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TVT (Tension-Free Vaginal Tape) -
Past, Present, Future*)

Kurzfassung: Mit der Einfiihrung der TVT-Ope-
ration wurde das Konzept der Kontinenzchirurgie
wesentlich und nachhaltig beeinflusst. Der vagi-
nale Zugang sowie die mitturethrale und span-
nungsfreie Bandposition waren die Folge jahre-
langer anatomischer und funktioneller Grundla-
genforschung. Bei Anwendung des Hustentests
wird zur Optimierung des Outcomes eine Opera-
tion in Lokalanasthesie/Sedoanalgesie empfoh-
len. Die Kenntnis sonographischer Grundlagen
ist bei der Behandlung postoperativer Miktions-
probleme, De-novo-Drang oder persistierender
Belastungsinkontinenz nach suburethraler Band-
operation unentbehrlich. Obwohl mit dem TVT-0,
TVT-Secur, TVT-Exact und TVT-Abbrevo in den
vergangenen Jahren neue Produkte mit dem glei-
chen Band entwickelt wurden, ist das klassische,
retropubische TVT weiterhin als Goldstandard
flir die operative Behandlung der weiblichen Belas-
tungsinkontinenz anzusehen. Bei der Wahl des ge-
eigneten Medizinproduktes gilt es, das individuelle

A. Tammaa

Nutzen-Risiko-Verhdltnis der Patientin unter Be-
riicksichtigung der personlichen Erfahrung des Ope-
rateurs sorgfaltig gegeneinander abzuwagen.

Schliisselwarter: Inkontinenz, suburethrales
Band, TVT

Résumé : TVT (Tension-Free Vaginal Tape)
au passe, au présent et a l'avenir. Lintro-
duction des opérations de mise en place de ban-
delettes de soutenement sans tension (TVT, Ten-
sion-Free Vaginal Tape) a profondément influencé la
chirurgie de continence a long terme. L'acces vagi-
nal et le positionnement mi-urétral sans tension de
la bandelette ont été élaborés au cours de longues
années de recherche fondamentale anatomique et
fonctionnelle. Dans le cas d'un test par toussement,
on recommande une opération sous anesthésie lo-
cale ou sédation-analgésie pour optimiser les
résultats de |'opération. La connaissance des bases
échographiques est indispensable pour traiter les

problemes mictionnels postopératoires, I'apparition
d'urgences mictionnelles ou la persistance de
I'incontinence a I'effort apres une opération de
soutenement sous-urétral par bandelette. Malgré le
développement de nouveaux produits avec laméme
bandelette (TVT-0, TVT-Secur, TVT-Exact et TVT-
Abbrevo) au cours des dernieres années, le procédé
classique de mise en place de TVT par voie rétro-
pubienne classique reste le standard de référence
pour le traitement chirurgical de I'incontinence a
I'effort chez la femme. Pour le choix du dispositif
médical approprié, il est important d'évaluer le rap-
port avantages-risques individuel de la patiente
avec prise en compte de |'expérience personnelle
du chirurgien. J Urel Urogynikol 2011 (CH); 13
(4): 5-10.

Mots clés: incontinence, bandelette sous-
urétrale, TVT

B Einleitung

In Osterreich sind ca. 850.000 Frauen von Inkontinenz betrof-
fen. /3 davon leidet an Belastungsinkontinenz, wobei der
Altersgipfel zwischen 50 und 60 Jahren liegt [1].

Die jdhrlichen direkten Kosten von 16,3 Milliarden Dollar zur
Therapie der Inkontinenz in den USA zeigen, dass Inkonti-
nenz neben dem personlichen Leidensdruck der Betroffenen
ein ernstzunehmendes volkswirtschaftliches Thema ist [2].

Die 1913 erstmals publizierte Kelly-Plastik gilt in der moder-
nen Urogynikologie als erste Inkontinenzoperation. Seither
wurde ein Vielzahl von Operationsmethoden zur Behebung
der Belastungsinkontinenz beschrieben, wobei die Burch-
Kolposuspension, die Faszienschlingenplastik oder auch die
Kolporrhaphia anterior die am meisten verbreiteten Metho-
den waren. Heute wird die Scheidenplastik nicht mehr zu den
Inkontinenzoperationen gezahlt [3, 4]. Zahlreiche, kurzfristig
am Markt befindliche Innovationen verschwanden bald wie-
der. Andere Verfahren fanden wegen unzureichender oder
unbefriedigender Daten nie breite Anerkennung. Bis Anfang
des neuen Jahrtausends galt die Kolposuspension nach Burch
als so genannter Goldstandard [5].

*) Teile des Artikels wurden als Vortrag bei der Jahrestagung der AUB 2007 in Meran
prasentiert [Salzer H, Tammaa A. 10 Jahre TVT — nationale und internationale
Ergebnisse. Jahrestagung der Osterreichischen AG fiir Urogynékologie und rekon-
struktive Beckenbodenchirurgie 2007].

Eingelangt am 31. Dezember 2010; angenommen nach Revision am
4. Oktober 2011

Aus der Abteilung fiir Gyndkologie und Geburtshilfe, Wilhelminenspital, Wien
Korrespondenzadresse: OA Dr. Ayman Tammaa, Abteilung fir Gyndkologie
und Geburtshilfe, Wilhelminenspital, A-1160 Wien, Montleartstrae 37;
E-Mail: ayman.tammaa@wienkav.at

Wenig bekannt war, dass Ulf Ulmsten, der als Erfinder des
TVT gilt, bereits seit 1976 die komplexe Funktionalitit des
Beckenbodens und die Physiologie der Kontinenz erforschte.
Anhand von Urethrozystometrien und lateralen Miktionszysto-
graphien wurde die Zone des maximalen Urethraverschluss-
druckes 5 mm proximal des Diaphragma urogenitale lokali-
siert [6] und damit der erste Hinweis darauf gefunden, dass
die Urethra in ihrer Mitte, und nicht wie frither postuliert am
Blasenhals, unterstiitzt werden miisse. Die fiir die Kontinenz
relevante Zone wurde von Westby et al. zwischen 52 und
73 % der funktionellen Urethraldnge errechnet [6]. Interes-
sant in diesem Zusammenhang ist auch, dass De Leval, der
viele Jahre spiter das transobturatorische Inside-out-Band
publizierte, bereits 1984 eine Aponeurose am Ubergang zwi-
schen mittlerem und distalem Drittel der Urethra identifizierte
[7], die mithilfe des TVT-O refixiert werden sollte.

Ulmsten publizierte laufend neue Erkenntnisse und stellte
letztendlich 1990 gemeinsam mit Petros die Integraltheorie
vor [8]. 1996 publizierte er eine Fallserie mit 75 Patientinnen
nach einem 2-jdhrigen Beobachtungszeitraum: 84 % der Pa-
tientinnen waren geheilt, bei 8 % kam es zu einer deutlichen
Verbesserung der Symptomatik und nur 8 % der Frauen konn-
ten die Kriterien fiir eine deutliche Verbesserung nicht errei-
chen [9]. Ebenso wie die Position war auch die spannungsfreie
Bandeinlage durch einen vaginalen Zugang revolutiondr.

In weiterer Folge konnte Ulmsten, gemeinsam mit der Firma
Gynecare als Partner, das TVT® entwickeln und spéter global
vermarkten. Daher wurde an diese vielversprechende Fall-
serie eine skandinavische Multicenter-Studie angeschlossen
und erstmalig der Begriff ,,TVT* erwihnt. Mit 91 % Heilungs-
rate und nur 2 % echten Versagern konnten die Ergebnisse der
ersten Studie bestitigt werden [10].
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TVT (Tension-Free Vaginal Tape) - Past, Present, Future

Diese Daten waren Anlass, TVT als Produkt zunichst in den
skandinavischen Lindern und anschlieBend europa- und
weltweit zu propagieren.

Der Vorgabe von Ulmsten folgend war dies auch der Start-
schuss fiir industrielle Bemiihungen, eine operative Methode
mithilfe von nationalen und internationalen Schulungszen-
tren qualitédtsgesichert zu verbreiten.

Die bestechende Einfachheit der Methode mit guten Ergeb-
nissen und geringer Morbiditdt sowie die Tatsache, dass die
zugrundeliegende Theorie nicht allgemein akzeptiert und die
wissenschaftliche Evidenz noch nicht sehr fundiert war, pola-
risierten die behandelnden Arzte.

