Editorial

Warum werden Kompetenzen ausgelagert, wenn sie
ins eigene Fach integriert werden kénnten?”

Prof. Dr. med. Michael Seitz
UroClinic Bogenhausen, Miinchen

Bildgebung — quo vadis?

ten die Urologie im 19. und 20. Jahrhundert zu

einem innovativen und abwechslungsreichen
Fachgebiet. Die Innovationen beim Harnsteinleiden
etwa markieren eine beispiellose Erfolgsgeschichte:
Nach Einfiithrung der Rontgenstrahlen 1895 dauerte
es keine 15 Jahre, bis die retrograde Pyelografie ent-
wickelt wurde, weitere 20 Jahre spater konnte die in-
travenose Pyelographie als Routineuntersuchung in
das urologische Diagnose-Armamentarium integ-
riert werden. In den 1970er-Jahren wurde die B-Bild-
Sonografie vorgestellt, bereits 1977 war der erste di-
agnostische Ultraschallgenerator verfiigbar. Nach
klinischer Einfithrung der perkutanen Nephrolitho-
lapaxie, der extrakorporalen Stoflwellenlithotripsie
Anfang der 1980er-Jahre und spiter der flexiblen
Ureterorenoskopie lagen Diagnostik und Therapie
ausschlieSlich in urologischer Hand.

Ahnliches gibt es bei der Prostata zu berichten:
Wihrend zunichst die operative Therapie des Pros-
tatakarzinoms (PCA) im Vordergrund stand, kam
spater die Adenomenukleation dazu und wurde bald
um die transurethrale Prostataresektion ergénzt.
Diagnostisch wurden die Befunde durch urologische
Bildgebungsverfahren wie Ausscheidungs- und
Zystourethrografie untermauert. Mit dem transrek-
talen Ultraschall (TRUS) wurde in den 1980er-Jah-
ren dann die TRUS-gesteuerte Biopsie etabliert.

Die Beispiele zeigen eindriicklich, dass die Neue-
rungen nicht nur von innovativen Urologen stamm-
ten, sondern die bildgebende Diagnostik und Thera-
pie auch in der Hand der Urologen lag. Betrachtet
man die Betrége in dieser Ausgabe von URO-NEWS,
so scheint, dass dies seit Beginn des 21. Jahrhunderts
anders ist: Beim Artikel zum kontrastmittelverstark-
ten Ultraschall (CEUS), um zystische Raumforde-
rungen zu differenzieren, darf durchaus die Frage
aufkommen, warum diese Technik nicht dort gelehrt
und angewendet wird, wo die Patienten primér vor-
stellig werden - also in der Urologie. Warum werden
Kompetenzen ausgelagert, wenn sie ins eigene Fach
integriert werden koénnten? Schwicht das nicht das

Vor allem Meilensteine in der Bildgebung mach-

URO-NEWS  2021; 25 (1)

Ansehen des Faches und reduziert das diagnostische
Spektrum? Meine Erfahrung hat gezeigt, dass die
CEUS-Technik beim TRUS zur Diagnostik des PCA
eingesetzt werden kann. Die dabei verwendeten
»microbubbles® konnen ins Kapillarbett der Prostata
eindringen. So ist es moglich, noduldre Gefaflirre-
gularititen von normalem, radidrem Perfusions-
muster zu unterscheiden und in Echtzeit zu biop-
sieren. Die ,,microbubbles® konnen zur superselek-
tiven Darstellung tumorsuspekter Areale zudem
mit Antikérpern gegen Oberflichenmarker gekop-
pelt werden. Alternativ stehen 29-MHz-Ultraschall-
systeme zur TRUS-gesteuerten, transperinealen
Prostatabiopsie bereit, die eine bessere raumliche
Auflosung als moderne MRT-Generatoren haben
und eine gute urologische Alternative zum mpMRT
der Prostata sind.

Der heute weit verbreitete Mechanismus, bei jeder
diagnostischen Schwierigkeit nach einer schnittbild-
gebenden Diagnostik zu rufen, kann fiir die Urolo-
gie negative Folgen haben: Oft werden primér urolo-
gische Patienten inzwischen vom Hausarzt direkt
zum (interventionellen) Radiologen tiiberwiesen.
Hier gilt es, Mut und Selbstbewusstsein zu beweisen,
damit eine Kernkompetenz der urologischen Bildge-
bung in urologischer Hand bleibt.

Auf der anderen Seite sind wir Urologen selbstver-
stdndlich offen fiir moderne innovative Bildgebungs-
modalititen aus Nuklearmedizin und Radiologie.
Kein diagnostisches Medium hat die Ausbreitungs-
diagnostik beim PCA zuletzt deutlicher verbessert
als die PSMA-PET/CT. Welchen Benefit die daraus
entstandenen therapeutischen Moglichkeiten wie
Ligandentherapie und ,radio-guided surgery“
klinisch erreichen, wird die Zukunft zeigen.
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