte mit 
Steinanalyse und Basisdiag-
nostik eine Einteilung in 
Hoch- oder Niedrigrisiko-
gruppe erfolgen.

	$ 24-Stunden-Sammelharnun-
tersuchungen können auch 
über niedergelassene Labore 
erfolgen und sollten routine-
mäßig Anwendung finden.

	$ Patient:innen ohne Risikofak-
toren mit schattenden Stei-
nen, die postinterventionell 
steinfrei sind, sollten nach 6, 
12 und 24 Monaten mittels 
Sonografie nachkontrolliert 
werden und können danach 
mit 80-prozentiger Steinfrei-
heitswahrscheinlichkeit aus 
der Observanz entlassen 
werden.

	$ Hochrisikosteinbildner müs-
sen langfristig jährlich mittels 
Bildgebung und metaboli-
scher Follow-ups kontrolliert 
werden.
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Hoch- und Niedrigrisikogruppe  
in Hinsicht auf Steinrezidiv

Zu Beginn steht die Anamnese, bei der 
gezielt nach früheren Steinepisoden, be-
reits durchgeführten Interventionen, 
Steinanalysen, aber auch nach einer fami-
liären Disposition sowie nach relevanten 
Begleiterkrankungen wie Gicht, Hyperpa-
rathyreoidismus, Diabetes mellitus oder 
chronisch-entzündlichen Darmerkran-
kungen gefragt wird. Auch die Medika-
mentenanamnese sowie Trink- und Er-
nährungsgewohnheiten liefern wichtige 
Hinweise auf mögliche lithogene Fakto-
ren. Mit diesen Informationen sowie den 
Ergebnissen der Steinanalyse und der 
Basisdiagnostik können Patient:innen in 
die Niedrig- oder Hochrisikogruppe für 
ein neuerliches Steingeschehen eingeteilt 
werden. 

Erststeinbildner mit einem kalziumhal-
tigen Stein ohne weitere Risikofaktoren 
bilden die Gruppe der Niedrigrisiko-
patient:innen. Multiple oder bilaterale 
Steine, frühes Erkrankungsalter, Infekt- 
oder Harnsäuresteine, anatomische Be-
sonderheiten, relevante Stoffwechseler-
krankungen oder genetische Störungen 
sind mit einem deutlich höheren Risiko 
für eine neuerliche Steinbildung verbun-
den und die davon betroffenen Patienten 
zählen zur Gruppe der Hochrisikostein-
bildner (Tab. 1). Patient:innen dieser 
Gruppe benötigen eine erweiterte meta-
bolische Abklärung. Diese besteht einer-
seits aus einem Harn-pH-Profil (vier Mes-
sungen über 24 Stunden verteilt) zum 
Ausschluss einer renal-tubulären Azidose 
und andererseits aus zwei Sammelharn-
analysen über 24 Stunden (Volumen, 
pH-Wert, Kreatinin, Kalzium, Oxalat, 
Harnsäure, Zitrat, Magnesium). Zum Zeit-
punkt der Untersuchung sollten die Pa
tient:innen mindestens 20 Tage steinfrei 
sein und ihren üblichen Ernährungs- und 
Lebensgewohnheiten nachgehen. Abhängig 
von den Ergebnissen können dann, neben 
den allgemeinen Empfehlungen zu Lebens-
stil und Ernährung (ausreichen- 
de Trinkmenge, Kalziumzufuhr 1,0 g/d, 
Kochsalzreduktion auf max. 5 g/d, Aufnah-
me von tierischem Eiweiß unter 0,8 g/
kgKG/d, Reduktion der Oxalataufnahme), 
gezielte ernährungsmedizinische und phar-
makologische Maßnahmen gesetzt werden. 

Die Durchführung einer 24-Stunden-
Harnuntersuchung ist mit einem beträcht-
lichen Aufwand verbunden, da die Harn-
behälter während der Sammelperiode 
durchgehend gekühlt werden müssen und 
dann ein Teil der Probe mit Salzsäure und 
der andere mit Thymol versetzt werden 
muss. Bislang wurden österreichweit na-
hezu alle Proben gekühlt an die Medizini-
sche Universität Graz zur Analyse ge-

schickt. Während diese Untersuchungen 
in guter Zusammenarbeit mit dem Labor-
institut im klinischen Alltag organisierbar 
sind, stellen sie im niedergelassenen Be-
reich eine kaum bewältigbare Hürde dar. 
Umso erfreulicher ist, dass es gelungen 
ist, auch über niedergelassene Labors eine 
24-Stunden-Harnanalyse zu organisieren. 
Dabei läuft die Organisation vollständig 
über das Labor (Selbstbehalt etwa 30 Eu-

Allgemeine Faktoren

Frühe Steinbildung (Kinder, Jugendliche)

Positive Familienanamnese

Rezidivierende Steinepisoden

Harnsäure- und urathaltige Steine

Infektsteine

Brushithaltige Steine

Arzneimittelinduzierte Steinbildung

Einzelniere 

Mit der Steinbildung 
assoziierte Erkrankungen

Metabolisches Syndrom

Hyperparathyreoidismus

Nephrokalzinose

Polyzystische Nierenerkrankung

Gastrointestinale Erkrankungen (Morbus Crohn, Colitis ulcerosa, 
exokrine Pankreasinsuffizienz), bariatrische Chirurgie, 
Kurzdarmsyndrom (Ersatzblase etc.) 

Sarkoidose

Rückenmarksverletzung, neurogene Blase

Genetisch bestimmte 
Steinbildung

Zystinurie

Primäre Hyperoxalurie

2,8-Dihydroxyadenurie

Xanthinurie

Mukoviszidose

Lesch-Nyhan-Syndrom

Anatomische Anomalien  
bei der Steinbildung

Markschwammniere

Subpelvine Harnleiterstenose (Ureterabgangsstenose)

Kelchdivertikel, Kelchzyste

Ureterstriktur

Vesikoureterorenaler Reflux

Hufeisenniere

Ureterozele

Tab. 1: Hochrisikogruppe der Harnsteinpatient:innen (nach S2k-Leitlinie zur Diagnostik, Therapie 
und Metaphylaxe der Urolithiasis und EAU-Leitlinie zur Urolithiasis)
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Nachsorge von Patient:innen mit 
Steinerkrankung nach Behandlung

80 % 
„Sicherheitsmarge“
2 Jahre Röntgen-

Nachsorge für 
radiopake Steine

80 % 
„Sicherheitsmarge“

3 Jahre Röntgen-
Nachsorge für 

radioluzente Steine

90 % 
„Sicherheitsmarge“

Nachsorge für 5 
Jahre*

≤ 4 mm oder Staub
Nachsorge für  
4 Jahre oder 
Intervention**

4 mm
Reintervention 

planen

Unter medizinischer 
Therapie

Nachsorge für 4 
Jahre und Entlassung 

bei nichtprogredi-
enter Erkrankung in 

Erwägung ziehen

Nicht unter 
medizinischer 

Therapie
Nachsorge für 

mindestens 4 Jahre 
– dringend längere 
Nachsorge bis 10 
Jahre aufgrund 

hohen Rezidivrisikos 
in Erwägung ziehen

Steinfreie Patient:innen Hochrisikopatient:innenPatient:innen mit Restfragmenten
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Abb. 1: Nachsorgeschema laut EAU-Leitlinien zur Urolithiasis (nach Skolarikos A et al. 2024)
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ro). Es ist sehr zu hoffen, dass weitere La-
bors folgen und durch die niederschwelli-
ge Analysemöglichkeit die 24-Stunden-
Harnuntersuchung keine Ausnahmeunter-
suchung bleibt, sondern künftig allen 
Patient:innen der Hochrisikorezidivgrup-
pe eine leitliniengerechte Abklärung er-
möglicht werden kann. 

Langfristige Nachsorge von 
Steinpatient:innen 

Mit dem Update der EAU-Leitlinien zur 
Urolithiasis 2024 wurde erstmals eine de-
taillierte Empfehlung zur Nachsorge von 
Steinpatient:innen veröffentlicht (Abb. 1 
und  2). Es wird zwischen postinterventi-
onell steinfreien Patient:innen und jenen 
mit Residualsteinen (> und < 4 mm) sowie 
zwischen Hoch- und Niedrigrisikostein-
bildnern unterschieden. Während alle 
Gruppen die erste radiologische Kontrolle 
(Ultraschall und/oder Nieren-leer-Rönt-
gen) nach 6 und 12 Monaten haben soll-
ten, unterscheidet sich die weitere Nach-
sorge je nach Risikogruppe. Steinfreie 
Patient:innen mit röntgendichten Steinen 
können demnach nach zwei Jahren aus 
der Observanz entlassen werden, da von 
einer anhaltenden Steinfreiheitsrate von 
80 % auszugehen ist. Bei einem Follow-up 

von 3 Jahren sollten 90 % rezidivfrei blei-
ben. Bei nichtschattenden Steinen verlän-
gert sich der Nachsorgezeitraum auf drei 
bzw. fünf Jahre, um eine 80-prozentige 
bzw. 90-prozentige Steinfreiheitswahr-
scheinlichkeit zu erreichen. Während die 
meisten Patient:innen der Niedrigrisiko-
gruppe im ersten Jahr postinterventionell 
steinfrei bleiben sollten, ist bei jenen der 
Hochrisikogruppe in 60 % ein Rezidiv in-
nerhalb von drei Jahren zu erwarten und 
damit sollte hier eine langfristige regel-
mäßige jährliche Kontrolle inklusive Bild-
gebung und metabolischer Verlaufskont-
rolle erfolgen (Abb. 2).

Die Empfehlung der EAU-Leitlinie zur 
Bildgebung umfasst sowohl eine Sonogra-
fie der Nieren als auch eine Nieren-leer-
Aufnahme (KUB). Die Aussagekraft der 
Röntgenuntersuchung wird kontroversiell 
diskutiert, da schattende Steine zwar gut 
dargestellt werden, aber durch die Unter-
suchung Patient:innen wiederholt einer 
Strahlenbelastung ausgesetzt werden und 
gerade kleinere, schwach schattende Stei-
ne nur schlecht beurteilt werden können. 
Da die Sonografie bei uns weit verbreitet 
und sehr gut etabliert ist, sollte im Sinne 
des ALARA-Prinzips („as low as reasonably 
achieveable“) eine Röntgenuntersuchung 
nur im Bedarfsfall eingesetzt werden. Ein 

„(Ultra-)low-dose“-Nativ-CT – heute diag-
nostischer Goldstandard in der Steindiag-
nostik – sollte  aufgrund der Strahlenbelas-
tung nur bei symptomatischen Patient:innen 
oder vor einer geplanten Steinintervention 
Anwendung finden. 

Der langfristige Erfolg der Führung 
von Steinpatient:innen hängt allerdings 
weniger von der Art der Nachsorge, als 
vielmehr von deren Compliance ab. Unse-
re Aufgabe ist es, die Patient:innen ins 
Boot zu holen und sie von der Wichtigkeit 
der präventiven Maßnahmen zu überzeu-
gen. Denn wenn dies nicht gelingt, ist der 
nächste Stein jedenfalls vorprogram-
miert. � �
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Abb. 2: Konsens über die Häufigkeit der Nachkontrollen und der Bildgebung (nach Skolarikos A et al., EAU-Leitlinie zur Urolithiasis 2024)
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Lumasiran

Urolithiasis bei Kindern: neue Optionen 
bei primärer Hyperoxalurie
Rezidivierende Kalziumoxalatsteine im Kindes- oder jungen Erwachsenenalter, 

bilaterale Nephrokalzinose oder ein Transplantatrezidiv ohne erkennbare Ursache 

sollten an eine primäre Hyperoxalurie Typ 1 (PH1) denken lassen. Mit Lumasiran steht 

erstmals eine gezielte, krankheitsmodi�zierende Therapie zur Verfügung. Was kann 

dies für die Praxis bedeuten?

D ie PH1 ist eine autosomal rezessive 
Stoffwechselerkrankung infolge bial-

lelischer AGXT-Mutationen mit Funktions-
verlust der hepatischen Alanin-Glyoxylat-
Aminotransferase. Die Akkumulation von 
Glyoxylat führt über die Lactatdehydroge-
nase zu einer ungebremsten Oxalatpro-
duktion. Da Oxalat nicht weiter metaboli-
siert werden kann, ist die renale Elimina-
tion obligat. Es resultieren Nephrolithiasis, 
Nephrokalzinose, rasche CKD-Progression 
und bei eGFR <30�40 ml/min/1,73 m2 ei-
ne systemische Oxalose. Konventionelle 
Maßnahmen wie Hyperhydratation, Alka-
lisierung und selektive Pyridoxin-Gabe 
senken die intratubuläre Oxalatkonzentra-
tion, korrigieren jedoch nicht die hepati-
sche Überproduktion. Dialyse kann die 
kontinuierliche Oxalatbildung nicht aus-
gleichen. Historisch war die kombinierte 
Leber-/Nierentransplantation der einzige 
kurative Ansatz, nun eröffnet Lumasiran 
weitere Optionen, wie kürzlich publizierte 
Arbeiten zeigen.1, 2

Klinische Evidenz

Lumasiran ist ein GalNAc-konjugiertes 
siRNA-Therapeutikum, das selektiv in He-
patozyten aufgenommen wird. Es führt 
über den RNA-Interferenz-Mechanismus 
zur Degradation der HAO1-mRNA (Glyko-
latoxidase). Dadurch wird die Glyoxylatbil-
dung upstream reduziert und die Oxalat-
produktion an der Quelle gesenkt. Der 
Ansatz greift somit direkt in den pathophy-
siologischen Kern der Erkrankung ein.

Im ILLUMINATE-A-Trial (� 6 Jahre, er-
haltene Nierenfunktion) wurde eine 65- 
bis 70%ige Reduktion der 24-h-Urinoxala-

tausscheidung erreicht; viele Patient:innen 
erzielten normnahe Werte. Die eGFR blieb 
stabil, Steinereignisse nahmen ab. Bei 
Säuglingen und Kleinkindern (ILLUMINA-
TE-B) reduzierte sich der Urinoxalat/Kre-
atinin-Quotient um bis zu 89 %, begleitet 
von Stabilisierung oder Verbesserung der 
Nephrokalzinose. Selbst bei fortgeschritte-
ner CKD und Dialyse (ILLUMINATE-C) 
kam es zu einer 30- bis 50%igen Senkung 
des Plasmaoxalats. Langzeitdaten über 
mehr als vier Jahre zeigen eine anhaltende 
metabolische Kontrolle ohne relevante 
neue Sicherheitssignale. Häufigste Neben-
wirkung sind milde Injektionsreaktionen.

Praktische Konsequenzen

Im klinischen Alltag sind insbesondere  
die Urologie und die Nephrologie gefordert.

Für Urolog:innen ist entscheidend: Bei 
jungen Patient:innen mit bilateralen Kal
ziumoxalatsteinen, rezidivierender Stein-
bildung trotz adäquater Metaphylaxe oder 
Nephrokalzinose sollte frühzeitig an PH1 
gedacht werden. Persistierende Hyperoxal
urie oder positive Familienanamnese er-
fordern eine genetische Abklärung.

Für Nephrolog:innen ist wesentlich: Ein 
früher Therapiebeginn erscheint sinnvoll, 
da die kontinuierliche Reduktion der 
hepatischen Oxalatproduktion tubulointer-
stitielle Schäden begrenzen kann. Das Mo-
nitoring umfasst 24-h-Urinoxalat (bei aus-
reichender GFR), Plasma-oxalat bei CKD, 
eGFR-Verlauf und sonografische Kontrol-
len. Lumasiran wird subkutan initial mo-
natlich, später vierteljährlich appliziert.

Lumasiran beeinflusst die Transplanta-
tionsplanung. Eine isolierte Nierentrans-

plantation unter RNAi-Therapie ist mög-
lich, erfordert jedoch konsequente Oxalat-
kontrolle. Intensive Dialyse bleibt bei ho-
her systemischer Oxalatlast notwendig. 
Die kombinierte Leber-/Nierentransplan-
tation ist heute eher selektiven Fällen vor-
behalten.

Limitationen bestehen weiterhin. Die 
Evidenz basiert primär auf biochemischen 
Endpunkten. Individuelle Response-Varia-
bilität ist beschrieben. Langzeitdaten über 
Jahrzehnte fehlen. Dennoch markiert Lu-
masiran einen substanziellen therapeuti-
schen Fortschritt.

Fazit

Lumasiran markiert einen Paradigmen-
wechsel: von supportiver Behandlung zur 
kausalen molekularen Therapie. Für 
Urolog:innen und Nephrolog:innen bedeu-
tet dies eine frühere Diagnosestellung, 
interdisziplinäre Zusammenarbeit und ein 
pathogenetisch orientiertes Management 
der PH1.� �

Bericht: 
 Christian Fexa

�1306

Literatur: 

1 Dotis J, Fourikou M: The dawn of precision medicine in 
pediatric nephrology: lumasiran and the era of siRNA the-
rapies for primary hyperoxaluria type 1. J Pers Med 2026; 
16(1): 15 2 Bacchetta J et al.: Primary hyperoxaluria(s): 
from trials to real-life data and pipeline therapies. Kidney 
Int 2026: S0085-2538(26)00053-0





AUS DER ÖGU

I��������

32�  1�/�2026

Pionier der robotischen urologischen Chirurgie

Prof. Mani Menon – Roboterchirurgie: 
vom Zweifel zum Durchbruch
Prof. Mani Menon spricht im ÖGU-Podcast mit Univ.-Prof. Shahrokh  

F. Shariat über die Anfänge der robotischen Chirurgie, prägende 

Rückschläge, Mentoren, Mut und Menschlichkeit in der Medizin.

Herr Prof. Menon, Sie wurden in Indien 
geboren und gingen später in die USA. 
Wie haben Sie die USA wahrgenommen, 
wie haben dortige Erfahrungen Ihre 
Werte und Ambitionen geprägt?

M. Menon: Was mich an den USA bis 
heute beeindruckt, ist die Volatilität des 
Systems. Dort habe ich meine tiefsten 
Tiefpunkte und größten Erfolge erlebt. 
Als ich nach Philadelphia an das Episco-
pal Hospital kam, erhielt ich nur eine 
befristete chirurgische Stelle ohne echte 
Perspektive. Ich war internationaler 
Absolvent, ohne Empfehlungsschreiben. 
Meine Chancen waren gering. Nach sechs 
Monaten verließ ich das Krankenhaus 
ohne Referenzen. Doch durch eine Ver-
kettung ungewöhnlicher Umstände 
bekam ich eine neue Möglichkeit in Bryn 
Mawr. Von dort führte mich mein Weg 
schließlich zu Pat Walsh an die Johns 
Hopkins University. Innerhalb weniger 
Monate wandelte sich meine Situation 
vom vermeintlich „inkompetenten“ Assis-

tenzarzt zu jemandem, der an einer der 
renommiertesten Institutionen aufge-
nommen wurde. Dieses Auf und Ab hat 
mich geprägt.

Wann wussten Sie, dass die Medizin 
und später die Urologie Ihr Weg ist?

M. Menon: Meine Mutter war die prä-
gendste Kraft in meinem Leben. Sie 
wurde während der Wirren der indisch-
pakistanischen Teilung Witwe und zog 
mich allein groß. Ich wollte eigentlich 
Ingenieur werden, aber sie wünschte 
sich, dass ich Arzt werde. Also wurde ich 
Arzt. An die Johns Hopkins University 
ging ich auch deshalb, weil meine Frau 
darauf bestand, dass ich die Chance 
wahrnehme, bei Pat Walsh die Ausbil-
dung zum Urologen zu machen.

Sie gelten als Pionier der robotischen 
Chirurgie. Wie kam es dazu?

M. Menon: Ursprünglich wollte ich die 
laparoskopische radikale Prostatektomie 

etablieren. Viele Kollegen rieten mir 
dringend davon ab, darunter Louis R. 
Kavoussi, Alan W. Partin und Ralph V. 
Clayman. Gerade das motivierte mich. 
Ich arbeitete mit französischen Experten 
zusammen, aber ich merkte, dass mir die 
Laparoskopie technisch schwerfiel. Meine 
Frau sagte irgendwann: „Du musst einen 
anderen Weg finden.“ Während eines 
Aufenthalts in Paris sah ich erstmals ein 
chirurgisches Robotersystem. Die Bewe-
gungen waren intuitiv. Der Übergang von 
der offenen Chirurgie zur Robotik fiel 
mir leichter als der zur Laparoskopie. So 
begann alles – mit Zweifel, Neugier und 
der Bereitschaft, Neues zu wagen.

Unser Gesprächspartner: 
Prof. Dr. Mani Menon
Leiter des Vattikuti Urology Institute
Henry Ford Hospital, Detroit, USA
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Wer waren Ihre wichtigsten Mentoren?
M. Menon: Louis Plzak, der mich för-

derte, und vor allem Pat Walsh. Er ging 
ein enormes Risiko ein, indem er mich als 
ersten ausländischen chirurgischen Assis-
tenten an die Johns Hopkins holte. Auch 
Bill Catalona spielte eine wichtige Rolle. 
Er war mein „Chief Resident“ und 
beschloss, dass ich nicht scheitern dürfe. 
Jeden Abend fragte er mich nach aktuel-
len Publikationen. Ich wusste, dass er 
mich prüfen würde, also las ich intensiv. 
Diese Disziplin hat mich geprägt.

Sie sind selbst ein bedeutender Mentor. 
Was ist Ihr Leitprinzip?

M. Menon: Ich betone die „soft 
skills“. Für Urologen hat das amerikani-
sche Wort „DICK“ natürlich eine beson-
dere, mehrdeutige Bedeutung. Für mich 
steht es nicht für Arroganz, sondern als 
Akronym für „Decency“, „Integrity“, 
„Courage“ und „Kindness“, also Anstand, 
Integrität, Mut und Freundlichkeit. Nicht 
Fallzahlen oder Publikationen definie-
ren uns, sondern wie wir Menschen 
behandeln.

Was war Ihre wichtigste fachliche 
Leistung?

M. Menon: Die Einführung der roboti-
schen Chirurgie in die Urologie war 
sicher bedeutsam. Wir reduzierten den 
Blutverlust bei der Prostatektomie dra-
matisch – von durchschnittlich 1200 ml 
in der offenen Chirurgie auf unter 
100 ml. Das verbesserte Sicherheit und 
Präzision erheblich. Später wurden welt-
weit Millionen robotischer Eingriffe 
durchgeführt. Doch persönlich war mir 
auch mein soziales Engagement wichtig, 
etwa Programme für Kinder mit besonde-
ren Bedürfnissen in Detroit. Medizin ist 
für mich immer auch Verantwortung 
gegenüber der Gemeinschaft.

Was war die größte Herausforderung 
Ihrer Karriere?

M. Menon: Der Widerstand der etab-
lierten Urologie gegen die Robotik. Viele 
ehemalige Freunde distanzierten sich. 
Man unterstellte mir Marketinginteres-
sen. Das war schmerzhaft. Gleichzeitig 
wurde meine Frau mit einem metasta-
sierten Lymphom diagnostiziert – genau 
zu dem Zeitpunkt, als ich mich um die 

Nachfolge von Pat Walsh bewarb. Ich 
sagte das Bewerbungsgespräch zunächst 
ab, ging dann doch – und wurde letztlich 
nicht ausgewählt. Damals fühlte es sich 
wie eine Niederlage an. Heute sehe ich es 
als Fügung. Meine Frau erhielt später 
eine neuartige zielgerichtete Therapie, 
die ihr das Leben rettete. Seit über 20 
Jahren ist sie gesund.

Welche Innovation hatte den größten 
Einfluss und welche sind unterschätzt?

M. Menon: Robotik hat die Chirurgie 
nachhaltig verändert. Das Prinzip „Weni-
ger ist mehr“ gilt heute stärker denn je. 
Aber noch bedeutender erscheinen mir 
zielgerichtete Therapien und Checkpoint-
Inhibitoren. Tumoren verschwinden 
heute teilweise ohne Operation oder 
Bestrahlung. Das ist revolutionär.

Und die Zukunft?
M. Menon: Blicke in die Zukunft sind 

schwierig. Ich glaube, dass künstliche 
Intelligenz unsere Arbeit unterstützen 
wird – als Verstärker unserer Fähigkeiten. 
Sie wird Routineaufgaben übernehmen 
und uns mehr Zeit für das Wesentliche 
geben.

Was bedeutet das für die  
Ausbildung?

M. Menon: Ausbildung ist nicht selbst-
verständlich. Es gibt großartige Lehrer, 
aber auch jene, die Assistenten nur als 
Arbeitskräfte sehen. Ich sorge mich, dass 
junge Urologen zu wenig offene Chirur-
gie lernen. Wir halten bewusst OP-Tage 
für offene Eingriffe vor, um diese Fähig-
keiten zu bewahren. Vielleicht brauchen 

wir auch internationale Rotationen in 
Regionen ohne Robotik.

Zum Abschluss eine Frage abseits der 
Urologie: Welches Buch hat Sie beein-
druckt? Welches würden Sie empfehlen?

M. Menon: „Wer die Nachtigall stört“ 
von Harper Lee hat mich sehr bewegt. 
Und ich schätze die Werke von Siddhar-
tha Mukherjee, insbesondere „Der König 
aller Krankheiten“. Geschichte fasziniert 
mich ebenfalls.

Ihr Lebensmotto?
M. Menon: „Wenn du immer nur das 

tust, was du immer getan hast, wirst du 
auch immer nur das bekommen, was du 
immer bekommen hast.“

Und wenn Sie kein Urologe geworden 
wären?

M. Menon: Dann wäre ich Ingenieur – 
wenn man bedenkt, dass viele meiner 
Jugendfreunde diesen Weg gegangen 
sind. Und ich hätte es geliebt, ein Star-
spieler im Cricket zu werden. 

Vielen Dank für das Gespräch.� �

Das Interview führte  
Univ.-Prof. Dr. Dr. (h.�c. mult.) Shahrokh F. Shariat

Abteilung für Urologie, 
Comprehensive Cancer Center Vienna

Medizinische Universität Wien
E-Mail: shahrokh.shariat@meduniwien.ac.at

�06

Das Interview ist eine stark gekürzte Version unseres 
ÖGU-Podcasts. Diesen finden Sie wie immer unter: www.
universimed.com/at/article/140722

ÖGU-Podcast mit Prof. Menon und Prof. Shariat ��www.universimed.com/at/article/140722
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ÖGU-Präsident Prim. Univ.-Prof. Dr. Lukas Lusuardi im Interview

„Als ÖGU müssen wir das PSA-Smart-
screening etablieren und Junge fördern“
Prim. Univ.-Prof. Dr. Lukas Lusuardi steht seit Kurzem an der Spitze  

der Österreichischen Gesellschaft für Urologie und Andrologie (ÖGU).  

Im Gespräch zeichnet er seinen ungewöhnlichen Karriereweg nach, 

spricht über die robotische Chirurgie als Zukunftsmodell, neue Wege 

in der Ausbildung junger Urolog:innen und darüber, warum die 

Fachgesellschaft Forschung gezielter unterstützen und ein smartes 

PSA-Screening konsequent vorantreiben muss.

Herr Prim. Lusuardi, Sie sind neuer 
Präsident der Österreichischen Gesell-
schaft für Urologie und Andrologie 
(ÖGU). Wie wurden Sie Urologe? Was 
waren Ihre wichtigsten Stationen und 
wer hat Sie besonders geprägt?

L. Lusuardi: Mein Werdegang war für 
einen Südtiroler tatsächlich eher unty-
pisch. Viele zieht es zum Medizinstudium 
nach Österreich, vor allem nach Inns-
bruck. Ich hingegen bin nach Verona 
gegangen, trotz eines sehr strengen 
Numerus clausus mit lediglich 150 Studi-
enplätzen bei 2000 bis 3000 Bewerberin-
nen und Bewerbern. Dass ich dort aufge-
nommen wurde, war eine große Chance.