In Osterreich wurden im September 1998 die ersten TVT-
Operationen durchgefiihrt und im Janner 1999 konnten die
ersten Wiener Ergebnisse (30 Fille des Wilhelminenspitals)
mit dem Aufzeigen der vorhandenen Lernkurve prisentiert
werden. Die Osterreichische Arbeitsgemeinschaft fiir Uro-
gynikologie und rekonstruktive Beckenbodenchirurgie (AUB)
initiierte das bislang grofite Register fiir TVT-Operationen
(n = 2795), in dem perioperative Daten erfasst wurden. Die
publizierten Zahlen entsprachen durchwegs den (guten) skan-
dinavischen Ergebnissen [11].

Auch die umfangreichste Publikation zu Blutungskompli-
kationen geht auf das erwihnte AUB-Register zuriick und
zeigte bei > 5500 Patientinnen, dass eine verstirkte Blutung
bei < 3 % auftrat und eine Revision bei 0,8 % durchgefiihrt
wurde [12].

Trotz des sprunghaften Anstieges der TVT-Operations-
frequenz sowie der schon friih gezeigten, guten skandinavi-
schen Daten verstummte die Kritik an dieser neuen Opera-
tionsmethode erst durch die Publikation von Ward und Hilton
2004: In einer prospektiv-randomisierten Vergleichsstudie
konnte bei 350 Patientinnen mit Belastungsinkontinenz ge-
zeigt werden, dass die Kontinenzrate bei TVT-Operation ge-
geniiber der Kolposuspension nach Burch zwar keinen signi-
fikanten Vorteil aufweist, die Morbiditét jedoch in der TVT-
Gruppe geringer ist [13].

Auch schwere Komplikationen wie Verletzungen von grofe-
ren Gefédllen oder Darmperforationen sind als Fallberichte er-
wihnt. Erfreulicherweise wurde in Osterreich bisher kein ein-
ziger Todesfall nach einer TVT-Operation berichtet. Bis heute
wurden > 30.000 TVT-Binder in Osterreich und > 2 Millio-
nen Bénder weltweit gelegt [14].

B Weiterentwicklungen

Zur Minimierung des Risikos von Blasen-, Gefdl- sowie
Darmverletzungen wurden transobturatorische Zuginge ent-
wickelt. Erstmals beschrieben wurde eine transobturatorische
Bandoperation bei inkontinenten weiblichen Hunden [15].
Delorme hatte das Verdienst, diesen Zugang als Erster beim
Menschen mit einem Zugang iiber die Innenseite der Ober-
schenkel zu publizieren [16]. De Leval entwickelte die trans-
obturatorische Technik als Inside-out-Variante (TVT O), mit
einem tendenziell noch geringeren iatrogenen Blasenldsions-

risiko [17]. Eine intraoperative Zystoskopie wurde weitge-
hend iiberfliissig und die Operation insgesamt noch sicherer.
Auch wenn einerseits die typischen, seltenen Komplikationen
der TVT mit dem transobturatorischen Zugang nahezu ausge-
schlossen waren, trat andererseits mit dem sehr seltenen, aber
mitunter lebensbedrohlichen, obturatorischen Abszess eine
neue Komplikation auf [18]. Abgesehen von dieser akuten
Komplikation sollten im Zusammenhang mit transobtura-
torischen Verfahren auch seltene chronische ,,Hip-and-groin-
pain“-Syndrome nicht unerwéhnt bleiben [19].

Insgesamt wies das TVT-O lange Zeit im direkten Vergleich
mit dem klassischen, retropubischen TVT keine signifikant
unterschiedlichen Kontinenzraten auf, sodass der transob-
turatorische Zugang weltweit an Popularitdt gewann [19-22].
Eine rezente Metaanalyse von 62 kontrollierten Studien mit
insgesamt 7101 Patienten zeigte jedoch einen Vorteil der
retropubischen TVT gegeniiber dem TVT-O (88 vs. 84 %) in
Bezug auf die objektive Kontinenz [23].

Dem Trend der Minimalinvasivitit weiter folgend, wurde eine
Kurzschlinge als 3. Generation der TVT-Familie, das TVT-
Secur, entwickelt. Die Erfolgsraten der beiden Vorgédnger-
produkte konnten jedoch nicht erreicht werden und zudem
stellten Fallberichte von dramatischen Blutungen den mini-
malinvasiven Ansatz infrage, sodass das TVT-Secur bis heute
keine weite Verbreitung findet [24-26].

B Anasthesie bei TVT-Operationen

Entsprechend den Empfehlungen von Ulmsten ist die Einlage
des Bandes bei moglichst physiologischem Tonus des Be-
ckenbodens, also in Lokalandsthesie mit Sedoanalgesie, zu
priferieren. Es konnte kiirzlich gezeigt werden, dass die
Urethrafunktion durch die Lokalanisthesie unbeeintrachtigt
bleibt [27], wihrend die Spinalandsthesie den Urethratonus
stiarker beeintrdchtigt als den intraabdominellen Druck, der
im Rahmen eines Hustentests entsteht [28]. So wire zu erwar-
ten, dass der Hustentest unter Spinalanisthesie eher positiv ist
als bei einer Operation in Sedoanalgesie, und damit ist zumin-
dest theoretisch das Risiko einer Uberkorrektur bei einer
Spinalanésthesie hoher. Der Bedeutung des intraoperativen
Hustentests wird in der Literatur kontroversiell diskutiert [3,
29, 30].

B Komplikation & Versagen nach
TVT-Operation?

Auf der Suche nach moglichen Ursachen fiir Therapie-
versager, De-novo-Urge oder Miktionsbeschwerden nach
TVT-Operationen konnte mithilfe des Ultraschalls eine Kor-
relation zwischen der Position und der Form des Bandes in
Ruhe und beim Valsalva-Manover in Beziehung zum The-
rapieerfolg gesetzt werden [31-33] (Abb. 1, 2). Hier konnten
durch die Arbeiten von Kociszewski und Viereck wesentliche
Erkenntnisse in der pridoperativen Diagnostik von Inkon-
tinenzoperationen, aber auch fiir das postoperative Manage-
ment gewonnen werden [34, 35]. Ein optimales Outcome
nach Inkontinenzoperation findet sich bei einer sono-
graphischen Position des TVT-Bandes im Bereich 50-70 %
der relativen Urethralinge sowie einem Band-Urethra-Ab-

J UROL UROGYNAKOL 2011; 13 (4) 7



TVT (Tension-Free Vaginal Tape) — Past, Present, Future

Abbildung 1: Zur Urethra parallele Bandlage in Ruhe (rechts), ,C-Form” beim Pressen (links). S = Symphyse, U = Urethra, B = Blase. Mit freundlicher Genehmigung von

Dr. J. Kociszewski.

TVT-Band

Abbildung 2: Obstrukti-
ve Miktionsstérung mit er-
héhtem Restharn bei dys-
toper, urethranaher Band-
lage; S = Symphyse, U =
Urethra, B = Blase. Mit
freundlicher Genehmigung
von Dr. J. Kociszewski.

stand zwischen 3 und 5 mm [33]. Das Band liegt dabei idea-
lerweise parallel zur Urethra (flach) und verformt sich bei
Belastung c-formig.

B Renaissance der retropubischen TVT

Nachdem das urspriingliche Kollektiv der skandinavischen
Multicenter-Studie nochmals untersucht wurde, legte die retro-
pubische TVT ein eindrucksvolles Zeugnis des dauerhaften Er-
folges ab. Nach 11,5 Jahren hatten 90 % einen negativen Stress-
test und immerhin 77 % waren auch subjektiv kontinent [36].

Weiters konnte gezeigt werden, dass bei hypotoner Urethra so-
wie in der Rezidivsituation moglicherweise die retropubische

8 J UROL UROGYNAKOL 2011; 13 (4)

Variante der transobturatorischen (71 vs. 48 % Kontinenz)
tiberlegen ist [37, 38], sodass eine neuerliche Zunahme der
retropubischen Verfahren gegeniiber der transobturatorischen
Bandoperationen bei vielen Anwendern zu beobachten ist.

