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Liebe Leserinnen und Leser,
Liebe Kolleginnen und Kollegen,

gemeinsam mit CLINICUM UROLOGIE mdochten wir
Thnen unsere neue akademische Fortbildungsreihe -
den Journal Club der Uro-Oncology Academy - prédsen-
tieren. Der Journal Club hat das Ziel, die Qualitét der
medizinischen Ausbildung, des wissenschaftlichen
Arbeitens und der klinischen Titigkeit zu festigen.

Diese Fortbildungsveranstaltung setzt sich aus zwei
Teilen zusammen: einem klassischen Journal Club mit
Fokus auf rezenten uro-onkologischen Publikationen,
und einem Fortbildungsteil in Form eines Workshops
zu definierten Schwerpunkten.

Die Ziele des klassischen Journal Clubs sind:

o kritische Auseinandersetzung mit wissenschaftlicher
Literatur und statistischen Daten

o Anwendung evidenzbasierter Medizin

o Bedeutung wissenschaftlicher Fihigkeiten stirken

o Anwendung von Wissenschaft férdern

o Networking

o Weiterfiihrende, kontinuierliche medizinische
Ausbildung

o Anregungen zur Diskussion und zum besserem
Verstdandnis aktueller Themen

In dieser CLINICUM UROLOGIE-Ausgabe méchten
wir Thnen eine Zusammenfassung der ersten drei im
Journal Club prédsentuerten und diskutierten Studien
zur Verfligung stellen, sowie Einblicke in die bespro-
chenen Konzepte aus den Workshops geben.

Wir hoffen, dass Ihnen dieses neue Format gefillt,
und dass auch Sie an unseren kommenden
Uro-Oncology Academy Terminen teilnehmen
konnen. Jede/r ist willkommen!

Die Uro-Oncology Academy ist eine Kooperation
zwischen der MedUni Wien, Astellas und Pfizer.
Bei Interesse bitten wir um Anmeldung an:
aleksandra.walter@meduniwien.ac.at

Uro-Oncology

‘ AcademyT

Prostate Cancer

»Addition of docetaxel, zoledronic acid, or both to first-
line long-term hormone therapy in prostate cancer
(STAMPEDE): survival results from an adaptive, multi-
arm, multistage, platform randomised controlled trial;
James ND et al., Lancet 2016; 387(10024):1163-77

Methode. In diese Studie mit prospektivrandomisiertem,
Multiarm-, Multistage-Design wurden Patienten mit Pro-
statakarzinom rekrutiert, die ihre erste Langzeit-Hor-
montherapie bekommen wiirden. Verglichen wurde
Standardtherapie (Hormontherapie) alleine mit Stan-
dardtherapie in Kombination mit Docetaxel oder Zo-
ledronsédure oder in Kombination mit beiden. Die Auto-
ren konnten zwischen 2005 und 2013 nahezu 3.000 Pati-
enten in die vier Behandlungsarme randomisieren
(2:1:1:1). Eingeschlossen wurden Patienten mit einem
high risklokal fortgeschrittenen oder metastasierten oder
rezidivierenden Prostatakarzinom. Der mediane PSA-
Wert lag bei 65ng/ml (IQR 23.184), das mediane Follow-
Up betrug 43 Monate (IQR 30-60). 61 Prozent der Patien-
ten hatten zum Zeitpunkt der Rekrutierung Fernmetasta-
sen, 15 Prozent wiesen Lymphknotenmetastasen auf, 24
Prozent waren Patienten mit lokal fortgeschrittenen Pro-
statakarzinomen, sechs Prozent der Patienten hatten vor
Studieneinschluss eine lokale Therapie erhalten.

Ergebnisse. In der Kontrollgruppe gab es 415 Todesfille,
davon 347 Prostatakarzinom-bedingt. Das mediane Ge-
samtiiberleben betrug 71 Monate in der Standtherapie-
Gruppe, 81 Monate in der Standardtherapie/Docetaxel-
Gruppe (HR 0,78; 95% CI 0,66-0,93; p=0,006), 76 Monate
in der Standardtherapie/Docetaxel/Zoledronsédure-
Gruppe (HR 0,82; 95% CI 0,69-0,97; p=0,022) und wurde
nicht erreicht unter Standardtherapie/Zoledronsdure (HR
0,94; 95% CI 0,79-1,11; p=0,450).