In Verona habe ich sechs Jahre Medi-
zin studiert und auch meine Dissertation 
verfasst. Bereits im sechsten Studienjahr 
war für mich klar, dass ich ein chirurgi-
sches Fach ergreifen wollte. Mich hat die 
operative Medizin immer fasziniert – das 
unmittelbare Arbeiten mit den Händen, 
die Kombination aus Präzision, Entschei-
dungsstärke und Verantwortung. Im Rah-
men eines Praktikums bin ich schließlich 
intensiver mit der Urologie in Berührung 
gekommen. Dabei habe ich gemerkt, wie 
vielseitig dieses Fach ist: onkologische 
Eingriffe, rekonstruktive Verfahren, 
funktionelle Fragestellungen – und das 
bei Patient:innen aller Altersgruppen.

Schon früh durfte ich gemeinsam mit 
einem Biologen ein wissenschaftliches 
Projekt zum Blasenkarzinom betreuen. 
Dieser erste Zugang zur Forschung hat 
mich nachhaltig geprägt. Mir wurde 

bewusst, wie wichtig es ist, klinische 
Tätigkeit und wissenschaftliches Arbeiten 
miteinander zu verbinden.

Meine Facharztausbildung begann ich 
bei Professor Gaetano Mobilio in Verona, 
einem der renommiertesten Urologen 
Italiens. Er war nicht nur fachlich eine 
große Autorität, sondern auch mensch-
lich eine beeindruckende Persönlichkeit. 
Besonders in Erinnerung geblieben ist 
mir seine Ruhe in komplexen oder 
stressreichen Situationen. Er hat nie 
hektisch reagiert, sondern stets überlegt 
und strukturiert entschieden. Diese Hal-
tung hat mich sehr geprägt, gerade in 
einem chirurgischen Fach ist innere 
Ruhe ein wichtiger Faktor. Vier meiner 
fünf Ausbildungsjahre habe ich in 
Verona verbracht.

Im letzten Ausbildungsjahr ergab sich 
für mich die Möglichkeit, nach Südtirol 
zurückzukehren. In Bozen wurde eine 
Stelle frei, die mir viel operative Tätigkeit 
ermöglichte. Das war für meine chirurgi-
sche Entwicklung enorm wichtig. Gleich-
zeitig zeigte sich, dass in Südtirol die Kin-
derurologie als Spezialisierung kaum eta-
bliert war. Es bestand der Wunsch, diesen 
Bereich aufzubauen. Daraus entstand für 
mich die Chance, zu Professor Marcus 
Riccabona nach Linz zu wechseln. Dort 
habe ich drei Jahre intensiv im Bereich 
der Kinderurologie gearbeitet und mein 
Spektrum deutlich erweitert.

Anschließend hat mich mein Weg für 
ein Jahr an das AKH Wien geführt, wo 
ich neben der Kinderurologie auch die 

rekonstruktive Chirurgie vertiefen 
konnte. Diese Phase war fachlich sehr 
wertvoll, dennoch stellte ich mir erneut 
die Frage: Wo kann ich mich weiterentwi-
ckeln? Wo kann ich meine Fähigkeiten 
noch gezielter ausbauen?

Mich hat immer der Gedanke beglei-
tet, dass man sich in einer chirurgischen 
Laufbahn kontinuierlich weiterentwi-
ckeln muss. Wenn man merkt, dass die 
Lernkurve abflacht, sollte man bereit 
sein, neue Wege zu gehen. Diese Haltung 
hat mich schließlich nach Salzburg 
geführt, zu Professor Günter Janetschek. 
Dort konnte ich meine laparoskopischen 
Fähigkeiten erheblich vertiefen. Gleich-
zeitig wurde wissenschaftliches Arbeiten 
aktiv gefördert. Professor Janetschek 
legte großen Wert darauf, dass jede Mit-
arbeiterin und jeder Mitarbeiter akade-
misch tätig sein kann. In dieser Zeit habe 
ich mich habilitiert.

Rückblickend waren Prof. Gaetano 
Mobilio, Prof. Marcus Riccabona und 
Prof. Günter Janetschek meine wichtigs-
ten Mentoren. Sie haben mich chirur-
gisch, wissenschaftlich und auch strate-
gisch geprägt. Von ihnen habe ich nicht 
nur operative Techniken gelernt, sondern 
auch Führungsqualitäten, Verantwor-
tungsbewusstsein und darüber hinaus 
auch den Blick über den Tellerrand zu 
behalten.

Unser Gesprächspartner:  
Prim. Univ.-Prof. Dr. Lukas Lusuardi
Universitätsklinikum für Urologie 
Paracelsus Medizinische Universität Salzburg
Salzburger Landeskliniken 
E-Mail: l.lusuardi@salk.at
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Später ergab sich die Möglichkeit, die 
Urologie in Brixen als Primar zu überneh-
men. Die Lebensqualität dort war außer-
gewöhnlich hoch, und ich habe diese Zeit 
sehr geschätzt. Dennoch habe ich das 
akademische Umfeld vermisst. Das Kran-
kenhaus in Brixen war für intensivere 
wissenschaftliche Tätigkeit zu klein 
strukturiert. Als die Position des Vorstan-
des der Universitätsklinik für Urologie in 
Salzburg neu ausgeschrieben wurde, 
habe ich mich beworben und bin seit 
2017 wieder hier tätig.

Welche Schwerpunkte haben Sie seit 
Ihrer Rückkehr nach Salzburg gesetzt?

L. Lusuardi: Ein ganz wesentlicher 
Schwerpunkt ist die robotische Chirur-
gie. Die Urologie ist seit Jahren eine der 
treibenden Disziplinen im Bereich mini-
malinvasiver Techniken. In Salzburg 
waren die radikalen Zystektomien histo-
risch bereits zentralisiert, sodass eine 
hohe Fallzahl vorhanden war. Mit mei-
nem Wechsel wurde auch die robotische 
Plattform eingeführt.

Die klassische Laparoskopie ist tech-
nisch anspruchsvoll und hat eine steile 
Lernkurve. Der Operationsroboter 
erleichtert viele Schritte, verbessert die 
Präzision und vor allem die Ergonomie. 
Gleichzeitig lässt sich das Vorgehen 
strukturierter vermitteln. Junge 
Kolleg:innen können bestimmte Abläufe 
schneller erlernen, weil man Bewegun-
gen gut zeigen und erklären kann.

Heute verfügen wir am Uniklinikum in 
Salzburg über drei Da-Vinci-Systeme, 
zusätzlich gibt es eine robotische Platt-
form in der Kinderchirurgie. Perspekti-
visch sehe ich einen OP-Trakt mit unter-
schiedlichen robotischen Systemen, die 
nicht einzelnen Fachdisziplinen fix zuge-
ordnet sind, sondern indikationsbezogen 
genutzt werden. Letztlich sollte immer das 
Verfahren und das Robotersystem gewählt 
werden, welches für die Patientin und den 
Patienten den größten Nutzen bringt.

Seit der konsequenten Umstellung auf 
robotisch-minimalinvasive Verfahren im 
Jahr 2018 konnten wir umfassende 
Expertise aufbauen. Zahlreiche Kolle-
ginnen und Kollegen aus Österreich und 
Deutschland kommen zu Hospitationen 
nach Salzburg, um sich fortzubilden. 
Das freut mich, weil es zeigt, dass wir 
hier einen anerkannten Standard etab-
liert haben.

Wie gestalten Sie die Ausbildung für 
Assistenz- und Jungärzt:innen? 

L. Lusuardi: Mir ist es ein großes 
Anliegen, dass junge Kolleginnen und 
Kollegen früh Verantwortung überneh-
men dürfen. Seit 2017 haben wir das 
Organisationsmodell so angepasst, dass 
der Oberarzt nicht permanent im Haus 
anwesend ist, sondern Rufbereitschaft 
hat. Das erfordert von den Assistenzärz
t:innen eigenständige Entscheidungen – 
natürlich im Rahmen ihrer Kompetenzen.

Dieses System hat Vor- und Nachteile, 
aber ich bin überzeugt, dass die Vorteile 
überwiegen. Wer früh lernt, Verantwor-
tung zu tragen, entwickelt Selbstver-
trauen und Entscheidungskompetenz.

Zusätzlich haben wir ein digitales 
Dokumentationssystem eingeführt, mit 
dem wir die operative Tätigkeit struktu-
riert erfassen. Einer unserer technisch 
versierten Mitarbeiter hat mittels KI eine 
App entwickelt, die relevante Daten aus 
dem Krankenhausinformationssystem 
extrahiert. So können wir transparent 
nachvollziehen, wie viele Eingriffe 
jemand durchgeführt oder assistiert hat.

Gerade im chirurgischen Fach Urolgie 
ist es essenziell, ausreichend operative 
Erfahrung zu sammeln. Wenn junge 
Kolleg:innen nicht zum Operieren kom-
men, entsteht Frustration. Mit unserem 
System können wir gezielt gegensteuern 
und Ausbildungsdefizite frühzeitig erken-
nen. Das ist ein großer Fortschritt.

Wie funktioniert die Zusammenarbeit 
mit den niedergelassenen Kolleg:innen?

L. Lusuardi: In den letzten zehn Jah-
ren hat ein deutlicher Generationenwech-
sel stattgefunden. Viele neue Niederge-
lassene sind ehemalige Mitarbeiter unse-
rer Klinik. Das schafft Vertrauen und 
kurze Kommunikationswege. Ich erlebe 
die Kooperation als sehr konstruktiv. Die 
Arbeit ist gut verteilt, und wir profitieren 
gegenseitig voneinander. Eine funktio-
nierende Schnittstelle zwischen Klinik 
und niedergelassenem Bereich ist für die 
Patient:innenversorgung essenziell.

Welche Schwerpunkte setzen Sie als 
Präsident der ÖGU?

L. Lusuardi: In der ÖGU werden Ent-
scheidungen im Vorstand gemeinsam 
getroffen. Eines unserer zentralen Pro-
jekte ist das sogenannte smarte PSA-
Screening, das von Prof. Sharokh Shariat 

maßgeblich initiiert wurde. Ziel ist eine 
risikoadaptierte, qualitätsgesicherte 
Früherkennung des Prostatakarzinoms.

Politisch ist das Thema anspruchsvoll, 
insbesondere angesichts aktueller Kos-
tendiskussionen im Gesundheitswesen. 
Oft werden nur die unmittelbaren Ausga-
ben betrachtet. Die langfristigen Kosten 
fortgeschrittener Erkrankungen werden 
dabei unterschätzt. Moderne Therapien 
bei metastasiertem Prostatakarzinom 
verursachen Kosten im sechsstelligen 
Bereich pro Patient. Eine intelligente, 
strukturierte Früherkennung ist daher 
nicht nur medizinisch sinnvoll, sondern 
auch volkswirtschaftlich relevant. 
Bekanntermaßen schwieriger macht es 
die Aufsplitterung des österreichischen 
Gesundheitssystems auf viele verschie-
dene Entscheider und Ansprechpartner. 
Wir bleiben aber dran. 

Darüber hinaus wollen wir die wissen-
schaftliche Förderung intensivieren. Es 
gibt bereits Preise für herausragende 
Publikationen. Was jedoch fehlt, ist eine 
strukturierte Unterstützung für junge 
Kolleg:innen, die für mehrere Monate ins 
Ausland gehen möchten, um sich wissen-
schaftlich weiterzuentwickeln.

Ein sechs- oder zwölfmonatiger For-
schungsaufenthalt kann ein enormer Kar-
rierebooster sein. Natürlich kann eine 
Fachgesellschaft kein vollständiges 
Gehalt finanzieren, aber eine gezielte 
Unterstützung wäre ein wichtiges Signal. 
Wenn wir pro Jahr ein bis zwei junge 
Urolog:innen fördern könnten, wäre das 
ein bedeutender Schritt.

Abschließend eine persönliche Frage: 
Wie finden Sie Ausgleich?

L. Lusuardi: Ich bin leidenschaftlicher 
Tennisspieler. Anders als viele Kolleg:in
nen, die gerne einfach laufen, brauche 
ich einen Ball in meiner Nähe. Beim Ten-
nis vergesse ich die Anstrengung – und 
kann wunderbar abschalten.

Als Südtiroler fühle ich mich natür-
lich auch den Bergen sehr verbunden. 
Skifahren, Skitouren und Wandern mit 
meiner Familie geben mir Kraft und 
neue Perspektiven. Oft entstehen gute 
Ideen nicht am Schreibtisch, sondern in 
Bewegung.� �

Das Interview führte  
Christian Fexa
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Liebe Kolleginnen und Kollegen!

E s gibt Momente in der Medizin, in denen wissenschaftlicher 
Fortschritt und gesellschaftliche Verantwortung zusammen-

fallen. Die Früherkennung des Prostatakarzinoms in Österreich 
hat einen solchen Stellenwert.

Unser gemeinsames Ziel ist klar: Prostatakrebs früher zu 
erkennen, gleichzeitig unnötige Diagnostik und Übertherapie zu 
vermeiden und eine moderne, patientenzentrierte Präventions-
medizin zu etablieren, die allen Männern gleichermaßen zugu-
tekommt. Damit gestalten wir eine neue Generation der Früher-
kennung — präziser, strukturierter und verantwortungsvoller als 
bisher. Das Prostatakarzinom ist heute die häufigste Krebser-
krankung bei Männern in Österreich. Im Jahr 2023 wurden rund 
7500 Neuerkrankungen registriert. Prognosen von Statistik Aust-
ria gehen bis 2035 von einem Anstieg der Inzidenz um 36 %, der 
Mortalität um 31 % und der Prävalenz um über 50 % aus. Da 
keine wirksame Primärprävention existiert, bleibt eine qualitäts-
gesicherte Früherkennung unser entscheidender Hebel zur nach-
haltigen Verlängerung des Überlebens und Verbesserung der 
Lebensqualität. Und dennoch erfolgt die Früherkennung weiter-
hin überwiegend opportunistisch — uneinheitlich, unkoordiniert 
und ohne systematische Qualitätskontrolle. Dieses historisch 
gewachsene Vorgehen führt zu einem bekannten Paradox: zu viel 
Diagnostik dort, wo sie wenig Nutzen bringt, zu späten Diagno-
sen dort, wo frühes Handeln Leben retten könnte, und zu 
gesundheitlicher Ungleichheit im Zugang zur Versorgung.

Die wissenschaftliche Evidenz hat sich in den letzten Jahren 
grundlegend weiterentwickelt. Langzeitdaten großer randomi-
sierter Studien zeigen eine signifikante Senkung der prostata-
karzinomspezifischen Mortalität sowie eine deutliche Reduk-
tion metastasierter Erstdiagnosen durch organisierte Screening-
programme. Moderne Strategien ermöglichen erstmals eine 
Früherkennung, die nicht mehr auf die Maximierung von Diag-
nosen abzielt, sondern auf deren Qualität: PSA als Instrument 
der Risikostratifizierung, MRT als diagnostischer Gatekeeper 
und strukturierte Behandlungspfade mit aktiver Überwachung 
dort, wo Zurückhaltung medizinisch sinnvoll ist.

Früher erkennen — gezielter handeln — besser schützen: Die-
ses Prinzip beschreibt den Paradigmenwechsel, vor dem wir 
stehen. Die entscheidende Frage lautet daher nicht mehr, ob 
Früherkennung stattfinden soll — sie findet längst statt. Die 
Frage ist, ob wir sie weiterhin dem Zufall überlassen oder 
gemeinsam verantwortungsvoll gestalten. Die österreichische 
Urologie hat deshalb beschlossen, die Entwicklung eines natio-
nalen, organisierten und risikoadaptierten Prostatakarzinom-
Früherkennungsprogramms zur zentralen Priorität zu machen. 
Dieses Vorhaben ist kein Einzelprojekt eines Einzelnen, sondern 
ein gemeinsames Zukunftsprojekt — getragen von medizini-
schen Fachgesellschaften, Systempartnern, Gesundheitspolitik 
und Patientenvertretungen. Unser Ziel ist es, durch evidenzba-
sierte, risikoadaptierte Früherkennung Prostatakrebs früher zu 
erkennen, Überdiagnostik zu vermeiden und allen Männern in 
Österreich einen gerechten Zugang zu qualitativ hochwertiger 

Präventionsmedizin zu ermöglichen. Europa bewegt sich im 
Rahmen des Europe’s Beating Cancer Plan bereits in diese Rich-
tung. Österreich hat jetzt die Chance, ein evidenzbasiertes 
Modell zu entwickeln, das medizinische Qualität, Fairness im 
Zugang und nachhaltige Gesundheitsversorgung verbindet. Es 
geht dabei um mehr als nur ein Screeningprogramm.

Es geht um einen Paradigmenwechsel — von reaktiver zu vor-
ausschauender Medizin, von fragmentierten Entscheidungen zu 
strukturierter Qualität und von Zufall zu Verantwortung. Die 
österreichische Urologie hat ihre größte Stärke immer dann 
gezeigt, wenn sie geschlossen vorgegangen ist. Genau diese 
Geschlossenheit wird jetzt gebraucht. Wir laden Sie daher herz-
lich ein, diesen Weg aktiv mitzugestalten — mit Ihrer klinischen 
Erfahrung, Ihrer Expertise und Ihrer Unterstützung. Die 
Zukunft der Früherkennung wird nicht von einzelnen Instituti-
onen entschieden, sondern von einer Fachgemeinschaft, die 
bereit ist, gemeinsam Verantwortung zu übernehmen.

Am Ende geht es nicht nur um ein Screeningprogramm. Es 
geht um unsere gemeinsame Verantwortung als Ärztinnen und 
Ärzte, wissenschaftlichen Fortschritt in echten Nutzen für Men-
schen zu übersetzen. Wir verfügen heute über das Wissen, die 
Daten und die Möglichkeit, Krankheiten früher zu erkennen, 
statt ihre Folgen später behandeln zu müssen. Wenn wir diesen 
Weg schließen, können wir ein System schaffen, das gerechter, 
präziser und nachhaltiger ist als das heutige. Diese Chance 
kommt selten — und sie liegt jetzt in unseren Händen. Noch nie 
zuvor standen wissenschaftliche Evidenz, diagnostische Möglich-
keiten und gesundheitspolitische Verantwortung so klar im Ein-
klang wie heute — und eröffnen Österreich die Chance, die Früh-
erkennung des Prostatakarzinoms grundlegend neu zu gestalten. 
Lassen Sie uns gemeinsam den nächsten Schritt setzen und die 
Zukunft der Präventionsmedizin in Österreich aktiv gestalten. 

Univ.-Prof. Dr. Shahrokh F. Shariat, Past Präsident ÖGU
Univ.-Prof. Dr. Lukas Lusuardi, Präsident ÖGU

Univ.-Prof. Dr. Harun Fajkovic, Generalsekretär ÖGU 
Prim. DDr. Mehmet Özsoy, Vorstandsmitglied ÖGU und Präsident BVU
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Beteiligte Stakeholder

Medizinische Fachgesellschaften: Österreichische Gesellschaft für Laboratoriumsme-
dizin und Klinische Chemie, Bundesfachgruppe Radiologie, Österreichische Röntgenge-
sellschaft, Österreichische Gesellschaft für Public Health, Österreichische Gesellschaft 
für Radioonkologie, Österreichische Gesellschaft für Hämatologie und Medizinische On-
kologie, Österreichische Gesellschaft für Innere Medizin, Österreichische Gesellschaft 
für Allgemeinmedizin, Österreichische Gesellschaft für Nuklearmedizin und Theranostik, 
Österreichische Gesellschaft für Klinische Pathologie und Molekularpathologie, Österrei-
chische Gesellschaft für Humangenetik, Österreichische Gesellschaft für Urologie und 
Andrologie, Berufsverband der Österreichischen Urologinnen und Urologen
Versicherungen und Systempartner: Österreichische Gesundheitskasse (ÖGK), Sozial-
versicherung der Selbständigen (SVS), Versicherungsanstalt öffentlich Bediensteter, Ei-
senbahnen und Bergbau (BVAEB), Gesundheit Österreich GmbH (GÖG), Österreichische 
˜rztekammer (Ö˜K), Bioethik: Univ.-Prof. Dr. Dr. Christiane Druml
Patientenvertretungen: Österreichische Krebshilfe, Allianz Onkologischer Patientenor-
ganisationen, Selbsthilfe Prostatakrebs

S. F. Shariat, Wien
L. Lusuardi, Salzburg

H. Fajkovic, St. Pölten 
M. Öszoy, Wien '
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National organisiertes Screening auf Prostatakarzinom

PSA-initiierte Früherkennung: warum  
Befundbestätigung vor weiterem Handeln 
ein zentrales Prinzip sein muss
Österreich steht aktuell vor einem entscheidenden Schritt: dem 

Übergang von einer überwiegend opportunistischen PSA-Testung hin 

zu einem national organisierten, PSA-initiierten Screeningprogramm, 

das risikoadaptiert aufgebaut ist und moderne diagnostische 

Verfahren (MRT) integriert.

D er Wandel in der österreichischen 
Screeninglandschaft für Prostatakar-

zinome ist nicht nur im europäischen Kon-
text, sondern auch national notwendig, 
um zwei der klassischen Kritikpunkte der 
PSA-basierten Früherkennung zu adres-
sieren:
1.	 unnötige diagnostische Abklärungen 

nach vorübergehenden PSA-Erhöhun-
gen und

2.	 Ungleichheit im Zugang durch unsys-
tematische, individuelle Teststrategien.

Eine aktuelle Analyse aus der „Prosta-
te, Lung, Colorectal and Ovarian“(PLCO)-
Screeningkohorte liefert hierfür eine 
wichtige wissenschaftliche Grundlage. 
Die zentrale Erkenntnis ist klinisch ein-
fach, gesundheitspolitisch jedoch hochre-
levant: Der PSA-Marker ist ein dynami-
scher Marker – ein einzelner erhöhter 
Wert ist häufig nicht von Dauer. Ein er-
heblicher Anteil erhöhter PSA-Werte lag 
bei der Folgeuntersuchung wieder unter-
halb der üblichen Schwellenwerte. Dem-

gegenüber normalisierten sich persistie-
rend erhöhte PSA-Werte nur selten.1 Für 
die Gestaltung eines nationalen Scree-
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S. F. Shariat, Wien

KEYPOINTS

�� „Wir reagieren nicht auf einen 
einzelnen Laborwert.“

�� „Erhöhte Werte werden 
zunächst bestätigt, um unnö-
tige Untersuchungen zu ver-
meiden.“

�� „Bleibt der Wert erhöht, 
erfolgt eine rasche und prä-
zise Abklärung.“

�� Eine solche Kommunikation 
stärkt Akzeptanz und Ver-
trauen in ein nationales Pro-
gramm.
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ningprogramms bedeutet dies: Nicht jeder 
erhöhte PSA-Wert sollte unmittelbar eine 
diagnostische Eskalation auslösen, aber 
persistierende Auffälligkeiten müssen 
konsequent abgeklärt werden. 

Organisiertes Programm zur 
Kontrolle von PSA-Variabilität

In der bisherigen opportunistischen 
Praxis werden erhöhte PSA-Werte häufig 
unmittelbar weiter abgeklärt, oft ohne 
standardisierte Präanalytik, ohne Kenntnis 
früherer Werte und unter variierenden La-
borbedingungen. Biologische Schwankun-
gen führen dadurch zu unnötigen Biopsien, 
Überweisungen und Verunsicherung der 
Patienten. Ein organisiertes Programm 
kann hier einen entscheidenden Qualitäts-
gewinn schaffen mit der Hilfe von Standar-
disierung, zeitlich definierten Wiederho-
lungsmessungen gefolgt von strukturierten 
Risikobewertungen.

Zuerst bestätigen, dann handeln als 
verpflichtendes Qualitätselement

Ein österreichisches Screeningpro-
gramm sollte daher klar festlegen: keine 
diagnostische Eskalation (MRT) allein auf-
grund eines einzelnen erhöhten PSA-Wer-
tes, sofern keine klinische Hochrisikositu-
ation vorliegt. Stattdessen sollte verpflich-
tend erfolgen: eine Bestätigungs-PSA-Mes-
sung unter standardisierten Bedingungen, 
mit möglichst gleicher Labormethodik. 
Dies stellt keine Verzögerung dar, sondern 
eine Form der Qualitätssicherung. Gleich-
zeitig kann so ein erheblicher Anteil unnö-
tiger Abklärungen vermieden werden, 
ohne die Detektion klinisch signifikanter 
Tumoren zu gefährden.

Persistenz als entscheidendes Signal

Ebenso wichtig ist die umgekehrte Bot-
schaft: Persistierend erhöhte PSA-Werte 
normalisieren sich selten. In dieser Situa-
tion darf Zurückhaltung nicht zu diagnos-
tischer Verzögerung führen. Gesundheits-
politisch bedeutet das: Persistierende PSA-
Erhöhung muss zu einer strukturierten, 
raschen Abklärung führen. Damit wird 
eine Balance zwischen Überdiagnostik und 
Unterversorgung möglich.

MRT-Integration wird erst durch 
korrekte PSA-Selektion effizient

Die zunehmende MRT-basierte Diag-
nostik ist ein zentraler Bestandteil moder-
ner Screeningstrategien. Ihre Effektivität 
hängt jedoch entscheidend davon ab, wer 
überhaupt in die MRT-Abklärung gelangt.
Ohne vorherige PSA-Bestätigung drohen 
unnötige MRT-Untersuchungen, mehr un-
klare Befunde, steigende Kosten und inef-
fiziente Ressourcennutzung. Eine bestä-
tigte PSA-Erhöhung verbessert daher so-
wohl diagnostische Präzision als auch 
gesundheitökonomische Effizienz.

Vertrauen und Verständlichkeit für 
die Bevölkerung & Schlussfolgerung

Ein organisiertes Screeningprogramm 
muss auch kommunikativ nachvollziehbar 
sein. Wir stehen an einem entscheidenden 
Wendepunkt der Prostatakarzinomfrüher-
kennung in Österreich. Die Einführung 
eines PSA-initiierten, national organisier-
ten und risikoadaptierten Screeningpro-
gramms ist mehr als eine strukturelle Re-
form. Sie ist ein gesundheitspolitisches 
Bekenntnis zu Qualität, Evidenz und Chan-

cengleichheit. Jeder einzelne Baustein die-
ses Programms – von der standardisierten 
PSA-Bestätigung über die strukturierte 
Risikostratifizierung bis hin zur MRT-ba-
sierten Triagierung – trägt dazu bei, das 
bisher opportunistische und teils fragmen-
tierte Vorgehen durch ein kohärentes, qua-
litätsgesichertes System zu ersetzen. Nur 
so kann gewährleistet werden, dass wir 
Überdiagnostik reduzieren, klinisch rele-
vante Tumoren frühzeitig erkennen und 
gleichzeitig Ressourcen verantwortungs-
voll einsetzen. Ein organisiertes Screening 
ist daher nicht nur medizinisch präziser, 
sondern auch gerechter und langfristig ef-
fizienter. Es schafft Transparenz, Verläss-
lichkeit und gleiche Zugangschancen für 
alle Männer in Österreich – unabhängig 
von Bildungsgrad, Wohnort oder individu-
eller Initiative.