B Neue Entwicklungen

Dem bestitigten Stellenwert des klassischen, retropubischen
Bandes Rechnung tragend, wurde das Design iiberarbeitet,
sodass nun ein um 23 % diinnerer Trokar sowie ein ergonomi-
scher Handgriff angeboten werden (Abb. 3). Das Ziel ist die
Minimierung des Gewebetraumas der retropubischen Band-
applikation mithilfe des neuen Produktes (TVT-Exact). Das
Band selbst bleibt unveréndert.



TVT (Tension-Free Vaginal Tape) - Past, Present, Future

Abbildung 3: TVT-Exact (Handgriff). © Johnson & Johnson Medical Products GmbH

Ein neuerlicher Ansatz, Adduktorenbeschwerden im Falle ei-
nes geplanten transobturatorischen Zuganges zu minimieren,
stellt das TVT-Abbrevo dar, welches beim IUGA/ICS-Mee-
ting 2010 in Toronto erstmalig vorgestellt wurde (Abb. 4).
Hier wird bei fehlender Dissektion im Bereich der Membrana
obturatoria ein kiirzeres Band (12 cm) eingelegt, das zwar die
Membran perforiert, jedoch verbleibt in der Obturatoriusregion
im Vergleich mit dem TVT-O um 83 % weniger Netzmaterial.

In einer prospektiv-randomisierten Arbeit wurde die modifi-
zierte Version (TVT-Abbrevo) mit dem TVT-O verglichen. Es
konnte gezeigt werden, dass bei signifikant geringeren Ad-
duktorenbeschwerden am Tag O und Tag 1 die Kontinenzrate
nach 1 Jahr trotzdem gleich ist [39]. Es bleibt abzuwarten, ob
diese Ergebnisse auch bei spdteren Nachuntersuchungen bzw.
durch andere Forschungsgruppen bestitigt werden konnen.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass weiterhin die
klassische* TVT-Operation die derzeit effektivste Methode
zur Behandlung der Belastungsinkontinenz darstellt. Ein ge-
nereller Vorteil anderer Produkte, Methoden oder Modifika-
tionen konnte bisher nicht gezeigt werden. Das klassische,
retropubische TVT muss somit weiterhin als der Goldstan-
dard in der Inkontinenzchirurgie bezeichnet werden, mit dem
sich neue Verfahren vergleichen miissen.

B Relevanz fir die Praxis

— Der urogynikologische Ultraschall erlaubt eine prizise
Empfehlung zur Operationsindikation und zum Opera-
tionsverfahren. Anhand des Ultraschalls lassen sich Ur-
sachen fiir Erfolg/Misserfolg und Komplikationen sehr
gut erkennen.

— Obwohl mit dem TVT-O, TVT-Secur, TVT-Exact und
TVT-Abbrevo in den vergangenen Jahren neue Produk-
te mit dem gleichen Band entwickelt wurden, ist das
klassische, retropubische TVT weiterhin als Gold-
standard fiir die operative Behandlung der weiblichen
Belastungsinkontinenz anzusehen.

— Bei der Wahl des geeigneten Medizinproduktes gilt es,
unter Berticksichtigung der personlichen Erfahrung des
Operateurs das individuelle Nutzen-Risiko-Verhéltnis
fiir jede einzelne Patientin sorgfiltig gegeneinander ab-
zuwagen.

Abbildung 4: TVT-Abbrevo. © Johnson & Johnson Medical Products GmbH

B Interessenkonflikt

Der Autor gibt an, fiir die Firma Gynecare als Referent titig

Zu sein.
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Ergebnisse einer neuen Technik der Meatusplastik
im Rahmen der geschlechtsangleichenden Operation
von Mann zu Frau

R. Rossi Neto, P. Hueppe, N. Pelzer, F. vom Dorp, H. Riibben

Kurzfassung: In unserer Klinik stellt sich die
Meatusstenose als die haufigste Komplikation
nach einer geschlechtsangleichenden Operation
mit ca. 40 % betroffenen Patientinnen dar, gefolgt
von lokalen Wundheilungsstérungen (26 %) und
Verengung des Introitus vaginalis mit 12 %. Die
Hauptkomplikationen werden bei der zweiten Sit-
zung mit kleinen dsthetischen Korrekturen besei-
tigt. Trotz einer zweiten Korrektur besteht jedoch
immer noch das Risiko (15—20 %) der Entstehung
einer Striktur der Anastomose.

Im Rahmen der Neo-Urethrokutaneostomie be-
steht grundsatzlich das Problem, dass eine zirkula-
re kutane Anastomose im Verlauf zur narbigen
Verengung neigt. Um das Stenoserisiko zu re-
duzieren, ist eine neue Technik der Neo-Urethro-
kutaneostomie entwickelt und der Verlauf der Pa-
tientinnen im Vergleich zur konventionellen Me-
thode verglichen worden.

Insgesamt wurden 45 Patientinnen mit dieser
Methode operiert und prospektiv analysiert: Grup-
pe A mit 23 Patientinnen, die eine konventionelle
Neo-Urethrokutaneostomie mit Absetzung der
Harnrohren auf Hautniveau erhielten, und Gruppe
B mit 22 Patientinnen, wobei hier die Harnrohre
ca. 1,0-1,5 cm oberhalb des Hautniveaus abge-
setzt und eine lange Eversion der Schleimhaut
durchgefihrt wurde. Insgesamt wurde eine Nach-
beobachtung der postoperativen Ergebnisse iiber
7 Monate durchgefiihrt, wobei das besondere Au-
genmerk auf das Maf der subvesikalen Obstrukti-
on gelegt wurde.

In Gruppe A wurden bei 19 Patientinnen
(82,6 %) obstruktive Miktionsheschwerden auf-
grund progressiver Meatusstenosen festgestellt.
Insgesamt 14 (61 %) von 23 Patientinnen konnten
nach 7 Monaten ohne eine zweite Korrektur nor-
mal miktionieren. In Gruppe B hingegen berichte-

ten nur 3 (13,6 %) Patientinnen tiber obstruktive
Miktionsbeschwerden. Bei 4 Patientinnen (18 %)
wurde der Dauerkatheter aufgrund einer Durch-
blutungsstérung des Meatus 3 Tage langer belas-
sen, bei 3 Patientinnen war zur Verbesserung der
Wundheilung eine Abtragung von Nekrosen am
Harnrohrenstumpf nétig, obwohl keine Entleerungs-
stérung im Verlauf beobachtet wurde.

Durch die modifizierte lange Eversionstechnik
der Neo-Urethrokutaneostomie werden sehr gute
funktionelle Ergebnisse erzielt und Meatusste-
nosen sowie postoperative Blasenentleerungs-
stérungen reduziert.

Schliisselwarter: Transsexualitat, Meatusstrik-
tur, Meatusplastik, geschlechtsangleichende Ope-
ration

Résume : Résultats d'une nouvelle techni-
que de méatoplastie dans le cadre de
I'opération de réattribution sexuelle transfor-
mant I'homme en femme. Dans notre clinique,
les sténoses du méat sont la complication la plus
fréquente apres une chirurgie de réattribution
sexuelle. Elles sont observées chez environ 40 %
de ces patientes, tandis que les problemes de ci-
catrisation et les rétrécissements de | orifice vagi-
nal occupent le deuxieme et le troisieme rang avec
26 % et 12 % respectivement. Les principales
complications sont éliminées dans le cadre de la
deuxieme séance par de petites corrections esthé-
tiques. Il reste toujours un risque de sténose de
|'anastomose (15 a 20 %) malgré une deuxieme
correction.

Dans le cadre des méatoplasties, il existe fon-
damentalement le probléeme d'une tendance au
rétrécissement cicatriciel des anastomoses cuta-
nées circulaires. Une nouvelle technique de déri-

vation urétéro-cutanée a été développée pour ré-
duire le risque de sténoses. L'évolution est exami-
née chez les patientes traitées avec cette techni-
que versus méthode conventionnelle.

45 patientes au total ont été opérées selon
cette méthode et incluses a une analyse prospec-
tive: groupe A (23 patientes) soumis a une
méatoplastie conventionnelle avec adaptation de
I'urétre au niveau de la peau ; groupe B (22 patien-
tes) avec adaptation de I'urétre a un niveau situé
environ 1,5 a 2,0 cm au-dessus de la peau et
gversion longue de la muqueuse. Un suivi des ré-
sultats postopératoires a été fait pendant 7 mois
au total en attachant une attention particuliere au
degré d'obstruction sous-vésicale.