Diskussion. Zoledronsdure zeigte in der Untersuchung
keinen Uberlebensvorteil und sollte daher in dieser Pati-
entengruppe nicht zur Standardtherapie gehdren. Doce-
taxel hingegen zeigte einen deutlichen Uberlebensvor-
teil, allerdings bei gleichzeitig leichter Erth6hung der
Nebenwirkungen. Aus diesem Grund sollte Docetaxel
zur Standardtherapie werden fiir fitte Prostatakarzinom-
patienten, die ihre erste Langzeithormontherapie be-
kommen. Die Stdrken dieser Studie sind die hohe Fall-
zahl, sowie die ausgeglichene Randomisierung in die
einzelnen Behandlungsgruppen. Das Follow-Up war mit
median 43 Monaten ebenfalls suffizient um die klinische
Fragestellung addquat zu beantworten. Die Patientenre-
krutierung erfolgte an iiber 100 verschiedenen Zentren
in Grof$britannien und in der Schweiz, woraus man
schliefden kann, dass die Ergebnisse generalisierbar und
reproduzierbar sind. Des Weiteren war die Behandlungs-
Compliance der Patienten gut, nur wenige beendeten die
Studie vorzeitig.

Studie vorgestellt von
Dr. Bernhard Grubmiiller
Universitdtsklinik fiir Urologie, Wien

Fotos: MedUni Wien/Matern (4), Archiv

Kidney Cancer

,Pazopanib versus Sunitinib in Metastatic Renal-Cell
Carcinoma"; Motzer R] et al., New England Journal of
Medicine 2013; 369:722-31

Methode. Sunitinib und Pazopanib sind First-line-Wirk-
stoffe zur weiteren Behandlung des metastasierten klarzel-
ligen Nierenzellkarzinoms (mRCC). Ziel dieser Phase-III-
Studie war es, die Gleichwertigkeit der Effektivitét (definiert
durch Progressionsfreiheit als priméren Endpunkt) von
Pazopanib zu Sunitinib zu zeigen und das Nebenwirkungs-
profil der beiden Wirkstoffe zu vergleichen. Insgesamt wur-
den in der Studie 1.100 Patienten im Verhéltnis 1:1 in eine
Pazopanib- und eine Sunitinib-Gruppe randomisiert.

Ergebnisse. Das progressionsfreie Uberleben zeigte keinen
Unterschied in den beiden Gruppen (HR 1,05; 95% CI 0,90-
1,22), ebenso wenig das Gesamtiiberleben (HR 0,91; 95% CI
0,76-1,08). Sowohl Nebenwirkungsprofil - Inzidenz von Fa-
tigue, Hand-Fuf3-Syndrom und Thrombozytopenie - als
auch die Ergebnisse in der Erhebung der Lebensqualitét -
signifikante Unterschiede (p<0,05) in elf erhobenen Befra-
gungsbogen - waren in der Pazopanib-Gruppe besser.

Diskussion. Nach den Ergebnissen dieser Studie sollte die
Behandlung des mRCC bei gleicher Effektivitdt und besse-
rem Nebenwirkungsprofil mit Pazopanib erfolgen. Jedoch
gilt es einige Punkte dieser Arbeit zu beachten: Die Studi-
enplanung erfolgte in einem non-inferior design, in der
nach eigener Definition Pazopanib nicht schlechter in der
Behandlung des mRCC war, falls die obere Grenze des 95%
ClIfiir die HR des progressionsfreien Uberlebens 1,25 nicht
iiberstieg. In anderen Worten wiirde das eine Gleichwer-
tigkeit der Wirkstoffe bedeuten, auch wenn es zu einer
maximal 25-prozentigen Verkiirzung der Progressionsfrei-
heit unter Pazopanib kommt.

Weiters wurden, um die zuvor errechnete ndtige Fallzahl
fiir eine Power von 80 Prozent zu erhalten, Patienten einer
anderen Studie mit denselben Einschlusskriterien inklu-
diertund somit das Studienprotokoll gedndert. So wurden
bei 973 rekrutierten Patienten weitere 183 Patienten einer
asiatischen Studie eingeschlossen.

Sunitinib wurde in einem 4/2-Schema verabreicht, also
der vierwdchigen Applikation der Studienmedikation, ge-
folgt von einer zweiwdchigen Pause. Pazopanib wurde
durchgehend verabreicht. Die Erhebung der Krank-
heitsprogression mittels bildgebender Verfahren erfolgte
alle sechs Wochen (bzw. alle zw6lf Wochen nach Woche
24), die Erhebung der Lebensqualitdt erfolgte am Ende
jeder vierten Woche eines Zyklus (1 Zyklus = 6 Wochen).
Somit wurde die Effektivitdt der beiden Wirkstoffe direkt
im Anschluss an eine zweiwochige Pause von Sunitinib,
die Lebensqualitdt und somit auch das Nebenwirkungs-
profil jedoch am Tag der maximal akkumulierten Dosis
von Sunitinib erhoben. Somit ist die Studie eher zu Gun-
sten besserer Ergebnisse fiir Pazopanib ausgelegt.