Wenn wir diesen Schritt konsequent 
und evidenzbasiert umsetzen, kann Öster-
reich zu einem Vorzeigemodell für moder-
ne, risikoadaptierte Krebsfrüherkennung 
in Europa werden. Jetzt ist der richtige 
Zeitpunkt, diesen Weg mit Klarheit, wis-
senschaftlicher Sorgfalt und gemeinsamer 
Verantwortung zu gehen.� �

Autor:
Prim. Univ.-Prof. Dr. Shahrokh F. Shariat

Universitätsklinik für Urologie 
Medizinische Universität Wien

E-Mail: shahrokh.shariat@meduniwien.ac.at
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0,35 mg Hartkapseln: Jede Hartkapsel enthält Talazoparibtosilat, entsprechend 0,35 mg Talazoparib. Talzenna 0,5 mg Hartkapseln: Jede Hartkapsel enthält Talazoparibtosilat, entsprechend 0,5 mg Talazoparib. Tal-
zenna 1 mg Hartkapseln: Jede Hartkapsel enthält Talazoparibtosilat, entsprechend 1 mg Talazoparib. Liste der sonstigen Bestandteile: Kapselinhalt: Mikrokristalline Cellulose, Siliciumdioxid-beschichtet. Kapselhülle 
0,1 mg: Hypromellose, Titandioxid (E 171); Kapselhülle 0,25 mg, Kapselhülle 0,35 mg: Hypromellose, Eisen(III)-hydroxid-oxid x H2O (E 172), Titandioxid (E 171); Kapselhülle 0,5 mg: Hypromellose, Eisen(III)-oxid (E 172), 
Titandioxid (E 171); Kapselhülle 1 mg: Hypromellose, Eisen(III)-oxid (E 172), Eisen(III)-hydroxid-oxid x H2O (E 172), Titandioxid (E 171). Drucktinte: Schellack (E 904), Propylenglycol (E 1520), Ammoniakwasser (E 527), 
Eisen(II,III)-oxid (E 172), Kaliumhydroxid (E 525). Anwendungsgebiete: Mammakarzinom: Talzenna wird als Monotherapie für die Behandlung von erwachsenen Patienten mit BRCA1/2-Mutationen in der Keimbahn 
angewendet, die ein HER2-negatives, lokal fortgeschrittenes oder metastasiertes Mammakarzinom aufweisen. Die Patienten sollten zuvor mit einem Anthrazyklin und/ oder einem Taxan im (neo)adjuvanten, lokal 
fortgeschrittenen oder metastasierten Setting behandelt worden sein, es sei denn, sie waren für diese Behandlungen nicht geeignet (siehe Abschnitt 5.1 der Fachinformation). Patienten mit Hormonrezeptor (HR)-
positivem Brustkrebs sollten außerdem bereits eine endokrin-basierte Therapie erhalten haben oder für diese als nicht geeignet eingestuft sein. Prostatakarzinom: Talzenna wird in Kombination mit Enzalutamid 
zur Behandlung erwachsener Patienten mit metastasiertem kastrationsresistenten Prostatakarzinom (metastatic castration-resistant prostate cancer, mCRPC) angewendet, bei denen eine Chemotherapie klinisch 
nicht indiziert ist. Gegenanzeigen: Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 der Fachinformation genannten sonstigen Bestandteile. Stillen (siehe Abschnitt 4.6 der Fachinformation). 
Pharmakotherapeutische Gruppe: antineoplastische Mittel, andere antineoplastische Mittel, ATC-Code: L01XK04. Inhaber der Zulassung: Pfizer Europe MA EEIG, Boulevard de la Plaine 17, 1050 Brüssel, Belgien. Stand 
der Information: Juni 2025. Rezeptpflicht/Apothekenpflicht: Rezept- und apothekenpflichtig, wiederholte Abgabe verboten. Angaben zu besonderen Warnhinweisen und Vorsichtsmaßnahmen für die Anwendung, 
Wechselwirkungen mit anderen Arzneimitteln und sonstigen Wechselwirkungen, Fertilität, Schwangerschaft und Stillzeit und Nebenwirkungen entnehmen Sie bitte der veröffentlichten Fachinformation.
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Ausstellung

Zwischen Kunst und Klinik:  
Was Gustav Klimt uns heute über  
den ärztlichen Blick lehren kann
Warum jede Urologin und jeder Urologe die aktuelle Klimt-Ausstellung  

�Gustav Klimt und die Medizin� im Josephinum sehen sollte.

M it der Ausstellung „Gustav Klimt und 
die Medizin“ im Josephinum, Wien, 

kehrt ein Kapitel Wiener Geschichte zurück, 
das heute von überraschender Aktualität ist. 
Um 1900 standen Kunst und Medizin nicht 
nebeneinander, sondern atmeten denselben 
intellektuellen Geist: Beide Disziplinen 
suchten nach einem neuen Verständnis des 
Menschseins.

Als Gustav Klimt sein berühmtes Fakul-
tätsbild Medizin für die Universität Wien 
schuf, erwartete die Öffentlichkeit eine he-
roische Feier des wissenschaftlichen Fort-
schritts. Stattdessen konfrontierte er die 
Betrachter mit einem unaufhaltsamen 
Strom menschlicher Körper – Geburt, Sexu-
alität, Altern, Krankheit und Tod. Es war 
keine Darstellung der Heilkunst als trium-
phale Kontrolle, sondern die unbequeme 
Erkenntnis: Medizin kontrolliert das Leben 
nicht. Sie begleitet es.

Die damalige Ärzteschaft reagierte mit 
Empörung. Heute jedoch erscheint Klimts 
Perspektive visionär. Gerade die Urologie 
steht wie kaum ein anderes Fach im Zent-
rum dieser Realität. Unsere tägliche Arbeit 
erschöpft sich nicht in Organfunktionen 
oder Laborparametern; sie berührt die tiefs-
ten Dimensionen menschlicher Identität: 
Fruchtbarkeit, Sexualität, das Altern und 
die existenzielle Zäsur einer Krebserkran-
kung. Eine Prostatakarzinomdiagnose ver-
ändert weit mehr als nur einen PSA-Wert – 
sie erschüttert das Selbstbild, die Partner-
schaft und die gesamte Lebensperspektive.

Klimts Darstellungen zeigen den Körper 
nicht als anatomisches Objekt, sondern als 
Ort gelebter Erfahrung. Genau diesem Men-
schen begegnen wir täglich im klinischen 
Alltag. Die moderne Urologie ist hochpräzi-
se, technologisch fortgeschritten und evi-
denzbasiert – und dennoch konfrontiert sie 

uns stetig mit Fragen, die sich nicht messen 
lassen: Würde, Angst, Hoffnung und Le-
bensqualität.

Dass diese Ausstellung im Josephinum 
stattfindet, ist von hoher Symbolkraft. Die-
ser historische Ort steht wie kein anderer 
für den Anspruch, medizinisches Wissen 
mit humanistischem Denken zu vereinen. 
Klimts Werk erinnert uns daran, dass Medi-
zin immer auch ein Spiegel ihrer Zeit und 
der gesellschaftlichen Werte ist.

In einer Ära von künstlicher Intelligenz, 
molekularer Diagnostik und personalisier-
ter Therapie wirkt diese Perspektive beson-
ders relevant. Je präziser unsere Technolo-
gien werden, desto entscheidender wird der 
Blick auf den ganzen Menschen.

Vielleicht liegt genau darin die Botschaft 
für unser Fach: Exzellente Medizin bedeutet 
nicht nur, Krankheiten erfolgreich zu thera-
pieren, sondern Menschen in den verletz-

lichsten Phasen ihres Lebens zu verstehen 
und sicher zu begleiten.

Klimt hat dies vor mehr als hundert Jah-
ren künstlerisch formuliert. Wir in der mo-
dernen Urologie erleben es jeden Tag.

„Wir behandeln nicht nur Organe – wir 
begleiten Menschen durch die entscheiden-
den Momente ihres Lebens.“

Mehr Infomationen unter:

www.josephinum.ac.at/aktuelle-ausstel-
lungen/detail/klimt/� �

Autor:
Prim. Univ.-Prof. Dr. Shahrokh F. Shariat

Universitätsklinik für Urologie
Medizinische Universität Wien

E-Mail: shahrokh.shariat@meduniwien.ac.at
�06

'
 F

el
ici

ta
s M

at
er

n

S. F. Shariat, Wien

'
 C

hr
ist

ia
n 

Fe
xa



DGU 2025

K�������

40�  1�/�2026

Darolutamid plus ADT im Therapiespektrum des metastasierten hormonsensitiven Prostatakarzinoms

Netzwerk-Metaanalyse zur Integration
der ARANOTE-Daten
Die Therapie des metastasierten hormonsensitiven Prostatakarzinoms 

be�ndet sich in einem dynamischen Wandel. Mit der Integration der 

ARANOTE-Daten in eine aktuelle Netzwerk-Metaanalyse wird der 

Stellenwert von Darolutamid in Kombination mit ADT im Kontext 

etablierter Kombinationstherapien neu bewertet � mit Fokus auf 

Wirksamkeit, Verträglichkeit und patientenorientierte 

Therapieentscheidungen.

Hintergrund

Rund 20 % aller Patienten mit Prostata-
karzinom weisen bereits bei der Erstdiag-
nose eine metastasierte Erkrankung auf; 
weitere entwickeln im Verlauf nach primä-
rer Lokaltherapie Metastasen.1 Die Thera-
pielandschaft des metastasierten hormon-
sensitiven Prostatakarzinoms (mHSPC) 
befindet sich in einem kontinuierlichen 
Wandel. Während frühe Therapiestandards 
maßgeblich durch die Studien CHAARTED 
und STAMPEDE geprägt wurden, welche 
die Kombination aus Androgendeprivations-
therapie (ADT) und Chemotherapie mit 
Docetaxel untersuchten,2, 3 hat sich das the-
rapeutische Spektrum in den letzten Jahren 
substanziell erweitert. Wegweisende Studi-
en zu Kombinationen aus ADT und Andro-
genrezeptor-Signalweg-Inhibitoren (ARPI), 
darunter LATITUDE,4 ARCHES,5 ENZA-
MET,6 TITAN7 sowie die beiden Triplet-
Studien ARASENS8 und PEACE-19 als Er-
weiterung von CHAARTED und STAM-
PEDE, haben maßgeblich zu einer differen-
zierten und stärker individualisierten The-
rapie beim mHSPC beigetragen.

Mit der jüngsten EMA-Zulassung von 
Darolutamid in Kombination mit ADT im 
Rahmen der ARANOTE-Studie10 im Juli 
2025 steht nun eine weitere Zweifachkom-
bination als Therapieoption zur Verfügung. 
Direkte Vergleiche zwischen den einzelnen 
Therapien liegen bislang nicht vor und sind 
kurzfristig auch nicht zu erwarten. Vor die-
sem Hintergrund haben wir eine Netz-
werk-Metaanalyse durchgeführt, mit dem 

Ziel, die Wirksamkeits- und Sicherheitsda-
ten der ARANOTE-Studie im Rahmen ei-
ner systematischen Netzwerk-Metaanalyse 
aktueller Phase-III-Studien einzuordnen. 
Die entsprechende Analyse wurde Dezem-
ber 2025 in European Urology Open Science 
publiziert.11

Methodik

Die Netzwerk-Metaanalyse basiert auf 
einer systematischen Literaturrecherche 
gemäß den PRISMA-Kriterien.12 Einge-
schlossen wurden randomisierte Phase-III-
Studien zu Kombinationstherapien mit 
ADT beim mHSPC. Die Charakteristika der 
eingeschlossenen Kollektive zeigen erheb-
liche Variabilität, unter anderem hinsicht-
lich des Anteils an de novo metastasierten 
Patienten (zwischen 58 % und 100 %), der 
Nachbeobachtungsdauer (25 bis 84 Mona-
te) sowie der geografischen Rekrutierung 
der Patienten. Zur Bewertung der Wirk-
samkeit wurden Hazard-Ratios (HR) mit 
zugehörigen Konfidenzintervallen (CI) für 
das progressionsfreie sowie das Gesamt-
überleben analysiert. Zusätzlich lag ein 
Schwerpunkt auf der vergleichenden Be-
wertung der Verträglichkeit bzw. der Toxi-
zität. Hierzu wurden insbesondere häufig 
berichtete Nebenwirkungen wie Fatigue, 
Hypertonie und Knochenfrakturen berück-
sichtigt. Die Sicherheit der einzelnen Kom-
binationstherapien wurde anhand von 
Odds-Ratios (OR) für therapieassoziierte 
Nebenwirkungen auf Basis der berichteten 
Ereignisse bewertet.

Progressionsfreies Überleben (PFS)

In der Gesamtpopulation zeigten alle 
untersuchten Kombinationstherapien ein 
deutlich verlängertes PFS im Vergleich zur 
ADT-Monotherapie (Abb. 1). Besonders aus-
geprägt war der Effekt bei den Triplet-The-
rapien (Darolutamid + Docetaxel + ADT und 
Abirateron + Docetaxel + ADT), die einen 
klaren Vorteil gegenüber Doublet-Kombina-
tionen aufwiesen. Die Kombination mit Ab-
irateron setzt sich auch bei Patienten mit 
„high volume“-Erkrankungen durch. Bei 
Patienten mit „low volume“-Erkrankungen 
erwiesen sich hingegen Doublet-Kombina-
tionen als besonders wirksam. Innerhalb 
dieser Gruppe zeigte sich vor allem ein kon-
sistenter PFS-Benefit für Enzalutamid, ge-
folgt von Darolutamid und Apalutamid, je-
weils in Kombination mit ADT.

Gesamtüberleben (OS)

Auch für das OS zeigten die meisten 
Kombinationstherapien einen signifikan-
ten Vorteil gegenüber der ADT-Monothera-

M. Kött-Jakob, Innsbruck
F. Melchior, Innsbruck

KEYPOINTS

�� Triplet-Therapien liefern die 
besten Überlebensdaten bei 
„high volume“-Patienten.

�� Die Zweifachkombination 
Darolutamid + ADT bietet im 
„low volume“-Setting eine ver-
gleichbare Wirksamkeit 
bezüglich Krankheitsprogres-
sion bei günstigem Toxizitäts-
profil.

�� Die Therapieentscheidung 
sollte stets individualisiert und 
unter Berücksichtigung von 
Komorbiditäten, Gesundheits-
zustand, Patientenpräferen-
zen, Vortherapien und Arznei-
mittelinteraktionen erfolgen.
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pie (Abb. 2). Für Darolutamid in Kombination mit ADT konnte 
jedoch kein statistisch gesicherter OS-Vorteil nachgewiesen wer-
den. Dieser Befund ist vor dem Hintergrund zu interpretieren, 
dass das Gesamtüberleben kein primärer Endpunkt der ARA
NOTE-Studie war und die Studie nicht auf eine entsprechende 
statistische Aussagekraft ausgelegt war.

Die Triplet-Therapien zeigten erneut die deutlichsten Überle-
bensvorteile, insbesondere in der Gesamtpopulation und bei Pa-
tienten mit „high volume“-Erkrankungen. Im Gegensatz dazu 
zeigten sich die stärksten Effekte der Doublet-Kombinationen 
wiederum vor allem bei Patienten mit „low volume“-Erkrankun-
gen, wobei Apalutamid und Enzalutamid in Kombination mit ADT 
besonders konsistente Ergebnisse lieferten.

Die dargestellten Ergebnisse stehen im Einklang mit aktuellen 
Netzwerk-Metaanalysen von Hoeh et al. sowie Matsukawa et al., 

I. Heidegger-Pircher, Innsbruck

Abb. 1: Hazard-Ratios (HR) für das progressionsfreie Überleben (PFS) aus 
einer Netzwerk-Metaanalyse mit Zufallseffekten im Vergleich zu ADT.

1a: �Random effects model� für das PFS in der Gesamtpopulation
1b: �Random effects model� für das PFS bei Patienten mit hohem Tumorvo-
lumen (nach CHAARTED)
1c: �Random effects model� für das PFS bei Patienten mit niedrigem Tumor-
volumen (nach CHAARTED)

Für die Kombination aus Darolutamid + Docetaxel + ADT lagen keine Daten 
zur Subgruppenanalyse des PFS vor. Quelle: Eigene Darstellung, übernom-
men aus Melchior, Koett, Keller et al. (2025)11

Abb. 2: Hazard-Ratios (HR) für das gesamte Überleben (OS) aus einer 
Netzwerk-Metaanalyse mit Zufallseffekten im Vergleich zu ADT.

2a: �Random effects model�für das OS in der Gesamtpopulation
2b: �Random effects model� für das OS bei Patienten mit hohem Tumorvo-
lumen (nach CHAARTED)
2c: �Random effects model�für das OS bei Patienten mit niedrigem Tumor-
volumen (nach CHAARTED)

Für die Kombination aus Darolutamid + Docetaxel + ADT lagen keine Daten 
zur Subgruppenanalyse des OS vor. Quelle: Eigene Darstellung, übernom-
men aus Melchior, Koett, Keller et al. (2025)11
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A Behandlung HR 95%-CI

Darolutamid + Docetaxel + ADT 0,24 [0,20; 0,29]
Abirateron + Docetaxel + ADT 0,33 [0,23; 0,49]
Enzalutamid + ADT 0,40 [0,34; 0,46]
Abirateron + ADT 0,43 [0,38; 0,49]
Apalutamid + ADT 0,48 [0,39; 0,60]
Darolutamid + ADT 0,54 [0,41; 0,71]
Docetaxel + ADT 0,67 [0,60; 0,74]
ADT 1,00

B Behandlung HR 95%-CI

Abirateron + Docetaxel + ADT 0,28 [0,18; 0,45]
Enzalutamid + ADT 0,44 [0,37; 0,53]
Abirateron + ADT 0,46 [0,39; 0,54]
Apalutamid + ADT 0,53 [0,41; 0,68]
Darolutamid + ADT 0,60 [0,44; 0,81]
Docetaxel + ADT 0,60 [0,52; 0,70]
ADT 1,00

C Behandlung HR 95%-CI

Enzalutamid + ADT 0,29 [0,21; 0,38]
Darolutamid + ADT 0,30 [0,15; 0,60]
Apalutamid + ADT 0,36 [0,22; 0,58]
Abirateron + Docetaxel + ADT 0,43 [0,21; 0,88]
Abirateron + ADT 0,59 [0,40; 0,86]
Docetaxel + ADT 0,74 [0,61; 0,91]
ADT 1,00

A Behandlung HR 95%-CI

Darolutamid + Docetaxel + ADT 0,54 [0,44; 0,66]
Abirateron + Docetaxel + ADT 0,60 [0,46; 0,78]
Apalutamid + ADT 0,65 [0,53; 0,79]
Enzalutamid + ADT 0,68 [0,59; 0,78]
Docetaxel + ADT 0,79 [0,71; 0,89]
Darolutamid + ADT 0,81 [0,59; 1,12]
ADT 1,00 [0,60; 0,74]
ADT 1,00

B Behandlung HR 95%-CI

Darolutamid + Docetaxel + ADT 0,50 [0,38; 0,66]
Abirateron + Docetaxel + ADT 0,52 [0,37; 0,74]
Abirateron + ADT 0,62 [0,50; 0,77]
Apalutamid + ADT 0,70 [0,54; 0,90]
Enzalutamid + ADT 0,72 [0,60; 0,87]
Docetaxel + ADT 0,73 [0,62; 0,86]
Darolutamid + ADT 0,80 [0,56; 1,15]
ADT 1,00

C Behandlung HR 95%-CI

Apalutamid + ADT 0,52 [0,35; 0,78]
Enzalutamid + ADT 0,58 [0,45; 0,75]
Darolutamid + Docetaxel + ADT 0,62 [0,36; 1,07]
Abirateron + ADT 0,72 [0,47; 1,10]
Abirateron + Docetaxel + ADT 0,75 [0,43; 1,31]
Darolutamid + ADT 0,90 [0,38; 2,13]
Docetaxel + ADT 0,91 [0,73; 1,13]
ADT 1,00

0,2	 0,5	 1	 2	 5

0,2	 0,5	 1	 2	 5

0,2	 0,5	 1	 2	 5

0,5	 1	 2

0,5	 1	 2

0,5	 1	 2

Heterogenität: �� = 0, p = 0,6

Heterogenität: �� = 0, p = 0,5

Heterogenität: �� = 0, p = 0,5

Heterogenität: �� = 0, p = 0,8

Heterogenität: �� = 0,0037, p = 0,3

Heterogenität: �� = 0, p = 0,5

Abb. 3: Odds-Ratios (ORs) für therapiebedingte unerwünschte Ereignisse 
(TEAEs) � Grad 3 in der Gesamtpopulation aus einer Netzwerk-Metaa-
nalyse als �random effects model� im Vergleich zu ADT. Quelle: eigene 
Darstellung, übernommen aus Melchior, Koett, Keller et al. (2025)11
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A Behandlung  OR 95%-CI

Darolutamid + ADT 0,99 [0,71; 1,39]
ADT 1,00 [0,23; 0,49]
Apalutamid + ADT 1,33 [1,04; 1,70]
Enzalutamid + ADT 1,80 [1,52; 2,14]
Abirateron + ADT 1,91 [1,65; 2,20]
Docetaxel + ADT 2,35 [1,79; 3,10]
Darolutamid + Docetaxel + ADT 2,67 [1,86; 3,84]
Abirateron + Docetaxel + ADT 3,87 [2,57; 5,83]

0,2	 0,5	 1	 2	 5
Heterogenität: �� = 0, p = 0,6
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die Anfang 2025 publiziert wurden und ver-
gleichbare Wirksamkeitsmuster für Doub-
let- und Triplet-Therapien beim mHSPC 
beschrieben.13, 14

Sicherheitsprofil und 
Verträglichkeit

Im Hinblick auf das Nebenwirkungspro-
fil zeigte sich Darolutamid + ADT als ein-
ziges ARPI-Regime ohne signifikant erhöh-
te Rate schwerwiegender Nebenwirkungen 
(� Grad 3) im Vergleich zu ADT allein 
(Abb. 3). Enzalutamid und Abirateron wa-
ren mit einem deutlich erhöhten Risiko für 
Hypertonie verbunden, Enzalutamid zu-
sätzlich mit einem erhöhten Fatigue-Risi-
ko. Für keine ARPI-Kombination konnten 
signifikante Unterschiede im Risiko für 
Knochenfrakturen nachgewiesen werden.

Klinische Implikationen und 
Therapieauswahl 

Die Ergebnisse der Metaanalyse machen 
deutlich: Es gibt nicht die eine Standard-
therapie für alle Patienten. Ganz generell 
bieten Kombinationstherapien im Ver-
gleich zur ADT-Monotherapie einen signi-
fikanten Vorteil im PFS. Ein Triplet-Regime 
bietet insbesondere bei Patienten mit syn-
chroner �high volume�-Erkrankung den 
größten Überlebensvorteil, sofern diese fit 
genug für eine Chemotherapie mit Doceta-
xel sind. Im individuell angepassten Fall 
� etwa bei metachroner �low volume�-Er-
krankung, älteren Patienten oder relevan-
ten Komorbiditäten sowie erhöhtem Risiko 
therapiebedingter Toxizitäten oder Kont-
raindikationen gegenüber einem intensive-
ren Regime � kann Darolutamid + ADT 
aufgrund seines günstigen Verträglich-
keitsprofils und der geringen Interaktions-
neigung von Darolutamid sinnvoll sein. Ein 
signifikanter OS-Vorteil von Darolutamid 
+ ADT konnte (aufgrund dessen, wie die 
ARANOTE Studie ausgelegt ist) nicht nach-
gewiesen werden, es wird aber eine signi-
fikante Verlängerung des PFS erreicht.

Die Wahl des Therapieregimes sollte 
unter Berücksichtigung von Tumorlast, Ko-
morbiditäten und Vortherapien erfolgen 
und bleibt eine gemeinschaftliche, stets 
individuell abwägende Entscheidung zwi-
schen ˜rztin/Arzt und Patient. Aus wissen-
schaftlicher Sicht bedürfen die vorliegen-
den Ergebnisse noch der Validierung in 
prospektiven direkten Vergleichsstudien, 

die Langzeitergebnisse, Lebensqualitäts-
messungen und Kosten-Nutzen-Analysen 
einschließen, um die klinische Entschei-
dungsfindung weiter zu optimieren.

Limitationen 

Die Ergebnisse dieser Netzwerk-Meta-
analyse sind vor dem Hintergrund metho-
discher Unterschiede zwischen den einge-
schlossenen Studien zu interpretieren. Da 
indirekte Vergleiche zugrunde liegen, ha-
ben solche Analysen einen überwiegend 
beobachtenden Charakter und sind weni-
ger robust als direkte Vergleichsstudien. 
Unterschiede in den Studienpopulationen 
und im Studiendesign � etwa hinsichtlich 
des Anteils de novo metastasierter Erkran-
kungen, der regionalen Rekrutierung, der 
Definition des progressionsfreien Überle-
bens sowie der vorherigen Docetaxel-The-
rapie in einzelnen Studien � schränken die 
direkte Vergleichbarkeit ein.

Auch die direkte Vergleichbarkeit der 
Nebenwirkungsprofile ist limitiert, da Art 
und Umfang der Sicherheitsberichterstat-
tung zwischen den Studien variieren. Die-
se Unterschiede erfordern eine zurückhal-
tende Interpretation der Toxizitätsdaten.

Obwohl für etablierte Therapien mitt-
lerweile Langzeitdaten vorliegen, sind die 
langfristigen Ergebnisse neuerer Behand-
lungsansätze noch begrenzt. Insbesondere 
stehen für die ARANOTE-Studie derzeit 
keine ausgereiften Daten zum Gesamtüber-
leben zur Verfügung. Die vorliegenden Er-
gebnisse sollten daher im Kontext der ak-
tuellen Evidenz bewertet und durch zu-
künftige Studien weiter ergänzt werden.

Fazit

Die Netzwerk-Metaanalyse zur Integra-
tion der ARANOTE-Daten bestätigt Darolu-
tamid + ADT als wirksame und verträgliche 
Therapieoption im mHSPC-Spektrum. Für 
die klinische Routine ist entscheidend: Die 
Therapiewahl sollte unter Berücksichtigung 
von Tumorlast, Komorbiditäten, Patienten-
vorlieben und Nebenwirkungsprofilen indi-
vidualisiert getroffen werden.� �
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Prostatakarzinom

Neuerungen in Diagnostik, lokalen und 
zielgerichteten Triplet-Therapien
Im Dezember 2025 fand das 11. Michael J. Marberger Meeting an der Universitätsklinik  

für Urologie der Medizinischen Universität Wien statt. Im Fokus standen die neuesten 

Entwicklungen in der Diagnostik des Prostatakarzinoms, darüber hinaus neue Ansätze in 

der Lokaltherapie und das Au�ommen von zielgerichteten Triplet-Therapien, die bereits 

individualisierte Behandlungsansätze ermöglichen.

Genügt die biparametrische MRT 
für die Prostatakrebs-Diagnose? 

Die Magnetresonanztomografie (MRT )
ist von zentraler Bedeutung für die gesi-
cherte Diagnose des Prostatakarzinoms 
(PC). „Durch den Einsatz des MRT werden 
nicht nur die Anzahl der benötigten Biop-
sien reduziert, sondern klinisch relevante 
PC werden verlässlicher detektiert und 

Überdiagnosen vermieden“, erklärte Prof. 
Dr. Ganesh Subramanyam Palapattu von 
der University of Michigan Medical School 
in den USA.1 

Dies macht die multiparametrische Ma-
gnetresonanztomografie (mpMRT) zum 
derzeitigen Standardverfahren zur Diag-
nose von klinisch signifikantem Prostata-
krebs. Das mpMRT kombiniert dabei die 
anatomischen Informationen aus T1- und 

T2-gewichteten Sequenzen mit funktionel-
len Informationen aus diffusionsgewichte-
ten Sequenzen (DWI) und dynamischen 
Kontrastmittelsequenzen (DCE). Jedoch ist 
die Anwendung des mpMRT oft durch eine 
eingeschränkte Verfügbarkeit und ökono-
mische Faktoren limitiert. Das biparamet-
rische MRT (bpMRT) hingegen umfasst 
keine dynamische kontrastmittelverstärk-
te Bildgebung und bietet mit kürzeren 
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Scanzeiten (15–25 min gegenüber 30–45 
min), geringeren Kosten und weniger Risi-
ken im Zusammenhang mit Kontrastmit-
teln einige Vorteile.2 

Jedoch gab es bisher keine Studien mit 
ausreichender Aussagekraft, die beide Me-
thoden in puncto Krebserkennung mitein-
ander verglichen.3

PRIME-Studie: bpMRT ist  
dem mpMRT diagnostisch  
nicht unterlegen

Die PRIME-Studie sollte evaluieren, ob 
das bpMRT dem mpMRT bei der Erkennung 
von klinisch signifikantem Prostatakrebs 
nicht unterlegen ist. An der prospektiven, 
multizentrischen Studie nahmen 555 Pati-
enten teil, die einen klinischen Verdacht auf 
ein PC aufgrund erhöhter PSA-Werte oder 
abnormaler Befunde bei der digitalen rek-
talen Untersuchung hatten und die zuvor 
noch nicht biopsiert wurden. Die Patienten 
erhielten sowohl ein bpMRT als auch ein 
mpMRT, die vom selben Radiologen ausge-
wertet wurden. Der primäre Studienend-
punkt war der Anteil der Männer, bei denen 
ein klinisch signifikanter Prostatakrebs 
(Gleason-Grad-Gruppe 2 oder höher) diag-
nostiziert wurde. Dieser lag bei 29,2 % der 
Männer mit bpMRT und bei 29,6 % derjeni-
gen mit mpMRT. Bei 9,2 % der Männer wur-
de mit bpMRT zudem ein klinisch insignifi-
kanter PC identifiziert, mit dem mpMRT 
waren es 9,6 %.4 Diese Ergebnisse legen 
nahe, dass bpMRT eine praktikable Alterna-
tive zum mpMRT für die PC-Diagnose dar-
stellt, sofern die Bildqualität des MRT hoch 
ist. In der PRIME-Studie wurden 99 % der 
MRT-Untersuchungen als für diagnostische 
Zwecke ausreichend eingestuft.4 „Die Er-
gebnisse der PRIME-Studie werden die kli-
nische Praxis verändern, da dieser Ansatz 
die Untersuchungen schneller, sicherer und 
kostengünstiger macht“, so Dr. Palapattu. 
Allerdings sollten die Zentren vor einer Um-
stellung auf das bpMRT eine konsistent ho-
he Qualität der Untersuchungen sicherstel-
len, da eine schlechte Bildqualität die Aus-
sagekraft beeinträchtigen kann.