Dans le groupe A, des problemes mictionnels
d'obstruction dus a des sténoses progressives du
méat ont été constatés chez 19 patientes (82,6 %).
14 patientes (61 %) sur 23 avaient des mictions nor-
males a 7 mois sans deuxieme correction. Dans le
groupe B, par contre, 3 patientes seulement (13,6
%) ont fait état de troubles mictionnels d'obstruc-
tion. Chez 4 patientes (18 %), le cathéter permanent
a été laissé en place 3 jours de plus en raison de
problemes circulatoires au niveau du méat et 3 pa-
tientes ont nécessité un élimination de nécroses du
moignon urétral pour atteindre une meilleure cica-
trisation, bien qu’elles n'aient pas présenté de pro-
blemes mictionnels au cours de |'évolution.

La technique modifiée d'éversion longue pour
I'utéro-cutanéostomie permet d'atteindre des ré-
sultats fonctionnels optimaux et de réduire aussi
bien les sténoses du méat que les problemes mic-
tionnels postopératoires. J Urol Urogynikol
2011 (CH); 13 (4): 12-4.

Mots clés: transsexualité, sténose du méat,
méatoplastie, opération de réattribution sexuelle

M Einleitung

1995 fiihrten wir die erste geschlechtsangleichende Operation
von Mann zu Frau in Essen durch — damals eine herausfor-
dernde Erweiterung des Spektrums der Patientenversorgung
unserer Klinik. Inzwischen wurden ca. 450 Patientinnen be-
handelt. Der Eingriff ist komplex, erfordert vom Operateur
detaillierte anatomische Vorkenntnisse und fiihrt zu einer
enormen Anderung im Leben der Patientinnen. Die funktio-
nellen Ergebnisse haben sich im Laufe der Zeit stetig verbes-
sert. Trotzdem besteht unserer Erfahrung nach noch Bedarf an
Modifikationen, die entwickelt und eingefiihrt werden soll-
ten, bis ein optimales Resultat erzielt werden kann.

Eingelangt am 11. Marz 2010; angenommen am 13. August 2010

Aus der Klinik ftir Urologie, Universitatsklinikum Essen, Deutschland
Korrespondenzadresse: Dr. med. Roberto Rossi Neto, Klinik fiir Urologie,
Universitatsklinikum Essen, D-45122 Essen, HufelandstraBe 55;

E-Mail: roberto.rossineto@uk-essen.de
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Die geschlechtsangleichende Operation ist aber nur ein Teil des
breiten Therapiespektrums der Transsexualitit, um ein fiir die
Patientinnen zufriedenstellendes Ergebnis zu erreichen. Die
Zusammenarbeit mehrerer Disziplinen wie Psychiatrie, Endo-
krinologie, Gynikologie, Pflege, Sozialarbeit und Urologie ist
genauso wichtig wie der Eingriff selbst, um Komplikationen der
Mafnahme zu vermeiden.

Bei einer retrospektiven Analyse von 200 Patientinnen [1]
war die Meatusstenose die hidufigste Komplikation mit ca. 40 %
betroffenen Patientinnen, gefolgt von lokalen Wundheilungs-
storungen (26 %) und Verengung des Introitus vaginalis
(12 %). Die Hauptprobleme werden in einer zweiten Sitzung
mit kleinen &dsthetischen Korrekturen beseitigt. Trotz einer
zweiten Korrektur bleibt das Risiko (15-20 %) einer Rezidiv-
striktur. In diesem Fall werden die Patientinnen durch mehr-
fache Revisionseingriffe belastet und die Garantie eines er-
folgreichen Therapieendes ist nicht gegeben.



Neo-Urethrokutaneostomie bei der GAO von Mann zu Frau

Auch durch die verschiedenen Modifikationen der Neo-
Urethrokutaneostomie [2, 3] konnte die Rezidivrate der
Meatusstenose bislang nicht signifikant gesenkt werden. Zu-
dem fehlen validierte Studien, die eine Langzeitbeobachtung
dieser Patientinnen beschreiben. Aus diesem Grund werden
derzeit weitere Techniken zur Schaffung eines Neomeatus er-
probt, in der Hoffnung, bessere Ergebnisse zu erreichen.

B Patienten und Methoden

Im Rahmen der Neo-Urethrokutaneostomie besteht grund-
sdachlich das Problem, dass eine zirkulidre kutane Anastomose
im Verlauf zur narbigen Verengung neigt. In diesem Fall tre-
ten 3—4 Wochen nach der ersten operativen Sitzung Sympto-
me einer subvesikalen Obstruktion auf. Daher wurde eine
Operationstechnik entwickelt, welche narbige Verdnderun-
gen bei der Wundheilung reduzieren sollte. Es wurde ein ca.
ab Hautniveau gemessener 1,0—1,5 cm langer Urethrastumpf
belassen, das Harnrohrenepithel evertiert und mit Einzelkopf-
nihten an die Haut fixiert. Die ersten Ergebnisse waren er-
folgversprechend und Argument fiir die Durchfiihrung einer
prospektiven Studie.

45 Patientinnen wurden in diese Studie eingeschlossen und in
2 Gruppen aufgeteilt: Gruppe A mit 23 Patientinnen, die eine
konventionelle Neo-Urethrokutaneostomie mit Absetzung
der Harnrohren auf Hautniveau erhielten (Abb. 1), und Grup-
pe B mit 22 Patientinnen, bei der die Harnréhre ca. 1,0-1,5
cm oberhalb des Hautniveaus abgesetzt und durch Ever-
sionstechnik mit der Haut anastomosiert wurde (Abb. 2-5).
Die Ausschlusskriterien fiir beide Gruppen waren bekannte
Harnrohreneingriffe in der Vorgeschichte, Prostatahyper-
plasie, Harnrohrenstrikturen und ein Hinweis auf eine neuro-
gene Blasenentleerungsstorung. Bei allen Patientinnen wurde

eine Teilresektion des Corpus spongiosum, vom Centrum
tendineum nach distal bis zum Neomeatus, vorgenommen.
Wir verzichteten auf die Einlage eines suprapubischen Bla-
senkatheters und belieSen den transurethralen Katheter fiir 6—
8 Tage.

B Ergebnisse

Insgesamt wurde eine Nachbeobachtung der postoperativen
Ergebnisse tiber 7 Monate durchgefiihrt. Unmittelbar nach Ent-
fernung des transurethralen Katheters wurden bei jeder Patien-
tin eine sonographische Restharnmessung und eine Uroflow-
metrie durchgefiihrt. Des Weiteren wurden die Patientinnen
alle 3 Wochen nach der Entlassung erneut klinisch untersucht
und die Miktion evaluiert.

In Gruppe A (konventionelle Neo-Urethrokutaneostomie)
wurden bei 19 der 23 Patientinnen obstruktive Miktions-
beschwerden aufgrund progressiver Meatusstenosen festge-
stellt. Die Obstruktion wurde als Restharn > 40 ml, Miktion
mit Bauchpresse, neu aufgetretene Nykturie, Restharngefiihl
und Uroflowmetrie < 10 ml/s eingeordnet. 4 Patientinnen
konnten im Verlauf die Blase restharnfrei und ohne klinische
Beschwerden entleeren. Bei 3 dieser 19 Patientinnen war eine
Langzeitversorgung mit Blasenkatheter (5-30 Tage) wegen
lokaler Durchblutungsstorung der Harnrohre nétig. In 3 Fillen
war die einmalige Aufbougierung des Meatus erforderlich.

Insgesamt 14 (61 %) der 23 Patientinnen in Gruppe A konnten
nach 7 Monaten ohne eine zweite Korrektur normal miktio-
nieren, obwohl 31 % der 19 Patientinnen entweder eine ein-
malige Aufbougierung oder die Langzeitkatheterisierung der
Blase benotigten. Das entspricht dem o. g. Ergebnis von ca.
40 % beschriebenen Stenosen.

