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Editorial

iebe Leser, Atemwegserkrankungen
I.sind vielfaltig, fur die Betroffenen fol-
genschwer und belastend; die Ursachen
unterschiedlich. Endogene und exogene
Risikofaktoren sind als Ausloser bekannt.
Neben der personlichen genetischen
Disposition, die wohl bei jeder und allen
Erkrankungen eine entscheidende Rolle
spielt, wird der Nikotinabusus in Fach-
kreisen als Risikofaktor schlechthin dis-
kutiert.

Bei chronisch obstruktiven Lungener-
krankungen ist das auch fir medizini-
sche Laien verstandlich und nachvoll-
ziehbar. Was viele Patienten sicher-
lich noch nicht wissen ... auch Blasen-
krebs oder Augenerkrankungen wie die
AMD werden durch das Rauchen verur-
sacht. Ob die mittelalterliche Weisheit
des Mediziners, Alchemisten und Philo-
sophen Paracelsus ,Die Dosis macht das
Gift” hier nun in jedem Fall zutrifft, sei
dahingestellt. Sicherlich ist es individu-
ell abhangig und korreliert mit der ge-
sundheitlichen Grundverfassung, ob ein
Organismus bereits von 5 Zigaretten tag-
lich erkrankt oder von 50. Keine Wirkung
ohne Nebenwirkung. Die Inhalte dieser
Ausgabe regen zum Nachdenken und
moglicherweise zum Nachbessern an.
Absolute Nikotinabstinenz ist wohl aus-
nahmslos der beste und sicherste Weg...
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Von Univ.-Prof. Dr. med. Dr. h. c.
Gunter Breithardt, Direktor der
Medizinischen Klinik und Poliklinik
C (Kardiologie/ Angiologie),
Universitatsklinikum Miinster;

Dr. rer. nat. Angelika Leute,
Kompetenznetz Vorhofflimmern

orhofflimmern ist die haufigste an-

haltende Herzrhythmusstérung und
eine der haufigsten Ursachen fir Arzt-
besuche und Krankenhausaufenthalte.
Nach aktuellen Schatzungen sind rund
eine Million Gberwiegend daltere Men-
schen in Deutschland betroffen. Auf-
grund der sich andernden Altersstruk-
tur in den westlichen Landern und der
Zunahme von Risikofaktoren wie Blut-
hochdruck und Ubergewicht steigt die
Zahl der Vorhofflimmerpatienten stan-
dig. Experten rechnen mit einer Verdop-
pelung in den néchsten 30 Jahren. Jeder
vierte der heute 40-Jahrigen wird vor-
aussichtlich irgendwann im Lauf seines
Lebens wenigstens einmal eine Episode
von Vorhofflimmern haben.

Vorhofflimmern stellt also ein immer
groBer werdendes Problem dar. Trotz-
dem weill man noch nicht genug tber
diese Volkskrankheit. Fihrende Herzspe-
zialisten haben sich deshalb im Kom-
petenznetz Vorhofflimmern bundesweit
zusammengeschlossen, um diese Rhyth-
musstorung und ihre Behandlungsmdg-
lichkeiten genauer zu erforschen. In den
vergangenen Jahren wurde im Kompe-
tenznetz Vorhofflimmern ein deutsch-
landweites Register aufgebaut, in
dem mehr als 10.000 Vorhofflimmer-
patienten mit ihren Krankheitsdaten er-
fasst sind. Diese Patienten werden tber
einen Zeitraum von finf Jahren beob-
achtet. Die Daten sollen Aufschluss ge-
ben tber das Vorkommen von Vorhof-
flimmern, Gber die damit verbundenen
Grund- und Begleiterkrankungen, Risi-
kofaktoren und Kompli-
kationen sowie iber die
Qualitat der Behandlung
in Deutschland.

Eine Vielzahl haufiger
Erkrankungen wie Blut-
hochdruck, Herzmuskel-
schwache  (Herzinsuffi-
zienz), koronare Herz-
erkrankung und Zucker-
krankheit (Diabetes mel-
litus) begunstigen das
Auftreten von Vorhof-
flimmern. So steigert ein

hoher Blutdruck das Risi- Prof. Dr. med. G. BREITHARDT

Volkskrankheit
Vorhofflimmern

ko, an Vorhofflimmern zu erkranken, et-
wa auf das Doppelte, Herzinsuffizienz auf
das 4,5- bis 6-fache. Ubergewicht und re-
gelmaRiger tbermaBiger Alkoholkonsum
sind weitere Risikofaktoren. Um Vorhof-
flimmern zu verhindern, gilt es deshalb,
konsequent vorzubeugen und die be-
gunstigenden Erkrankungen und Risiko-
faktoren rechtzeitig zu behandeln.

Dr. rer. nat. A. LEUTE

Schlaganfallrisiko

Vorhofflimmern ist als Rhythmus-
storung selbst nicht lebensbedrohlich,
kann aber zu gravierenden Folgescha-
den fihren, insbesondere zum Schlag-
anfall. Wahrend des Flimmerns ist die
Pumpfunktion in den Herzvorhéfen
eingeschrankt, so dass das Blut dort
langsamer flieBt. Auf diese Weise bil-
den sich Blutgerinnsel, die - vor allem
wenn die Rhythmusstérung endet und
das Blut wieder schneller flieSt - mit
dem Blutstrom weggeschwemmt wer-
den konnen. Ein solches Gerinnsel kann
im Gehirn ein GefaB verstopfen und so
zum Schlaganfall fihren. Deshalb sind
in vielen Fallen Medikamente zur ,,Blut-
verdinnung” erforderlich, um das Em-
bolierisiko weitgehend zu reduzieren.
Schlaganfélle sind neben dem Herzin-
farkt die haufigste herz- und kreislauf-
bedingte Todesursache in Deutschland.
Rund ein Finftel aller Schlaganfdlle ist
auf Vorhofflimmern zuriickzufihren.
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Wahrend beim Gesunden das Herz mit
einem gleichmaBigen Rhythmus (Sinus-
rhythmus) schlagt, ist Vorhofflimmern
durch einen unregelmaBigen, meist zu
schnellen Herzschlag gekennzeichnet.
Typische Symptome sind Herzstolpern
oder -rasen, Schwindel, Atemnot, Ab-
geschlagenheit und gelegentlich Brust-
schmerz, Beklemmungs- oder Angst-
gefiihl. Aber manchmal bleiben diese
alarmierenden Anzeichen aus. Bei vie-
len Menschen tritt die Rhythmussto-
rung ganz ohne Beschwerden auf und
wird nur zufallig bei einer arztlichen Un-
tersuchung erkannt. Nicht selten macht
sie sich erst durch Komplikationen, in
schweren Fallen durch einen Schlagan-
fall, bemerkbar.

Dieses asymptomatische Vorhofflim-
mern birgt also die Gefahr, zunachst un-
erkannt zu bleiben, so dass notwendi-
ge TherapiemaRnahmen wie eine Blut-
verdiinnung nicht rechtzeitig eingelei-
tet werden konnen. Selbst bei paroxys-
malem (d. h. anfallsweise auftreten-
dem und selbst endendem) Vorhofflim-
mern, das haufig zu heftigen Beschwer-
den fuhrt, verlaufen bis zu 70 Prozent
der Anfille ohne besondere Beschwer-
den. Experten schatzen daher, dass es ei-
ne hohe zZahl von Betroffenen gibt, die
mit Vorhofflimmern leben, ohne es zu
wissen. Diesen Menschen rechtzeitig zu
helfen, ist eine wichtige Aufgabe fir die
Zukunft.

Friherkennung

Untersuchungsprogramme zur Friher-
kennung (,Screening”) gefahrdeter Be-
volkerungsgruppen, also von Personen
iber 50 Jahren, insbesondere mit Blut-
hochdruck, koronarer Herzerkrankung
oder Herzmuskelschwache, kénnten da-
7u beitragen, Betroffene rechtzeitig zu
erkennen und zu behandeln, bevor Kom-
plikationen eintreten.

Die  Kaufmannische  Krankenkas-
se (KKH) und die Firma apoplex medi-
cal technologies erproben zurzeit in ei-
nem Programm zur integrierten Versor-
gung ein neuartiges EKG-Analyseverfah-
ren (SRAdoc), das hierzu beitragen kann.
In dem Programm sollen Versicherte der
KKH auf unerkanntes Vorhofflimmern
untersucht und, wenn Vorhofflimmern
gefunden wird, einer leitliniengerech-
ten kardiologischen Behandlung zuge-
fihrt werden. Das Kompetenznetz Vor-
hofflimmern hat sich bereit erklart, die-
ses Programm wissenschaftlich zu be-
gleiten und seine Wirksamkeit bei der
Erkennung von Vorhofflimmern und bei
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der Verhinderung von Schlaganfallen in
einer prospektiven Studie mit 40.000 Pa-
tienten zu evaluieren.