Vielversprechende  
PC-Lokaltherapie: die irreversible 
Elektroporation (IRE)

„Die irreversible Elektroporation (IRE) 
ist eine lokale, minimalinvasive Behand-
lungsmethode, bei der mittels Elektroden 

gezielt Prostatagewebe ablatiert werden 
kann“, erörterte Prof. Dr. Jean de la Roset-
te von der Istanbul Medipol University in 
der Türkei. In einer initialen Phase-I/II-
Studie zu IRE waren 16 Patienten mit lo-
kalisiertem PC eingeschlossen. Diese er-
hielten IRE und 4 Wochen später eine ra-
dikale Prostatektomie, die vielverspre-
chende Ergebnisse zeigte: Die Elektropo-
ration war lokalisiert und das so ablatierte 
Gewebe wurde nekrotisch. Zudem hatten 
die Patienten nur minimale Nebenwirkun-
gen. Darauf aufbauende randomisierte und 
kontrollierte Studien dienten der genaue-
ren Untersuchung der fokalen IRE, aber 
auch einer etwas breiteren Anwendung der 
IRE. Es konnte gezeigt werden, dass die 
IRE-Ablation bei Patienten mit lokalisier-
tem Prostatakrebs mit niedrigem oder 
mittlerem Risiko gute funktionelle Ergeb-
nisse und einen vielversprechenden onko-
logischen Nutzen erzielte. Der Unterschied 
zwischen der fokalen und der erweiterten 
Ablation hinsichtlich ihrer Wirkung war 
dabei nicht signifikant.5, 6 Eine weitere 
Studie untersuchte den Effekt einer IRE-
Hemiablation der Prostata. Hier konnte der 
Anteil der Patienten mit einem persistie-
renden signifikanten PC von 25 % nach 
lokaler IRE auf 8,6 % in der Hemiablations-
gruppe reduziert werden. Zudem wurden 
keine Unterschiede bei funktionalen und 
sexuellen Outcomes dokumentiert.7 Die 
fokale Ablationstherapie ist somit als viel-
versprechende Therapieoption für Patien-
ten mit einem erhöhten Risiko für ein Fort-
schreiten des PC anzusehen.

Anspruchsvolles Monitoring  
nach IRE

Ein als negativ zu wertender Effekt der 
Therapie ist jedoch, dass durch die Ablati-
on die Prostata in ihrer Morphologie ver-
ändert wird, was gerade beim weiteren 
Monitoring der Patienten zu Schwierigkei-
ten führen kann. So ist die Sensitivität der 
Erkennung von persistierendem signifikan-
tem Prostatakrebs mittels MRT einge-
schränkt. Um zu vermeiden, dass klinisch 
signifikante Resttumoren übersehen wer-
den, sollten eine multiparametrische MRT 
und eine zusätzliche Template-Mapping-
Biopsie durchgeführt werden.8

„Die Behandlungsoptionen nach dem 
Versagen der lokalen Therapie richten sich 
nach dem Tumorvolumen und den vorhan-
denen Komorbiditäten“, erklärte Prof. Dr. 

Pilar Laguna von der Istanbul Medipol Uni-
versity in der Türkei. Empfohlene Thera-
pieansätze sind eine Wiederholung der 
lokalen Behandlung bei niedrigem oder 
intermediärem Risiko, eine Salvage-Thera-
pie (radikale Prostatektomie oder externe 
Strahlentherapie) für intermediäres oder 
hohes Risiko oder der Einsatz einer Andro-
gendeprivationstherapie (ADT) bei hohem 
Risiko.9, 10

Triplet-Therapien beim 
metastasierten kastrations
resistenten PC

 „Im Setting des hormonsensitiven Pros
tatakarzinoms (HSPC) begann mit den 
Erfolgen von Kombinationstherapien aus 
ADT plus Androgenrezeptor-Signalweg-
Inhibitoren (ARPI) eine neue Ära, da erst-
mals Verlängerungen des Gesamtüberle-
bens (OS) erzielt werden konnten“, erklär-
te Univ.-Prof. Dr. Gero Kramer vom AKH 
Wien. So konnten unter anderem die re-
zenten Daten der EZAMET-Studie mit ADT 
plus Enzalutamid ein medianes OS von 8 
Jahren im Vergleich zu 5,8 Jahren in der 
Kontrollgruppe zeigen.11 Die Studien ARA-
SENS und PEACE-1 belegten in der Folge 
den Nutzen einer Triplet-Therapie aus ADT 
plus ARPI plus Docetaxel im mHSPC-Set-
ting.12–14 Somit stellt sich die Frage, welche 
Behandlungsoption im mPC-Setting wann 
eingesetzt werden sollte, was den Fokus 
auf neue Biomarker legt, die die Biologie 
des individuellen Tumors abbilden kön-
nen.15 Es hat sich bereits gezeigt, dass das 
Tumorvolumen allein kein adäquater Mar-
ker für die Tumoraggressivität ist, da es 
auch im Low-Volume-Setting Patienten 
gibt, die von einer Therapieeskalation mit 
einer Chemotherapie profitieren. 

Zukunftsweisende, zielgerichtete 
Triplet-Therapien 

Zurzeit laufen mehrere Studien zu Tri-
plet-Therapien, die das Potenzial haben, 
das Therapiefeld mit zielgerichteten und 
intensivierten zielgerichteten Therapien 
nachhaltig zu verändern. Hier ist die Pha-
se-III-Studie PSMAddtion anzuführen, die 
den Nutzen einer Kombination aus [177Lu]
Lutetium-PSMA-617 plus ADT plus ARPI 
bei PSMA-positivem, aggressivem mHSPC 
untersucht. Eingeschlossen waren Patien-
ten mit einer De-novo-Erkrankung und 
solche im bereits fortgeschrittenen Stadi-
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um. Im Vergleich zu ADT plus ARPI allein 
konnte hier eine signifikante Verlängerung 
des radiologischen progressionsfreien 
Überlebens (rPFS) erzielt werden.16

Eine weitere Phase-III-Studie, CAPItel-
lo-281, untersuchte die Wirksamkeit einer 
Kombinationstherapie aus dem AKT-Inhi-
bitor Capivasertib plus Abirateron plus 
ADT bei PTEN-defizienten Patienten. Auch 
hier waren solche mit De-novo-Erkrankung 
und fortgeschrittenen Stadien eingeschlos-
sen. Unter dieser Triplet-Therapie konnten 
signifikante rPFS-Verlängerungen vor al-
lem bei 100%igem PTEN-Verlust erzielt 
werden.17 

Die AMPLITUDE-Studie untersuchte 
den Nutzen einer Kombinationstherapie 
aus dem ADP-Ribose-Polymerase-Inhibitor 
(PARPi) Niraparib plus Abirateron plus 
Prednison bei mHSPC-Patienten mit Muta-
tionen in Genen der homologen Rekombi-
nationsreparatur (HHR). Auch hier wurden 
positive Daten für das rPFS in der Gesamt-
population und vor allem bei BRCA1/2-
mutierten Patienten erzielt (Abb. 1).18

Zudem wurde rezent mit dem spezifi-
schen [18F]PARPi-PET/CT ein neuer Bio-
marker identifiziert, der stark mit %-PSA-
Veränderungen korreliert. Er kann somit 
Behandlungserfolge mit PARPi-Therapien 
abbilden, aber auch prädiktiv eingesetzt 
werden.19

Diese und andere Studien öffnen somit 
den Weg für zielgerichtete Triplet-Thera-
pieoptionen. „Bei all den neuen Therapie-
optionen sollte aber die Wichtigkeit der 
lokalen Behandlungen nochmals hervorge-
hoben werden“, betonte Kramer. Gerade 
bei einer unbehandelten Prostata besteht 

die konstante Gefahr einer Dissemination 
von Tumorklonen in andere Organe.20

Praxisrelevanz der neuen 
zielgerichteten Triplet-Therapien

Aus der aktuellen Datenlage können 
folgende Empfehlungen abgeleitet werden: 
Patienten mit BRCA-Mutationen sollten 
eine Triplet-Therapie aus Niraparib plus 
Abirateron plus Prednison erhalten. Für 
Patienten mit einem 100%igem PTEN-
Verlust ist eine Triplet-Therapie aus Capi-
vasertib plus Abirateron plus ADT empfoh-
len. Schließlich kann bei High-Volume-
Tumoren oder sehr aggressiven Tumoren 
(PSMA-positiv) eine Kombinationstherapie 
mit [177Lu]Lutetium-PSMA-617 in Erwä-
gung gezogen werden.� �

Bericht: Dr. Torsten U. Banisch
�0615

Quelle: 

Vorträge vom 11. Michael J. Marberger Meeting an der 
Universitätsklinik für Urologie der Medizinischen Univer-
sität vom 10.�12. Dezember 2025
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Abb. 1: Subgruppe BRCA1/2-mutierte Patienten: rPFS-Verlängerung unter dem Triplet aus Niraparib, 
Abirateron (modifiziert nach Attard G et al. 2025)18
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Vom Siegeszug der ADC und von neuen 
Active-Surveillance-Therapieansätzen
Auf dem 11. Michael J. Marberger Meeting der Universitätsklinik für Urologie, 

Medizinische Universität Wien, wurden aktuelle Daten zu Antikörper-Wirksto�-

Konjugaten, neue Ansätze zum Blasenerhalt beim MBIC und die ersten neuen Therapien 

seit 40 Jahren im Setting des NMIBC zum Urothelkarzinom vorgestellt.

Antikörper-Wirkstoff-Konjugate 

„Antikörper-Wirkstoff-Konjugate (ADC) 
haben in den letzten Jahren viele Therapie-
felder revolutioniert“, eröffnete Prof. Dr. 
Jonathan Rosenberg vom Weill Cornell Me-
dical College in den USA seinen Vortrag. Die 
Antikörperkomponente des ADC vermittelt 
dabei die Tumorspezifizität des Wirkstoffs 
und ist über einen Linker an das Payload 
gebunden, das in der Tumorzelle freigesetzt 
wird und zytotoxisch aktiv ist.1 Als Zielpro-
tein im Urothelkarzinom (UC) wird oftmals 
das Zelladhäsionsprotein Nectin-4 anvi-
siert, da es auf UC-Zellen überexprimiert ist. 
In gesunden Geweben ist Nectin-4 vor-
nehmlich auf Hautzellen nachzuweisen.2 
Ein aktueller Nectin-4-gerichteter ADC ist 
Enfortumab-Vedotin (EV), bei dem die Mi-
krotubuli-hemmende Substanz Monome
thyl-Auristatin-E (MMAE) die zytotoxische 
Komponente darstellt. Nach Internalisie-
rung des Wirkstoffs in die Tumorzelle 
kommt es zur Apoptose und zu einer Frei-
setzung des Wirkstoffs aus der Zelle, wo er, 
was als „Bystander-Effekt“ bezeichnet wird, 
auch benachbarte Tumorzellen erreicht.3, 4

In der Phase-I-Studie EV-101 konnte un-
ter einer EV-Dosis von 1,25 mg/kg bereits 
ein Gesamtansprechen (ORR) von 43 % 
und eine Komplettremission (CR) bei 5 % 
der Patient:innen erreicht werden. Diese 
Daten wurden durch die anschließende 
Phase-II-Studie EV-201 bestätigt. Hier er-
hielten alle Patient:innen vorausgehend 
eine platinhaltige Chemotherapie (CT) und 
einen Immuncheckpoint-Inhibitor (ICI) 
und zeigten eine ORR von 44 %. Das pro-
gressionsfreie Überleben (PFS) lag bei 5,8 
Monaten und das Gesamtüberleben (OS) 
lag bei 11,7 Monaten.4, 5 Die Phase-III-Stu-
die EV-301 verglich EV plus CT plus ICI in 
der Drittlinie mit CT plus ICI und erzielte 
eine OS-Verlängerung von 8,97 Monaten 

auf 12,88 Monate im EV-Arm. Das Anspre-
chen war von 17,9 % auf 40,6 % erhöht.6 
Auf Grundlage dieser Daten erfolgte 2022 
die EMA-Zulassung von EV als Monothera-
pie bei erwachsenen Patient:innen mit lo-
kal fortgeschrittenem oder metastasiertem 
UC, die zuvor eine platinhaltige CT und 
einen PD-R1- oder PD-L1-Inhibitor erhalten 
haben.7 In der anschließenden EV-302-Stu-
die wurde eine Kombinationstherapie aus 
EV plus Pembrolizumab in der Erstlinie bei 
fortgeschrittenem UC untersucht. Hier 
konnte im Vergleich zu einer CT eine PFS-
Verlängerung von 12,5 Monaten auf 63 
Monate und nahezu eine Verdopplung des 
OS von 16,1 Monaten auf 31,5 Monate er-
mittelt werden, was die Therapie zum neu-
en Standard machte.8

Ausblick: eine neue ADC-Generation 

Diese Erfolge waren die Grundlage für 
neue Entwicklungen im Therapiefeld, wie 
einer neuen Generation von ADC und neu-
en Ansätzen zur Anvisierung von Nec-
tin-4.1 Zudem bestehen Bemühungen, die 
ADC-Zytostatika zu verbessern, da unter 
MMAE auch Toxizitäten auftreten. So wur-
de für den Nectin4-ADC 9MW2821 ein 
optimierter Linker entwickelt, der stärker 
an das Payload bindet und in einer Phase-
I/IIa-Studie eine hohe Aktivität zeigen 
konnte.9 Neben Nectin-4 werden auch 
TROP2-ADC wie Datopotamab-Deruxtecan 
erforscht. Dieser zeigte in der Phase-I-Stu-
die TROPION-Pan-Tumor-1 eine gute Akti-
vität bei UC-Patient:innen, die refraktär 
gegenüber multiplen Therapielinien, dar-
unter auch EV, waren.10 „Ein Wirkstoff, der 
künftig im fortgeschrittenen oder metas-
tasierten UC-Setting eine Rolle spielen 
wird, ist der EGFR-plus-HER3-bispezifi-
sche ADC Izalontamab-Brengitecan“, so 
Prof. Dr. Rosenberg. Eine initiale Studie 

zeigte vielversprechende Daten und eine 
dreiarmige Phase-II/III-Studie ist in Pla-
nung. Diese soll untersuchen, welche An-
sätze nach einem Versagen von EV plus 
Pembrolizumab wirkungsvoll sein kön-
nen.11 Neben Nectin-4 und Trop2 werden 
auch HER2-gerichtete ADC wie Disitamab-
Vedotin künftig die Therapie des UC berei-
chern.12

Active Surveillance 

Das Management des muskelinvasiven 
Blasenkarzinoms (MIBC) hat sich durch 
wirkungsvollere und intensivere systemi-
sche Therapien verbessert. „Dies erlaubt es, 
darüber nachzudenken, in welchen Fällen 
eine radikale Zystektomie vermieden und 
bei welchen Patient:innen Therapien dees-
kaliert werden könnten“, so Prof. Dr. Peter 
Black von der University of British Colum-
bia, USA. Es mangelte bisher an Erfahrun-
gen mit Active-Surveillance(AS)-Ansätzen 
nach neoadjuvanter Therapie und zum Sta-
ging der Patient:innen. So hat trotz Bildge-
bung und multipler Biopsien bis zu 1/3 der 
Patient:innen nach cisplatinbasierter neo-
adjuvanter Chemotherapie (NAC) eine re-
siduale MIBC, wenn die Blase nicht entfernt 
wird.13, 14 Die verfügbaren Methoden für 
das Monitoring wie Urinzytologie, CT-
Scans und Zystoskopie/transurethrale Re-
sektion des Blasenkarzinoms (TURBT) 
scheinen unzureichend zu sein.

Therapieansätze mit Blasenerhalt 

Ein Hinweis, dass ein Blasenerhalt mög-
lich ist, kam aus retrospektiven Studien, die 
zeigen konnten, dass bei Patient:innen mit 
einer klinischen vollständigen Remission 
(CR) nach neoadjuvanter NAC eine hohe 
5-Jahres-Gesamtüberlebensrate erzielt 
werden konnte. Es handelte sich um eine 
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sehr kleine, selektive Subpopulation.14 
Auch Biomarker kamen in den Fokus, als 
gezeigt wurde, dass ein Vorliegen von Ver-
änderungen in Genen der DNA-Damage-
Response (DDR) wie ERCC2, ATM, FANCC 
und RB1 mit einer hohen Rate an patholo-
gischem Komplettansprechen nach einer 
Cisplatin-haltigen neoadjuvanten CT asso-
ziiert war. Dies wurde in mehreren Studien 
weiterführend analysiert: In der RETAIN-
Studie (n = 70) wurden MIBC-Patient:innen 
(n = 71) mit 3 Zyklen ddMVAC behandelt. 
Patient:innen mit zugrunde liegender DDR-
Mutation, die mit einer CR auf die Therapie 
ansprachen, konnten optional eine AS er-
halten. 68 % dieser Patient:innen erlitten 
ein Rezidiv und 36 % entwickelten Meta
stasen.15 In der RETAIN-2-Studie (n = 80) 
wurde neoadjuvant zusätzlich der ICI Nivo-
lumab gegeben. Unter der Therapie waren 
84 % der Patient:innen mit DDR-Mutation 
und klinischem CR nach median 21,7 Mo-
naten weiterhin frei von Metastasen.16 In 
der HCRN-GU16-257-Studie erhielten 
MIBC-Patient:innen (n = 72) 4 Zyklen Gem-
citabin/Cisplatin (G/C) plus Nivolumab. 
Nach der Behandlung erfolgte ein detail-
liertes Restaging und Patient:innen mit CR, 
die einem AS-Ansatz mit adjuvant 8 Zyklen 
Nivolumab zustimmten, hatten ein signifi-
kant verlängertes metastasenfreies Überle-
ben und OS (Abb. 1).17

„Die Daten legten nahe, dass mit ad-
äquatem Staging und Restaging und unter 
Hinzunahme einer Immuntherapie die AS 
eine vielversprechende Strategie darstellen 
kann“, erklärte Black. Aktuelle Studien, 
wie NEO-BLAST, knüpfen hieran an und 
inkludieren eine Vielzahl an Methoden wie 
Zytologie, CT, TURBT, MRI, utDNA und 
ctDNA für ein detailliertes (Re-)Staging 
nach einer Therapie mit G/C plus Nivo-
lumab, um die bestmögliche Patient:innen
population für eine AS zu identifizieren.18 
Diese neuen Studien könnten zu einem 
Paradigmenwechsel in der Behandlung des 
MICB führen, bei dem ein möglicher Bla-
senerhalt im Vordergrund steht.

Dynamische Therapielandschaft

 „Im Setting des nicht muskelinvasiven 
BC (NMIBC) hat sich in den letzten 10 Jah-
ren kaum etwas verändert; in Zukunft 
könnten neue Therapieoptionen auf den 
Markt kommen“, so Dr. med. Félix Guerre-
ro-Ramos von der ROC-Klinik in Madrid, 
Spanien. Für Patient:innen mit niedrigem 

oder intermediärem Risiko ist eine soforti-
ge intravesikale CT der Standard. Bei in-
termediärem Risiko kommt eine einjährige 
Bacillus-Calmette-Guérin-Therapie (BCG) 
infrage, die im Hochrisiko-Setting auf bis 
zu 3 Jahre verlängert werden kann. Zwar 
gab es bisher noch keine Änderungen für 
die Praxis, aber gerade der Erfolg ablativer 
Ansätze könnte in Zukunft eine zentrale 
Rolle in der Behandlung des NMIBC spie-
len.19 Im Hochrisikosetting sollte neben 
BCG auch eine radikale Zystektomie disku-
tiert werden.20 Die BCG ist seit 1976 die 
Standardtherapie für das Hochrisiko-
NMIBC. Rezent wurden mehrere Studien 
zu Therapiealternativen bei BCG-Naivität 
veröffentlicht: In der CREST-Studie konnte 
durch eine Kombination aus dem Anti-PD-
1-Antikörper Sasanlimab plus BCG das 
ereignisfreie Überleben (EFS) gegenüber 
BCG allein signifikant verlängert werden 
und Patient:innen hatten ein um 31 % 
niedrigeres Risiko für ein EFS-Event.21

Die POTOMAC-Studie untersuchte den 
Nutzen einer einjährigen Behandlung mit 
dem ICI Durvalumab in Kombination mit 
einer BCG-Induktions- und Erhaltungsthe-
rapie und konnte eine signifikante und 
klinisch bedeutsame Verlängerung des 
krankheitsfreien Überlebens im Vergleich 
zu alleiniger BCG-Therapie erzielen.22 Eine 
ähnliche Studie, ALBAN, die eine Kombi-
nationstherapie mit dem ICI Atezolizumab 
plus BCG untersuchte, zeigte jedoch keine 
signifikanten Verbesserungen.23 Die KEY-
NOTE-676-Studie untersucht die Wirksam-
keit und Sicherheit von Pembrolizumab 
plus BCG im Vergleich zu einer BCG-Mono-
therapie bei Patient:innen mit persistieren-
dem/rezidivierendem Hochrisiko-NMIBC 
nach BCG-Induktionstherapie. Hier wer-
den die Daten der Kohorte B (papilläre Er-
krankung ohne Carcinoma in situ) erwar-
tet.24 „Ansätze ohne BCG werden derzeit 
erforscht, z. B. die SunRISe-3, die den Nut-
zen des intravesikalen Arzneimittelabga-
besystems TAR-200 untersucht“, schließt 
Dr. med. Guerrero-Ramos.25, 26� �
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Versorgungsengpass oder Reformchance?

Die urologische Praxis im Spannungsfeld 
von Demogra�e, Personal und Innovation
Die urologische Versorgung in Österreich steht unter massivem  

Druck. Demogra�scher Wandel, Personalmangel und strukturelle 

Ine�zienzen tre�en auf einen steigenden Behandlungsbedarf. 

Zugleich erö�nen technologische Innovationen, Strukturreformen  

und neue Versorgungsmodelle Chancen auf eine nachhaltige 

Neuausrichtung.

Ein System unter Druck: Ausgangs-
lage der urologischen Versorgung 

Die urologische Versorgung in Öster-
reich befindet sich in einer herausfordern-
den Phase. Steigende Patientenzahlen, 
bedingt durch eine alternde Bevölkerung, 
treffen auf stagnierende personelle Res-
sourcen in Spitälern und Ordinationen. 
Gleichzeitig nehmen administrative Anfor-
derungen kontinuierlich zu, wodurch die 
verfügbare Zeit für die direkte Patienten-
versorgung weiter schrumpft.1

Besonders betroffen sind mit geografi-
schen Unterschieden urologische Abteilun-
gen im stationären Bereich, wo verlänger-
te Wartezeiten für Diagnostik und operati-
ve Eingriffe mittlerweile keine Ausnahme 
mehr darstellen. Die Urologie ist dabei kein 
Sonderfall, sondern ein exemplarisches 
Fachgebiet, in dem strukturelle Schwächen 
des gesamten Gesundheitssystems beson-
ders früh und deutlich sichtbar weden.

Demografische Entwicklung als 
zentrale Herausforderung der 
urologischen Versorgung

Die urologische Versorgung in Öster-
reich steht zunehmend unter dem Einfluss 
tiefgreifender demografischer Veränderun-
gen. Zwischen den Jahren 2000 und 2025 
stieg die Bevölkerungszahl um 13,4 % – 
von 8,032 Millionen auf 9,106 Millionen 
Einwohner:innen.2 Parallel dazu stagnier-
te die Zahl der Kassenärzt:innen. Während 
2020 8232 Kassenärzt:innen registriert 
waren, blieb die Zahl 2023 mit 8225 prak-

tisch unverändert. Neben dem quantitati-
ven Bevölkerungswachstum stellt die Alte-
rung der Gesellschaft eine zentrale Her-
ausforderung dar. Die klassische Alterspy-
ramide existiert in Österreich seit Jahren 
nicht mehr. Prognosen bis 2040 weisen auf 
einen deutlichen weiteren Anstieg hin: Ins-
besondere die Gruppe der über 65- und 
über 80-Jährigen wird stark zunehmen.

Da urologische Erkrankungen wie Pros-
tatahyperplasie, Inkontinenz, Urolithiasis 
und uroonkologische Erkrankungen alters-
assoziiert sind, trifft diese Entwicklung die 
Urologie in besonderem Maße. Die Auswir-
kungen auf die Urologie sind seit Jahren 
absehbar. 2019 prognostizierte das Zentral-
institut der kassenärztlichen Versorgung in 
Deutschland3 für die Urologie den stärks-
ten Zuwachs im fachärztlichen Versor-
gungsbedarf. Dies wurde 2023 auf dem 
Kongress der Deutschen Gesellschaft für 
Urologie (DGU) in Hamburg bestätigt. Dort 
wurde ein weiterer Anstieg des urologi-
schen Versorgungsbedarfs um rund 35 % 
innerhalb von 15 Jahren prognostiziert, 
basierend auf Daten der DGU.4

Personalmangel und Arbeitsrealität

Ob in Österreich tatsächlich ein absolu-
ter Mangel an medizinischem Personal 
besteht, ist international betrachtet um-
stritten. Im Vergleich zu vielen anderen 
Ländern ist die Personaldichte grundsätz-
lich hoch. Das zentrale Problem liegt we-
niger in der Gesamtzahl und mehr in der 
ineffizienten Verteilung sowie in der sin-
kenden effektiven Arbeitskapazität.

Die demografische Entwicklung betrifft 
aber nicht nur die Patient:innen, sondern 
auch das medizinische Personal. In den 
kommenden zehn Jahren werden rund 
33,3 % der derzeit tätigen Ärzt:innen in 
Pension gehen. Dies entspricht etwa 18 189 
Personen. Daraus ergibt sich ein jährlicher 
Ersatzbedarf von rund 1818 Ärzt:innen.5 
Dem steht eine jährliche Ausbildungsleis-
tung von etwa 1756 Studienplätzen für 
Humanmedizin gegenüber. Auf den ersten 
Blick erscheint diese Zahl ausreichend. In 
der Praxis relativiert sich dies jedoch deut-
lich, da rund ein Drittel der Absolvent:in
nen dem österreichischen Versorgungssys-
tem langfristig nicht zur Verfügung steht. 
Gründe sind u. a. die Rückkehr in das Her-
kunftsland nach dem Studium, eine Ab-
wanderung in Länder mit attraktiveren 
Arbeitsbedingungen oder ein Wechsel in 
nichtklinische Tätigkeitsfelder. Damit ent-
steht trotz stabiler Ausbildungszahlen ein 
strukturelles Nachwuchsdefizit. Ein weite-
rer Faktor ist der Trend zur Teilzeitbeschäf-
tigung. Daten der Steirischen Krankenan-
staltengesellschaft zeigen, dass der Anteil 
teilzeitbeschäftigter Ärzt:innen in der Stei-

T. Alber, Leoben

KEYPOINTS

�� Die Urologie fungiert als Früh-
indikator systemischer Versor-
gungsprobleme im österrei-
chischen Gesundheitssystem.