Harnrohrenstumpfes

Abbildung 2: Modifizierte Technik — Prdparation des

Abbildung 3: Die Ausmessung des HR-Stumpfes

Abbildung 1: Konventionelles Verfahren
des Epithels

Abbildung 4: Modifizierte Technik — lange Eversion

Abbildung 5: Modifizierte Technik — Endergebnisse
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Abbildung 6: Postoperative Ergebnisse nach 7 Monaten. (a1): Gesamtanzahl ope-
rierter Patientinnen in Gruppe A (konventionelle Technik), (a2): Anzahl jener Patien-
tinnen in Gruppe A mit obstruktiven Miktionsbeschwerden. (b1): Gesamtanzahl
operierter Patientinnen in Gruppe B (modifizierte Technik). (b2): Anzahl jener Pati-
entinnen in Gruppe B mit obstruktiven Miktionsbeschwerden. n = Anzahl der Patien-
tinnen

In Gruppe B (modifizierte Neo-Urethrokutaneostomie) hin-
gegen berichteten nur 3 (13,6 %) der 22 Patientinnen iiber
obstruktive Miktionsbeschwerden. Bei 4 Patientinnen (18 %)
wurde der Dauerkatheter aufgrund einer Durchblutungssto-
rung des Meatus 3 Tage ldnger belassen und bei 3 Patientin-
nen war zur Verbesserung der Wundheilung eine Abtragung
von Nekrosen am Harnréhrenstumpf notig, obwohl keine
Entleerungsstorung im Verlauf beobachtet wurde (Abb. 6).

Die Flowmetrie in Gruppe A zeigte sich durchschnittlich um
12,1 = 1,4 ml/s und Gruppe B mit Werten von 20,1 + 3,6 ml/s
(Abb. 7). Der T-Test zeigte eine signifikante Gruppenkorrelation.

M Diskussion

Trotz groB3er Fortschritte der chirurgischen Behandlung trans-
sexueller Patientinnen ist die Vermeidung einer postoperati-
ven Neo-Urethrastriktur immer noch nicht bewiltigt. Berich-
tet wird iiber Urethrastrikturen bei bis zu 25 % der Patientin-
nen nach der ersten Operation und iiber Rezidivraten bei bis
zu 23 % trotz chirurgischer Korrektur [2, 4]. AuBlerdem ist
aufgrund mangelnder Beschreibung der Urethrokutaneosto-
mie-Technik in der Literatur die Reproduktion einer Opera-
tionsmethode sehr eingeschrinkt und schwer zu validieren.
Durch die modifizierte Eversionstechnik der Urethrokutaneo-
stomie werden bessere funktionelle Ergebnisse erzielt und
Neo-Meatusstrikturen sowie postoperative Blasenentleerungs-
storungen reduziert. Im Vergleich zum konventionellen Ver-
fahren stellt sich die neue Methode erfolgversprechend dar.
Eine konkrete Aussage iiber den Therapieerfolg ist aufgrund
der kurzen Verlaufsperiode nicht zu entziehen. Dennoch re-
gen die erzielten Ergebnisse zur Entwicklung weiterer
Operationstechniken zur Beseitigung dieser chirurgischen
Komplikationen stark an.

M Interessenkonflikt

Der korrespondierende Autor gibt an, dass kein Interessen-
konflikt besteht.
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Abbildung 7: Ergebnisse der Uroflowmessung nach postoperativer Katheter-
entfernung. Modifizierte Technik: 1,0-1,5 cm Harnréhrenstumpf + lange Eversion
des Epithels. Konventionelle Technik: Harnréhrenstumpf auf Hautniveau gekiirzt
und leichte Eversion des Epithels. mod. Techn = modifizierte Technik der Urethero-
kutaneostomie; conv. Techn = konventionelle Technik der Uretherokutaneostomie;
n = Anzahl der Patientinnen

B Relevanz fiir die Praxis

Die Meatusstenose stellt sich als die hidufigste Komplikati-
on nach einer geschlechtsangleichenden Operation mit ca.
40 % betroffenen Patientinnen dar. Auch durch die ver-
schiedenen Modifikationen der Meatusplastik konnte die
Rezidivrate der Meatusstenose bislang nicht signifikant
gesenkt werden. Die modifizierte lange Eversionstechnik
der Urethrokutaneostomie zeigt bessere funktionelle Er-
gebnisse, darunter werden Meatusstenosen mit postopera-
tiven Blasenentleerungsstorungen stark reduziert. Neue
Daten mit erhohter Patientenzahl und ldngerem Follow-up
sind notwendig, um den Effekt dieses modifizierten Ver-
fahrens zu untermauern. Dennoch hat es sich als Standard-
methode bei der Priavention von Harnrohrenstrikturen in
unserer Klinik etabliert.

3. Brookman-Amissah S, Klotz T, Hagemann
M, et al. Funktionelle und kosmetische Lang-
zeitergebnisse nach geschlechtsangleichen-
der Operation (Mann zu Frau). J Ural Urogy-
nékol 2007; 14 (Sonderheft 2): 13-64.

4. Lawrence AA. Patient-reported complica-
tions and functional outcomes of male-to-
female gender reassignement surgery. Arch
Gender Behav 2006; 35: 717-27.
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Uro-Vaxom®: 1.Wahl'

bei Frauen mit rezidivierenden Harnwegsinfekten

1 Grabe M et al. Guidelines on Urological Infections. European Association of Urology 2010.
http://www.uroweb.org/gls/pdf/Urological%20Infections%202010.pdf

Uro-Vaxom: Z: Lyophilisiertes Bakterienlysat von E. coli: 6 mg. I: Immuntherapie. Prophylaxe rezidivierender
Infektionen der unteren Harnwege. Adjuvans zur Behandlung akuter Infektionen der Harnwege. D: Vorbeugende
Behandlung: Eine Kapsel tdglich, auf niichternen Magen einnehmen, wéhrend 3 Monaten. Akute Infektion:
Eine Kapsel tdglich, zu einer konventionellen, antibakteriellen Therapie, bis zum Verschwinden der Symptome,
mindestens 10 Tage. KI: Uberempfindlichkeit gegen Inhaltstoffe VM: Kinder unter 4 Jahre. IA: keine bekannt
S/S: kein Risiko fiir das Kind bekannt, aber keine wissenschaftlichen Untersuchungen verfiigbar. UW: Kopfweh,
gastro-intestinale Beschwerden, Fieber, Hautreaktionen, allergische Reaktionen Liste: B. Detaillierte Informationen:
Arzneimittelkompendium der Schweiz oder www.documed.ch. Zulassungsinhaberin: OM Pharma « CH-1217 Meyrin
Vertrieb: OM Pharma « CH-1752 Villars-sur-Glane
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Internetwerbung von Arzten:
Was dirfen Sie und was nicht?*

M. Ploier, S. Prinzinger

B Welche Rechtsvorschriften sind
zu beachten?

Neben den unten dargestellten strengen standesrechtlichen
Vorgaben miissen bei der Errichtung einer Homepage die ein-
schldgigen gesetzlichen Bestimmungen eingehalten werden.
Diese finden sich im E-Commerce-Gesetz (ECG) sowie im
Mediengesetz.

Jede Person, die eine Homepage errichtet, betreibt eine so ge-
nannte ,,Online-Werbung* im Sinne des § 3 Z 1 ECG. Durch
das Betreiben von kommerzieller Online-Werbung bzw. On-
line-Informationsangeboten wird somit jeder Arzt zu einem
so genannten ,.Diensteanbieter* im Sinne des § 3 Z 2 ECG.
Darunter ist eine natiirliche oder juristische Person oder son-
stige rechtsfihige Einrichtung zu verstehen, die der Informa-
tionsgesellschaft einen Dienst bereitstellt.

Unter einer Website im Sinne des § 1 Abs 1 Z 5a lit b
MedienG ist ein ,,periodisches elektronisches Medium* zu
verstehen, das heifit, ein Medium, das auf elektronischem
Wege abrufbar ist. Damit unterfillt die Homepage nicht nur
den Bestimmungen des ECG, sondern zusétzlich auch den
Bestimmungen des MedienG. Damit ist der Arzt, der eine
Homepage betreibt, nicht nur Diensteanbieter im Sinne des
ECG, sondern ebenfalls Medieninhaber im Sinne des
Mediengesetzes. Ein Arzt, der eine Homepage errichten
mochte, hat daher zu beachten, dass ihn Impressums- und
Offenlegungspflichten treffen. Gemil § 24 Abs 3 MedienG
sind in jedem wiederkehrenden elektronischen Medium —
worunter auch die Homepage fillt —

— der Name oder die Firma sowie

— die Anschrift des Medieninhabers

anzugeben.