Vom kurzen Anfall zum anhaltenden
Flimmern

Je langer die Rhythmusstérung be-
steht, desto schwerer wird es, sie zu be-
einflussen. Vorhofflimmern fihrt zu Ver-
anderungen der Vorhofe, die wiederum
Vorhofflimmern beginstigen. Um diesen
Teufelskreis zu unterbrechen und das
Fortschreiten der Rhythmusstérung zu
verlangsamen, kann insbesondere in ei-
nem frihen Stadium der Erkrankung ei-
ne rhythmuserhaltende Therapie sinn-
voll und erfolgversprechend eingesetzt
werden. Sogenannte Antiarrhythmika
kénnen den Veranderungen im Vorhof
entgegenwirken und den Sinusrhythmus
wieder herstellen. Allerdings besteht vor
allem bei langerer Einnahme das Risiko
zwar seltener, aber gefahrlicher Rhyth-
musstérungen in den Herzkammern. Au-
Berdem verlieren diese Medikamente
bei langerer Anwendung oft ihre Wirk-
samkeit und sind daher nur bedingt fir
eine Dauerbehandlung geeignet. Aus
diesen Grinden wird intensiv nach Alter-
nativen geforscht.

Medikamente gegen Vorhofflimmern

Durch eine elektrische Kardioversion
(Elektroschock in Kurznarkose) kann an-
haltendes Vorhofflimmern in vielen Fal-
len erfolgreich beendet werden. Aller-
dings tritt bei der Mehrzahl der Patien-
ten (60-80 %) in den ersten Tagen oder
Wochen nach Kardioversion erneut Vor-
hofflimmern auf. Durch die Gabe von An-
tiarrhythmika kann das Wiederauftreten
von Vorhofflimmern in etwa der Halfte
der Falle verhindert werden. Bis heute ist
aber nicht klar, wie lange diese Medika-
mente eingenommen werden mussen.
Man wei inzwischen, dass die durch
Vorhofflimmern hervorgerufenen Veran-
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derungen im Vorhof sich innerhalb von
wenigen Wochen erholen. Eine der kli-
nischen Studien im Kompetenznetz Vor-
hofflimmern untersucht daher zurzeit, ob
eine antiarrhythmische Kurzzeittherapie
fur einige Wochen nach elektrischer Wie-
derherstellung des Sinusrhythmus genau
so wirksam ist wie die heutzutage bli-
che Langzeitbehandlung mit einem Anti-
arrhythmikum. Eine Verkirzung der Ein-
nahmedauer wirde die Behandlung si-
cherer und zugleich billiger machen.

Eine andere Studie im AFNET unter-
sucht die Wirksamkeit von Angiotensin Il
Rezeptorblockern zur Verhinderung von
Vorhofflimmer-Anféllen. Medikamente,
die die Wirkung von Angiotensin Il im
GefaBsystem und am Herzen beeinflus-
sen, werden seit langerer Zeit erfolgreich
zur Behandlung von Bluthochdruck und
Herzinsuffizienz angewandt. Diese Sub-
stanzen sind qut vertraglich und mit we-
nigen Nebenwirkungen verbunden. Sie
haben maglicherweise auch eine ginsti-
ge Wirkung auf das Vorhofflimmern.

Wenn Medikamente nicht helfen:
Katheterablation

Wenn Rhythmus-stabilisierende Me-
dikamente nicht erfolgreich sind, wird
zunehmend haufiger ein nicht-medika-
mentdses Behandlungsverfahren einge-
setzt, die Katheterablation. Noch nicht
allzu lange weill man, dass das Vorhof-
flimmern gerade bei sonst nicht schwer
geschadigten Herzen durch hochfre-
quente (schnelle) elektrische Impulse
aus dem Bereich der Einmindung der
Lungenvenen in den linken Vorhof aus-
gelést wird. Die Katheterablation soll
deshalb die Lungenvenen elektrisch iso-
lieren, damit diese Impulse sich nicht
weiter ausbreiten konnen.

Bei der Katheterablation werden mit
einem Spezialkatheter im Rahmen ei-
ner elektrophysiologischen  Untersu-
chung (kurz EPU) die Orte auf der In-
nenseite des linken Vorhofes, welche fir
die Entstehung und/oder Ausbreitung
der Rhythmusstérungen verantwortlich
sind, aufgesucht. Durch Hochfrequenz-
strom wird dann dber die Metallspitze
dieses Katheters das Herzgewebe punkt-
formig auf 45 bis 50 °C erwarmt. Hier-
durch werden die fiir die Rhythmussto-
rung verantwortlichen Stellen ,vero-
det” und ausgeschaltet. Durch das Anei-
nanderreihen vieler kleiner Verodungs-
punkte entstehen Linien, wodurch die
Entstehungsorte des Vorhofflimmerns
eingekreist und isoliert (sog. Pulmona-
Ivenenisolation) werden. Ziel dieser Be-



handlung ist es, Vorhofflimmern zu ver-
hindern, so dass in vielen Féllen keine
antiarrhythmischen Medikamente mehr
gegeben werden missen. Allerdings
ist bisher nicht geklart, ob diese Linien
lickenlos sein mussen, oder ob kleinere
Licken in diesen punktférmigen Linien
nicht zum gleichen Erfolg fihren. Letzte-
res ist leichter zu erreichen. Dieser Fra-
ge geht daher eine klinische Studie im
AFNET nach.

Eine weitere Moglichkeit ist die chirur-
gische Behandlung von Vorhofflimmern,
die zum Beispiel im Rahmen einer Herz-
klappenoperation durchgefiihrt werden
kann oder auch als allein stehende Be-
handlung. Bei Schrittmacherpatienten
kann auch eine vorbeugende Stimulie-
rung durch einen speziellen Schrittma-
cher Vorhofflimmern verhindern.

Das Kompetenznetz Vorhofflimmern
(AFNET)

Im Kompetenznetz Vorhofflimmern,
kurz AFNET, arbeiten Arzte und Wissen-
schaftler bundesweit zusammen mit
dem Ziel, die Behandlung und Versor-
gung von Vorhofflimmerpatienten zu
verbessern. Der im Herbst 2003 gegriin-
dete Forschungsverbund wird aus Mit-
teln des Bundesministeriums fur Bildung
und Forschung (BMBF) finanziert. 13 Uni-

Das telemedizinische EKG-Analysever-
fahren erkennt plétzlich auftretendes
Vorhofflimmern und damit eine bislang
schwer diagnostizierbare, weil in vielen
Fallen nur kurzzeitig, oft symptomlos
verlaufende Herzrhythmusstorung, die
als hauptursachlich fiir das Erleiden von
Schlaganfallen qilt.

,Uber einen Zeitraum von einer Stun-
de wird beim Arzt ein EKG abgeleitet.
AnschlieBend werden die aufgezeich-
neten Herzstrome mit einem speziel-
len mathematischen Verfahren ausge-
wertet und der Arzt kann sofort mit ho-
her Wahrscheinlichkeit feststellen, ob
bei dem Patienten in der Vergangenheit
schon einmal Vorhofflimmern aufgetre-
ten ist - auch wenn das Herz wahrend
der Aufzeichnung des EKGs im schein-
bar normalen Rhythmus geschlagen
hat. Durch diese friihzeitige Erkennung
und eine nachfolgende medikamentése
Behandlung des Vorhofflimmerns kénn-
te das Risiko, einen Schlaganfall zu er-
leiden, um bis zu 70 Prozent gesenkt
werden.

Die »Schlaganfall-Risiko-Analyse”
(SRA) ermoglicht, Patienten mit einem

versitatskliniken, rund 130 Krankenhé&u-
ser und Gber 300 kardiologische, inter-
nistische und allgemeinmedizinische
Praxen gehoren dem Netzwerk an.

Das AFNET koordiniert rund 20 For-
schungsprojekte. Experimentelle Grund-
lagenforschung hat in den letzten Jah-
ren neue Erkenntnisse Gber die Ursachen
von Vorhofflimmern ans Licht gebracht.
Die klinischen Studien, in denen verbes-
serte medikamentose und nichtmedika-
mentdse Behandlungsmethoden ber-
pruft werden, und das bundesweite Vor-
hofflimmer-Register laufen zurzeit noch.

Die Forschungsarbeiten des Kompe-
tenznetzes Vorhofflimmern werden vor-
aussichtlich noch bis zum Jahr 2011 vom
BMBF gefdrdert. In diesen drei Jahren
sollen die laufenden Studien und Reqis-
ter abgeschlossen, ausgewertet und pu-
bliziert werden. Parallel zu diesen Arbei-
ten werden neue Projekte entwickelt
und - zum Teil mit Hilfe von Industrie-
partnern - Strukturen aufgebaut, die ei-
ne Verselbstandigung des Netzwerkes
im Anschluss an die offentliche Forde-
rung ermoglichen. In einer ausfihrlichen
Patienteninformationsbroschire erklaren
Ihnen erfahrene Arzte aus dem Kompe-
tenznetz Vorhofflimmern, was Sie iber
Vorhofflimmern wissen sollten, insbe-
sondere wenn Sie selbst betroffen sind.