Studie vorgestellt von
Dr. Stephan Korn
Universitdtsklinik fiir Urologie, Wien

Bladder Cancer

~Immediate versus deferred chemotherapy after radical
cystectomy in patients with pT3-pT4 or N+ MO urothelial
carcinoma of the bladder (EORTC 30994): an intergroup,
open-label, randomised phase 3 trail”; Sternberg CN et al.,
Lancet Oncol 2015; 16(1):76-86

Methode. In dieser Phase-III-Studie wurde adjuvante vs.
palliative Cisplatin-basierte Chemotherapie nach Zystekto-
mie bei Patienten mit extravesikal (pT3-pT4) oder Lymph-
konten-positiven Urothelkarzinom verglichen. Innerhalb
von sechs Jahren (2002 bis 2008) wurden insgesamt 284
Patienten aus 63 Zentren in die Studie eingeschlossen.

Ergebnisse. Das Gesamtiiberleben (OS) konnte durch ad-
juvante Chemotherapie statistisch nicht signifikant verlan-
gert werden (HR 0,78; 95% CI 0,56-1,08; p=0,13), obwohl
das progressionsfreie Uberleben (PFS) signifikant linger
war (HR 0,54; 95% CI, 0,4-073; p<0,0001). In einer Subgrup-
penanalyse von Patienten mit NO Tumoren zeigte sich je-
doch einen Uberlebensvorteil nach adjuvanter Chemothe-
rapie (HR 0,37; 95% CI, 0,16-0,83; p=0,012).

Diskussion. Die Datenlage zur adjuvanten Chemotherapie
nach radikaler Zystektomie ist bisher schwach, da es samt-
lichen zu diesem Thema durchgefiihrten Studien an stati-
stischer Power fehlt. Leider reiht sich die vorliegende Stu-
die, obwohlsie die bisher grofste ist, nahtlos in diese Gruppe
ein. Aus den geplanten 660 Probanden wurden 284. Ob-
wohl sich eine Verldngerung beim PFS nach adjuvanter
Chemotherapie zeigte, resultierte dies nicht in einer Verlan-
gerung des OS. Eine Interpretation dieser Resultate kénnte
lauten, dass adjuvante Chemotherapie bereits existierende
Mikrometastasen schrumpfen lasst und damit die Zeit bis
zum klinischen Auftreten verlédngert. Bei klinischer Progres-
sion steht dann jedoch die Chemotherapie als Option nicht
mehr zur Verfiigung, wodurch der Krankheitsverlauf nicht
mehr gebremst werden kann. Hierfiir wichtige Informatio-
nen zu einer etwaig verabreichten Second-line-Therapie
mit z.B. Vinflunin werden leider nicht angefiihrt. Wirft man
einen Blick auf die Anzahl der Patienten, die eine Chemo-
therapie erhalten haben, sind dies ca. 91 Prozent in der ad-
juvanten und ca. 47 Prozent in der palliativen Gruppe. Bei
gleichem OS miisste dies bedeuten, dass zahlreiche Patien-
ten in der adjuvanten Gruppe tibertherapiert wurden. In
einer Subgruppenanalyse zeigte sich ein Uberlebensvorteil
nach adjuvanter Chemotherapie bei NO Patienten, nicht
jedoch bei N+ Patienten. Dies ist v.a. interessant, da die ak-
tuellen Guidelines adjuvante Chemotherapie insbesondere
bei N+ Patienten ohne zuvor erhaltener neoadjuvanter
Chemotherapie empfehlen.

Nachdem bereits ausreichend Evidenz fiir die Vorteile der
neoadjuvanten Chemotherapie existiert, miissen kiinftige
Studien zur adjuvanten Chemotherapie Vergleiche mit die-
ser anstellen. Immunotherapien werden diesen Status Quo
sicherlich dndern.

Studie vorgestellt von
Dr. Sebastian Hofbauer
Universitdtsklinik fiir Urologie, Wien
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10 Tipps fur junge Assistenzarzte

Hohe Standards sind notwendig, um als Arzt das Beste aus sich selbst herausholen. Die bestmdgliche Behandlung
fur einen Patienten zu finden wird mit einem Gefiihl von Glick und Erfiillung belohnt. Folgende Empfehlungen sollen
dabei helfen, die ersten Herausforderungen in der persoénlichen medizinischen Karriere zu meistern und als junger
Assistenzarzt effektiv zu arbeiten.