�� Demografischer Wandel und 
Personalmangel führen ohne 
Reformen zu Versorgungseng-
pässen und Qualitätsverlust.

�� Bürokratieabbau und KI-
gestützte Entlastung sind ent-
scheidend, um ärztliche Kern-
kompetenzen zu sichern.

�� Strukturreformen mit Stärkung 
der extramuralen Versorgung 
bieten eine realistische 
Reformchance.
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ermark von 24,5 % im Jahr 2014 auf 33,3 % 
im Jahr 2024 gestiegen ist. Durch zuneh-
mende Teilzeit sinkt die tatsächlich verfüg-
bare ärztliche Arbeitsleistung trotz gleich-
bleibender Kopfzahlen. Dieser Trend ist 
Ausdruck gesellschaftlicher Veränderun-
gen, steht aber auch in engem Zusammen-
hang mit den Arbeitsbedingungen im Ge-
sundheitswesen. Eine Umfrage unter 1765 
Wiener Spitalsärzt:innen aus dem Jahr 
2021 zeigte, dass sich 53 % körperlich und 
emotional erschöpft fühlten, 82 % beklag-
ten den hohen bürokratischen Aufwand.

Dies verdeutlicht die hohe psychosozia-
le Belastung im ärztlichen Beruf. Adminis-
trative Tätigkeiten binden zunehmend Zeit 
und Energie, die für die direkte Patienten-
versorgung fehlen. Die Folge sind sinkende 
Arbeitszufriedenheit, erhöhte Fluktuation 
und ein steigendes Burnout-Risiko. Neben 
dem ärztlichen Bereich stellt auch der Pfle-
gekräftemangel ein gravierendes struktu-
relles Problem dar. Im Vergleich zu ande-
ren Ländern des DACH-Raums weist Öster-
reich eine geringere Zahl an Pflegekräften 
pro 1000 Einwohner auf. Gleichzeitig fehlt 
es an qualifiziertem Nachwuchs. Ursachen 
hierfür sind unter anderem hohe Ausbil-
dungsanforderungen, hohe körperliche 
und emotionale Belastung, vergleichswei-
se geringe Bezahlung und mangelnde ge-
sellschaftliche Anerkennung.

Systemische Ineffizienz als struk-
turelle Belastung der Versorgung 

Ein weiterer wesentlicher Faktor für die 
angespannte Situation der urologischen 
Versorgung ist die ausgeprägte Ineffizienz 
des österreichischen Gesundheitssystems. 
Trotz hoher finanzieller Aufwendungen 
gelingt es nur eingeschränkt, diese in bes-
sere gesundheitliche Outcomes umzuset-
zen. Die Gesundheitsausgaben in Öster-
reich zählen im europäischen Vergleich 
seit Jahren zur Spitzengruppe. Demgegen-
über zeigen zentrale Gesundheitsindikato-
ren ein differenziertes Bild. Zwar liegt die 
behandelbare und vermeidbare Sterblich-
keit unter dem EU-Durchschnitt, zahlrei-
che europäische Länder erzielen jedoch 
deutlich bessere Ergebnisse.6

Die Lebenserwartung in Österreich ist 
höher als im EU-Mittelwert, die Zahl der 
gesunden Lebensjahre liegt jedoch signifi-
kant unter dem europäischen Durch-
schnitt. Dies weist darauf hin, dass hohe 
Investitionen nicht in gleichem Maße zu 

einer nachhaltigen Verbesserung der Le-
bensqualität im Alter führen. Als zentrales 
strukturelles Problem gilt seit Jahren das 
sogenannte Kompetenzwirrwarr im öster-
reichischen Gesundheitswesen. Die Finan-
zierung und Steuerung des Systems sind 
auf zahlreiche Akteure verteilt. Zu den 
wichtigsten zählen: Bund, Länder, Ge-
meinden und Sozialversicherungsträger. 
Darüber hinaus existieren rund 100 maß-
gebliche Akteure im Gesundheitssystem. 
Die Abrechnung erfolgt über etwa 4000 
unterschiedliche Zahlungsströme.7 Diese 
fragmentierte Struktur führt dazu, dass 
Verantwortung auf viele Schultern verteilt 
ist, ohne dass eine klare Gesamtverant-
wortung besteht. Das Ergebnis ist ein Sys-
tem, in dem sich zwar viele Institutionen 
zuständig fühlen, jedoch kaum jemand die 
Letztverantwortung trägt. Dadurch wer-
den Entscheidungsprozesse verlangsamt, 
Reformen erschwert und Ressourcen inef-
fizient eingesetzt. Transparenz und Steue-
rungsfähigkeit bleiben begrenzt. Diese 
strukturellen Schwächen treffen auf eine 
zunehmend angespannte finanzielle Ge-
samtsituation des Staates und der Bundes-
länder. Steigende Defizite und eine hohe 
Gesamtverschuldung begrenzen den Spiel-
raum für zusätzliche Investitionen im Ge-
sundheitswesen erheblich.

Konsequenzen für Patient:innen 
und Versorgungsqualität

Die Auswirkungen dieser strukturellen 
Defizite sind unmittelbar spürbar: verlän-
gerte Wartezeiten, reduzierte Versorgungs-
qualität und steigende Morbidität. Anhand 
der Urolithiasis lassen sich diese Effekte 
exemplarisch darstellen. Verzögerte ope-
rative Interventionen führen häufig zu 
prolongierten Stentliegezeiten, die mit 
Schmerzen, eingeschränkter Lebensquali-
tät und reduzierter Erwerbsfähigkeit ein-
hergehen.8 Solche Entwicklungen unter-
minieren das Vertrauen der Patient:innen 
in das Gesundheitssystem und erhöhen 
langfristig die Kosten durch Komplikatio-
nen und Folgeerkrankungen.

Handlungsperspektiven: Bürokratie-
abbau und digitale Entlastung 

Eine zentrale Voraussetzung für die 
nachhaltige Stabilisierung der urologi-
schen Versorgung ist das konsequente Zu-
rückdrängen administrativer Belastungen. 

Derzeit leidet die Arzt-Patienten-Bezie-
hung erheblich unter der parallel laufen-
den und vielfach redundanten Dokumen-
tation. Ärztliche Arbeitszeit wird in zuneh-
mendem Ausmaß durch administrative 
Tätigkeiten gebunden, wodurch weniger 
Zeit für die direkte Patientenbetreuung zur 
Verfügung steht. Eine Rückkehr zur pati-
entenzentrierten Medizin ist nicht nur aus 
qualitativer Sicht erforderlich, sondern 
auch wesentlich für die Steigerung der Mo-
tivation und langfristigen Bindung von 
Fachkräften. Bisherige Entlastungsstrate-
gien setzten vor allem auf den flächende-
ckenden Einsatz von Dokumentationsassis
tent:innen. Dieser ist personalintensiv, 
kostenaufwendig und nur begrenzt skalier-
bar; der Einsatz von künstlicher Intelligenz 
(KI) rückt daher als Hebel in den Fokus. 
Ein Beispiel hierfür ist das sogenannte 
ARGO-System am Universitätsklinikum 
Hamburg-Eppendorf, das seit 2024 im kli-
nischen Einsatz ist.9 Das System basiert auf 
„large language models“, die mit über sie-
ben Millionen klinischen Fällen trainiert 
wurden. Arztbriefe können automatisiert 
aus der digitalen Patientenakte generiert 
werden, wodurch der Dokumentationsauf-
wand erheblich reduziert wird.

Ein weiterer Entwicklungsschritt sind 
Ambient-AI-Systeme. Diese erfassen Be-
handlungsgespräche in Echtzeit, identifi-
zieren relevante Inhalte und erstellen au-
tomatisch strukturierte Dokumentationen. 
Seit 2023 werden solche Systeme in den 
USA bereits großflächig eingesetzt.10 Die 
Rückmeldungen der Anwender:innen fal-
len überwiegend positiv aus. Durch die 
Integration dieser Systeme kann ärztliche 
Kernarbeit wieder stärker in den Mittel-
punkt rücken.

Neben der klinischen Dokumentation 
bietet KI auch in weiteren administrativen 
Bereichen hohes Entlastungspotenzial. Z. B. 
bei der automatisierten Rezeptausstellung, 
im digitalen Formularwesen, bei KI-ge-
stützter Terminplanung und der struktu-
rierten Patientenaufnahme „Onboar-
ding“.11 In digitalen Onboarding-Systemen 
werden Patient:innen bereits vor dem Arzt-
kontakt durch virtuelle Avatare mit Basis-
informationen zu Diagnosen, Untersuchun-
gen und Therapien versorgt. Gleichzeitig 
werden anamnestische Angaben struktu-
riert erfasst und in die elektronische Pati-
entenakte überführt. Dadurch verkürzt sich 
die Aufnahmezeit, und die ärztliche Kon-
sultation kann zielgerichteter erfolgen.
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Dabei ist klar festzuhalten: KI ersetzt 
keine ärztliche Entscheidung, sondern un-
terstützt sie. Der Einsatz hat stets unter 
klarer menschlicher Aufsicht zu erfolgen 
und ist an die strikte Einhaltung ethischer 
und rechtlicher Rahmenbedingungen ge-
bunden. Angesichts der Verarbeitung gro-
ßer Mengen hochsensibler Gesundheitsda-
ten kommt dem Datenschutz eine zentrale 
Bedeutung zu. Erforderlich sind transpa-
rente Datenschutzkonzepte, die gewähr-
leisten, dass Patientendaten anonymisiert, 
zweckgebunden und technisch abgesichert 
gespeichert und verarbeitet werden.

Strukturelle Reformen als Schlüssel 
zur Sicherung der Versorgung 

Die Notwendigkeit von strukturellen 
Reformen im österreichischen Gesund-
heitssystem ist mittlerweile breiter Kon-
sens. Besonders deutlich wurde dies im 
Prüfbericht des Steiermärkischen Landes-
rechnungshofs vom 31. 10. 2025, der auf-
grund der Gefährdung des Versorgungs-
auftrags eine umfassende Reform des ge-
samten Gesundheitswesens in der Steier-
mark forderte.12

Zentrales Reformziel muss eine integ-
rierte Planung von intra- und extramura-
len Versorgungsstrukturen aus einer Hand 
sein. Die bisherige Fragmentierung ver-
hindert eine effiziente Ressourcensteue-
rung und erschwert nachhaltige Entwick-
lungen. Der extramurale Bereich sollte 
gezielt durch Primärversorgungseinhei-
ten, Gemeinschaftsordinationen und am-
bulante Versorgungszentren gestärkt wer-
den. Parallel dazu ist ein geregelter Zu-
gang zu Spitalsambulanzen mit Gatekee-
per-Funktion erforderlich, um stationäre 
Ressourcen auf komplexe Fälle zu konzen-
trieren. Ambulante Versorgungszentren in 
Kooperation zwischen niedergelassenem 
und stationärem Bereich bieten besondere 
Chancen.13 Sie ermöglichen ambulante 
Operationen mit kürzerer Rekonvales-
zenzzeit, entlasten Spitäler und fördern 
die Ausbildung durch Rotationsmodelle. 
Voraussetzung für den Erfolg ist eine An-
passung der Tarifsysteme und eine klare 
ärztliche Leitung dieser Zentren. Investo-
rengetriebene Modelle ohne medizinische 
Steuerung bergen Risiken für Versor-
gungsqualität und Nachhaltigkeit.

Eine strategisch geplante ambulante 
Versorgung kann Kosten senken, Effizienz 
steigern und die Versorgungsqualität ver-

bessern. Voraussetzung hierfür sind klare 
Zuständigkeiten, langfristige Planung und 
politische Umsetzungskraft.

Innovationen als Effizienztreiber 

Eine weitere zentrale Handlungsper
spektive liegt in der gezielten Förderung 
medizinischer und technologischer Inno-
vationen. Die Urologie war bereits in der 
Vergangenheit ein besonders innovations-
starkes Fach und nahm eine Vorreiterrolle 
bei der Einführung der robotisch assistier-
ten Chirurgie ein. Der frühzeitige Einsatz 
robotischer Systeme ermöglichte geringere 
postoperative Schmerzen, reduzierten 
Blutverlust, kürzere Krankenhausaufent-
halte. Dadurch können mehr Patient:innen 
schonend und mit geringerem Personalein-
satz versorgt werden.

Aktuell gewinnt der Einsatz von KI  zu-
nehmend an Bedeutung. KI-Systeme sind 
in der Lage, Muster in großen Datenmen-
gen zu erkennen, die dem menschlichen 
Auge entgehen. Dies bietet vor allem in der 
Radiologie und Pathologie erhebliche Vor-
teile hinsichtlich diagnostischer Genauig-
keit und Konsistenz.

Angesichts der stetig wachsenden Da-
tenmenge wird es für Ärzt:innen zuneh-
mend schwieriger, alle relevanten Informa-
tionen effizient zu erfassen und zu nutzen. 
KI kann hier als digitale Entscheidungsun-
terstützung dienen, etwa in der Präzisions-
onkologie durch die Kombination von kli-
nischen Daten, genetischen Informationen, 
Bildgebung und algorithmischer Analyse 
zur individualisierten Therapieentschei-
dung. Auch in Tumorboards kann KI die 
Beurteilung komplexer Fälle unterstützen 
und zur Qualitätssteigerung beitragen.14

In der operativen Urologie eröffnen sich 
ebenfalls neue Anwendungsfelder. Deep-
Learning-Systeme können im chirurgischen 
Training und intraoperativ sichere und risi-
koreiche Areale in Echtzeit identifizieren 
und visualisieren. Darüber hinaus ermögli-
chen KI-Systeme eine verbesserte präopera-
tive Planung sowie intraoperative Real-
Time-3D-Rekonstruktionen, Navigations- 
und Lokalisationshilfen, die die Präzision 
und Sicherheit von Eingriffen erhöhen.

Fazit: Reformchance nutzen

Die gegenwärtige Krise der urologi-
schen Versorgung ist real und akut. Ohne 
strukturelle Reformen drohen nachhaltige 

Versorgungslücken und ein Attraktivitäts-
verlust des Faches. Gleichzeitig bietet die 
aktuelle Situation eine einmalige Chance, 
Versorgung neu zu denken. Die Urologie 
kann – und sollte – als Modellfach voran-
gehen: mit patientenzentrierter Medizin, 
effizienten Strukturen und einem klugen 
Einsatz moderner Technologien. Ob aus 
dem Versorgungsengpass eine Reform-
chance wird, ist letztlich eine Frage des 
politischen Willens und der gemeinsamen 
Verantwortung aller Beteiligten.� �
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�An urge to act�-Initiative der EAU

Versorgung von Patient:innen mit 
Blasenfunktionsstörung in Österreich
Blasenfunktionsstörungen verursachen erhebliche individuelle  

und volkswirtschaftliche Kosten � und sind zugleich von Stigma und 

Unterversorgung geprägt. Lange Wartezeiten, regionale Unterschiede 

und knappe Ressourcen prägen die Versorgung in Österreich.  

Eine aktuelle bundesweite Erhebung zeigt deutlich: Es besteht  

akuter Handlungsbedarf.

Harninkontinenz und andere Blasen-
funktionsstörungen zählen zu den 

häufigsten chronischen Erkrankungen � 
mit erheblichem Einfluss auf Lebensquali-
tät, soziale Teilhabe und psychische Ge-
sundheit.1 Dennoch gilt das Thema weiter-
hin als Tabu. Viele Betroffene suchen spät 
oder gar nicht medizinische Hilfe auf. Pa-
rallel dazu haben strukturelle Herausfor-
derungen im Gesundheitswesen, wie Fach-
kräftemangel, Ressourcenverlagerungen 
und die Auswirkungen der Covid-19-Pan-
demie, die Versorgungssituation weiter 
verschärft. Elektive Eingriffe und diagnos-
tische Verfahren im Bereich �gutartiger� 
Erkrankungen werden immer noch zu-
rückgestellt.2 Spezialisierte Leistungen 
wie invasive Urodynamiken sind davon 
besonders betroffen.3

Vor diesem Hintergrund initiierte die 
European Association of Urology mit der 
Kampagne �An Urge to Act� einen europa-
weiten Aufruf, Kontinenzprobleme stärker 
ins öffentliche und gesundheitspolitische 
Bewusstsein zu rücken (Abb. 1).4 Ziel ist 
es, Diagnostik, Therapie und Prävention zu 
verbessern und die Belastung für Betroffe-
ne wie auch für Gesundheitssysteme sicht-
bar zu machen.

Eine bundesweite Strukturerhebung

In Österreich wurde im Rahmen eines 
Projekts des Arbeitskreises für Blasen-
funktionsstörung der Österreichischen 
Gesellschaft für Urologie eine multizent-
rische Versorger:innenbefragung durch-
geführt. Ziel war es, erstmals systema-
tisch die bestehende Versorgungsstruktur 

für Patient:innen mit (neurogenen) Bla-
senfunktionsstörungen zu erfassen.

Zwischen Mai und September 2025 
wurden urologische Einrichtungen bun-
desweit kontaktiert. 222 von 652 ange-
schriebenen ˜rzt:innen nahmen teil � eine 
Rücklaufquote von 34,1 %. Die Mehrheit 
der Antwortenden war in Krankenhäusern 
tätig (61 %), 37 % im niedergelassenen Be-
reich. Insgesamt flossen Daten aus 60 un-
terschiedlichen Institutionen ein, darunter 
34 Krankenhäuser (einschließlich eines 
privaten Hauses) und 26 Praxen. Die regi-
onale Verteilung zeigte deutliche Unter-
schiede: Ein Großteil der Rückmeldungen 
kam aus Wien, Niederösterreich und Ober-
österreich, während westliche und südli-
che Bundesländer teils nur gering vertre-
ten waren. Bereits hier deutet sich eine 
ungleiche Ressourcenverteilung an.

Kapazitäten und Wartezeiten

82,4 % der Antwortenden gaben an, 
Patient:innen mit Blasenfunktionsstörun-
gen zu betreuen. Die durchschnittliche 

Wartezeit auf einen Ambulanztermin be-
trug drei Monate, auf eine Operation sogar 
4,7 Monate. 56,9 % der teilnehmenden Ins
titutionen bieten invasive urodynamische 
Untersuchungen an. Die durchschnittliche 
Wartezeit lag bei 3,9 Monaten; fast die 
Hälfte der Befragten berichtete von War-
tezeiten zwischen drei und sechs Monaten. 
Insgesamt konnten 18 Einrichtungen als 
�High-Volume-Zentren� (� 10 Urodynami-
ken pro Monat) identifiziert werden, 16 als 
�Low-Volume-Zentren� (< 10 pro Monat). 
Diese Konzentration diagnostischer Exper-
tise auf wenige Standorte verstärkt regio-
nale Unterschiede und erschwert eine 
wohnortnahe Versorgung.

Als Hauptgründe für ein fehlendes An-
gebot einer invasiven urodynamischen 
Untersuchung wurden Kosten (60,7 %), 
fehlendes Equipment (ebenfalls 60,7 %) 
und Personalmangel (21,4 %) genannt.

S. Bauer, Salzburg
D. M. König-Castillo, Wien

KEYPOINTS

�� Blasenfunktionsstörungen 
sind häufig und unterversorgt. 
Trotz etablierter Therapie-
optionen bestehen deutliche 
strukturelle Defizite.

�� Wartezeiten von mehreren 
Monaten sind Realität. Beson-
ders invasive Urodynamiken 
sind regional begrenzt verfüg-
bar.

�� Ressourcenmangel ist der 
zentrale Engpass. Kosten, feh-
lendes Equipment und Perso-
nalmangel limitieren das 
Angebot.

�� Strukturierte Standards und 
spezialisierte Zentren sind 
notwendig. Eine gezielte Res-
sourcenverteilung und klare 
diagnostische Workflows kön-
nen die Versorgung nachhal-
tig verbessern.

THE HEALTH, SOCIO-ECONOMIC 
AND ENVIRONMENTAL COSTS OF 
CONTINENCE PROBLEMS IN THE EU

Abb 1: �An urge to act�-Initiative der EAU.  
https://uroweb.org/an-urge-to-act
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Qualität �ausreichend�

Die Befragten bewerteten die aktuelle 
Versorgungssituation von Patient:innen 
mit Blasenfunktionsstörungen im Durch-
schnitt als „ausreichend“ (Abb. 2). Dies 
spiegelt eine funktionierende Grundstruk-
tur wider – offenbart jedoch auch Defizite. 
Lange Wartezeiten, limitierte Kapazitäten 
und regionale Disparitäten stehen einer 
zeitnahen, leitliniengerechten Versorgung 
entgegen. Gerade bei neurogenen Blasen-
funktionsstörungen ist eine strukturierte, 
kontinuierliche Betreuung essenziell. Ver-
zögerungen in Diagnostik und Therapie 
können nicht nur die Lebensqualität beein-
trächtigen, sondern auch zu Komplikatio-
nen wie rezidivierenden Harnwegsinfekten 
oder Nierenschäden führen.

Hinzu kommt ein Ausbildungsaspekt: 
Die sinkende Zahl urodynamischer Unter-
suchungen und die Konzentration auf we-
nige Zentren könnten langfristig zu einem 
Kompetenzverlust führen. Nachwuchsärz-
t:innen benötigen strukturierte Weiterbil-
dungsmöglichkeiten, um diagnostische 
und therapeutische Expertise aufzubauen.

Von der Analyse zur 
Strukturverbesserung

Die Erhebung versteht sich nicht nur als 
Bestandesaufnahme, sondern als Grundla-
ge für konkrete Verbesserungen. Aufbau-
end auf den Ergebnissen sollen standardi-
sierte diagnostische Workflows entwickelt 
werden; zentrale Ansatzpunkte sind: 
•	 indikationsbezogene Diagnostik: klare 

Kriterien, welche Patient:innengruppe 
welche Untersuchungen benötigt.

•	 Steuerung von Patient:innenströmen: 
effiziente Zuweisung zu geeigneten Ein-
richtungen, um Wartezeiten zu reduzie-
ren.

•	 standardisierte Entscheidungsfindung: 
transparente Indikationskriterien zur 
Verbesserung der Nachvollziehbarkeit.

•	 optimierte Ressourcennutzung: effizi-
enter Einsatz von Personal, Zeit und 
technischer Ausstattung.

Langfristig könnten spezialisierte Zen-
tren mit klar definierten Versorgungsauf-
trägen eine Schlüsselrolle übernehmen. 
Gleichzeitig braucht es eine bessere regio-
nale Verteilung von Ressourcen sowie 

nachhaltige Finanzierungskonzepte – ins-
besondere für kostenintensive diagnosti-
sche Verfahren.

Ein gesundheitspolitischer  
Auftrag

Blasenfunktionsstörungen sind kein 
Randthema. Sie betreffen eine große Zahl 
von Menschen, verursachen erhebliche di-
rekte und indirekte Kosten und beeinträch-
tigen die Lebensqualität nachhaltig.5 Die 
vorliegenden Daten zeigen: Österreich ver-
fügt über engagierte Versorger:innen und 
etablierte Strukturen. Doch die bestehen-
den Kapazitäten reichen vielerorts nicht 
aus, um eine zeitgerechte und flächende-
ckende Betreuung sicherzustellen.

Die Initiative „An Urge to Act“ liefert 
den europäischen Rahmen – nun gilt es, 
nationale Strategien zu entwickeln. Dazu 
gehören strukturelle Investitionen, Ausbil-
dungsoffensiven, klare Versorgungsstan-
dards und eine Enttabuisierung des The-
mas in der Öffentlichkeit.� �
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Qualitätsbewertung der aktuellen Versorgung von  
Patient:innen mit Blasenfunktionsstörungen
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Abb. 2: Bewertung der aktuellen Versorgungssituation von Patient:innen mit Blasenfunktionsstö-
rungen in Österreich
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Erste Erfahrungen an der Klinik Oberwart

Erstes �Da Vinci Single Port�-OP-System  
in Österreich 
Seit März 2025 werden an der Klinik Oberwart robotisch assistierte 

Eingri�e mit dem �Da Vinci Single Port�(SP)-Operationssystem 

durchgeführt. Prim. Dr. Gottfried P�eger berichtet über die 

Implementierung des Systems sowie die ersten klinischen 

Erfahrungen an der Urologie Oberwart.

Im Jahr 2022 läutete der Da Vinci Xi von 
Intuitive Surgery das Zeitalter der robo-

tischen Chirurgie auch an der Klinik Ober-
wart ein. Da die Verwendung des Systems 
nicht nur durch die Abteilung für Urologie, 
sondern auch durch die chirurgische und 
die gynäkologische Abteilung zu einer 
schnellen Auslastung geführt hatte, wurde 
ab 2024 die Anschaffung eines zweiten 
OP-Roboters geplant. Die Gesundheit Bur-
genland entschied sich gemeinsam mit den 
operativen Abteilungen der Klinik Ober-
wart für das SP-System der Firma Intuitive 
Surgery. Dieser Da-Vinci-SP-Roboter wur-
de im März 2025 von der urologischen Ab-
teilung in Betrieb genommen. In den fol-
genden Monaten wurde das System nicht 
nur an der chirurgischen und gynäkologi-
schen, sondern auch an der HNO-Abtei-
lung etabliert.

Das Da-Vinci-SP-System hat 2018 die 
Zulassung der Federal Drug Adminis
tration (FDA) in den USA erhalten. Es 
wurden weitreichende Erfahrungen be-
züglich Sicherheit und möglicher An
wendungen gesammelt, bevor das Gerät 
2024 mit CE-Kennzeichnung auch in Eu-
ropa in den Handel kam. Die Klinik Ober-
wart ist die erste und bisher einzige Klinik 
in Österreich, die mit diesem System ar
beitet.

�Single-Port�- vs. �Multi-Port�-
System

Die Vorteile der Robotersysteme im Ver-
gleich zur konventionellen offenen Chirur-
gie und auch zur Laparoskopie dürfen als 
bekannt vorausgesetzt werden. Worin lie-
gen nun die Vorteile bzw. Unterschiede des 

SP-Roboters im Vergleich zum „Multi-
Port“(MP)-System im urologischen Um-
feld?

1.	 Über den 3-cm-Zugang wird ein einzi-
ger Trokar eingeführt. Durch diesen 
Trokar werden bis zu drei mehrgelen-
kige Instrumente und die 3D-HD-Ka-
mera eingeführt und direkt im OP-Ge-
biet trianguliert. Das System ermög-
licht eine flexible Trokarplatzierung 
und durch die Möglichkeit einer 
360°-Rotation eine ausgezeichnete Be-
wegungsfreiheit. Es können so alle vier 
Quadranten des Abdomens ohne neues 
Ab- und Andocken des Roboters er-
reicht werden.

2.	 Das SP-System ist rascher aufgerüstet 
und angedockt als das MP-System und 
erspart OP-Zeit. Die Konsolenzeit war 
anfangs aufgrund der Lernkurve etwas 
länger, aber mit zunehmender Erfah-
rung besteht heute diesbezüglich kein 
Unterschied mehr.

3.	 Die Kamera ist keine starre 0°- oder 
30°-Optik, sondern kann flexibel in alle 
Richtungen bewegt werden – ähnlich 
einem flexiblen Endoskop.

4.	 Die Instrumente sind nicht so stabil wie 
die MP-Instrumente und können durch 
Zusatzinstrumente leichter verdrängt 
werden. Diesbezüglich bedarf es einer 
guten Koordination zwischen dem Kon-
solenchirurgen und der „table assis-
tance“. Die Abwinkelung der Instru-
mente ist nicht so stark möglich, da das 
Gelenk zum Abwinkeln etwas weiter 
von der Instrumentenspitze entfernt ist. 
Dieser Umstand war zunächst unge-
wohnt.