Risiko fiir anfallartiges Vorhofflimmern
auch dann zu identifizieren, wenn es
im Verlauf der Untersuchung zu keiner
Flimmerepisode gekommen ist.

Die Kaufmadnnische Krankenkas-
se (KKH), Hannover, hat frithzeitig die
weitreichenden  Praventiv-Potenziale
von SRA erkannt und bietet ihren Ver-
sicherten im Rahmen der integrierten
Gesundheitsversorgung die Ubernahme
der Kosten fiir dessen Einsatz an. Das
Angebot richtet sich an diejenigen KKH-
Versicherten ab dem 50. Lebensjahr, die
mindestens einem der folgenden Ri-
sikofaktoren ausgesetzt sind: medika-
mentos behandelter Bluthochdruck, ko-
ronare Herzerkrankung, Herzinsuffizi-
enz, Diabetes, Schlaganfall in der Ver-
gangenheit oder Schlafapnoe.

Das Verfahren wird bereits von vie-
len Hausarzten und Fachérzten fiir Inne-
re Medizin, Kardiologie und Neurologie
angeboten. Die Kosten fiir die Untersu-
chung betragen rund 60 Euro und mis-
sen von gesetzlich Krankenversicherten
selbst getragen werden.

Fur Versicherte der Kaufmannischen
Krankenkasse (KKH) ist die Untersu-

Die Patientenbroschiire kann in der Zen-
trale des Kompetenznetzes Vorhofflim-
mern per E-Mail oder telefonisch zum
Preis von 3 Euro bezogen werden.

M Univ.-Prof. Dr. med. Dr. h. c. Giinter
Breithardt, Sprecher des Kompetenz-
netzes Vorhofflimmern, Direktor der
Medizinischen Klinik und Poliklinik C -
Kardiologie und Angiologie
Universitatsklinikum Minster

M Dr. rer. nat. Angelika Leute

Presse- und Offentlichkeitsarbeit
Kompetenznetz Vorhofflimmern

B Kompetenznetz Vorhofflimmern,
Netzwerkzentrale am
Universitatsklinikum Minster
Domagkstr. 11, 48149 Miinster

Tel: 0251.83-45341
www.kompetenznetz-vorhofflimmern.de
info@kompetenznetz-vorhofflimmern.de

chung kostenlos. KKH-Vorstandsmitglied
Rudolf Hauke schatzt den Versicherten-
kreis der Risikogruppe auf 250.000 Mit-
glieder und erwartet, dass etwa 20 Pro-
zent von ihnen das Praventionsange-
bot annehmen. Ganz abgesehen von
den damit abwendbaren gesundheitli-
chen Schaden mit SRA macht er folgen-
de wirtschaftliche Rechnung auf: Wenn
die KKH nur 150 Schlaganfélle verhinde-
re, konnten dadurch immerhin 5,5 Mio.
Euro eingespart werden.

B www.apoplexmedical.co

B www.kkh.dd

PRAVENTION VON SCHLAGANFALL |
'UND VASKULARER DEMENZ

EmSchIaganfaII

vorbeugen

Sorgen Sie jefzt vor und machen
Sie den SRA-Check-Up!

Fragen Sie Ihren Arzt
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Dr. med. Jorn Witt, Chefarzt
St. Antonius-Hospital Gronau
Prostatazentrum Nordwest

0.000 Neuerkrankungen pro Jahr in

Deutschland: Prostatakrebs ist die
haufigste Tumorerkrankung bei Mannern.
Iwar stehen verschiedene Behandlungs-
verfahren zur Verfigung, die komplette
Entfernung der Prostata (radikale Prostat-
ektomie = Totaloperation) ist jedoch hau-
fig die Methode mit den besten Heilungs-
aussichten. Der Einsatz des ,daVinci®-
Systems”, hergestellt von Intuitive Surgi-
cal, erméglicht jetzt dem Operateur die
Vorteile der offenen Operation mit de-
nen der Schlissellochtechnik (Laparos-
kopie) zu verbinden. Die Ergebnisse fur
den Patienten Uberzeugen: Ausgezeich-
nete Resultate bei der Krebsentfernung,
kombiniert mit sehr guten funktionellen
Ergebnissen bezuglich der Kontinenz und
Potenz.

Auch in Europa bald Standard?

In den USA ist die Roboter-assistierte
radikale Prostatektomie, auch daVinci®-
Prostatektomie genannt, bereits das
Standardverfahren in der operativen Be-
handlung des Prostatakrebses. Dort wer-
den in diesem Jahr ca. 75 % aller Ope-
rationen mit diesem Verfahren durchge-
fuhrt. Dies entspricht etwas 55.000 Ein-
griffen. Auch in Europa kommt dieses
Verfahren an spezialisierten Zentren zu-
nehmend zum Einsatz.

Wer operiert hier?

Der in der medizinischen Fachwelt ge-
brauchliche Begriff ,Roboter-assistiert”
kann den Eindruck vermitteln, als ob die
Operation oder Teile des Eingriffs durch
ein in irgendeiner Weise programmier-
tes Gerat erfolgt. Dieses ist jedoch nicht
der Fall: Tatsachlich erfolgt der Eingriff
einzig und allein durch den Operateur,
der die Instrumente uber eine Bedien-
konsole steuert. Genau-
genommen handelt sich
daher um eine Telema-
nipulationstechnik, das
heilt die Instrumen-
te werden aus der Fer-
ne bedient. Betrachten
wir die beiden Hauptbe-
standteile des Systems
genauer. Der operieren-
de Arzt sitzt an der Be-
dienkonsole und fihrt
den Eingriff von hier aus
durch. Die Instrumen-

te und die Optik sind an Dr. med. Jorn WITT

DaVinci®-Prostatektomie
Modernste Technik fir bessere

Ergebnisse

dem patientenseitigen Teil des Gerates
befestigt. Sowohl Instrumente wie Optik
werden iber 8 mm schmale Hiilsen (Tro-
kare), entsprechend dem Vorgehen bei
der normalen Laparoskopie, in den Kor-
per eingebracht.

Schnittoperation vs.
Laparoskopie

Schon die Standardlapa-
roskopie weist gegeniber
der offenen Chirurgie eini-
ge Vorteile auf. Der feh-
lende lange Hautschnitt
fuhrt zu einer kirzeren Er-
holungszeit nach der Ope-
ration und die normale Ak-
tivitat kann schneller wie-
der aufgenommen wer-
den. Auch ist der Kranken-

6 ‘ Forum Sanitas - Das informative Medizinmagazin - 3. Ausgabe 2008

hausaufenthalt oft kirzer. Der Blutver-
lust ist bei laparoskopischen Verfahren
immer niedriger, hierdurch ist die Not-
wendigkeit der Ubertragung von frem-
dem Blut (Transfusion) seltener. Die Bild-
gebung erfolgt durch eine in den Kdrper
eingebrachte Optik, hierdurch Iasst sich
eine deutliche VergroRerung erzielen.
Andererseits finden sich bei der her-
kommlichen Laparoskopie auch Nachtei-
le: Die Instrumente sind starr, die Frei-
heitsgrade eingeschrankt. Die Bewegun-
gen, die der Operateur bei einer Schnit-
toperation unbewusst mit seinen Hand-
gelenken durchfahrt, sind nicht méglich.
Dadurch, dass die Instrumente tber die
Trokare eingebracht werden, entsteht
ein Drehpunkt, so dass die Bewegungen
der Instrumente auf dem Monitor ge-
nau gegenlaufig der Handbewegungen

© Intuitive Surgica
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des Operateurs sind. Dieser ,kontraintui-
tive” Bewegungsablauf muss lange ge-
bt werden, bevor ein sicheres Vorgehen
mdglich wird. Ein weiterer wesentlicher
Nachteil ist die 2-dimensionale Darstel-
lung des Operationsgebietes. Auf dem
Monitor kann die raumliche Tiefe nicht
dargestellt werden: Der Operateur arbei-
tet sozusagen eindugig. Insbesondere
die Schritte der Operation die eine hohe
Genauigkeit erfordern werden dadurch
erschwert. Auch werden die bei jedem
Menschen vorhandenen leichten Zitter-
bewegungen der Hande (Tremor) durch
die langen Instrumente verstarkt.

Das Beste aus zwei Welten

Der Einsatz der daVinci®-Technik er-
moglicht es, die Vorteile der Laparosko-
pie ohne auf die ,gewohnten” Vorteile
der offenen Chirurgie verzichten zu mis-
sen. Die Abb. auf S. 6 zeigt die ,hand-
gelenksartigen” Bewegungsmadglichkei-
ten der daVinci®Instrumente. Gleichzei-
tig sind die Instrumente feiner als in der
offenen Chirurgie (Abb. 1), ein besonders
prazises und exaktes Arbeiten wird hier-
durch ermadglicht. Durch das Arbeiten an
der Bedienkonsole werden die Bewegun-
gen des Operateurs exakt auf die Instru-
mente Gbertragen (Abb. 2). Ein schwieri-
ger Lernprozess entfallt hierdurch.