Von Prim. Univ.-Prof. Dr. Shahrokh Shariat und Dr. Nathalie Garstka
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I Der Arztberufist einer der schonsten Berufe der Welt!
Erverlangt allerdings ab, den schwierigen Balanceakt zwi-
schen Kompetenzen und Leidenschaft zu vollziehen.
Ahnlich wie beim Erlernen einer Fremdsprache - nach
Jahren des Auswendiglernens, Ubens von Grammatik und
Aussprache, triagt die Miihe schliefllich Friichte und die
neuerlernte Sprache kann mit Leichtigkeit und Leiden-
schaft genutzt werden - so auch im Arztberuf.

Nach einiger Zeit kann man als Arzt effizient Differen-
zialdiagnosen stellen und eine Verbindung zwischen
Anamnese, korperlicher Untersuchung und Befunden
kniipfen sowie einen entsprechenden Behandlungsplan
erstellen. Ein wichtiges Element im klinischen Alltag ei-
nes Arztes ist die Interaktion mit den Patienten. Ebenso
essenziell ist die Bereitschaft und Motivation, lebenslang
zu lernen und seinen Sinn fiir Details zu schérfen. Und
nicht zuletztimmer auch Eines - ndmlich der Einsatz des
gesunden Menschenverstandes.

1. Den besten Zeitpunkt wahlen, um ein Konsil zu
stellen!

Es ist sinnvoll, einen Konsiliararzt moglichst frith am Tage
zu kontaktieren. Warum? Ganz einfach: Arzte anderer Ab-
teilungen haben einen sehr dhnlichen klinischen Alltag. Je
frither sie in ihrem laufenden Tagesprogramm kontaktiert
werden, desto leichter wird es sein, einen Therapieplan
fiir einen Patienten festzulegen. Besonders wichtig ist da-
bei immer eine moglichst spezifische Fragestellung. So
sollte ein Himatologe beispielsweise nicht wegen der Kla-
rung des Symptoms ,Andmie“ kontaktiert werden. Viel
eleganter und zielorientierter ist es, den Experten zu fra-
gen, ob eine niedrige Retikulozytenzahl in Kombination
mit einer niedrig-normalen Leukozyten- und Thrombozy-
tenzahl weiterer Abklarung bediirfen, wie etwa einer Kno-
chenmarksbiopsie. Dariiber hinaus ist es wichtig und er-
leichtert wesentlich die klinische Arbeit, wenn man auch
nicht-urologische Probleme versteht. Dazu z&hlt etwa das
Wissen iiber die hdufigsten Medikamenteninteraktionen
und -gegenanzeigen, die zu Komplikationen oder Ab-
bruch einer geplanten Therapie fithren kénnen.

2. Veranlassen Sie
niemals eine
Untersuchung,
die den Therapieplan
nicht andert!

Das Bayes-Theorem be-

sagt, dass die Préatestwahr-

scheinlichkeit die Chance
eines Ereigniseintreffens
nach dem Test beeinflusst.

Wenn Sie also beispiels-

weise bei einer 20-jahrigen

Frau mit Thoraxschmer-

zen nach einem scharfen

Curry einen Stresstest ver-

anlassen und dieser positiv

ausfillt, ist die Chance
sehr hoch, dass dieses Er-
gebnis falsch positiv ist. In
so einem Fall kann man die
Anordnung dieses Tests
auch bereuen: denn man
muss der Patientin erkla-
ren, warum man ein derar-
tiges Ergebnis ignoriert,
obwohl man die Untersuchung angeordnet hat.

3. Mit Erwartungen bedacht umgehen!

Stellen Sie sich vor, Sie sagen einem Patienten mit Urosep-
sis, er miisse sieben Tage im Krankenhaus bleiben. Tatsédch-
lich verldsst er das Spital aber bereits nach fiinf Tagen. Die-
ser Patient wird Sie fiir den besten Arzt halten. Genau um-
gekehrt wird es sein, wenn Sie ihm einen Aufenthalt von
drei Tagen zusagen, er aber schliefilich fiinf Tage bleiben
muss. Die Erwartungshaltung beeinflusst die Wahrneh-
mung. Eine wertvolle Regel ist es, dem Patienten Entlas-
sungskriterien anhand seines Zustandes an die Hand zu
geben. Etwa: ,Wir konnen Sie entlassen, wenn das Fieber
gesunken ist“ oder ,,..., wenn das richtige orale Antibioti-
kum anhand der Harnkultur identifiziert worden ist"

lllustration: AlonzoDesign/iStock

4. Stellen Sie sich bei der Erklarung medizini-
scher Fakten vor, Sie reden mit ihrem medi-
zinisch nicht visierten Ehepartner, Elternteil
oder besten Freund!