5.	 Der Da Vinci SP kann für alle urologi-
schen Indikationen transperitoneal ein-
gesetzt werden. In erfahrener Hand 
können aber fast alle gängigen urologi-
schen Eingriffe mit dem SP-Roboter 
auch über einen extraperitonealen Zu-
gang durchgeführt werden. 

Der prä- bzw. extraperitoneale Zugang 
hat mehrere Vorteile:
•	 Es besteht kein Risiko für postoperative 

intraabdominelle Adhäsionen.
•	 Bei voroperierten Patient:innen sind 

keine Adhäsiolysen nötig.
•	 Der postoperative Schmerzmittelbedarf 

ist geringer.
•	 Die Patient:innen erholen sich rascher.
•	 Für Blasensteine und ausgeprägte Pro-

statahyperplasien bietet sich der trans-
vesikale Zugang über eine kurze Sectio 
alta an. Auf diesem Weg sind Steine 
rasch entfernt und eine roboterunter-
stützte Adenomenuklation ist problem-
los möglich. 

G. Pfleger, Oberwart

KEYPOINTS

�� Das „Da Vinci Single Port“- 
Operationssystem zeichnet 
sich durch ein breites Ein
satzspektrum an allen uro
logischen Organsystemen 
aus. 

�� Es bietet die Möglichkeit des 
transperitonealen und prä-/
retroperitonealen Zugangs 
und ein reduziertes Zugangs
trauma.

�� Dadurch sind postoperative 
Schmerzen minimiert und die 
Rekonvaleszenz ist 
beschleunigt.

�� Es besteht eine ausgezeich-
nete Bewegungsfreiheit des 
gesamten Systems.



ÖGU�JAHRESTAGUNG 2025

K�������

 1�/�2026  � 55

•	 Die radikale Prostatektomie mit oder 
ohne Lymphadenektomie kann präpe-
ritoneal mit geringerem Zugangstrau-
ma als laparoskopisch durchgeführt 
werden. Im Vergleich zum transperito-
nealen Zugang mit dem MP-Roboter 
bedarf es keiner Trendelenburg-Lage-
rung. Die einfache Rückenlagerung ist 
für den Patienten schonender, für die 
Anästhesie angenehmer und für das 
OP-Personal deutlicher rascher durch-
führbar.

•	 Die Nebenniere und der obere Nieren-
pol sind in Seitenlage über den dorsola-
teralen Zugang durch das Trigonum 
lumbale gut erreichbar. 

•	 Für Eingriffe am Nierenbecken und Tu-
moren im mittleren und kaudalen Drit-
tel bzw. für Psoas-Hitch-Plastik bietet 
sich der LARA(„lower anterior retrope-
ritoneal access“)-Zugang an.

•	 Der LARA (Abb. 1) ist ein idealer Zu-
gang ins Retroperitoneum. Über einen 
Wechselschnitt zwei Querfinger medial 
der Spina iliaca anterior superior wird 
stumpf der retroperitoneale Raum er-
reicht und entwickelt. Dann dient der 
Musculus psoas als Leitstruktur, an der 
entlang der Nierenhilus oft in wenigen 
Minuten erreicht ist. Eine aufwendige 
Seitenlagerung von Patient:innen ist 

nicht notwendig. Der OP-Tisch wird nur 
etwa 10° auf die kontralaterale Seite 
gekantet. Diese Lagerung und das ra-
sche Erreichen des Hilus führen dazu, 
dass eine Nierentumorenukleation mit 
dem SP-System inzwischen rascher von-
stattengeht als mit dem MP-System.

Implementierung und erste 
klinische Erfahrungen an der Klinik 
Oberwart 

Seit März 2025 kommt das Da-Vinci-
SP-System an unserer Abteilung routine-
mäßig zum Einsatz. Die Ausbildung am 
Gerät folgte dabei dem strukturierten 
Konzept der Firma Intuitive Surgery. Die-
ser Ablauf – von der theoretischen Ein-
schulung bis hin zur Unterstützung durch 
einen Proctor bei den ersten Eingriffen – 
erleichtert die sichere Einführung des 
neuen Geräts in den klinischen Alltag. Wir 
haben mit der präperitonealen radikalen 
Prostatektomie ohne Lymphadenektomie 
begonnen und dann das Indikationsspek-
trum schrittweise in Richtung retroperi-
tonealer Chirurgie über LARA weiterent-
wickelt. Die anfänglichen strikten Krite-
rien der Patient:innenselektion (z. B. Pro-
statavolumen < 70 ml, Nierentumor am 
kaudalen Pol) haben wir in der Zwischen-
zeit verlassen. Mit dem Da Vinci Xi steht 
uns aber auch weiterhin das MP-System 
zur Verfügung, sodass wir anatomische 
Gegebenheiten und Geräteauswahl gut 

aufeinander abstimmen können. Diese 
schrittweise Implementierung gewähr-
leistet einerseits die Kontinuität der Wei-
terentwicklung und andererseits einen 
hohen Qualitätsstandard. Insgesamt ha-
ben wir an der urologischen Abteilung der 
Klinik Oberwart in den letzten 10 Mona-
ten mit dem SP-System 128 Eingriffe 
durchgeführt. Der Großteil davon entfällt 
auf robotisch assistierte präperitoneale 
radikale Prostatektomien (Abb. 2).

Unsere internen Qualitätskontrollen 
zeigen keinen Unterschied bzgl. R1-Resek-
tionsraten, 3-Monats-Kontinenz und peri- 
und postoperativer Komplikationen zwi-
schen den beiden Systemen. Das Da-Vinci-
SP-Operationssystem von Intuitive Surgery 
stellt an unserer Klinik nicht nur für die 
Urologie eine Erweiterung der OP-Technik 
dar, die es uns ermöglicht, für unsere 
Patient:innen individuell die passende OP-
Methode auszuwählen.� �

Autor:
Prim. Dr. Gottfried P�eger

Abteilung für Urologie
Gesundheit Burgenland � 

Burgenländische Krankenanstalten
Klinik Oberwart

E-Mail: 
gottfried.p�eger@gesundheit-burgenland.at 
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beim Verfasser

Abb. 1: ��Lower anterior retroperitoneal access� 
(LARA)

Abb. 2: Da-Vinci-SP-Operationen von März 2025 bis Jänner 2026 
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Funktionelles und ästhetisches Ergebnis gefragt

�Buried penis�: Herausforderungen  
in der rekonstruktiven Urologie
Die rekonstruktive Urologie erfordert zunehmend individualisierte 

operative Konzepte bei komplexen anatomischen und funktionellen 

Ausgangssituationen. Der �buried penis� stellt dabei eine häu�ge 

klinische Entität dar und spiegelt exemplarisch die chirurgischen und 

strategischen Herausforderungen dieses Fachgebiets wider.

D ie rekonstruktive Urologie stellt ein 
breites Fachgebiet dar und umfasst al-

le chirurgischen Eingriffe zur Wiederher-
stellung des Urogenitaltrakts – von der 
Zirkumzision bis zur Neoblase reichend. 
Die häufigsten Verfahren sind rekonstruk-
tive Eingriffe an der Harnröhre, etwa zur 
Behebung von Strikturen oder Fisteln so-
wie im Rahmen onkologischer Operatio-
nen. Darüber hinaus umfasst das Spekt-
rum der rekonstruktiven Urologie jedoch 
eine Vielzahl weiterer komplexer Verfah-
ren, darunter auch die penile und skrotale 
Rekonstruktion wie z. B. diverse Korrek-
turverfahren der „Induratio penis plastica“ 
(IPP), aber auch die Behandlung des „bu-
ried penis“ und plastische und rekonstruk-
tive Einsätze bei Fournier-Gangrän.

Im Rahmen der Fortbildungstagung der 
ÖGU in Linz wurden die Herausforderun-
gen der rekonstruktiven Urologie anhand 
von diversen Fallbeispielen vorgestellt. 
Diese basierten auf Erfahrungen aus dem 
klinischen Alltag des Landesklinikums 
Korneuburg, das viele dieser Eingriffe 
durchführt. Zu den wichtigsten Grundla-
gen in der operativen Versorgung zählen 
fundierte anatomische Kenntnisse, Erfah-
rungen in der Anwendung von Gewebesub-
stituten sowie umfassendes Wissen über 
Wundheilung und die entsprechenden Ver-
bandstechniken.

�Buried penis� als rekonstruktive 
Herausforderung

Im vorliegenden Artikel sollen die Her-
ausforderungen der rekonstruktiven Uro-
logie exemplarisch am Beispiel des „buried 
penis“ skizziert werden.

Der „buried penis“ ist eine anatomische 
Anomalie mit zunehmender klinischer 
Relevanz insbesondere im Bereich der re-
konstruktiven Urologie. Der Penis ist da-
bei trotz normaler anatomischer Entwick-
lung teilweise oder vollständig unter die 
umgebende Haut von Abdomen, Skrotum 
oder Perineum verlagert. Während diese 
Entität im Kindesalter selten auftritt und 
ihr überwiegend kongenitale Ursachen zu-
grunde liegen, tritt die erworbene Form 
beim Erwachsenen zunehmend häufiger 
im Zusammenhang mit Adipositas, chro-
nischen Entzündungen oder postoperati-
ven Veränderungen auf. Dies kann mit 
erheblichen funktionellen Einschränkun-
gen wie Miktionsstörungen, rezidivieren-
den Infektionen und sexueller Dysfunk
tion einhergehen, was häufig eine deutli-
che Beeinträchtigung der Lebensqualität 
zur Folge hat.

Die chirurgische Rekonstruktion des 
„buried penis“ ist herausfordernd und er-
fordert ein individualisiertes Vorgehen 
unter Berücksichtigung der zugrunde lie-
genden Ätiologie, des Ausmaßes der Gewe-
be- und Weichteilveränderungen, aber vor 
allem auch der funktionellen Zielsetzung. 
Aufgrund der geringen Datenlage gibt es 
zum aktuellen Zeitpunkt keinen standar-
disierten Therapiealgorithmus.

Präoperatives Assessment 

Wie bei den meisten rekonstruktiven 
Eingriffen spielt das genaue präoperative 
Assessment der anatomischen Gegebenhei-
ten sowie auch des umliegenden Weichteil-
gewebes daher eine maßgebliche Rolle. 
Dazu zählen neben der Diagnostik etwai-

ger Harnröhrenstrikturen und Miktions-
störungen auch die Evaluierung einer erek-
tilen Dysfunktion. Essenziell in Bezug auf 
die postoperative Zufriedenheit sind auch 
die ausführliche Aufklärung hinsichtlich 
des zu erwartenden funktionellen sowie 
kosmetischen Resultats und die sorgfältige 
Dokumentation.

Da der „buried penis“ häufig als Folge 
von Adipositas auftritt und Adipöse daher 
einen Großteil des Patientenkollektivs aus-
machen, sind auch die metabolische Abklä-
rung sowie die Optimierung der damit 
einhergehenden Komorbiditäten wie Ge-
wichtsverlust oder Blutzuckereinstellung 
von maßgeblicher Relevanz.
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A. Van Dellen, Korneuburg
A. Ghazal, Korneuburg

KEYPOINTS

�� Die rekonstruktive Urologie 
umfasst ein breites Spekt-
rum anspruchsvoller Ein-
griffe, deren Erfolg wesent-
lich von Erfahrung, anatomi-
schem Verständnis und indi-
vidueller Operationsplanung 
abhängt.

�� Der „buried penis“ ist ein 
funktionell relevantes Krank-
heitsbild mit steigender Prä-
valenz, für das bislang keine 
standardisierten Therapie-
algorithmen existieren.

�� Eine strukturierte präopera-
tive Evaluation einschließlich 
metabolischer Optimierung 
ist entscheidend für das 
funktionelle und ästhetische 
Ergebnis.

�� Aufgrund der Komplexität 
und der potenziellen Kompli-
kationen sollten diese Ein-
griffe bevorzugt in speziali-
sierten Zentren durchgeführt 
werden.
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Chirurgische Therapieansätze & 
Operationsstrategien

Die operative Therapie des „buried pe-
nis“ beinhaltet zunächst die Freilegung des 
Penisschaftes („penis degloving“) sowie im 
Anschluss die Wiederherstellung einer 
funktionell und ästhetisch adäquaten 
penilen Hautdeckung (Abb. 1). Zentrale 
operative Schritte umfassen die Lösung 
des Penis aus umgebenden Weichteilstruk-
turen, die Resektion von überschüssigem 
suprapubischem Fett- und Hautgewebe 
(Escutcheonektomie) sowie gegebenen-
falls eine abdominelle Pannikulektomie 
(oder a. g. die Entfernung einer stark über-
hängenden Fettschürze am Bauch).

Abhängig vom Zustand der penilen 
Haut kommen lokale Hautlappen oder 
Hauttransplantate zum Einsatz. Aufgrund 
von vorgeschädigter peniler Haut als Folge 
von chronischen Entzündungen, Lichen 
sclerosus oder Verwachsungen kommt die 
penile Haut häufig nicht für ein lokales 
Hauttransplantat infrage. Sollten Teile der 
penilen Haut dennoch erhaltungsfähig 
sein, können skrotale Hautlappen zur Re-
konstruktion eingesetzt werden.

Dabei wird zunächst ein ventraler 
Längsschnitt zur Freilegung der Glans 
durchgeführt. Anschließend wird eine 
Inzision entlang der medianen Skrotalra-
phe vom mittleren Penisschaft bis in das 
mittlere Skrotum fortgeführt. Von dort 
aus erfolgt ein horizontaler Schnitt auf 
Höhe des mittleren Skrotums zur Anlage 
eines Rotationslappens, sodass der vent-
rale penile Hautdefekt gedeckt werden 
kann. Dadurch kann die dorsale penile 
Haut erhalten werden. Gelegentlich kann 
auch eine Fixation der penilen Haut an 
der Buckfaszie erforderlich sein, um ein 
Rezidiv zu verhindern. Bei Betroffenen 
nach Penisteilresektion kann auch die 
Durchtrennung von Ligamenten zur opti-
schen Verlängerung des Penis durchge-
führt werden.

Sollte ein Erhalt der penilen Haut nicht 
möglich sein, können sowohl Spalthaut- als 
auch Vollhauttransplantate eingesetzt wer-
den. Die gängigste Methode beinhaltet die 
Entnahme eines Spalthauttransplantats 
vom anterioren Oberschenkel mit anschlie-
ßendem Einsatz am Penisschaft. Als alter-
native Methode besteht im Falle einer Pan-
nikulo- bzw. Escutcheonektomie auch die 

Möglichkeit, ein Transplantat vom rese-
zierten Panniculus zu entnehmen und als 
„mesh-graft“ einzusetzen. Neben Spalt-
hauttransplantaten kommen auch immer 
häufiger Vollhauttransplantate zum Ein-
satz. Die Vorteile von Spalthauttransplan-
taten sind die schnellere Wundheilung im 
Bereich der Entnahmestelle sowie eine 
raschere Einheilung im Vergleich zum Voll-

hauttransplantat. Es kommt jedoch häufi-
ger zu Retraktionen, was insbesondere bei 
jungen Betroffenen mit guter Potenz zu 
funktionellen Problemen bei der Erektion 
führen kann. Es gibt daher vor allem bei 
diesem Patientenkollektiv in den letzten 
Jahren die Tendenz, eher Vollhauttrans-
plantate zur Deckung des Hautdefekts ein-
zusetzen.
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P. Weibl, Korneuburg

Abb. 1: Operative Schritte � Bild A + B: Freilegung des Penisschaftes (�degloving�) aus dem umge-
benden Weichteilgewebe; Bild C: Fixation des Penisschaftes; Bild D: Entnahme eines Spalthaut-
transplantats; Bild E: Mesh-Spalthauttransplantat zur Deckung des penilen Hautdefekts
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Nach der operativen Versorgung ist eine 
adäquate Wundbehandlung entscheidend 
für ein zufriedenstellendes postoperatives 
Ergebnis. Der VAC-Verband spielt hierbei 
eine wichtige Rolle, da er sowohl als sog. 
„Tie-over“-Verband am penilen Rekons
truktionsareal als auch an der Hautentnah-
mestelle die Wundheilung unterstützt, in-
dem er die Granulationsgewebsbildung 
fördert und ein optimales Wundmilieu 
schafft (Abb. 2).

Zur Übersicht haben Pariser et al. 2018 
ein vereinfachtes Klassifikationssystem für 
den komplexen Eingriff mit folgenden Stu-
fen veröffentlicht:
1.	 Penisfreilegung mittels lokalen Haut-

lappens
2.	 Verwendung von Hauttransplantaten
3.	 skrotale Rekonstruktion

4.	 Escutcheonektomie
5.	 abdominelle Pannikulektomie

Datenanalysen deuten darauf hin, dass 
mit zunehmender Klassifikationsstufe die 
Komplikationsrate ansteigt. Hierzu zählen 
Wundheilungsstörungen, Serom- oder Hä-
matombildungen, partielle Hautnekrosen 
bzw. Transplantatverlust sowie funktionel-
le Einschränkungen wie persistierende 
Miktionsstörungen, Meatusstenosen oder 
Rezidive. Selten treten auch Sensibilitäts-
störungen der Glans und eine erektile Dys-
funktion auf.

Zusammenfassung & Ausblick 

Der „buried penis“ stellt eine anspruchs-
volle klinische Entität innerhalb der rekons

truktiven Urologie dar, die eine sorgfältige 
präoperative Evaluation und ein individuell 
angepasstes chirurgisches Vorgehen erfor-
dert. Trotz zunehmender klinischer Rele-
vanz fehlen bislang standardisierte Thera-
piealgorithmen, sodass die operative Stra-
tegie maßgeblich vom individuellen Thera-
pieentscheid, aber auch von der Expertise 
des Operateurs/der Operateurin abhängen. 
Da diese Eingriffe Erfahrung benötigen, 
sollten sie bevorzugt in spezialisierten Zen-
tren bzw. von in diesem Gebiet spezialisier-
ten Chirurg:innen durchgeführt werden. 
Zukünftige Studien mit größeren Fallzahlen 
sind notwendig, um evidenzbasierte Be-
handlungskonzepte zu etablieren und funk-
tionelle wie auch ästhetische Langzeit
ergebnisse weiter zu optimieren.� �

Autor:innen:
Prim. MUDr. Peter Weibl, PhD

Dr. Ghazal Ameli, FEBU
Ass. Dr. Anna Van Dellen

Abteilung für Urologie
Landesklinikum Korneuburg

E-Mail: anna.vandellen@hotmail.com
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Abb. 2: Wundversorgung � Bild F: �Tie-over�-VAC-Verband, Bild G + H: VAC-Versorgung der Ent-
nahmestelle
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Die Stimme der Patient:innen hören

PROMs & PREMs in der Uroonkologie
PROMs (�patient-reported outcome measures�) und PREMs (�patient-

reported experience measures�) verbessern nachweislich Ergebnisse 

in der Onkologie und können Lücken in der Kommunikation schließen. 

Trotz Leitlinienempfehlungen hinkt die Realität hinterher. Innovative 

Lösungen sind nötig, um die Versorgung der Patient:innen zu 

verbessern.

PROMs und PREMs sind Instrumente – 
üblicherweise validierte Fragebögen –, 

die der Erfassung der von Patient:innen 
berichteten Gesundheitsergebnisse bzw. 
-erfahrungen dienen.1–4 Neben klassischen 
onkologischen Endpunkten wie z. B. dem 
Gesamtüberleben oder einem Tumorrezidiv 
ergänzen PROMs Informationen zu den 
subjektiven Behandlungsergebnissen (z. B. 
Symptome, Körperfunktionen, gesund-
heitsbezogene Lebensqualität).1, 2, 5 Wie 
beeinträchtigt eine Harninkontinenz nach 
radikaler Prostatektomie den Alltag? Wie 
belastend sind Nebenwirkungen einer Che-
motherapie? Durch standardisierte Erhe-
bungen machen PROMs diese subjektiven 
Aspekte mess- und vergleichbar.

Die Anzahl onkologischer Langzeitüber-
lebender steigt kontinuierlich an, auch in 
der Urologie. Um nicht nur die Quantität 
der gewonnenen Lebensjahre zu messen, 
sondern auch die Qualität, können PROMs 
systematisch eingesetzt werden. Diese Er-
gänzung um patient:innenberichtete Out-
comes kann die Therapieentscheidung 

unterstützen und als Entscheidungsgrund-
lage für individualisierte Behandlungsstra-
tegien dienen.

PREMs hingegen spiegeln die Patien
t:innenerfahrung mit dem Versorgungs-
prozess wider und können somit u. a. für 
Qualitätsmessung und Prozessoptimierung 
herangezogen werden.3 Sie spielen  eine 
zunehmend wichtige Rolle in der Bewer-
tung von Krankenhausleistungen, wo sie 
zum Beispiel auf öffentlichen Bewertungs-
plattformen abgebildet werden.6

Nutzen & klinische Evidenz

PROMs und PREMs erfüllen in der uro-
onkologischen Versorgung mehrere wichti-
ge Funktionen. Sie ermöglichen die standar-
disierte Erfassung von Symptomen und 
können so physische oder psychische Prob-
leme identifizieren, die im direkten Kontakt 
von Patient:innen und Gesundheitspersonal 
möglicherweise nicht spontan angespro-
chen werden, insbesondere schambehaftete 
Themen wie Inkontinenz, Sexual(dys)funk

tion u. v. m. Zudem ermöglichen elektroni-
sche Plattformen eine Erfassung ohne di-
rekten Kontakt und schließen so eine Lücke 
in der Kommunikation – auf diese Weise 
können Probleme (schneller) identifiziert 
und behandelt werden.5 Das direkte Feed-
back und eine eventuelle Reaktion darauf 
können sich wiederum positiv auf die Be-
handlungszufriedenheit sowie die Thera-
pieadhärenz auswirken.5, 7, 8

Die Integration von PROMs in die klini-
sche Routine zeigt nachweisbare Effekte. 
Eine randomisiert-kontrollierte Studie bei 
Patient:innen mit metastasierter Tumorer-
krankung unter initialer Chemotherapie de-
monstrierte in der Interventionsgruppe mit 
systematischer digitaler PROM-Erhebung ein 
um 5 Monate verlängertes medianes Gesamt
überleben im Vergleich zur Kontrollgruppe 
(31 vs. 26 Monate).9 Zudem zeigten sich Ver-
besserungen in Symptomkontrolle und Le-
bensqualität.7 Eine Metaanalyse von 45 
randomisiert-kontrollierten Studien mit er-
wachsenen Krebspatienten unter aktiver 
Tumortherapie zeigte eine Assoziation zwi-
schen PROM-Integration und reduzierter 
Mortalität (HR: 0,84, 95 % CI: 0,72–0,98) 
sowie verbesserter Lebensqualität.10
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KEYPOINTS

�� PREMs bewerten die Patienten-
erfahrung mit dem Behandlungs-
prozess und werden zunehmend 
für Qualitätsvergleiche von 
Gesundheitsanbietern genutzt.

�� PROMs erfassen subjektive 
Behandlungsergebnisse wie 
Symptome, Funktionen und 
Lebensqualität.

�� Die Integration von PROMs ist 
mit verlängertem Überleben, 
besserer Lebensqualität und ver-
besserter Arzt-Patient:innen-
Kommunikation assoziiert.

�� Bestehende Hürden erfordern 
innovative technische Lösungen, 
um eine Routineintegration als 
Standard zu erreichen.
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Leitlinienempfehlung vs. 
Versorgungsrealität 

Diese Ergebnisse haben auch Eingang in 
aktuelle uroonkologische Leitlinien gefun-
den. So empfehlen sowohl Leitlinien der 
European Association of Urology (EAU) als 
auch Leitlinien des National Comprehensive 
Cancer Network (NCCN)  die Verwendung 
von standardisierten PROM-Fragebögen in 
der Routine.11, 12 

In der Praxis stehen Anwender:innen 
vor der Herausforderung, die geeigneten 
Fragebögen auszuwählen. Es gibt verschie-
denste sowohl generische (z. B. SF36, BPI, 
EQ-5D-3L) als auch krankheitsspezifische 
Fragebögen (z. B.  EORTC QLQ-C30, QLQ-
PR25, FACT-P, EPIC-26). Der gewählte Fra-
gebogen muss natürlich in der entspre-
chenden Sprache verfügbar sowie validiert 
sein und sollte sich im zeitlichen Aufwand 
für Patient:innen im Rahmen halten.

Die Realität zeigt, dass PROM-Erfassung 
bisher vor allem im Rahmen von Studien 
erfolgte, wo sie sowohl geforderter Stan-
dard ist als auch zu zahlreichen Publikatio-
nen führt.13 In die täglichen Routine finden 
diese Leitlinienempfehlungen jedoch kaum 
Eingang. Eine Umfrage unter EORTC-Mit-
gliedern hat ergeben, dass unter den uroon-
kologisch spezialisierten Behandler:innen 
lediglich 35 % der Befragten regelmäßig 
PROMs erheben.14 Gründe dafür sind beste-
hende Hürden auf mehreren Ebenen:
•	 Systemebene: Kosten, fehlende Ressour-

cen und Infrastruktur
•	 Ärzt:innenebene: fehlende Erfahrung 

und Zeit 
•	 Patient:innenebene: Aufwand, Zugang

Innovative Lösungen

Um diese Hürden zu überwinden, bedarf 
es innovativer Lösungen, papierbasierte 
Fragebögen erscheinen hier nicht zukunfts-
tauglich. Es gibt auf dem Bereich bereits 

eine Vielzahl an – größtenteils kommerziel-
len – Lösungen, die sowohl die Abfrage als 
auch die Auswertung und Darstellung elek-
tronisch ermöglichen. Unter anderem: 
•	 AmbuFlex 
•	 RayLytic©-Plattform 
•	 MAIA-Tools©

•	 Heartbeat Medical©

ePROMS: PROS Track-App 

Nachteil kommerzieller Lösungen sind 
natürlich neue Kosten, weshalb am Karl 
Landsteiner Institut für Urologie in St. Pöl-
ten eine eigene Web-App konzipiert und in 
einer Pilotphase erprobt wurde. Dank Spon-
soring (durch Johnson & Johnson sowie 
Astellas) ist der Betrieb bis mindestens Ende 
2027 sichergestellt und sie kann nach ein-
facher Anmeldung allen Urolog:innen in 
Österreich kostenlos zur Verfügung gestellt 
werden. Datenschutz ist hierbei essenziell, 
alle Daten werden End-zu-End-verschlüsselt 
und ausschließlich auf europäischen Ser-
vern verarbeitet. Hierbei wird eine Kombi-
nation aus einem allgemein onkologischen, 
einem krankheitsspezifischen PROM-Frage-
bogen sowie einem Schmerzfragebogen 
erhoben und die Ergebnisse werden gra-
fisch übersichtlich dargestellt.� �
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PRAXISTIPP 

Eine Anmeldung zur 
Pilotphase der PROS 

Track-Web-App kann für alle 
Urolog:innen über die E-Mail-
Adresse klg.urologie.stpoelten@ 
gmail.com erfolgen.