Wesentlich ist auch die 3-dimensiona-
le Bildgebung, die durch ein optisches
Linsensystem mit 2 getrennten Kana-
len ermdglicht wird (Abb. 3). Der Ope-
rateur sieht in der Konsole dieses 3-di-
mensionale Bild und hat keine Schwie-
rigkeiten, z. B. fur seine Nahte nur das
genau erforderliche Gewebe zu benut-
zen. Im Rahmen unserer Informations-
und Fortbildungsveranstaltungen wird
gerade der Unterschied zwischen 2- und
3-dimensionaler Bildgebung besonders
deutlich: Ein Blick durch die Konsole er-
setzt tausend Worte und iiberzeugt Laien
ebenso wie Fachleute.

© Intuitive Surgical

Abb. 1: Abwinkelbare Instrumente erleichtern
die Arbeit

Zusatzliche Vorteile kommen hinzu:
Die feinen Zitterbewegungen der Hande
werden ausgeglichen und auRerdem ist
eine Skalierung der Bewegungen mdog-
lich. Die Folge ist, dass groBe Finger-
bewegungen des Operateurs auf klei-
ne Instrumentenbewegungen (bertra-
gen werden. Auch dies tragt zur Prazisi-
on des Verfahrens bei.

davinci® - nur gut fiir die Prostata?

Roboter-assistierte Operationen lassen
sich natdrlich nicht nur an der Prostata
durchfthren. Alle Eingriffe, bei denen
hohe Prazision, lange OP-Zeiten und gute
funktionelle Ergebnisse wichtig sind, sind
Einsatzbereiche fur die davinci®Technik.
In der Urologie zdhlen hierzu u. a. Ope-
rationen an der Niere, der Nebenniere,
Nierenbecken und Harnleiter, und Blase.
In anderen medizinischen Fachgebieten
kommt die daVinci®Technik in der Gy-
ndkologie, der Herzchirurgie, der Allge-
meinchirurgie und bei komplexen Ein-
griffen in der HNO zum Einsatz.

Die Prostata ist jedoch ein gutes Bei-
spiel fur die Vorteile. Als wesentliches
Fortpflanzungsorgan des Mannes ist sie
tief im kleinen Becken versteckt und
von zahlreichen anderen Organen, Ner-
ven- und BlutgefdBen sowie Bindege-

websschichten umgeben. Diese anato-
mischen Gegebenheiten fihren dazu,
dass die Prostata bei der Operation zu-
nachst freigelegt werden und dann im
Anschluss von den umgebenden gesun-
den Strukturen getrennt werden muss.
Die Roboter-assistierte Technik ist hier-
bei ein ausgezeichnete Unterstitzung
fur den operativ tatigen Urologen.

Gronauer Erfahrungen

Inzwischen kénnen wir auf Gber
zweieinhalb Jahre Erfahrung mit ,dem
davinci® zurtckblicken. Fast 600 Opera-
tionen wurden in dieser Zeit erfolgreich
durchgefiihrt. Mit Gber 500 Prostatekto-
mien haben wir die meisten Erfahrungen
in Deutschland, und mit derzeit etwa 50
Totaloperationen im Monat sind wir in-
zwischen ein fihrendes Zentrum in Euro-
pa. Patienten aus ganz Deutschland und
zahlreichen europaischen und aufer-
europaischen Landern reisen nach Gro-
nau, um sich im Prostatazentrum Nord-
west am St. Antonius-Hospital behan-
deln zu lassen. Ebenso schicken Urolo-
gen aus dem In- und Ausland ihre Pati-
enten zu uns.

Welches Verfahren fiir welchen
Patienten?

Welche Behandlung ist fur mich die
beste? Dieses ist oft die erste Frage, die
Betroffene und Angehérige stellen. Des-
halb steht bei uns iblicherweise als ers-
tes eine Untersuchung mit ausfihrlicher
Beratung auf dem Programm. Um nicht
an ein Therapieverfahren gebunden zu
sein, bieten wir in unserem Zentrum ne-
ben der daVinci®-Prostatektomie auch
Brachytherapie, externe Bestrahlung und
HIFU (Hoch Intensiver Fokussierter Ultra-
schall) an. Somit kénnen wir zusammen
mit dem Patienten die optimale Behand-

lungsstrategie festlegen.

Dokumentierte Behandlungs-
qualitat und Kontrolle der
Lebensqualitat
Um hochste Behandlungs-
qualitat sicherzustellen, wer-
den bei und sowohl die Ergeb-
nisse bezlglich der Krebser-
krankung als der Lebensqua-
litat erfasst. Ein typisches
Qualitatsmerkmal in der
operativen Behandlung ist
die Haufigkeit von positiven
Schnittrandern (Tumorzellen
im Randbereich des Prapara-
tes) bei organbegrenzten Tumoren (T2).
Hierfar konnen wir vergleichbare Ergeb-
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nisse nachweisen wie andere
renommierte Zentren z. B. in
den USA.

Nach einer erfolgreichen
Behandlung steht fir den Pa-
tienten in der Regel die Le-
bensqualitat im Vordergrund.
Aus diesem Grunde fangen
wir bereits vor einer Thera-
pie mit einer Erhebung von
Lebensqualitatsmerkmalen
in international dblicher Form
an. Diese verfolgen wir dann
iber einen Zeitraum von finf
Jahren in regelmaRigen Zeit-
abstanden. Hierdurch wissen
wir, dass unsere Lebensqua-
litdtsergebnisse besser sind
als zahlreiche andere in der
Literatur verdffentlichte Er-
gebnisse. Neben sehr gu-
ten Frihkontinenzraten wis-
sen wir, dass die friiher so gefiirchteten
dauerhaften Kontinenzprobleme bei uns
absolute Ausnahmen sind. Auch kénnen
wir bei hierfur geeigneten Patienten die
Potenz in vielen Fallen gut erhalten. Ins-
besondere fir jingere Manner und ih-
re Partnerinnen ist dieser Aspekt bedeu-
tungsvoll.

Zusatzlich kénnen wir sehr niedrige
Komplikationsraten nachweisen. So ist
zum Beispiel die Gabe von Fremdblut im
Rahmen der Prostatektomie bei uns bei
den letzten 350 Operationen nicht mehr
erforderlich gewesen.

Operationen an Niere, Harnleiter und
Blase

Gute Erfahrungen haben wir auch mit
Eingriffen an anderen urologischen Or-
ganen. Insbesondere fir Nieren(teil)ent-
fernungen, Nierenbeckenplastiken und
Blasenoperationen lasst sich die daVin-
ci®Technik gut anwenden. Auch hier
wird die Verbindung von fehlenden gro-
Bem Hautschnitt und guten funktionel-
len Ergebnissen deutlich. Besonders
vielversprechend sind die Ergebnisse
bei Blasenersatzoperationen. Die Belas-
tung fur den Patienten kann hier deut-
lich vermindert werden, Kostaufbau so-
wie Erholungszeit sind verkirzt und die
Haufigkeit von Blutibertragungen lassen
sich vermindern.

Ausblick in die Zukunft

Die Einblendung von vor der Operati-
on gewonnenen Bildern (Ultraschall, CT
oder MRT) ist bereits jetzt moglich. Hier-
durch stehen dem Operateur zusatzliche
hilfreiche Informationen zur Verfiigung.

© Intuitive Surgical
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Abb 2: Ubertragung der Bewegungen auf die Instrumente

Die Ubertragung von wahrend des Ein-
griffs gewonnener Ultraschallbilder und
die 3-dimesionale Uberlagerung auf
den Operationsbereich, z. B. bei Nieren-
teilentfernung, sind Anwendungen, die
dem Operateur zukinftig die Arbeit er-
leichtern werden. Auch die bessere Dar-
stellung von erkranktem Gewebe, unter
anderem durch Fluoreszenztechnik, be-
findet sich in Entwicklung.

Die Kosten

Selbstverstandlich ist eine solche Tech-
nik teuer. Die Anschaffung eines solchen
Gerates kostet mindestens 1,5 Mio. Die
Krankenversicherungen zahlen aber als
Fallpauschale unabhdngig von dem Ope-
rationsverfahren immer den gleichen
Preis. Die Entgeltsituation ist von daher
in Deutschland leider eher innovations-
feindlich. Vielen Krankenhdusern fallt
daher die Anschaffung eines solchen Ge-
rates schwer. Deutschland hinkt somit
(wie andere europdische Lander mit ver-
gleichbaren Entgeltsystemen) insbeson-

Abb. 3: Zwei optische Kandle ermdglichen eine
dreidimensionale Bildgebung
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dere hinter den USA um eini-
ge Jahre hinterher. Die guten
Ergebnisse und der Wunsch
des Patienten nach solchen
Verfahren fiihren aber auch
hierzulande zu einer zuneh-
menden Verbreitung der
daVvinci®-Technik.