Gemal den Vorgaben des § 5 ECG sowie § 25 Abs 5 MedienG

hat der eine Homepage betreibende Arzt folgende Informatio-

nen anzugeben:

— Informationen, wie Name oder Firma (= Unternehmens-
name),

— die geografische Anschrift, unter welcher er niedergelas-
sen ist,

— seine elektronische Postadresse, sofern vorhanden,

* Nachdruck aus J Hyperton 2011; 15 (4): 33-5.
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Ein allgemeines Werbeverbot fiir Arzte besteht nach dem ArzteG nicht - trotzdem sind die strengen standes-
rechtlichen Vorschriften bei der Bewerbung der eigenen Person, insbesondere im Internet, strikt einzuhalten.

— die Firmenbuchnummer und das Firmenbuchgericht (so-
fern vorhanden),

— die fiir ihn zustindige Aufsichtsbehorde,

— die Kammer, der er angehort,

— die Berufsbezeichnung und den Mitgliedsstaat, in dem die-
se verliehen worden ist, sowie

— einen Hinweis auf die anwendbaren berufsrechtlichen Vor-
schriften und den Zugang zu diesen, ebenso wie,

— sofern vorhanden, die UID-Nummer.

In inhaltlicher Hinsicht ist weiters zu beachten, dass fiir die im
Rahmen der Homepage verwendeten Bilder, Texte, Tabellen
sowie Studien die erforderlichen Verwertungsrechte (= Recht,
diese Darstellungen auch einer breiten Masse zugénglich zu
machen und sich darauf zu berufen bzw. diese darzustellen)
vorliegen und somit nicht gegen Urheber- bzw. Kennzeich-
nungsrechte verstoen wird. Wird beispielsweise der Name
des Arztes als Domainname verwendet, so ist dieser in der
Regel unterscheidungskriftig und genieft Namens- und
Kennzeichenschutz, wobei bei Gleichnamigkeit mit Kollegen
ein unterscheidungskriftiger Zusatz zur Abgrenzung notig
ist. Mochte ein Arzt hingegen einen anderen Domainnamen
als seinen eigenen verwenden, so ist auf Namens- bzw. Kenn-
zeichenrechte Bedacht zu nehmen — er darf daher keinen sol-
chen Domainnamen verwenden, der aufgrund des dahinter-
stehenden Namens oder der dahinterstehenden Marke einen
besonderen rechtlichen Schutz genieft.

Fiir viele Homepageerrichter ist die Verlinkung mit anderen

Homepages besonders interessant. Das Setzen von Links auf

andere Websites ist grundsitzlich auch Arzten erlaubt, solan-

ge die bestehenden standesrechtlichen Bestimmungen einge-

halten werden (siche dazu unten). § 17 ECG legt fest, dass die

Person, die mittels eines elektronischen Verweises einen Zu-

gang zu fremden Informationen eréffnet, fiir diese Informa-

tionen nicht verantwortlich ist, sofern

— tiber rechtswidrige Informationen tatsichlich keine Kennt-
nis geherrscht hat,

— dem Linksetzer die Rechtswidrigkeit nicht hitte auffallen
miissen und

— er diesen, sobald ihm die Rechtswidrigkeit bewusst wird,
unverziiglich entfernt.

Das Setzen eines so genannten ,,Haftungsdisclaimer®, also
dem Ausschluss der Haftung fiir Richtigkeit und Vollstdndig-
keit des Inhaltes, ist ratsam. Bei der Verarbeitung von perso-



Arzt und Recht

nenbezogenen oder sensiblen Daten sind iiber die Vorgaben
des ArzteG hinaus auch die Bestimmungen des Datenschutz-
gesetzes zu beachten.

| §tandesrecht|iche Vorschriften nach dem
ArzteG

Das ArzteG legt fest, dass sich Arzte jeder unsachlichen, un-
wahren oder das Standesansehen beeintrichtigenden Infor-
mation im Zusammenhang mit der Ausiibung ihres Berufes zu
enthalten haben. Die von der Osterreichischen Arztekammer
erlassene und fiir alle Arzte verbindliche Richtlinie ,,Arzt und
Offentlichkeit* definiert beispielsweise, dass eine medizini-
sche Information unsachlich ist, wenn sie wissenschaftlichen
Erkenntnissen oder medizinischen Erfahrungen widerspricht.
Der Oberste Gerichtshof hatte sich in einer Entscheidung da-
mit zu befassen, ob eine drztliche Dienstleistung ,,mit fantasti-
schem Blick auf den Stephansdom‘ beworben werden darf
oder nicht. In dieser Entscheidung sprach das Hochstgericht
aus, dass ,,eine Information (auch dann) unsachlich ist, wenn
sie in keinem Zusammenhang mit Eigenschaften der angebo-
tenen Leistung steht”. Nach der Rechtsprechung des OGH ist
somit die Information, dass drztliche Dienstleistungen ,,mit
fantastischem Ausblick auf den Stephansdom erbracht wer-
den, unsachlich, weil damit ,,keine Erkenntnisse tiber Qualitit
und Inhalt der beworbenen drztlichen Leistungen vermittelt
werden®.

Eine ,,das Ansehen der Arzteschaft beeintrichtigende Infor-
mation® liegt u. a. bei Selbstanpreisung der eigenen Person
oder Leistungen durch aufdringliche bzw. marktschreierische
Darstellung vor. Als Beispiel hierfiir ldsst sich die Entschei-
dung des Disziplinarsenates (DS 3/94 vom 12.12.1994, Rdm
1995/9) anfiihren, nach welcher ein standeswidriges Verhal-
ten unter anderem dann vorliegt, wenn eine &drztliche Ordina-
tion mit den Worten ,,Qualifiziertes Team fiir die Gesundheit*
beworben wird bzw. wenn ein Arzt mit den Worten ,,der in
seiner Funktion als Oberarzt unter dem legendédren Primar
Dr. XY malgeblich an der Entwicklung einer Top-Abteilung
beteiligt war beschrieben wird. Als unsachliche Sympathie-
werbung ist nach dieser Entscheidung ebenfalls ein Lichtbild
des Arztes mit seinem Team anzusehen. Sowohl aus der
Richtlinie ,,Arzt und Offentlichkeit* als auch aus der bis dato
ergangenen Rechtsprechung des Disziplinarsenates ergibt
sich die Unzuldssigkeit, die drztlichen Dienstleistungen derart
anzupreisen, sodass bei Laien der Eindruck medizinischer
Exklusivitit erweckt wird. Unzuléssig ist daher, dass ein Arzt
samt Lichtbild und Hinweis auf seine ehemaligen sportlichen
Leistungen iiber Kreuzbandoperationen berichtet. Dieses
Verhalten wurde als eine verponte Selbstanpreisung gewertet.

Ein weiteres Beispiel fiir eine der Richtlinie ,,Arzt und Offent-
lichkeit” zuwiderlaufende Selbstanpreisung der eigenen Per-
son bzw. der Leistung des Arztes durch aufdringliche und
marktschreierische Darstellung wurde auch in dem Inserat
»Schone Beine ohne Cellulite!* gesehen. In dieser Entschei-
dung wird darauf hingewiesen, dass allein schon die Verof-
fentlichung eines Lichtbildes, welches den Arzt bei der Be-
handlung eines Patienten darstellt, durch die Richtlinie ,,Arzt
und Offentlichkeit* untersagt wird. Ebenso hat der Diszipli-

narsenat ausgesprochen, dass reklamehafte Darstellung der
arztlichen Tatigkeit unzuldssig ist und diese Art der Bewer-
bung aufdringlich und marktschreierisch ist. Diese Entschei-
dung erscheint als zu weitgehend, da es Arzten auf ihren
Homepages jedenfalls gestattet sein muss, die Ordination
auch durch Fotos oder Videos zu prisentieren. Wesentlich
dabei ist jedoch, dass diese Darstellung moglichst zuriickhal-
tend und keinesfalls marktschreierisch erfolgt.

Auch die Darstellung von Patientenfotos ist grundsitzlich
zuldssig, solange die Patienten in die Verdffentlichung ein-
gewilligt haben und diese rein zu Informationszwecken in
sachlicher und nicht marktschreierischer Art dargestellt
werden.