FACHKURZINFORMATION
Fachkurzinformation zum Artikel auf den Seiten 66-67
BEZEICHNUNG DES ARZNEIMITTELS: Xtandi 40 mg Filmtabletten, Xtandi 80 mg Filmtabletten. QUALITATIVE UND QUANTITATIVE ZUSAMMENSETZUNG: Xtandi 40 mg Filmtabletten: Jede Filmtablette enthält 40 mg Enzalutamid. Xtandi 80 mg Filmtabletten: Jede Filmtablette 
enthält 80 mg Enzalutamid. Liste der sonstigen Bestandteile: Tablettenkern: Hypromelloseacetatsuccinat, Mikrokristalline Cellulose, Hochdisperses Siliciumdioxid, Croscarmellose-Natrium, Magnesiumstearat. Tablettenüberzug: Hypromellose, Talkum, Macrogol (8000), 
Titandioxid (E 171), Eisen(III)-hydroxid-oxid x H2O (E 172). ANWENDUNGSGEBIETE: Xtandi ist angezeigt: � als Monotherapie oder in Kombination mit einer Androgenentzugstherapie zur Behandlung erwachsener Männer mit nicht metastasiertem hormonsensitivem Prosta-
takarzinom (nonmetastatic hormone-sensitive prostate cancer, nmHSPC), die ein biochemisches Rezidiv (biochemical recurrence, BCR) mit hohem Risiko aufweisen und für eine Salvagestrahlentherapie ungeeignet sind (siehe Abschnitt 5.1). � in Kombination mit einer And-
rogenentzugstherapie zur Behandlung erwachsener Männer mit metastasiertem hormonsensitivem Prostatakarzinom (metastatic hormone-sensitive prostate cancer, mHSPC) (siehe Abschnitt 5.1 der SmPC). � zur Behandlung erwachsener Männer mit nicht metastasiertem 
kastrationsresistentem Hochrisiko-Prostatakarzinom (castration-resistant prostate cancer, CRPC) (siehe Abschnitt 5.1 der SmPC). � zur Behandlung erwachsener Männer mit metastasiertem CRPC mit asymptomatischem oder mild symptomatischem Verlauf nach Versagen 
der Androgenentzugstherapie, bei denen eine Chemotherapie klinisch noch nicht indiziert ist (siehe Abschnitt 5.1 der SmPC). � zur Behandlung erwachsener Männer mit metastasiertem CRPC, deren Erkrankung während oder nach einer Chemotherapie mit Docetaxel 
fortschreitet. GEGENANZEIGEN: Überempfindlichkeit gegen den Wirkstoff oder einen der in Abschnitt 6.1 der SmPC genannten sonstigen Bestandteile. Frauen, die schwanger sind oder schwanger werden können (siehe Abschnitte 4.6 und 6.6 der SmPC). PHARMAKOTHERA-
PEUTISCHE GRUPPE: Hormonantagonisten und verwandte Mittel, Antiandrogene, ATC-Code: L02BB04. INHABER DER ZULASSUNG: Astellas Pharma Europe B.V., Sylviusweg 62, 2333 BE Leiden, Niederlande. VERTRIEB IN ÖSTERREICH: Astellas Pharma Ges.m.b.H, Donau-
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Zentralisiertes Management ermöglicht leitliniengerechte Behandlung

Penis- und Hodenkarzinom:  
seltene urogenitale Tumorerkrankungen
Penis- und Hodenkarzinom gehören zu den seltenen urogenitalen 

Tumoren und sind zugleich Beispiele dafür, wie eng Heilungschancen  

und Versorgungsstruktur miteinander verknüpft sind. Zentralisierte, 

interdisziplinäre Hochvolumenzentren und standardisierte 

Behandlungspfade können den Unterschied zwischen Heilung  

und lebenslanger Krankheitslast oder vorzeitigem Sterben  

an der Tumorerkrankung bedeuten.

Die Evidenz für Zentralisierung von 
Hodenkarzinom und Peniskarzinom 

Nach der Definition des Europäischen 
Referenznetzwerks gilt eine Erkrankung als 
selten, wenn sie weniger als 1 von 2000 Per-
sonen betrifft. Seltene Entitäten in der Uro-
logie sind einerseits durch geringe Inziden-
zen, andererseits durch eine hohe therapeu-
tische Komplexität gekennzeichnet, etwa 
hinsichtlich operativer Strategien, systemi-
scher Therapien und Nachsorgealgorith-
men. Dazu zählen auch das Peniskarzinom 
und Hodenkarzinom – zwei uroonkologi-
sche Entitäten, deren adäquate Diagnostik 
und Therapie hochspezialisierten Zentren 
vorbehalten sein sollte. Während internati-
onale Behandlungsprotokolle seit Jahrzehn-
ten standardisiert sind, zeigt die klinische 
Realität in Österreich ein beunruhigendes 
Bild: Leitliniengerechte Behandlung wird in 
der Praxis deutlich seltener umgesetzt als 
erhofft, mit erheblichen Konsequenzen für 
das Überleben der Patienten.

Die Problematik unzureichender 
Leitlinienadhärenz

Trotz klar definierter internationaler 
Leitlinien ist die tatsächliche Leitlinienad-
härenz im klinischen Alltag alarmierend 
niedrig. Dies illustriert eindrücklich eine 
Befragung von 557 Urolog:innen aus dem 
deutschsprachigen Raum mit Befragten aus 
Deutschland, Schweiz, Österreich und Süd-
tirol. Gefragt nach leitlinienkonformen In-
dikationen beim Peniskarzinom lagen die 

korrekten Antworten zur inguinalen 
Lymphadenektomie nur bei 35 %, zur pelvi-
nen Lymphadenektomie bei 24 % sowie zur 
neoadjuvanten und adjuvanten Chemothe-
rapie bei lediglich 21 % bzw. 25 %. Von den 
Befragten handelte es sich bei 19,3 % um 
Fachärzt:innen, bei 37,2 % um Kolleg:innen, 
die in Leitungsposition tätig waren. 35,4 % 
der Befragten waren zum Zeitpunkt der Be-
fragung in einem Universitätsspital tätig.1

Diese Daten unterstreichen, dass die blo-
ße Existenz von Leitlinien nicht genügt, 
sondern ihre Implementierung – etwa über 
Zentralisierung, strukturierte Netzwerke 
und standardisierte Behandlungspfade – 
aktiv organisiert werden muss, um Unter-  
und Übertherapie bei seltenen Tumoren wie 
Hoden-  und Peniskarzinom zu vermeiden. 

Bedeutung von Expertise und 
Volumen 

Daten aus der National Cancer Database 
der USA zeigten eine deutliche Leitlinien-
abweichung und Unterdiagnostik bei 1689 
Patienten mit Peniskarzinom. Bei histolo-
gisch nachgewiesenem Stadium pT1b–pT3 
und cN0 wurde ein invasives Lymphkno-
tenstaging, obwohl indiziert, nur in 25 % 
der Fälle durchgeführt.2 Die Odds Ratio für 
die Durchführung in Community-Kranken-
häusern lag bei 0,22, während akademische 
Zentren deutlich höhere Implementierungs-
raten aufwiesen (37,1 % vs. 9,7 %). Der Ver-
zicht auf ein chirurgisches Lymphknotens-
taging erwies sich als unabhängiger Prädik-
tor für eine erhöhte Mortalität (HR: 1,46; 

p = 0,003). Patienten mit invasivem Lymph-
knotenstaging hatten ein etwa doppelt so 
langes Gesamtüberleben (> 110 Monate vs. 
ca. 54 Monate), was die prognostische Re-
levanz erfahrener chirurgischer und onko-
logischer Teams eindrücklich demonstriert. 

Eine große retrospektive Kohortenstudie 
auf Basis der National Cancer Database 
(USA) analysierte 33 417 Erwachsene mit 
Hodenkrebs zwischen 2004 und 2016. Für 
Patientinnen und Patienten mit nichtsemi-
nomatösem Hodenkarzinom Stadium II und 
III zeigte sich eine ausgeprägte Volumen-
Outcome-Relation: Im Vergleich zu Zentren 
mit höchstem Fallvolumen war die Mortali-
tät in Häusern mit geringerer Fallzahl deut-
lich erhöht.3

Auch auf der histopathologischen Ebene 
zeigt sich der Einfluss von Expertise: Eine 
Analyse des Ontario Cancer Register (1994–
2015) ergab in 28,5 % der Fälle eine Ände-
rung des pT-Stadiums bei Referenzbegut-
achtung, mit Upstaging in 16 % und Downs-
taging in 12,5 % bei Hodenkarzinomen.4 
Abweichende Beurteilungen einer lympho-
vaskulären Invasion fanden sich in 23,3 %, 
Unterschiede im histologischen Subtyp in 
5,4 %. Eine multizentrische Studie zum Pe-
niskarzinom zeigte bei 31 % der Patienten 
eine signifikante Befundänderung zwischen 
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KEYPOINTS

�� Implementierung internationa-
ler Leitlinien in die klinische 
Praxis ist derzeit unzureichend.

�� Interdisziplinäres Manage-
ment in High-Volume-Zentren 
ist der Schlüssel für ein erfolg-
reiches onkologisches Out-
come.

�� Expertise macht den Unter-
schied. 

�� Zugang zu innovativen Thera-
pien und klinischen Studien ist 
essenziell.
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Referenzhistologie der Biopsien und endgül-
tigem Operationspräparat, bei 60,4 % mit 
direkter therapeutischer Konsequenz.5 Dies 
unterstreicht, dass auch erfahrene Uropa-
thologinnen und Uropathologen direkt das 
onkologische Outcome beeinflussen.

Internationale Modelle der 
Zentralisierung

Großbritannien implementierte ein be-
währtes Modell mit einem zweistufigen 
System: „District general hospitals“ erstel-
len die Erstdiagnose und weitere Behand-
lungen erfolgen ausschließlich an suprare-
gionalen Zentren. Es gibt eine durch das 
National Institute for Health and Care Ex-
cellence (NICE) vorgegebene Mindestzahl 
von Behandlungsfällen pro Jahr pro Zent-
rum. Beim Peniskarzinom müssen mindes-
tens 25 Primärfälle an einem Zentrum be-
handelt werden, das ein Einzugsgebiet von 
4 Millionen Einwohner umfassen muss.  Für 
das Hodenkarzinom sind die Fallzahlen auf 
50–100 Fälle pro Jahr bei 2 Millionen Ein-
wohnern festgelegt. 

Deutschland hat mit dem Zweitmei-
nungsnetzwerk Hodentumore ein dezent-
rales, aber koordiniertes Modell etabliert. 
Jeder Arzt kann nach Registrierung auf der 
Online-Plattform nach Einwilligung des 
Patienten eine Zweitmeinung online anfor-
dern. Eine Auswertung aus dem Jahr 2009 
zeigte, dass etwa 40 % der Patienten nach 
Zweitmeinung eine weniger intensive The-
rapie erhielten, während 16 % einer inten-
siveren Behandlung (z. B. zusätzliche 
Chemotherapiezyklen) zugeführt wurden. 
Zweitmeinungsnetzwerke korrigieren the-
rapierelevante Fehler und  können die Leit-
linientreue erhöhen, ohne räumliche Zen-
tralisierung zu erfordern.

Dänemark und Schweden haben natio-
nale Register etabliert, die prospektive 
Registrierungen und kontinuierliche Qua-
litätskontrolle ermöglichen. Diese struktu-
relle Innovation erlaubt es, dass speziali-

sierte Kliniken ihre Ergebnisse transparent 
vergleichen und voneinander lernen. Be-
handlungen von Penis- und Hodenkarzi-
nompatienten erfolgen nur in dafür vorge-
sehenen Kliniken. 

Europäischer Kontext: das 
eUROGEN-Netzwerk 

Das 2017 gegründete Europäische Refe-
renznetzwerk eUROGEN koordiniert 56 
Gesundheitseinrichtungen aus 20 EU-Mit-
gliedstaaten mit etwa 12 500 Patienten und 
bündelt die Expertise für seltene uro-rekto-
genitale Erkrankungen und komplexe 
Krankheitsbilder in drei komplementären 
Workstreams. Workstream 1 adressiert sel-
tene kongenitale uro-rekto-genitale Fehlbil-
dungen im Kindesalter und umfasst kom-
plexe genitale Rekonstruktionen, wie zum 
Beispiel Blasenekstrophie/Epispadie, selte-
ne urologische Stein-  und Nierenerkran-
kungen sowie nicht syndromische urogeni-
tale Fehlbildungen. Workstream 2 fokus-
siert auf funktionelle uro-rekto-genitale 
Erkrankungen im Erwachsenenalter, die 
hochspezialisierte chirurgische Eingriffe 
erfordern – etwa komplexe Becken
bodenstörungen, neurogene Blasenfunk
tionsstörungen und rekonstruktive Urologie 
–, und stellt mittels multidisziplinärer 
Teams eine lebenslange, strukturierte Tran-
sition von der pädiatrischen in die Erwach-
senenversorgung sicher. Workstream 3 wid-
met sich seltenen uro-rekto-genitalen Tu-
moren. Im Zentrum stehen dabei das Penis-
karzinom, das Hodenkarzinom, seltene 
Nierentumoren und Nebennierentumoren 
sowie abdominopelvine Sarkome, für die 
Netzwerkdaten eindeutig zeigen, dass eine 
zentralisierte Versorgung zu einer höheren 
Organerhaltungsrate und zu einer reduzier-
ten tumorspezifischer Mortalität führt.6

Die vorliegende Evidenz ist überzeu-
gend: Leitliniengerechte Behandlung ist 
entscheidend für das onkologische Out-
come. Interdisziplinäres Management in 

High-Volume-Zentren ist der Schlüssel für 
erfolgreiche onkologische Ergebnisse. 
Zweitmeinungsnetzwerke und Referenzpa-
thologie verringern Fehler, Über- und Un-
terbehandlung und helfen, Therapiestan-
dards einzuhalten. Seltene Tumoren mit 
niedrigen Fallzahlen müssen in Netzwerken 
gebündelt werden, um Expertise, Qualität 
und Behandlungsergebnisse nachhaltig zu 
sichern. Die Organisationsmodelle variieren 
je nach Gesundheitssystem – von strikter 
Zentralisierung in skandinavischen Län-
dern bis zu stark koordinierten Netzwerken 
in Großbritannien. Allen gemeinsam ist je-
doch die Erkenntnis, dass spezialisierte, 
koordinierte Versorgung nicht nur ethisch 
geboten, sondern auch ökonomisch sinnvoll 
ist. Sie reduziert Komplikationen, optimiert 
Behandlungsentscheidungen und verlän-
gert das Überleben – ein imperatives Ziel in 
der Uroonkologie seltener Tumoren.� �
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Zwischen Immunantwort und Operationsrisiko

�Operative Sicherheit� nach  
neuen Systemtherapien?
Mit der Entwicklung neuer e�zienter perioperativer und vor allem 

neoadjuvanter Therapieoptionen werden Patienten mit fortgeschrit-

tenen Blasen- und Nierenzellkarzinomen, die früher als inoperabel 

eingestuft wurden, häu�ger konsolidierend operiert. Subjektiv wurden 

die Eingri�e als schwieriger und komplikationsbeladener empfunden.

Im letzten Vierteljahrhundert konnte das 
Überleben beim lokoregionär fortge-

schrittenen/metastasierten Urothelkarzi-
nom der Blase dramatisch von knapp 14 
Monaten im Jahre 2000 auf mittlerweile 
über 31 Monate mehr als verdoppelt wer-
den. Herkömmlich platinhältige Chemo-
therapien wurden von der Immun-/Anti-
körper-Wirkstoff-Konjugat-kombination 
(ADC) Pembrolizumab/Enfortumab-Vedo-
tin abgelöst.1,2

Klinische Komplettremission

In der Studie EV-302 war die progressi-
onsfreie Zeit mit 12 Monaten doppelt so 
lange wie unter dem alten Therapiestan-
dard Gemcitabin/Cisplatin und 30 % der 
Patienten erreichten sogar eine Komplett-
remission (CR) (Abb. 1). Die Dauer dieses 

Ansprechens beträgt 2 Jahre und 95 % der 
Patienten mit CR sind zu dieser Zeit noch 
am Leben.2 Mit dieser offensichtlichen 
neuen Heilungschance versucht man nun 
durch eine konsolidierende Resektion der 
zuvor tumortragenden Läsionen in Blase, 
Lymphknoten und vor allem Lunge dieses 
Ziel zu erreichen.

Auf dem Kongress der American Urolo-
gy Association (AUA) 2025 berichtete Dr. 
Alireza Ghorefi von 17 Patienten, von de-
nen 11 zystektomiert und 6 nephroureter-
ektomiert wurden, nachdem sie mit 4 Zy-
klen Pembrolizumab/Enfortumab-Vedotin 
eine klinische CR erreicht hatten.3 Bei 6 
von diesen 11 bzw. bei 11 der gesamt 17 
Patienten bestätigte sich eine patholo
gische Komplettremission. Besonderes Au-
genmerk wurde auf Komplikationen ge-
legt, die mit 67 % perioperativ nach Dindo-
Clavien-Klassifikation angegeben wurden, 
wobei die intraoperativen Komplikationen 
nicht beschrieben wurden. 20 % erlitten 
eine Grad-3-Nebenwirkung. Es starb je-
doch kein Patient aufgrund der Nebenwir-
kungen. 

Die Operabilität wurde als „feasible“ 
beschrieben. In einer anschließenden Dis-
kussion mit Experten aus der renommier-
ten Mayo-Klinik konstatierte man zwar 
postinflammatorische Gewebsveränderun-
gen, die man aber hinsichtlich der operati-
ven Schwierigkeit als vergleichbar mit 
behandlungsnaiven Zystektomien ein-
schätzte. In der speziell auf die Zystekto-
mie abgestimmten Dindo-Clavien-Klassifi-
kation aus 2014, die allerdings nur die 
perioperative Phase bis 90 Tage postopera-
tiv bewertet, wird die gesamte Komplika-
tionsrate mit knapp 58 % und die Rate an 

Nebenwirkungen von Grad 3–4 mit 18,7 % 
angegeben.4 Der einzige Risikofaktor war 
eine verlängerte OP-Dauer (Tab. 1).5

Risikoklassifikation für 
intraoperatives Risiko

Der Versuch, eine intraoperative Klassi-
fikation der Komplikationen zu generieren, 
scheiterte bisher vor allem an der Subjek-
tivität, die die Definition, die exakte De-
skription und die Subsumierung der post-
operativen Veränderungen betrifft. Drei 
dieser Versuche verschiedener Organisati-
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KEYPOINTS

�� Aktuell existiert kein hohes 
Evidenzlevel für eine konsoli-
dierende Chirurgie bei lokore-
gionär fortgeschrittenen oder 
oligometastasierten Blasen-
karzinomen mit klinisch rele-
vanter Remission durch prä-
operative Systemtherapie.

�� Es gibt keine verlässlichen 
Mittel, intraoperative Kompli-
kationen zu bestimmen.

�� Die ct-DNA scheint ein ver-
lässlicher prädiktiver Biomar-
ker für die Selektion von Pati-
enten mit einem muskelinvasi-
ven Blasenkarzinom und klini-
scher Komplettremission 
durch eine neoadjuvante Sys-
temtherapie zu sein.

�� Die mögliche Abnahme von 
Zystektomien könnte durch 
die steigenden Operations-
zahlen nach optimalem 
Ansprechen auf neue System-
therapien bei lokal fortge-
schrittenen Lymphknoten-
positiven und/oder oligometa-
stasierten Blasenkarzinomen 
kompensiert werden.

Abb. 1: Studie EV-302 � prozentuelles Verhält-
nis zwischen Komplettremission und partieller 
Remission im Pembrolizumab/Enfortumab-
Vedotin(EV+P)-Arm (nach Powles TB et al. 2023)2
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onen, u.a. auch der EAU, sind in der Litera-
tur beschrieben, ohne dass bisher eine 
ausreichende Evaluierung für eine klini-
sche Anwendung vorläge.6 

In einem historischen Rückblick finden 
sich keine prospektiven Daten, da die Sys-
temtherapien wenig effizient waren und 
nur vereinzelte Patienten operiert werden 
konnten. Harry Herr vom Memorial Sloan-
Kettering Cancer Center, New York, sah 
2009 daher die „feasibility“ des Eingriffs, 
aber vor allem die starke Motivation für 
einen aggressiven Zugang und den guten 
Performancestatus des Patienten als unab-
dingbare Voraussetzungen.7 

Die aktuelle Etablierung neuer periope-
rativer Therapieleitlinien zum lokalisierten 
muskelinvasiven Blasenkarzinom, die die 
präoperativen klinischen Komplettremissi-
onen auf 42 % mit dem NIAGARA-Proto-
koll und auf 57 % mit der Pembrolizumab/
Enfortumab-Vedotin-Kombination hoch-
schrauben konnten, haben bereits die Dis-

kussion über die Sinnhaftigkeit einer Zys-
tektomie entfacht.8

Die Bestimmung der klinischen CR ist 
allerdings mit den uns noch zur Verfügung 
stehenden Methoden unsicher und bedarf 
unbedingt eines oder mehrerer verlässli-
cher Prädiktoren, wie sie aktuell in den 
vorliegenden Daten (z. B. IMVigor011-Stu-
die) die ct-DNA darstellen könnte.9

Daten zu Komplikationsrisiko

Mit einer daraus resultierenden Abnah-
me der Zystektomien bei vortherapierten 
Patienten wird aber auch die objektive 
Bestimmung eventueller intraoperativer 
Komplikationen durch neue neoadjuvante 
Systemtherapien schwieriger. Dies würde 
auch die chirurgische Erfahrung für die 
nun zunehmenden und komplexeren kon-
solidierenden Eingriffe schmälern, sodass 
das Angebot dieser Chirurgie auf Zentren 
begrenzt werden müsste. 

Die Analyse der chirurgischen Kompli-
kationsraten in der NIAGARA-Studie (Cla-
vien G3 16 % in beiden Armen) und weite-
rer neoadjuvanter Regimes, wie in EV-103, 
und immunonkologischer (IO) Monothera-
pien lässt allerdings objektiv keine Erhö-
hung der Clavien-Grad-3-Komplikationsra-
ten gegenüber den Vergleichskollektiven 
und historischen Chemo- oder Immunthe-
rapiedaten erkennen.8, 10 

So wurden in der aktuell vorgestellten 
KEYNOTE-905-Studie (EV-303) genauso 
viele mit Pembrolizumab/Enfortumab-
Vedotin-Kombination vortherapierte Pati-
enten zystektomiert (147 vs. 149) wie in 
der Pembrolizumab-Monotherapie-Kohor-
te, die mit 87 % etwa gleichauf mit der 
NIAGARA-Studie lag.11

Allgemein kann man eine Clavien-
Grad-3-Komplikationsrate um 30 % er-
warten (nach den Studien EV-103 und 
PURE-1).10, 12 Die Mortalität (Clavien 
Grad 5) lag in der NIAGARA-Studie bei 
2,7 % vs. 5,7 % in der EV-303-Studie, die 
allerdings ein schlechteres Patientenkol-
lektiv mit hoher „Cis-ineligibility“-Rate 
aufwies. 

Die Komplikationsdaten bei der konso-
lidierenden Nephrektomie nach präopera-
tiver Systemtherapie mit Checkpoint-Inhi-
bitoren und/oder Tyrosinkinase-Inhibito-
ren bei metastasiertem Nierenzellkarzi-
nom sind ebenso spärlich wie beim Blasen-
karzinom. 

Pignot et al. geben die umfassendsten 
Daten mit 10 % Clavien Grad 3–5 an, wobei 
in 63 % (19/30) die Schwierigkeit bestand, 
die Dissektionsfelder zu finden.13 Dies 
dürfte mit der Dauer der Immuntherapie 
und vor allem mit der IO-Kombination Ni-
volumab/Ipilimumab im Zusammenhang 
stehen, wenngleich auch hier prospektive 
Daten fehlen.

Letztendlich bleiben die Entscheidun-
gen für konsolidierende Eingriffe nach 
gutem Ansprechen präoperativer System-
therapien individuell und sie werden sich 
in Zukunft beim Blasen- und Nierenzell-
karzinom häufen. Im Tumorboard mit 
möglichst vielen Fachexperten wird zu-
künftig aber auch darüber zu diskutieren 
sein, ob in den organbegrenzten Stadien 
nach einer CR noch eine Zystektomie oder 
Nephrektomie/ Nephroureterektomie not-
wendig ist. Dazu wird es unbedingt ver-
lässlicherer Biomarker bedürfen.

Clavien-Dindo-Klassifikation

Grad I �	Läsion des Nervus genitofemoralis (d)
�	oberflächliche Wunddehiszenz
�	transienter Ileus

Grad II � Fistel konservativ und medikamentös behandelt
� Pneumonie

Grad IIIa �	totale parenterale Ernährung
�	Ansammlung/Abszess radiologisch durch Drainageeinlage 

behandelt
�	Ureterverletzung mit antegrad eingelegtem Stent behandelt

Grad IIIb � Anastomosenstenose mit Revisionsbedarf (f)
� Rektumverletzung (i)
� Dünndarmobstruktion chirurgisch behandelt

Grad IVa � Nierenversagen � Versagen eines einzelnen Organsystems

Grad IVb � Multiorganversagen

Grad V � Tod eines Patienten

d: Wenn der Patient zum Zeitpunkt der Entlassung an einer Komplikation leidet, wird dem jeweiligen Komplikations-
grad das Suffix „d“ (für Behinderung) hinzugefügt. Dieses Kennzeichen weist auf die Notwendigkeit einer Nachsorge 
hin, um die Komplikation vollständig zu beurteilen.

f: Das Suffix „f“ (für Follow-up) wird verwendet, wenn der Patient an einer Komplikation leidet, die während der 
Nachbeobachtung über 30 postoperative Tage hinaus festgestellt wird.

Myatt et al. und Mitropoulos et al. schlugen die Hinzufügung eines weiteren Suffixes vor:9,10 Das Suffix „i“ (für 
intraoperativ) wird verwendet, wenn der Patient zum Zeitpunkt der Operation an einer Komplikation leidet, indem 
es dem jeweiligen Komplikationsgrad hinzugefügt wird. Dieses Kennzeichen weist auf eine Komplikation hin, die 
eine Abweichung vom normalen postoperativen Verlauf verursachen kann oder nicht, aber eine Abweichung vom 
normalen chirurgischen Vorgehen darstellt.

Tab. 1: �Clavien-Dindo-Klassifikation, exemplarisch dargestellt bei radikaler Zystektomie (modifiziert 
nach Myatt A et al. 2012)5
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Fazit

Für die präoperative Einschätzung sys-
temtherapeutisch bedingter chirurgischer 
Komplikationen werden evaluierte Scores 
benötigt, die intraoperativ mit objektiven 
Kriterien erhoben werden müssen. Die 
perioperative Clavien-Dindo-Klassifikation 
ist dazu nur bedingt in der Lage. � �

Autor:
MR Dr. Franz Stoiber

Abteilung für Urologie und Andrologie 
Salzkammergut Klinikum Vöcklabruck 

E-Mail: franz.stoiber@gespag.at
�0615

Literatur: 

1 von der Maase H et al.: Gemcitabine and cisplatin ver-
sus methotrexate, vinblastine, doxorubicin, and cisplatin 
in advanced or metastatic bladder cancer: results of a 
large, randomized, multinational, multicenter, phase iii 

study. J Clin Oncol 2000; 18(17): 3068-77 2 Powles TB et 
al.: Open-label, randomized phase II I study of 
enfortumab vedotin in combination with pembrolizumab 
(EV+P) vs chemotherapy (Chemo) in previously untreated 
locally advanced metastatic urothelial carcinoma (la/
mUC). Ann Oncol 2023; 34(2): 1340 3 Ghoreifi A et al.: 
Perioperative outcomes of consolidative surgery fol-
lowing immunotherapy with Pembrolizumab plus 
Enfortumab Vedotin for advanced urothelial cancer. prä-
sentiert am American Urological Association Annual 
Meeting von 26.-29. April 2025 in Las Vegas; Abstract 
No.: MP05-20 4 Roghmann F et al.: Standardized assess-
ment of complications in a contemporary series of Euro-
pean patients undergoing radical cystectomy. Int J Urol 
2014; 21(2): 143-9 5 Myatt A et al.: The Uro-Clavien—
Dindo system—will the limitations of the Clavien—Dindo 
system for grading complications of urological surgery 
allow modification of the classification to encourage na-
tional adoption within the UK? J Clin Urol 2012; 5(2) 
6 Mitropoulos D et al.: Validation of the Clavien-Dindo 
grading system in urology by the European Association 
of Urology guidelines ad hoc panel. Eur Urol Focus 2018; 
4(4): 608-13 7 Herr HW: Is metastasectomy for urothelial 
carcinoma worthwhile? Eur Urol 2009; 55: 1300-1 8 Pow-
els T et al.: Perioperative durvalumab with neoadjuvant 
chemotherapy in operable bladder cancer. N Eng J Med 

2024; 391(19): 1773-86 9 Powles T et al.: ctDNA-guided 
adjuvant atezolizumab in muscle-invasive bladder can-
cer. N Eng J Med 2025; 393 (24): 2395-408 10 O‘Donnell 
PH et al.: Enfortumab vedotin with or without Pembroli-
zumab in cisplatin-ineligible patients with previously un-
treated locally advanced or metastatic urothelial cancer. 
J Clin Oncol 2023; 41(25): 4107-17 11 Vulsteke C et al.: 
LBA2 perioperative (periop) Enfortumab Vedotin (EV) 
plus Pembrolizumab (pembro) in participants (pts) with 
muscle-invasive bladder cancer (MIBC) who are Cispla-
tin-ineligible: The phase III KEYNOTE-905 study. Ann 
Oncol 2025; 26(2): 1648 12 Necchi A et al.: Pembroli-
zumab as neoadjuvant therapy before radical cystec-
tomy in patients with muscle-invasive urothelial bladder 
carcinoma (PURE-01): an open-label, single-arm, phase 
II study. 2018; 36(34); 3353-60 13  Pignot G et al.: Onco-
logical outcomes of delayed nephrectomy after optimal 
response to immune checkpoint inhibitors for metastatic 
renal cell carcinoma. Eur Urol Oncol 2022 (5); 577-84

�����������
������������

26

�������������������������
������
����������
������	��
�����

�������������������������������
��������������������
�������

CUO 2026 Anzeige 210 x 149 mm 02.indd   1CUO 2026 Anzeige 210 x 149 mm 02.indd   1 05.03.26   16:0105.03.26   16:01



ÖGU�JAHRESTAGUNG 2025

K�������

66�  1�/�2026

Langzeit-Überlebensbene�ts in ARCHES, 
ENZAMET & EMBARK
Durch die Zugabe von Enzalutamid zur Androgendeprivationstherapie (ADT) konnten die 

klinischen Ergebnisse beim metastasierten und nicht metastasierten hormonsensitiven 

Prostatakarzinom verbessert werden. Die 2025 vorgestellten Langzeitdaten der Studien 

ARCHES, ENZAMET und EMBARK belegen anhaltende Bene�ts. 