Zur Finanzierung der zu-
satzlichen Kosten (die ca.
3.000 Euro pro Operation be-
tragen) nehmen einige Kran-
kenhduser zusatzlich Geld
von den Patienten. Da bei
uns die Anschaffung des Ge-
rates u. a. durch einen For-
derverein ermdglicht wurde,
ist bei uns keine Zuzahlung
erforderlich. Um dieses den
Patienten auch weiterhin zur

Verfigung stellen zu kénnen,
freut sich unser Forderverein
aber auch aber jede Spende.

Was sollten Sie beachten?

Grundsatzlich ist es besonders vor ei-
nem groeren medizinischen Eingriff
sinnvoll, sich grindlich zu informieren.
Neben dem Beratungsgesprach mit dem
Haus- oder Facharzt ist haufig die Einho-
lung einer Zweitmeinung sinnvoll. Jeder
verantwortlich denkende Arzt wird die-
ses unterstitzen. Wenn die Entschei-
dung fur eine Therapieform gefallen ist,
sprechen Sie den Ihren Arzt an und fra-
gen Sie nach seiner personlichen Erfah-
rung mit dem jeweiligen Verfahrungen
und seinen Ergebnissen. Bezogen auf die
operative Prostatakrebsbehandlung soll-
te lhr behandelnder Arzt Ihnen z.B. sa-
gen konnen, wie viele Operationen er
pro Jahr selber durchfiihrt und wie vie-
le Operationen in seiner Klinik erfolgen,
wie hoch die Rate der R1-Resektionen
bei pT2-Tumoren ist und wie oft Transfu-
sionen erforderlich sind. Auch kann der
Kontakt zu einer Selbsthilfegruppe vor
Behandlung hilfreich sein.

Grundsatzlich gilt: Nur der gut infor-
mierte und aufgeklarte Patient kann die
notwendige Therapie optimal mittragen
und somit zum guten Behandlungserfolg
beitragen.

M St. Antonius-Hospital Gronau
Prostatazentrum Nordwest
Chefarzt Dr. med. Jorn H. Witt
Méllenweg 22, 48599 Gronau
02562.915-2100

B www.st-antonius-gronau.de
B www.pznw.de

B www.davincisurgery.com



Dr. med. Ulrike Hohenfellner
Facharztin fiir Urologie
Heidelberg

er Blasenkrebs - oder auch das

Harnblasencarcinom, wie wir Arzte
es nennen - ist die zweithdaufigste Tu-
morerkrankung der Harnorgane und so-
mit von Bedeutung fir Jeden! Betroffen
davon sind Manner genauso wie Frauen.
Jedes Jahr entdecken wir Urologen hier
in Deutschland mehr als 26.000 Neuer-
krankte - und zwar finden wir den Bla-
senkrebs nicht nur bei alteren Leuten,
sondern tatsachlich auch schon bei 20-
Jahrigen.

Wie auch bei allen anderen Krebserkran-
kungen, kann jeder Mensch ,grundlos”
daran leiden - und eben auch schon in
sehr jungen Jahren. Dariber hinaus exis-
tieren aber spezielle Risikofaktoren, von
denen der wichtigste das Zigaretten-
rauchen darstellt - da die mit dem Ta-
bakrauch aufgenommenen schadlichen
Substanzen im Urin Gber die Harnwe-
ge ausgeschieden werden. Dabei steigt
das Risiko proportional zum Tabakkon-
sum: Je mehr Zigaretten, desto hoher
die Wahrscheinlichkeit, an Blasenkrebs
zu erkranken!

Weitere Risikostoffe finden sich in der
Industrie verwendet, so dass die beruf-
liche Exposition gegenlber gewissen
Substanzen die Entstehung von Blasen-
krebs begiinstigen kann. Ein erhéhtes
Erkrankungsrisiko haben demnach Ma-
ler und Lackierer, Drucker, Gerber, Fri-
seur, Maurer, Dachdecker, StraBenbauar-
beiter, Schornsteinfeger, Kokereiarbeiter,
Aluminiumverhittungs-
arbeiter und Laborant -
bei diesen Berufsgrup-
pen und Rauchern ist
demnach ganz beson-
ders  Aufmerksamkeit
geboten, am sinnvolls-
ten sicherlich in Form
regelmaRiger  urologi-
scher Friherkennungs-
Untersuchungen.

Der Blasenkrebs ist
nicht harmlos - jahrlich
versterben etwa 20 %

der Neuerkrankten trotz Dr. med. Ulrike HOHENFELLNER

Ausschopfung aller the-

rapeutischen MaRnahmen an ihrem Tu-
mor, wobei die Sterberate der Frauen
deutlich hoher liegt als die der Man-
ner. Die Ursache fir diese hohe Sterb-
lichkeitsrate liegt darin, dass der Blasen-

Blasenkrebs

Frilherkennung rettet Leben

krebs ein auBergewdhnlich schnelles Tu-
morwachstum aufweist und darum so
haufig erst zu spat entdeckt wird - wenn
leider schon keine Lebenserhaltung des
Patienten mehr maglich ist.

Das ist umso bedauerlicher, da der Bla-
senkrebs an sich heutzutage doch zuver-
lassig behandelbar und auch definitiv
heilbar ist - wenn der Tumor im Frihsta-
dium diagnostiziert wird. Und im Gegen-
satz zu anderen bdsartigen Erkrankun-
gen macht der Blasenkrebs sogar be-
reits im noch heilbaren Frihstadium mit
ganz typischen Symptomen auf sich auf-
merksam.

So fihrt der Blasenkrebs
frih zu Blutbeimengung
im Urin - entweder als fir
den Patienten selbst sicht-
bare Rotfarbung des Harns
oder aber auch nur als ver-
einzelte rote Blutkorper-
chen, die nur in der arzt-
lichen Urinuntersuchung
nachweisbar sind. Haufig
ist dieser Blutabgang vol-
lig schmerzlos, ohne jede
weitere Veranderung der
gewohnten Blasenentlee-
rung und nach kurzer Zeit
wieder voriber - als ware nie etwas ge-
wesen.

Das zweite Merkmal ist vielfaltig:
Brennen oder Ziehen beim Wasserlas-
sen, verstarkter und haufigerer Harn-

drang, erschwertes ,Anhalten-Kénnen”
der Blase und auch ungewollter Harn-
abgang vor Erreichen der Toilette kon-
nen auftreten.

Diese Symptome - entweder einzeln
oder auch kombiniert vorkommend -
sind natirlich auch bei anderen urolo-
gischen Erkrankungen anzutreffen, aber
genauso auch ganz charakteristisch for
den Blasenkrebs!

Tatsachlich werden ja auch viele Patien-
ten auf diese Beschwerden aufmerksam
und gehen deswegen zum Arzt - leider
aber eben oft nicht zum Facharzt, nicht
zum Urologen.

Daher werden dann haufig die Blasen-
krebs-Symptome als Blasenentziindung
oder Reizblase oder Prostatabeschwer-
den fehlgedeutet und die Patienten un-
glicklicherweise zunachst mit Antibioti-
ka oder Kirbiskern- und &hnlichen Pra-
paraten versorgt - wahrend die Diagno-
sestellung und frithzeitige Behandlung
versaumt werden.

Das rechtzeitige Erkennen des Blasen-
krebs im noch heilbaren Stadium ist for
den Patienten lebensrettend - und kann
in der Regel durch uns Urologen zuver-
lassig gewahrleistet werden.

Neben der Routine-Untersuchung des
Urins auf Bakterien, Blutkérperchen und
andere Bestandteile ist uns hier nach
spezieller Aufbereitung und Farbung
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1 Haben Sie Anzeichen von Blut im Urin? Eine mit dem bloRen
Auge wahrnehmbare Rotfarbung des Urins (Makroh&maturie)?

e L

auch die Erkennung von Tumorzellen der
Blase unter dem Mikroskop méglich.

Die Ultraschall-Darstellung der Blase
lasst in Einzelfallen auch mal einen Tu-
mor im Frihstadium erkennen, meist
sind die Tumoren aber doch schon fort-
geschrittener und haben eben schon ei-
ne gewisse Grole erreicht, wenn sie mit

Ultraschall sichtbar sind.

Machen Sie den 8-Punkte-Test!

lhr erster Schritt
zur Friiherkennung.

Haben Sie wiederholt eine Mikrohdmaturie?
Urin muB mit Mikroskop oder Urinstick untersucht werden

Verspiiren Sie haufigen Harndrang, wobei oft nur eine
geringe Menge Urin entleert werden kann?

Verspiiren Sie Schmerzen beim Wasserlassen?
Sind oder waren Sie langjéhrige/r Raucher/in?
Verwenden Sie regelméssig Haarférbemittel,

vor allem dunkle Farben?

Leiden Sie an haufigen Harnwegsinfekten?