Nach langem Lernen der medizinischen Vokabeln fallt

Thnen die Verwendung dieser Fremdsprache einfach. So

werden oft in Anwesenheit

medizinisch unbewander-
ter Patienten Worte wie
,afebril“ oder ,Niereninsuf-
fizienz“ verwendet. Wenn
Thre Patienten Sie verstehen
sollen, sprechen Sie mog-
lichst in einer Sprache, die
an das medizinische Wis-
sen des Gegeniibers ange-
passt ist.

5. .Weniger ist mehr”
Geben Sie niemals einem
stationdren Patienten Medi-
kamente intravends, wenn
es moglich ist, diese oral zu
verabreichen (z.B. Kalium-
oder Magnesiumsupple-
mentierung, Schmerzmit-
tel- oder Antibiotikagabe).
Geben Sie einem stationd-
ren Patienten niemals zu-
satzlich Sauerstoff, wenn er
diesen nicht braucht. Belas-
sen Sie niemals einen Bla-
sendauerkatheter gesetzt, wenn der Patient den Toiletten-
stuhl oder das WC benutzen kann.

6. Aus- und Weiterbildung durch eine Stunde
Lesen am Tag!

Lesen ist die Grundlage der Weiterbildung. Notieren Sie

die wichtigsten Erkenntnisse aus Fachbiichern und Fach-

zeitschriften. Die Voraussetzung fiir Thren beruflichen Er-

folg ist Thr Wissen innerhalb Threr Kernkompetenz.

7. Lernen Sie den Unterschied zwischen einer
Hauptdiagnose und wichtigen Nebenerkran-
kungen zu erkennen!

Wenn Sie einen Patienten aufgrund eines blutenden Ma-

genulcus aufnehmen, der eigentliche Grund fiir den

Krankenhausaufenthalt aber starke Knochenschmerzen
sekundir zu Prostatakarzinom-Metastasen waren - was
dazu fiithrte, NSARs einzunehmen, welche in Folge das
Geschwiir verursacht haben -, entlassen Sie diesen nicht,
ohne das Symptom Knochenschmerz und Prostatakarzi-
nom-Metastase zu behandeln.

8. Haben Sie keine Angst, einem Patienten mit-
zuteilen, dass sie aktuell die Antwort auf seine
Frage nicht kennen!

Wenn ich die Frage meiner Patienten nicht beantwor-

ten kann, versuche ich ihnen oft zu helfen, indem ich

jemanden empfehle, der es kann - z.B. ein Konsiliararzt.

Manchmal gibt es keine Antwort. Dann ist es eine we-

sentliche Aufgabe, die Patienten zu beruhigen, ihnen zu

erkldren, dass die Symptome weder gefdhrlich noch le-
bensbedrohlich sind, und dass sie lernen miissen, damit
umzugehen.

9. Erfahrung tbertrifft die reine Ausbildung!
Wenn die Krankenschwester mit z.B. zehnjdhriger Be-
rufserfahrung sagt, ein Patient ist krank, dann glauben
Sie ihr! Ebenso ist es so gut wie unmoglich, dass wichtige
Dinge rund um den Patienten ohne das Wissen des Pfle-
gepersonals passieren. Wenn Sie sich vor der Visite auf
den aktuellsten Infostand bringen wollen, ist es sinnvoll,
nachzuvollziehen, welche Verordnungen in der Nacht
gemacht und welche Medikamente verabreicht wurden,
sowie das diensthabende Pflegepersonal und den Pati-
enten zu befragen.

10. Wenn Sie invasive Verfahren durchfiihren
(z.B. Dauerkatheter-, Magensonden-Anlage,
Prostatabiopsie, Zystoskopie, DJ-Harnleiter-
schienenanlage, perkutane Nephrostomie)
brechen Sie die Behandlung ab und bitten
um Unterstiitzung, wenn es Ilhnen nach
dreimaligem Versuch nicht gegluckt ist!
So manches Mal ist ein Eingriff mit Stolz verbunden, als
wolle man ,allein gegen die Harnrohre kimpfen* Solche
Eingriffe sind prinzipiell nicht schwer. Sollten sie es aber
fiir Sie doch einmal sein, ist es ratsam, dem Patienten
und sich selbst eine Pause zu geben und einen Kollegen
oder Kollegin mit Erfahrung zu Rate zu ziehen. Eventuell
wird Ihr Stolz etwas angekratzt sein, aber der Patient wird
es Thnen danken. Und im Endeffekt lernen Sie aus sol-
chen Situation am meisten! |

Uro-Oncology
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