In der Therapie des Prostatakarzinoms 
(PCa) ist der Androgenrezeptor-Pathway-

Inhibitor (ARPI) Enzalutamid in unter-
schiedlichen Settings etabliert. Ein Einsatz 
kann beim biochemischen Rezidiv ebenso 
erfolgen wie beim metastasierten hormon-
sensitiven PCa (mHSPC) und beim hor-
monrefraktären PCa mit und ohne Metas-
tasierung.1 Univ.-Prof. Dr. Gero Kramer, 
Univ.-Klinik für Urologie, Medizinische 
Universität Wien, präsentierte im Rahmen 
der Fortbildungstagung 2025 der Österrei-
chischen Gesellschaft für Urologie und 
Andrologie (ÖGU) aktuelle Daten zu Enza-
lutamid bei hormonsensitiver Erkrankung. 
Im Management des mHSPC ist die alleini-
ge ADT keine Option mehr, wie Kramer 
betont. Durch die Zugabe der ARPI Enzalu-
tamid, Apalutamid und Abirateron (+ Pred-
nison) zur ADT konnten in den Studien 
ARCHES, ENZAMET, TITAN, STAMPEDE 
und LATITUDE unabhängig von Faktoren 
wie Tumorvolumen und Timing der Metas-
tasierung signifikante Benefits in Bezug auf 
das Gesamtüberleben (OS) gezeigt wer-
den.2–8 „Die über den längsten Zeitraum 
erfassten Daten finden sich für Enzalutamid 
in ARCHES und ENZAMET“, so Kramer. 

Fünfjahresdaten zu ARCHES

An der randomisierten, doppelblinden, 
placebokontrollierten Phase-III-Studie 
ARCHES nahmen 1150 Männer mit mHSPC 
teil.2 Enzalutamid + ADT (n = 574) wurde 
mit Placebo + ADT (n = 576) verglichen, wo-
bei 182 Patienten aus dem Kontrollarm in 
der offenen Extensionsphase einen Cross-
over durchführten. Es handelte sich um ein 
Kollektiv mit weit fortgeschrittener Erkran-
kung; bei zwei Dritteln lag ein großes Tu-
morvolumen vor oder eine synchrone De-
novo-Metastasierung. Armstrong et al. 
präsentierten am ASCO 2025 die Fünfjah-

res-OS-Analyse von ARCHES nach einem 
medianen Follow-up von 61,4 Monaten.9 
Wie sich zeigte, blieb der OS-Benefit durch 
die Kombination trotz des Crossovers auch 
langfristig erhalten. Im Vergleich zur allei-
nigen ADT resultierte unter Enzalutamid + 
ADT eine Mortalitätsreduktion um 30 % 
(HR: 0,70; p < 0,001). „Nach statistischer 
Anpassung um den Crossover betrug die 
Reduktion 36 %“, so Kramer (HR: 0,64). In 
der Gruppe mit großem Tumorvolumen 
bewirkte die Zugabe von Enzalutamid zur 
ADT eine Steigerung des medianen OS von 
3 Jahren (83,06 vs. 47,57 Monate; HR: 
0,70; Abb. 1). Alle klinisch relevanten Sub-
gruppen hatten unter der Kombination hö-
here Fünfjahres-Überlebensraten als unter 
ADT alleine. Es gab keine neuen Sicher-
heitssignale. Über die Zeit zeigte sich für 
Fatigue, Stürze und Frakturen in beiden 
Studienarmen sowie in der Crossover-Po-
pulation eine Abnahme der Häufigkeit 
(Abb. 2). Therapieassoziierte Nebenwir-

kungen wurden primär in den ersten bei-
den Jahren gemeldet.

ENZAMET: Achtjahresergebnisse

Den bisher längsten Zeitraum beim 
mHSPC überblickt die offene, randomisier-
te Phase-III-Studie ENZAMET. Hier erfolg-
te der Vergleich von Enzalutamid + ADT 
(n = 563) mit einem nicht steroidalen Anti-
androgen (NSAA) + ADT (n = 562).3 „Dieses 
Kollektiv wies eine aggressive Tumorbiolo-
gie auf“, so Kramer. In 53 % fand sich eine 
Erkrankung mit großem Tumorvolumen. 
Primärer Endpunkt war das OS. Die am 
ASCO 2025 von Zhang et al. vorgestellte 
Auswertung erfolgte nach einem medianen 
Follow-up von 8,1 Jahren.10 Kramer: „Zu 
diesem Zeitpunkt erhielten 33 % der Pati-
enten im Prüfarm nach wie vor Enzalut-
amid – in fast allen Fällen in der vollen 
Dosierung von 160 mg.“  Im Kontrollarm 
waren nur 14 % unter der NSAA-Therapie. 

Abb. 1: ARCHES: Gesamtüberleben um 3 Jahre verlängert bei Patienten mit großem Tumorvolumen 
unter Enzalutamid + ADT vs. Placebo + ADT (modifiziert nach Armstrong AJ et al. 2025)9
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Abkürzungen: ADT = Androgendeprivationstherapie; E/CE = Ereignisse zensiert,  ENZA = Enzalutamid, NE = nicht erreicht

HR (95% CI): 0,70 (0,56–0,88)

Anzahl 
Patienten Zensiert Ereignisse 

(%)
Medianes Überleben 

(95�% CI)
ENZA + ADT 354 213 141 (39,8) 83,06 (69,59; NE)
PBO + ADT 373 207 166 (44,5) 47,57 (40,11; 75,66)

ENZA + ADT E/CE 0/0 7/7 12/19 22/41 22/63 11/74 19/93 17/110 12/122 5/127 3/135 3/138 0/138 0/138 3/141 0/141
Anzahl unter Risiko 354 343 325 293 263 245 221 200 177 154 134 113 68 36 9 0
Placebo + ADT E/CE 0/0 6/6 23/29 22/51 32/83 20/103 24/127 16/143 14/158 5/162 3/165 0/165 0/165 1/166 1/166 1/166
Anzahl unter Risiko 373 351 315 279 230 203 173 153 124 85 56 41 28 12 3 0
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In ENZAMET bewirkte die Enzalutamid-
basierte Kombination zusätzlich zur verbes-
serten Verträglichkeit einen signifikanten 
und klinisch relevanten OS-Vorteil (media-
nes OS: 8,0 vs. 5,8 Jahre; HR: 0,73; 
p = 0,0001). Die OS-Raten nach 8,1 Jahren 
waren 50 % vs. 40 %. Kramer verwies auf 
den PSA-Wert von 0,2 ng/ml, dessen Errei-
chen nach 7 Monaten prognostisch eine 
wichtige Rolle spielt: �In ENZAMET war 
dieser Wert im Prüfarm im Median nach 3 
Monaten erreicht, im Kontrollarm nach 5,6 
Monaten.� 67 % vs. 48 % der Studienteilneh-
mer erzielten nach 7 Monaten PSA-Spiegel 
� 0,2 ng/ml. Bei diesen Patienten ergaben 
sich in beiden Armen im Vergleich zu jenen 
Gruppen, die nach 7 Monaten höhere PSA-
Werte aufgewiesen hatten, signifikant ver-
besserte Langzeit-OS-Raten: Achtjahresra-
ten von 56 % vs. 25 % im Prüfarm bzw. 
54 % vs. 22 % im Kontrollarm.

Finale Analyse der EMBARK-Studie

Im nicht metastasierten Setting verglich 
die randomisierte Phase-III-Studie EMBARK 
Enzalutamid + Leuprolid (n = 355) mit Pla-
cebo + Leuprolid (n = 358) sowie mit einer 
Enzalutamid-Monotherapie (n = 355).11 Pa-
tienten mit biochemischem Rezidiv und 
hohem Risiko (PSA-Verdopplungszeit � 9 
Monate und Screening-PSA � 1 ng/ml nach 
radikaler Prostatektomie [RP] bzw. PSA-
Werten � 2 ng/ml über dem Nadir nach pri-
märer Radiatio) nahmen teil. In Woche 37 
wurde die Therapie bei Patienten mit PSA-
Werten < 0,2 ng/ml beendet und erst ab 
5,0 ng/ml ohne vorherige RP bzw. ab 2 ng/
ml nach RP erneut gestartet. Das als primä-

rer Endpunkt definierte metastasenfreie 
Überleben (MFS) unter der Kombination 
vs. Leuprolid alleine wurde erreicht; nach 
5 Jahren betrugen die MFS-Raten 87,3 % 
vs. 71,4 % (HR: 0,42; p < 0,001).11 Die fina-
le Analyse der EMBARK-Studie erbrachte 
eine Reduktion des relative Mortalitätsrisi-
kos um 40 % nach 8 Jahren mit OS-Raten 
von 78,9 % unter Enzalutamid + Leuprolid 
vs. 69,5 % unter Leuprolid alleine (HR: 
0,60; p < 0,001). Die Vorteile waren in allen 
Subgruppen konsistent. Kramer nahm Be-
zug auf den Vergleich zwischen der Enza-
lutamid-Monotherapie und der ADT. Nach-
dem die Primäranalyse einen signifikanten 
MFS-Vorteil für Enzalutamid ergeben hatte 
(HR: 0,63; p = 0,005), fand sich in der fina-
len Analyse ein numerischer OS-Benefit mit 
Achtjahresraten von 73,1 %  vs. 69,5 % (HR: 
0,83; p = 0,19).11, 12 Sowohl die Kombination 
als auch die Monotherapie brachten Verbes-
serungen bezogen auf die Zeit bis zur 
nächsten antineoplastischen Therapie, die 
Zeit bis zum Auftreten symptomatischer 
skelettaler Ereignisse und das PFS.12 Laut 
Kramer ist daher auch die Enzalutamid-
Monotherapie eine Option, wobei Faktoren 
wie Alter und Komorbiditäten einzubezie-
hen sind. Die Ergebnisse aus ARCHES, 
ENZAMET und EMBARK lassen aufhor-
chen, wie der Experte betonte: �Langzeit-
daten dieser Dimension haben wir bisher 
noch nie gesehen.�� �

Bericht: Dr. Judith Moser
Quelle: 

ÖGU-Fortbildungstagung, �Neue Daten zum Gesamtüber-
leben beim HSPC � ARCHES, ENZAMET, EMBARK�, Sym-
posium der Firma Astellas, 14. Novermber 2025, Linz
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Abb. 2: ARCHES: Ausgewählte Enzalutamid-assoziierte Nebenwirkungen im Verlauf der Therapie (modifiziert nach Armstrong AJ et al. 2025)9
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Perioperative Therapie des muskelinvasiven Blasenkarzinoms (MIBC)

Durvalumab im MIBC: Split-Dose-Option 
als Beitrag zur Rezidivrisikoreduktion 
Bei Cisplatin-�tten Patient:innen mit muskelinvasivem Blasenkarzinom demonstriert  

die NIAGARA-Studie den Nutzen der perioperativen Gabe von Durvalumab plus 

Chemotherapie. Im Rahmen der ÖGU-Jahrestagung rekapitulierten Expert:innen  

die E�ektivität, hohe Verträglichkeit und breite Anwendbarkeit des Schemas.

Überlegenheit in allen 
Endpunkten 

Nachdem der Stellenwert der neo-
adjuvanten Chemotherapie beim mus-
kelinvasiven Blasenkarzinom (MIBC) 
lange in Diskussion gestanden ist, hat 
sich der Zugang mittlerweile geän-
dert. „Ein perioperatives Gesamtkon-
zept ist definitiv notwendig“, betonte 
Dr. Kilian Gust, FEBU, Univ.-Klinik für 
Urologie, Medizinische Universität 
Wien. Gust nahm Bezug auf die Daten 
der randomisierten Phase-III-Studie 
NIAGARA, die für eine Cisplatin-The-
rapie geeignete Patient:innen mit 
MIBC (cT2-T4a N0/1 M0) einschloss.1 
Neoadjuvant gelangte im Prüfarm 
Durvalumab alle drei Wochen zusätz-
lich zu Gemcitabin/Cisplatin über vier 
Zyklen zur Anwendung (n = 533); im Kont-
rollarm wurde die alleinige Chemotherapie 
verabreicht (n = 530). Nach der radikalen 
Zystektomie erfolgte im Prüfarm eine adju-
vante Therapie mit acht Zyklen Durvalumab 
alle vier Wochen, während im Kontrollarm 
keine adjuvante Therapie verabreicht wur-
de. Das ereignisfreie Überleben (EFS) und 
die Rate an pathologischen Komplettremis-
sionen (pCR) bildeten die primären End-
punkte.

Tatsächlich zeigte sich im Prüfarm eine 
signifikante Überlegenheit hinsichtlich des 
EFS (nicht erreicht vs. 46,1 Monate; HR: 
0,68; p < 0,0001) und der pCR-Rate (42 % vs. 
33 % in der zystektomierten Gruppe; OR: 
1,56; p = 0,0017).2, 3 Nach 24 Monaten wie-
sen 67,8 % vs. 59,8 % der Patient:innen Er-
eignisfreiheit auf. Alle Subgruppen profi-
tierten im Hinblick auf das EFS von der 
Durvalumab-basierten Therapie. „Der Vor-

teil kommt auch im Gesamtüberleben zum 
Tragen“, berichtete Gust. Das mediane OS 
war zwar in beiden Armen noch nicht er-
reicht, es fand sich jedoch ein klinisch rele-
vanter Benefit mit 24-Monats-Raten von 
82,2 % vs. 75,2 % (HR: 0,75; p = 0,0106).4 
Ebenso erbrachte die Analyse des krank-
heitsfreien Überlebens eine Verlängerung in 
Form einer 31%igen Reduktion des Risikos 
für Rezidiv und Tod (HR: 0,69; p = 0,0143).3

Keine Reduktion der Operabilität

Was die operativen Ergebnisse betrifft, 
hielt Gust als wichtigstes Ergebnis fest, dass 
88 % der Patient:innen im Durvalumab-
Arm (vs. 83 % im Kontrollarm) wie geplant 
zystektomiert werden konnten.4 Die Morta-
lität war in der gesamten Studienperiode 
mit 5 % vs. 6 % vergleichbar. „Während der 
neoadjuvanten Phase bewirkte die Zugabe 

von Durvalumab zur Chemotherapie 
keine Steigerung der Grad-3/4-Ne-
benwirkungen“, unterstrich Gust. Un-
erwünschte Ereignisse (AE) verhin-
derten eine Operation nur bei jeweils 
1 %. „Die Diskussion, ob die Pati
ent:innen aufgrund der neoadjuvan-
ten Therapie die radikale Zystektomie 
nicht erreichen, können wir hiermit 
beenden.“ Zwar traten während der 
gesamten Studienperiode im Prüfarm 
deutlich häufiger immunmediierte AE 
auf (21 % vs. 3 %), Ereignisse der Gra-
de 3 und 4 wurden jedoch nur in 3 % 
(vs. 0,2%) gemeldet. Der Experte ver-
wies weiters auf das kurze mediane 
Intervall von acht Wochen zwischen 
der Zystektomie und dem Beginn der 
adjuvanten Therapie.3

Laut einer Analyse zur Lebensqua-
lität in der NIAGARA-Studie resultierten 
zwischen den beiden Behandlungsarmen 
im Studienverlauf keine klinisch relevanten 
Unterschiede im Hinblick auf den Gesund-
heitsstatus/die Lebensqualität, die körper-
liche Funktion, Fatigue und Schmerzen laut 
EORTC QLQ-C30.5 Die Zeit bis zur defini-
tiven Verschlechterung war in beiden Ar-
men für alle Subskalen ähnlich, wobei ein 
Trend zugunsten des Prüfarms bestand. „Es 
spricht nichts dagegen, allen Patient:innen, 
die sich für die Cisplatin-Therapie eignen 
und keine Kontraindikation gegen die Im-
muntherapie aufweisen, das NIAGARA-
Schema anzubieten“, resümierte Gust. 

Was tun bei herabgesetzter 
Nierenfunktion?

Assoz. Prof. Priv.-Doz. Dr. Renate Pichler, 
PhD, FEBU, Medizinische Universitätsklinik 
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Innsbruck, verwies auf eine exploratorische 
Analyse der NIAGARA-Studie, der zufolge 
die perioperative Therapie das EFS und OS 
sowohl bei Erreichen als auch  bei Nichter-
reichen der pCR verlängert.6 Allerdings 
kommt grundsätzlich nur rund die Hälfte 
der Patient:innen mit MIBC für eine Cispla-
tin-Therapie infrage, wobei die Hauptursa-
che in Einschränkungen der Nierenfunktion 
liegt.7�10 

Die Leitlinien geben bei MIBC keinen 
Schwellenwert für die Kreatinin-Clearance 
(CrCl) an, der eine Beurteilung der Cispla-
tin-Tauglichkeit erlauben würde. Wie Pich-
ler erklärte, gilt in der Praxis im Allgemei-
nen eine CrCl von 60 ml/min als Cut-off. Die 
NIAGARA-Studie eröffnete hier eine neue 
Dimension. �Erstmals wurden auch Patien
t:innen mit grenzwertigen CrCl-Werten von 
40�60 ml/min eingeschlossen.� Diese Grup-
pe machte in beiden Armen 19 % der Popu-
lation aus und erhielt mit 35 mg/m2 die 
halbe Cisplatin-Dosis (�Split dose�-Grup-
pe).1 Laut Subgruppenanalyse hatten die 
Patient:innen den gleichen EFS-Benefit wie 
jene mit CrCl-Werten � 60 ml/min (HR: 0,69 
vs. 0,68); für das OS fand sich ein etwas ge-
ringerer Vorteil (HR: 0,89 vs. 0,70), wobei 
dieser Endpunkt auch durch andere Fakto-
ren wie Komorbiditäten beeinflusst wird. 

Eine Real-World-Studie an knapp 1000 
MICB-Patient:innen aus sieben europäi-
schen Ländern und Japan stellte fest, dass 
ein Drittel eGFR-Werte < 60 ml/min auf-
wies, wobei viele dank zusätzlicher CrCl-
Messungen als Cisplatin-eligibel eingestuft 
werden konnten.11 Dies traf speziell bei 
eGFR-Werten von 40�59 ml/min zu. In die-

sem Graubereich sollte daher die CrCl aus 
dem 24-Stunden-Harn bestimmt werden, 
wie Pichler betonte. �Das Ergebnis entschei-
det darüber, ob die Patient:innen die volle 
Dosis oder die �split dose� erhalten.�

Entscheidung je nach  
Cisplatin-Eligibilität

Bei Cisplatin-unfitten Patient:innen wur-
de Enfortumab Vedotin (EV) plus Pembro-
lizumab basierend auf der KEYNOTE-905/
EV-303-Studie als potente perioperative 
Option etabliert.12 Angesichts der Verfüg-
barkeit der beiden Schemen kann anhand 
der CrCl zwischen dem NIAGARA-Schema 
in voller Dosis bzw. in �split dose� einerseits 
und EV/Pembrolizumab andererseits ent-
schieden werden, wie Pichler auf ihrem 
Slide zeigte (Abb. 1). Im Graubereich ist die 
Zuordnung Interpretationssache, wie Pich-
ler hervorhob. Insgesamt steht der Stellen-
wert der systemischen Behandlung außer 
Frage. �Die alleinige Lokaltherapie stellt im 
Jahr 2025 keinen Standard mehr dar.� 

Im Laufen befindliche Studien loten der-
zeit weitere Kombinationen bei Cisplatin-
fitten und -unfitten Patient:innen aus. Offe-
ne Fragen beziehen sich unter anderem auf 
die Option einer ctDNA-gesteuerten Dees-
kalation bzw. Überwachung im Hinblick auf 
Mikrometastasen. Bei Patient:innen, die 
nach der neoadjuvanten Therapie kein pa-
thologisches Ansprechen gezeigt haben, 
könnten künftig zielgerichtete Salvage-
Therapien neue Standards setzen. � �

Bericht: Dr. Judith Moser

Quelle: 

Fortbildungstagung der Österreichischen Gesellschaft für 
Urologie und Andrologie, �Neue Wellen in der Therapie 
des MIBC: NIAGARA und die klinische Praxis�, Symposium 
der Firma AstraZeneca 14. November 2025, Linz
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Abb. 1: Entscheidung zwischen Durvalumab/Chemotherapie und Enfortumab Vedotin/Pembroli-
zumab in Abhängigkeit von der Nierenfunktion 
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Individuelle Metaphylaxe von Nierensteinen
Lit-Control-Produkte kommen als ergänzendes, steinspezifisches Diätmanagement in  
der Metaphylaxe von Nephrolithiasis zum Einsatz, insbesondere in der Rezidivprophylaxe  
nach Steinentfernung oder Lithotripsie.

Indiziert bei Patient:innen mit bekannter 
Steinzusammensetzung (Kalziumoxalat, 

Harnsäure, infektionsbedingte Steine) oder 
bei Steinen unklarer Genese als ergänzen-
de Maßnahme zur Standardtherapie (Hy-
dration, Ernährungsmodifikation, gegebe-
nenfalls Pharmakotherapie).

Zielgerichtete Wirkung

Lit-Control pH Balance: Für Kalzium-
oxalatsteine, Steine unklarer Ursache und 
Prophylaxe nach Steinentfernung; enthält 
Phytat, Magnesium und Polyphenole. 
Hemmt die Kristallisation und das Wachs-
tum vor allem von Kalziumoxalatsteinen 
bei physiologischem Urin-pH (ca. 5,5–6,2), 
ohne den pH-Wert zu verändern. 

Lit-Control pH Up: Für Harnsäurestei-
ne; kombiniert Kalium- und Magnesiumci-
trat mit Theobromin. Citrat alkalisiert den 
Urin und erhöht die Löslichkeit von Harn-
säure, Theobromin hemmt die Kristallisa-
tion von Harnsäurekristallen. 

Lit-Control pH Down: Für infektiöse 
Steine (Struvit, Carbonatapatit, Brushit); 
enthält L-Methionin und Phytat. L-Methi-
onin senkt den Urin-pH, reduziert damit 
das Risiko von alkalischem Urin und 
hemmt das Wachstum ureasepositiver 
Bakterien sowie die Bildung phosphatrei-
cher Steine. Phytat hemmt die Phosphat- 
und Carbonatkristallbildung. Das Risiko 
einer JJ-Stent-Verkrustung kann durch 
Lit-Control pH Down signifikant verrin-
gert werden. 

Alle Produkte enthalten 
Zink und Vitamin A, die oxidativen Stress 
reduzieren und das Urothel regenerieren. 
Die Einnahme von 2-mal täglich 1 Kapsel 
über mindestens 3 Monate, häufig länger 
(z. B. 6 Monate nach Nierenkolik), wird im 
Rahmen der Rezidivprophylaxe empfohlen. 
Die Produkte sind rezeptfrei in Apotheken 

erhältlich.
  

Infos: nierensteine.at  
oder germania.at� �

Entgeltliche Einschaltung
Mit freundlicher Unterstützung durch  
Germania Pharmazeutika Ges.m.b.H.

 

Nubeqa® (Darolutamid) ab sofort in  
allen zugelassenen Indikationen erstattet
Nubeqafi (Darolutamid) wird in Österreich ab sofort in allen drei zugelassenen 
Indikationen erstattet.1,�2 Der Dachverband der Sozialversicherungsträger hat die 
Aufnahme in den Erstattungskodex bestätigt, sodass die Therapiekosten nach 
Genehmigung durch den chef- und kontrollärztlichen Dienst von den Krankenkassen 
übernommen werden. Diese Entscheidung stärkt den strukturierten Zugang zu einer 
evidenzbasierten Therapie in zentralen Behandlungsstadien des Prostatakarzinoms.

Nubeqa® (Darolutamid) ist zugelassen 
zur Behandlung von erwachsenen 

Männern mit nichtmetastasiertem kastrati-
onsresistentem Prostatakarzinom, die ein 
hohes Risiko für die Entwicklung von Me-
tastasen aufweisen (nmCRPC), sowie des 
metastasierten hormonsensitiven Prostata-
karzinoms (mHSPC) in Kombination mit 
Androgendeprivationstherapie (ADT) und 
Docetaxel beziehungsweise in Kombination 
mit ADT. Die Zulassung in den jeweiligen 
Patientengruppen basiert auf klinischer Evi-

denz aus den randomisierten Studien ARA-
NOTE, ARASENS und ARAMIS.2 

„Die Erstattung von Nubeqa® in allen 
drei zugelassenen Indikationen ist ein wich-
tiger Schritt für die Versorgung von Patien-
ten mit Prostatakarzinom in Österreich und 
schafft einen verlässlichen Zugang zu evi-
denzbasierter Therapie, die den Erhalt von 
Lebensqualität und Alltagsaktivität best-
möglich unterstützen kann“,1, 2 betont Dr. 
Christian Baumgartner, Medical Director 
bei Bayer Austria. Nubeqa® (Darolutamid) 

wird gemeinsam von Bayer und der Orion 
Corporation, einem weltweit tätigen finni-
schen Pharmaunternehmen, entwickelt.

Ansprechpartnerin:
Mag.a Amila Alavi
E-Mail: amila.alavi@bayer.com� �

Quelle: 
Presseaussendung Bayer, 2. Februar 2026

Literatur: 
1 Erstattungskodex der österreichischen Sozialversiche-
rung, Stand 02/2026 2 Nubeqafi Fachinformation, Stand 
der Information Juli 2025
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NIAGARA-Studie:
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Signi�kante 
EFS-Verlängerung
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Signi�kante 
OS-Verlängerung
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Breit 
einsetzbar:
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NEU BEIM MIBC
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�����������������������	������������

PerIOperativ 
 länger leben

mit IMFINZI® beim Cisplatin-fähigen MIBC  
vs. neoadj. Gem/Cis (NIAGARA-Studie)4,5,a,c
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Erstes und einziges perioperatives Immuntherapie-Regime beim MIBCa
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