Sind Sie in einer der folgenden Berufshranchen beschéftigt:

> Friseure
> Chemie-, Farb- oder Lederindustrie
> Metallindustrie

Konnen Sie eine oder mehrere Fragen mit JA beantworten,
dann sprechen Sie bitte mit Ihrem Arzt.

Gleiches gilt fur die sogenannte Ront-
gen-Kontrast-Untersuchung der Harn-
wege - auch hier sind Blasentumoren
haufig erst abgebildet, wenn sie eine
bestimmte GroRe erreicht haben und
schon tiefer in das Blasengewebe einge-
wachsen sind. Die Bedeutung des Ront-
gens in der Blasenkrebs-Diagnostik liegt
vielmehr darin, dass sich manchmal die-
selbe Art von in der Blase befindlichem
Tumor zusatzlich im Harnleiter oder im
Nierenbecken befindet - und hier dann
gut rontgenologisch aufzuspiren ist.

Die Methode der Wahl ist die Blasen-
spiegelung - hier sind bereits erst gera-
de entstandene und folglich noch sehr
kleine Tumore zuverlassig zu entdecken,
so dass schon frih die Behandlung be-
gonnen werden kann, also optimale Vor-
aussetzung zur Heilung des Patienten.

Die Spiegelung erfolgt Giber die Harn-
rohre, nach ortlicher Betaubung der
Harnrohre mittels eines eingebrachten
Gels Iasst man ein Instrument ganz vor-
sichtig bis in die Blase gleiten - ohne
Druck, ohne Verletzung des Gewebes,
praktisch ,von selbst”. Die Diagnostik
dauert nur wenige Minuten und wird
von den meisten Patienten als ,gut er-
traglich” beschrieben.

Tatsachlich gibt es aber auch gelegent-
lich Tumore, die sich in ihrem Ausse-
hen nicht vom normalen Blasengewe-
be abheben und so auch dem Auge ei-
nes sehr sorgfdltigen Untersuchers mal
entgehen kdnnen. Um hier dann zusatz-
liche diagnostische Sicherheit zu errei-
chen und diese Sonderform des Blasen-
krebs auch ganz bestimmt nicht berse-
hen zu kénnen, gibt es seit etwa 2 Jah-
ren einen spezifischen Test. Dabei wird
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der vom Patienten ganz normal gelasse-
ne Urin auf das Vorkommen eines spezi-
ellen Eiweilstoffes (NMP22)untersucht,
der nur von Blasenkrebs-Zellen vermehrt
gebildet wird. Ist dieser Test namlich in
seinem Ergebnis auffdllig, obwohl die
Blasenspiegelung zuvor keinen Tumor
hat finden lassen, sollte man in diesen
Einzelfallen selbstverstandlich weiter-
forschen - z. B. kann man dann die Bla-
se mit einer besonderen Flissigkeit fil-
len, wodurch Tumorzellen wie angefarbt
erscheinen und so bei einer besonderen
Spiegelungstechnik also gut erkennbar
sind oder aber ansonsten auch Gewebe-
proben aus der Blase entnehmen.

Mit den uns heutzutage zur Verfiigung
stehenden vielfdltigen Untersuchungs-
methoden Idsst sich der Blasenkrebs zu-
verldssig und im heilbaren Frihstadium
diagnostizieren. Diese Méglichkeit soll-
te jeder fir sich nutzen - entweder un-
mittelbar bei Auftreten jeglicher Veran-
derungen der Blasenfunktion oder Blut-
beimengung im Urin oder aber im Sinne
z. B. jahrlicher Friherkennungsuntersu-
chung beim Urologen, falls einer der Ri-
sikofaktoren zur Entstehung des Blasen-
krebs gegeben sind: namlich Rauchen,
Zugehérigkeit zu den entsprechenden
Berufsgruppen.

Informationen

B www. blasenkrebs. nef

M Selbsthilfebund fiir Blasenkrebs-
patienten
www. harnblasenkrebs. dg

M Dr. med. Ulrike Hohenfellner
Facharztin fur Urologie
Europdischer Hof
Friedrich-Ebert-Anlage 1

69117 Heidelberg

Tel. 06221.1371955

Fax 06221.1379711

E-Mail: dr.ulrike@hohenfellner.de
Internet:
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Gesundheitsinitiative in der urologischen Praxis

Vorsorge kann Leben retten!

Blasenkrebs: Prostatakrebs:
28.750" Neuerkrankungen 58.570 Neuerkrankungen
: pro Jahr ...

pro Jahr ;

e vorhanden
sein, ohne Symptome und Beschwerden

zu verursachen, und plétzlich ausbrechen.
Eine spezifische Vorsorgeuntersuchung

und Friiherkennung von Risikopatienten beim
behandelnden Arzt ist von entscheidender
Bedeutung fiir eine sofortige Therapie und
das Uberleben.

Fritherkennung jetzt mit
dem neuen Urintest
NMP22°BladderChek'Test

Das Test-Ergebnis erhalten Sie in nur 30 Minuten!

B

.

Fritherkennung
durch den PSA-Test und
TRUS Ultraschall

personlichen Vorsorge und F

Die Erhaltung der Gesundheit ist das Wichtigste im Leben und die Chance gesund alt zu werden stehen heute
besser denn je. Moderne Medizin und Testverfahren machen es heute méglich, viele Krankheiten friihzeitig
und in einem heilbaren Stadium zu erkennen, bevor diese Ihr Leben beeintréchtigen.

In unserer urologischen Praxis bieten wir weitere wichtige und sinnvolle Friherkennungs-Untersuchungen
wie i und der Nieren an.

Wir erklren Ihnen auch gerne, welche Tests im Einzelfall zur Kassenleistung sinnvoll zu erganzen sind.

Sprechen Sie uns an!

Molekulare Tumormarker

GroBe Hoffnungen verbinden sich
seit der Entdeckung des ,Bladder Tu-
mor Antigen” (BTA) mit bestimm-
ten molekularen Markern, die ei-
nes Tages per Urintest Diagnose
oder Ausschluss eines Harnblasen-
karzinoms ermadglichen sollen. Vor
allem das ,Nuclear Matrix Protein
22" (NMP22) lieB mit Sensitivitaten
bis 94 % bei G3-Tumoren und einer
Spezifitat von 68 % aufhorchen [10].

Der ,,NMP22-Bladder-Check-Test” ist
der Urinzytologie Giberlegen und in der
Lage, gering differenzierte flache Lasio-

Mit freundlicher Unterstiitzung @ Matritech

nen wie etwa pTis zu erkennen, die im
Rahmen der konventionellen Urethro-
zystoskopie unentdeckt blieben. Ge-
rade in der Hauptrisikogruppe - Man-
ner ab 60 Jahren mit positiver Raucher-
anamnese - erwies der Test gute Diens-
te und Ubertraf im positiven Vorhersa-
gewert mit 37 % sogar den lange aner-
kannten Serum-Tumormarker prostata-
spezifisches Antigen (PSA).

M Quelle: ,Hausarzt-CME der MMW/
Zertifizierte Fortbildung 151. Folge,
2008”

»Die Frihdiagnostik: Beim 53. Jahres-
treffen der Society for Gynecologic In-
vestigation (SGI) in Toronto (Marz
2006) betonten die Experten die Rol-
le des Gyndkologen in der Blasenkrebs-
Friherkennung. Frauen mit erhohtem
Risiko sollten routinemaRig auf Blasen-
krebs untersucht werden, zum Beispiel
mit dem NMP22 BladderChek (Ma-
tritech).

Der Test: Der Urintest auf NMP 22
(Nukledres Matrix Protein 22) ist ein
so genannter Pointof-Care-Assay (Blad-
derChek), der auBer zur Verlaufskont-
rolle auch vorteilhaft eingesetzt wer-
den kann. In der nicht-invasiven Pri-
mardiagnostik bei Patienten, die mit
den Kardinalsymptomen eines Bla-
senkarzinoms vorstellig werden; - im
Screening von Populationen mit einem
erhéhten Blasenkrebsrisiko. Die Studie:
Den Matritech-NMP22-Test gibt es in
zwei von der amerikanischen Food and
Drug Administration (FDA) zugelasse-
nen Versionen:

@ als quantitativen (Zulassung Januar

2000)
® und qualitativen (Zulassung April

2003) Invitro-Test, indiziert als Hil-

fe bei Diagnose und Monitoring von

Blasenkrebspatienten in Verbindung

mit der Standarddiagnostik.

Das quantitative NMP22-ELISA-Testsys-
tem wurde fir die Bestimmung in pro-
fessionellen Laborbetrieben konzipiert
und hat zehn Jahre wissenschaftliche
Datenauswertung mit mehr als 10.000
Proben und meist mit Studien aus Uni-
versitatszentren.