Bei der Errichtung einer Arzte-Homepage ist weiters zu be-
achten, dass nicht durch tibertreibende Auﬁerungen Auf-
merksamkeit auf die Ordination gelenkt wird. So sprach der
OGH in einer Entscheidung aus, dass die Behauptung, in der
Ordination ,,modernste* physikalische Apparate einzusetzen,
um ,,groftmogliche” Flexibilitit zu bieten, eine standes-
widrige Anpreisung der eigenen drztlichen Titigkeit durch
reklamehaftes Herausstellen in aufdringlicher, marktschreie-
rischer Weise darstellt. Ebenso sprach der OGH aus, dass es
das Standesansehen beeintrichtigt, wenn Arzte mit Qualifika-
tionen werben, deren Seriositit nicht von vornherein feststeht.
Des Weiteren hat nach Rechtsprechung des OGH der Arzt fiir
eine standeswidrige Werbung durch Dritte einzustehen, wenn
er eine zumutbare rechtliche Moglichkeit hatte, die Werbung
zu verhindern und diese nicht geniitzt hat.

Unzulissiger Inhalt einer Arzte-Homepage ist demnach:

— Jegliche unsachliche und unwahre Information.

— Informationen, die in keinem Zusammenhang mit der me-
dizinischen Leistung stehen.

— AuBerungen oder Darstellungen, die das #rztliche Standes-
ansehen beeintrichtigen konnten.

— Herabsetzende Bemerkungen iiber Kollegen.

— Werbung fiir konkrete Arzneimittel, Heilbehelfe oder de-
ren Hersteller/Verkéufer.

— Fernbehandlungen.

— Die Behauptung oder Darstellung einer nicht bestehenden
Exklusivitét.

— Veroffentlichung von Patientenbildern, wenn diese iiber
reine Informationszwecke hinausgehen oder die Zustim-
mung der Patienten nicht vorliegt.

Zuléssige Inhalte sind:

— Darstellung des medizinischen Titigkeitsbereiches (ohne
Ubertreibungen oder Selbstanpreisung).

— FEinladungen an Patienten zur Inanspruchnahme von Kon-
troll- und Vorsorgeuntersuchungen etc.

— Informationen tiber eine Ordinationsnachfolge.

Verstoft ein Arzt gegen seine Berufspflicht, sich unsachli-
cher, unwahrer oder das Standesansehen beeintrichtigender
Informationen im Zusammenhang mit der Ausiibung seines
Berufes zu enthalten, so begeht er bei Zuwiderhandlung eine
Verwaltungsiibertretung, welche mit einer Geldstrafe bis zu
€ 2180,— zu ahnden ist. Verstofle gegen das Werbeverbot stel-
len sowohl eine Verwaltungsiibertretung im Sinne des § 199
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Arzt und Recht

ArzteG als auch ein Disziplinarvergehen gemiB § 136 ArzteG
dar. Ein Disziplinarvergehen ist gemiB § 136 Abs 8 ArzteG
vom Disziplinarrat nur dann nicht zu verfolgen, wenn die
Schuld des Arztes gering ist und sein Verhalten keine oder nur
unbedeutende Folgen nach sich gezogen hat. Als Disziplinar-
strafen kommen gemiB § 139 Abs 1 ArzteG der schriftliche
Verweis, eine Geldstrafe bis zu einem Betrag von € 36.340,—, die
befristete Untersagung der Berufsausiibung sowie die Strei-
chung aus der Arzteliste in Betracht. Im Falle eines Schuld-
spruchs hat der Beschuldigte gemiB § 163 Abs 1 ArzteG auch
die Kosten des Disziplinarverfahrens zu tragen.

Spezielle Werbebeschrinkungen, an die sich Arzte zu halten
haben, sieht auch das Arzneimittelgesetz (AMG) vor. Gemil3
§ 51 AMG darf Laienwerbung nicht fiir Arzneispezialititen
betrieben werden, die der Rezeptpflicht unterliegen, fiir
Arzneimittelspezialitidten, die nicht der Rezeptpflicht unter-
liegen, deren Name aber das gleiche Phantasiewort oder den
gleichen wissenschaftlich tiblichen Ausdruck wie der Name
eines verschreibungspflichtigen Arzneimittels enthilt und
ebenso wenig fiir registrierte homoopathische Arzneispezia-
litdten. Wer Werbung betreibt, die nicht diesen Regelungen
entspricht, macht sich, wenn die Tat nicht den Tatbestand ei-
ner in die Zustindigkeit der Gerichte fallenden strafbaren
Handlung bildet, einer Verwaltungsiibertretung schuldig und
ist mit einer Geldstrafe bis zu € 25.000,—, im Wiederholungs-
fall bis zu € 50.000,— zu bestrafen.

GemiB Art 3 der Richtlinie ,,Arzt und Offentlichkeit liegt
eine das Standesansehen beeintrichtigende Information bei
Werbung fiir Arzneimittel, Heilbehelfe und sonstige medizi-
nische Produkte sowie fiir deren Hersteller und Vertreiber vor.
Daraus ergibt sich somit, dass es Arzten auch nicht gestattet
ist, auf ihrer Homepage einen entsprechenden Link zu z. B.
einem Hersteller eines Arzneimittels zu legen.

Beispiel fiir ein Impressum gemaf § 5 ECG und
§ 25 Abs 5 MedienG

Diensteanbieter und Medieninhaber:

Dr. Maximilian Muster, Hauptstrae 1, 1010 Wien
Tel.: +43 (0) 1 XX XX XXX

Fax.: +43 (0) 1 XX XX XXX

E-Mail: ordination @muster.at

Homepage: www.maximilian.muster.at

Mitglied der Arztekammer Wien
Berufsbezeichnung: Arzt fiir Allgemeinmedizin
(verliehen in Osterreich)

Titigkeit unterliegt dem ArzteG 1998
www.ris.bka.gv.at/.....

FB-Nr.: FNXXXXX (sofern vorhanden)
FB-Gericht.: XXXXX (sofern vorhanden)
UID-Nr.: XXXXX

B Zusammenfassung

Bei Einhaltung der strengen standesrechtlichen Vorschriften,
die vor allem unsachliche, unwahre und dem Standesansehen zu-
widerlaufende AuBerungen untersagen, sowie bei Einhaltung
der entsprechenden Offenlegungspflichten diirfen sich Arzte
durch die Errichtung einer eigenen Homepage prisentieren.

Korrespondenzadresse:

RA Dr. Monika Ploier

Kanzlei CMS Reich-Rohrwig Hainz — Rechtsanwiilte GmbH
A-1010 Wien, Ebendorferstrafie 3

E-Mail: monika.ploier@cms-rrh.com

-
Impressum Bezug: Jahresabonnement Euro 36,— bei mind.
4 Ausgaben (im Ausland zuziigl. Porto- und
Herausgeber: Versandspesen), Einzelheft: Euro 10,—

Die Wiedergabe von Gebrauchsnamen, Handels-
namen, Warenbezeichnungen usw. in dieser
Zeitschrift berechtigt auch ohne besondere
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Univ.-Prof. Dr. Franz Fischl

c/o Universititsklinik fiir Frauenheilkunde
Klin. Abt. f. gynidkolog. Endokrinologie
und Sterilititsbehandlung

A-1090 Wien, Wihringer Giirtel 18-20

Medieninhaber, Verleger, Produktion,
Anzeigen, Vertrieb:

Krause & Pachernegg GmbH

Verlag fiir Medizin und Wirtschaft
A-3003 Gablitz, Mozartgasse 10

Tel. 02231/61258-0, Fax DW 10
Internet: www.kup.at/urologie

Lektorat: Krause & Pachernegg GmbH,
Mag. Stefanie Bachl

Layout: Krause & Pachernegg GmbH,
Dr. Th. Haunold, M. Hegediis

Druck: Edelbacher Druck Ges.m.b.H.
A-1180 Wien, Eduardgasse 6-8

Verlags- und Erscheinungsort: 3003 Gablitz

Erscheinungsweise: 4 X im Jahr
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Grundlegende Richtung: Fachzeitschrift zur
Information und Weiterbildung, Veroffent-
lichung von wissenschaftlichen Originalarbei-
ten sowie einschldgigen Berichten aus dem

In- und Ausland.