Quelle: ,1Gel aktiv - Das Magazin
fiir Praventivmedizin und Wunsch-
leistungen”

Informationen

B Matritech GmbH
Jechtinger Strae 13

79111 Freiburg

Tel. 0761.478330

Fax 0761.4783333

E-Mail: info@matritech.de
Internet: www.matritech.de
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Heilung chronischer
Wunden durch
korpereigene
Wachstumsfaktoren

Dr. med. Dirk Sommer

Oberarzt, Wundheilungszentrum
Herz- und Diabeteszentrum NRW
Diabeteszentrum

Bad Oeynhausen

n Deutschland leben etwa 6 bis 8 Mil-

lionen Diabetiker. Auf Grund demogra-
phischer Entwicklungen ist fur das Jahr
2010 mit einem Anstieg auf etwa 10
Millionen zu rechnen. Ur-
sachlich zu betrachten sind
ein gestiegener okonomi-
scher Lebensstandard und
ein gestiegenes Lebensal-
ter. Etwa 15 % der Diabe-
tiker haben mit der Entste-
hung von FuRlasionen und
damit mit einem Diabeti-
schen FuB3syndrom zu rech-
nen. Davon sind etwa 20 %
mit Amputationen verse-
hen. Schon heute werden
in Deutschland ca. 70 % al-
ler Amputationen, welche

Dr. med. Dirk SOMMER

nicht durch einen Unfall bedingt sind,
an Diabetikern durchgefiihrt. Die Wahr-
scheinlichkeit des Auftretens eines Dia-
betischen FuBsyndroms steigt mit dem
Alter an. Bei einer Einwohnerzahl von
etwa 80 Millionen in Deutschland, kann
man etwa von 280.000 Patienten mit Di-
abetischem FuBsyndrom jahrlich ausge-
hen. Nach zZahlen der AOK ist es im Jah-
re 2001 bei Diabetikern zu 26.000 Am-
putationen gekommen. Bei der Halfte
dieser  Amputationen
lag die Amputationsho-
he tber dem Sprung-
gelenk. In einer Auf-
stellung aus Schweden
aus dem Jahre 2001 la-
gen die Kosten zur Be-
handlung des Diabeti-
schen FuBsyndroms bei
17.500 USD pro Patient.
Wenn eine Amputati-
on durchgefiihrt wer-
den musste, erhohten
sich die Kosten auf bis
zu 35.000 USD. Bereits
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im Jahre 1989 wurde in der sog. ,St. Vin-
zenz Deklaration”, welche von allen eu-
ropdischen Gesundheitsministern unter-
zeichnet wurde, das Ziel verabredet, ei-
ne Halbierung der Amputationsrate in-
nerhalb von 5 Jahren zu erreichen. Die-
ses Ziel wurde bis heute nicht erreicht.

Chronische, schlecht heilende Wun-
den an Unterschenkeln und FiRen spie-
len besonders bei Diabetikern eine gro-
Be Rolle. Oft missen Gber Monate (teils
sogar Jahre) mehrfach in der Woche Ver-
bandswechsel durchgefihrt werden. Er-
forderlich ist, dass die Betroffenen hau-
fig (manchmal bis zu dreimal in der Wo-
che) die Arztpraxis aufsuchen oder ein
Pflegedienst den Hausbesuch ber-
nimmt.

Der Diabetes mellitus kann, wenn er
lange besteht und unzureichend einge-
stellt ist, zu Folgeerkrankungen fihren.
Diese sind unter Bericksichtigung des
Diabetischen FuBsyndroms hauptsach-
lich Nervenschadigungen und Durchblu-
tungsstérungen (Arteriosklerose). Wenn
Blutzuckerwerte dauerhaft erhoht sind,
kommt es zu umfangreichen Stoffwech-
selverdnderungen. Diese Verdnderungen
fuhren zu erhohten Blutfettwerten, wel-
che u. a. fr ein rasches Fortschreiten der
Arteriosklerose mitverantwortlich sind.
Zusatzlich fihren hohe Blutzuckerspiegel
zu einer Funktionsstérung der Nerven.

Diese Neuropathie, die ihre Ursache in
einer gestorten Funktion der kleinsten,
die Nerven selber versorgenden, Blut-
gefalRe hat, fuhrt zu unbemerkten Fehl-
belastungen der FiBe. Diese Fehlbelas-
tungen konnen zu Hautverletzungen
oder zu langsam fortschreitenden Ful3-
deformierungen fuhren. Die entstehen-
den Druckgeschwiire kénnen sich bakte-
riell infizieren. Wenn diese Infektionen
wegen der fehlenden Schmerzwahr-
nehmung unbemerkt bleiben, kénnen
sich tiefer gelegene Strukturen des Fu-
Bes (wie z. B. Sehnen, Muskeln und Kno-
chen) mit infizieren.

Eine arterielle Durchblutungsstdrung
der Beine kann alleine oder in Kombi-
nation mit der Nervenschadigung vor-
liegen. Bei sehr stark beeintrachtigten
Durchblutungsverhéltnissen kann es zu
einer ausbleibenden Wundheilung oder
gar zum Absterben von Gewebe am Ful}
kommen. Nicht verschlossene, chroni-
sche Wunden bergen auch ein hohes In-
fektionsrisiko fur die betroffenen Patien-
ten. Wenn sich eine Wunde infiziert, sind
Krankenhausaufenthalte oder sogar Am-
putationen meist nicht mehr vermeid-
bar. Dabei waren viele Klinikaufenthalte



Abheilungsverlauf mit Vivostat PRF - Unterschenkelgeschwir am Innenkngchel

oder Amputationen mit frihzeitiger und
richtiger Behandlung abzuwenden.

Mittlerweile sind zahlreiche verschie-
dene Verbandstoffe entwickelt worden,
die fur die jeweilige Situation ein Mili-
eu schaffen sollen, um optimale Verlau-
fe zur Beschleunigung der Wundheilung
zu ermdglichen. Oft reicht das alleine je-
doch nicht aus.

Bei chronischen Wunden herrscht ein
Ungleichgewicht von ,wundaufbauen-
den” und ,wundabbauenden” Einflis-
sen. Um einer chronischen Wunde mehr
Abheilungsaktivitat zu verleihen, sind
regelmdBige Wundsduberungen und
Wundanfrischungen (Debridement z. B.
mit dem scharfen Lo6ffel) notwendig.
Hierbei werden Wundsekret und abge-
storbene Gewebetrimmer entfernt. Dies
dient der Granulationsférderung (Gewe-
beneubildung) und der Infektvermei-
dung.

Spezielle Therapieverfahren

Im Wundheilungszentrum des Herz-
und Diabeteszentrums NRW (HDZ NRW)
in Bad Oeynhausen werden eine Viel-
zahl von Spezialverfahren angewendet,
mit dem Behandlungsziel, einen Wund-

verschluss zu erreichen. Innovativ sind
unter anderem klinische Therapiever-
fahren bei Diabetischem FuBsyndrom
(DFS) und Durchblutungsstérungen der
Beine mit korpereigenen Stammzellen

iefe Hautwunden, die mangelhaf-

tes Granulationsgewebe aufweisen,
waren bis dato sehr schwierig zu be-
handeln. Ein modernes Verfahren mit
Eigenblut des Patienten, erméglicht ei-
ne effektive Therapie.

Wachstumsfaktoren und Fibrin sind
beides wichtige Komponenten bei der
Wundheilung. Plattchenreiches Fibrin
beinhaltet ein Konzentrat von Wachs-
tumsfaktoren eingebettet in einer Fib-
rin Matrix.

Die Fibrin Matrix funktioniert als ein
Ubertragermedium, das eine langsa-
me Abgabe der Wachstumsfaktoren
an die Wunde dber eine ldngeren Zeit-
raum gewahrleistet. Das System ist di-
rekt und einfach anwendbar und bené-
tigt dafur nur 120 ml Patienten eige-
nes Blut um 5 ml plattchenreiches Fib-
rin (PRF) herzustellen.

zur GefaRneubildung. Mit diesem Ver-
fahren konnte in einer ersten Studie ein
gutes Behandlungsergebnis erzielt wer-
den. Bei fast allen an der Studie teilneh-
menden Patienten wurden die Wunden

1. Vor der Behandlung werden dem
Patienten 120 ml Blut entnommen
und steril gelagert.

2. Das mit Blut gefillte Aufbewah-
rungsgefal wird in der vollautoma-
tischen Verarbeitungseinheit plat-
ziert und das plattchenreiche Fibrin
wird dabei extrahiert.

3. Das plattchenreiche Fibrin wird als
Spray direkt auf die zu behandelnde
Wunde aufgebracht.

Das neue Therapeutikum wurde mit
sehr guten Ergebnissen bei einer Viel-
zahl von unterschiedlichen Indikatio-
nen angewandt und wird fortlaufend
fur weitere medizinische Einsatzmdg-
lichkeiten bei chronischen Wunden
evaluiert.
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Fallbeispiel

Ein Patient, der im Wundheilungszent-
rum im HDZ NRW Bad Oeynhausen be-
handelt wurde, soll im Folgenden bei-
spielhaft dargestellt werden.