Urheberrecht: Mit der Annahme eines Beitra-
ges zur Veroffentlichung erwirbt der Verlag
vom Autor alle Rechte, insbesondere das Recht
der weiteren Vervielfiltigung zu gewerblichen
Zwecken mithilfe fotomechanischer oder ande-
rer Verfahren. Die Zeitschrift sowie alle in ihr
enthaltenen einzelnen Beitrdge und Abbildun-
gen sind urheberrechtlich geschiitzt. Jede Ver-
wertung, die nicht ausdriicklich vom Urheber-
rechtsgesetz zugelassen ist, bedarf der vorheri-
gen schriftlichen Zustimmung des Verlages.
Dies gilt insbesondere fiir Vervielfiltigungen,
Bearbeitungen, Ubersetzungen, Mikroverfil-
mungen und die Einspeicherung und Verar-
beitung in elektronischen Systemen. Auch die
Rechte der Wiedergabe durch Vortrag, Funk-
und Fernsehsendungen, in Magnettonverfahren
oder auf d@hnlichem Wege bleiben vorbehalten.

Kennzeichnung nicht zu der Annahme, dass
solche Namen im Sinne der Warenzeichen-
und Markenschutz-Gesetzgebung als frei zu
betrachten wiren und daher von jedermann
beniitzt werden diirfen.

Fiir Angaben iiber Dosierungshinweise und
Applikationsformen kann vom Verlag keine
Gewihr iibernommen werden. Derartige Anga-
ben miissen vom jeweiligen Anwender im Ein-
zelfall anhand anderer Literaturstellen auf ihre
Richtigkeit tiberpriift werden.

Alle namentlich gekennzeichneten Beitrige
spiegeln nicht unbedingt die Meinung der Re-
daktion wider. Diese Beitridge fallen somit in
den personlichen Verantwortungsbereich des
Verfassers. Die Redaktion iibernimmt keine Haf-
tung fiir unaufgefordert eingesandte Manuskripte.

Geschlechterbezeichnung: Zur leichteren Lesbar-
barkeit der Beitrdge wird bei Personenbezeich-
nungen in der Regel die midnnliche Form verwen-
det. Es sind jedoch jeweils weibliche und ménnli-
che Personen gemeint.




ZYTIGA®

Bei fortgeschrittenem
metastasierenden
Prostatakarzinom nach
Behandlung mit Docetaxel’

ZYTIGA® verbessert signifikant das Uberleben?:

O 35,4% Reduktion des Sterberisikos
(HR=0,65, p<0,001)?

Hemmt die Androgen-Biosynthese —

auchin der Tumorzelle*?
Sehr gutes Vertraglichkeitsprofil?
Signifikante Schmerzreduktion?

Einnahme oral Tx taglich?

Referenzen:

1. Veroffentlichte Fachinformation Schweiz
2. de Bono JS et al. Abiraterone and
increased survival in meta

cancer. N EnglJ Med 2011

3. Attard G et al. Selective bloc

androgenic steroid synthesi

lyase inhibitors as a thera

for treating metastatic prostate cancel

BJU Int 2005;96:p1241-1246.

Janssen-Cilag AG

Sihlbruggstrasse 111
CH-6340 Baar
www.janssen-cilag.ch

Gekiirzte Fachinformation Zytiga®

Zytiga® Abirateronacetat 250 mg Tablette, corresp. 223 mg
Abirateron I: In Kombination mit LHRH Agonisten
u. Prednison od. Prednisolon bei Patienten mit
fortgeschrittenem metastasierenden Prostatakarzinom
bei Progredienz nach Behandlung mit Docetaxel. D: 1g
(4 Tabletten a 250 mg) pro Tag; darf nicht mit
Nahrungsmitteln eingenommen werden (frihestens 2 Std
nach einer Mahlzeit; nach Einnahme mind. 1 Std. keine
Nahrungsmittel). Nicht indiziert fur Pat. <18 J. u. Frauen

A
janssen
Mm-%vwf

Kl: Uberempfindlichkeit auf Wirkstoff od. einen der
Hilfsstoffe; Herzinsuffizienz der NYHA Klasse lIl und IV.
VM: Vorsicht b. moderater od. schwerer Einschrankung
der Leberfunktion, kardiovaskuldrer Erkrankung, Hyper-
tonie, Hypokalidmie u. Flussigkeitsretention infolge
eines Mineralokortikoid-Uberschusses. Verringerung d
Knochendichte bei metastasierendem Prostatakrebs im
fortgeschrittenen Stadium moglich. Kontrolle/Uber-
wachung von Korperfunktionen s. ausfuhrliche Infor-
mationen im Kompendium. UAW: Sehr haufig: Peripheres

Odem, Hypokalidmie, Hypertonie, Infektion der Harnwege
Haufig: Herzversagen, Angina pectoris, Arrhythmie,
Vorhofflimmern, Tachykardie, Erhchte ALT, AST, Bilirubin,
Hypertriglyceriddmie. Weitere UAW s. Kompendium. 1A:
Nahrungsmittel, Dextromethorphan; Medikamente, die
durch CYP2D6 metabolisiert werden. Packungen: Zytiga
Tabletten 250 mgqg 120. Ausfuhrliche Informationen
Arzneimittelkompendium der Schweiz. Zulassungs-
inhaberin: JANSSEN-CILAG AG, Sihlbruggstrasse 111,
6340 Baar (2011). HCBI Print CH: 106.704

(: Zytiga



FERRING

PHARMACEUTICALS

FIRMAGON

degarelix

DER

INNOVATIVE

GnRH-BLOCKER

Schnelle, deutliche und anhaltende

Testosteron-Suppression und
PSA-Reduktion'

= Kein Flare-up Schutz erforderlich?

‘ 1.) van Poppel et al. Degarelix a novel gonadotropin-releasing hormone {GnRH) receptor
blocker — results from a |-year, multiceritre, randomised, phase Il dosage-finding study
in the treatment of prostate cancer EUR Urol 2008; 54: 805-815. 2.) Klotz L, Boccon-
Gibod L, Shore ND et al. The efficacy and safety of degarelix: | 2-month comparative,
randomized, open-label, parallel group phase Ill study in patients with prostate cancen
BJUI 2008; 102: 1531-1538.

-

Zusammensetzung: 80 bzw. 120 mg Degarelix. Indikation: Fortgeschrittenes hormonab iges Prostatakarzinom, als alternative Behandlung,
wenn Orchiektomie oder Ostrogengaben nicht indiziert oder nicht zumutbar sind. Dosierung; 120 mg als s.c. Injektion in die Bauchhaut a
Initialdosis, danach monatlich Ix 80mg als s.c. Injektion in die Bauchhaut. Kontraindikationen: Uberempfindlichkeit gegen Degarelix oder einen der
sonstigen Bestandteile, Frauen, Kinder. Vorsichtsmassnahmen: gliche Beeintrachtigung des QT/QTc-Intervalls bei Langzeitandrogendeprivation
eine Komedikation mit die QT Zeit-verldngernden Substanzen ist zu vermeiden. Interaktionen: Bisher keine bekannt. SchwangerschaftlStlIlzelt.
Gegenstandslos aufgrund der Indikation. Unerwiinschte Wirkungen: Sehr héufig: Reaktionen an der Injektionsstelle (319%), Hitzewallungen

Schlaflosigkeit, Schwindel, Kopfschmerzen, Ubelkeit, Obstipation, Anstieg der Lebertransaminasen, Nachtschweiss, Schittelfrost, Fieber, Schy 0
Erschopfung Gewichtszunahme. Gelegentlich: Anamie, Uberempfindlichkeitsreaktionen, Libidoverlust, Hypertonie, Durchfall, Urtikaria, Hyperhydrosis,
Hyperpigmentierung der Haut, erektile Dysfunktion, Hodenatrophie, Gynikomastie, grippedhnliche Symptome. Uberdosierung: Es wurden keine
Fille von Uberdosierung berichtet. Bei einer Uberdosierung ist der Patient zu iberwachen, und falls erforderlich sind entsprechende unterstiitzende ®
Massnahmen einzuleiten. Packungen: Firmagon 120 mg x 2 Durchstechflaschen Lyophilisat und Lésungsmittel, sowie Spritzen und Kanlen. Firmagon F I n M AG o N
80 mg x | Durchstechflasche Lyophilisat und Lésungsmittel, sowie Spritzen und Kanilen. Verkaufskategorie: A. Zulassungsinhaberin: Ferring AG, 6340 d I .

Baar: Weitere Informationen entnehmen Sie bitte dem Arzneimittel-Kompendium der Schweiz. FI102KD e g arelx