Zur Herstellung des Blutplattchenkon-
zentrates wird das System der Firma Vi-
vostat (Danemark) angewendet. Nach
Anreicherung der Blutplattchen, wer-
den diese auf die Wunde aufgebracht
und durch einen korpereigenen Kleb-
stoff (,Fibrin”“) am Ort gehalten. Die-
ses Fibrin ermdglicht die Behandlung
von groBen, oberflachlichen Lasionen
mit dem Vivostat PRF®. Bei anderen
Verfahren mit Wachstumsfaktoren ist
dieses oft nur schwierig moglich, da
die Blutplattchenkonzentrate kaum auf
oberflachlichen Wunden fixiert werden
konnen.

Der behandelte Patient ist 64 Jahre alt
und leidet an Diabetes mellitus. Bei
dem Betroffenen lag seit etwa neun
Jahren ein ca. 12 x 6 cm grofes Ge-
schwiir des rechten Unterschenkels vor,
das bislang ohne Abheilungserfolg be-
handelt wurde. Auch diverse Aufent-
halte in spezialisierten Klinikeinrich-
tungen der Vergangenheit und mehr-
mals wochentliche Verbandwechsel
konnten keine Abheilung oder Wund-
verkleinerung bewirken. Nach vorbe-
reitenden MaBnahmen (Wunddebri-
dement, Unterdruckverbande und drei-
mal pro Woche wundstadiengerechte
Verbande) wurde insgesamt dreimal
mit dem thrombozytenreichen Fibrin
(PRF®, Vivostat System®) behandelt.
Um ein feuchtes Wundklima aufrecht-
zuerhalten, wurde die Wunde mit ei-
nem Fettgazeverband abgedeckt. Un-
terstiitzt wurde die Therapie mit Kom-
pressionsstrimpfen zur Verhinderung
von Schwellungen. Damit konnte in-
nerhalb von sechs Monaten ein nahe-
zu vollstandiger Wundverschluss er-
reicht werden. Aktuell liegt eine we-
nige Millimeter grofe, oberflachliche
Restlasion vor, die erwartungsgemafl
in den nachsten Wochen verschlossen
sein wird.

Fir den Patienten war der Wundver-
schluss aus einem weiteren Grund von
groBer Bedeutung. Die schon langer
geplante Herzoperation, die wegen der
groBBen Infektionsgefahr durch das Un-
terschenkelgeschwiir verschoben wer-
den musste, konnte inzwischen erfolg-
reich durchgefiihrt werden.

B w? BT @

erfolgreich verschlossen, die Amputati-
on eines Beines konnte verhindert wer-
den. Ein weiterer Behandlungsansatz
sind Therapieverfahren zur Verbesserung
der FlieBeigenschaften des Blutes (Fibri-
nogen Apherese). Hierbei wird das Blut
speziell filtriert und das Fibrin, welches
malgeblich fir die Zahigkeit (Viskositat)
des Blutes verantwortlich ist, zu einem
bestimmten Teil entfernt. Mit der Me-
thode sollen die FlieBeigenschaften des
Blutes verbessert werden, insbesonde-
re in den kleinen BlutgefaBBen, um den
Wundheilungsprozess  voranzubringen.
Derzeit werden die ersten Patienten mit
diesem Verfahren im Wundheilungszen-
trum des Herz- und Diabeteszentrums
NRW in Bad Oeynhausen behandelt.

Auch besondere ,Unterdruckverban-
de”, die schmerzfrei angelegt werden
sollten, werden genutzt. Dabei wird der
Sog individuell geregelt und damit eine
Gewebeneubildung (z. B. bei sehr tiefen
Wunden) erzielt. AnschlieBend kann die
deutlich flachere Lasion durch Hautver-
pflanzung verschlossen werden.

Eine andere vielversprechende Opti-
on ist die Therapie mit kérpereigenen
Wachstumsfaktoren, die in den Blut-
plattchen angesiedelt sind. Dabei wird
ein korpereigener Mechanismus ausge-
nutzt, welcher z. B. bei kleinen Verlet-
zungen von BlutgefaBen alltaglich im
Korper des Menschen ablauft. Bei der
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Nutzung des Vivostat
PRF® Systems wer-
den die Blutplattchen
auf im Mittel das 7-fa-
che der Ausgangskon-
zentration des Blu-
tes angereichert. Al-
ternative  Verfahren
mit Wachstumsfakto-
ren aus Blutplattchen
erreichen oft nur ei-

das 1,5- bis 4-fache.
Durch die hohe Kon-
zentration der Blut-
plattchen bei Vivostat
PRF® lasst sich der Ef-
fekt deutlich steigern
und eine Beschleuni-
gung der Wundhei-
lung erzielen. Wich-
tig ist hier, dass die
Wunde entsprechend
vorbereitet wird, da-
mit das Verfahren sei-
ne volle Wirksamkeit
entfaltet. Das Herz-
und Diabeteszent-
rum NRW hat eine lange Erfahrung in
der Wundbehandlung mit thrombozyta-
ren Wachstumsfaktoren. Dem Patienten
werden dabei 120 ml Blut entnommen.
Uber ein aufwendiges Aufbereitungsver-
fahren wird dann ein Blutplattchenkon-
zentrat hergestellt, mit dem die betrof-
fene Wunde behandelt wird. Die hoch
konzentrierten Wachstumsfaktoren ent-
falten in der Wunde ihre Wirkung und
nicht selten gelingt so der Heilungspro-
zess bei chronischen Wunden, die im
Einzelfall Gber Jahre keine Abheilungs-
tendenz zeigten.

\» ne Konzentration auf

Informationen

B Oberarzt Dr. med. Dirk Sommer
Herz- und Diabeteszentrum NRW
Wundheilungszentrum

Georgstr. 11, 32545 Bad Oeynhausen
Tel. 05731.97-2299
www.hdz-nrw.de

Bl www.vivostat.com

B Deutscher Diabetiker Bund
Landesverband NRW

Vorsitzender Martin Hadder
Johanniterstr. 45, 47053 Duisburg
Tel. 0203.608440
diabetikerbund@ddb-nrw.de
www.ddb-nrw.de



Von Dr. med. Joachim-Ernst Deuster,
Urologe und Leiter der Klinik fir
Prostata-Therapie, Heidelberg

Die gutartige VergroRerung der Pro-
stata, die benigne Prostata-Hyper-
plasie (BPH), gilt als das Mannerleiden
schlechthin. Und wie es vielen Mannern
eigen ist, wird das Thema nur zu ger-
ne tabuisiert, verharmlost und am liebs-
ten wieder verdrangt. Mit dem Harn-
druck wachst der Leidensdruck, und erst
wenn die Nachte mehr mit dem Weg zur
Toilette als im Bett zugebracht werden,
wenn Theaterbesuche der Angst, nicht
rechtzeitig eine Toilette zu finden, zum
opfer fallen, finden Manner den Weg
zum Urologen.

Die Tabuisierung freilich hat ihre Griin-
de. Mit dem natirlichen
Schamgefihl einher geht
die Angst vor dem opera-
tiven Eingriff, vor Schmer-
zen, Komplikationen, Kli-
nikaufenthalt und letztlich
vor Nebenwirkungen, von
denen keiner sagen kann,
wie sehr sie die Lebens-
qualitdit  beeintrachtigen
werden.

Worum geht es bei der
BPH? Die Prostata, auch
als Vorsteherdriise bezeich-

net, ist ein kastanienférmi- Dr. med. J.-E. DEUSTER

Schonende
Therag

Der Greenlight™-Laser wurde
inzwischen zum Goldstandard
bei der gutartigen Prostata-
Vergrof3erung (BPH)

ges Organ, dessen Driisen entwicklungs-
geschichtlich urspringlich weiblich an-
gelegt waren. Die Prostata liegt unmit-
telbar unter der Harnblase und dem Be-
ckenboden und umschlie3t den Anfangs-
teil der mannlichen Harnrohre, in die die
Samenleiter minden. Aufgebaut aus 30
bis 50 Drisen, produziert sie ein alkali-
sches Sekret, das Zink und Zitrat enthalt,
reich an Enzymen ist, die Beweglichkeit
der Spermien stimuliert
und bei der Ejakulati-
on dem Samen beige-
mischt wird. Bereits ab
dem 30. Lebensjahr be-
ginnt die Vorsteherdri-
se langsam zu wach-
sen. Die Ursachen da-
fur sind noch nicht ein-
deutig geklart. Medi-
ziner vermuten, dass
hormongesteuerte Al-
terungsprozesse dabei
eine Rolle spielen. Ab
dem 75. Lebensjahr ist
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die Gewebewucherung dann bei nahezu
allen Mannern nachzuweisen. Wenn sich
akute Probleme beim Wasserlassen er-
geben, spricht man vom benignen Pro-
stata-Syndrom.

Das Risiko einer klinisch bedeutsa-
men Erkrankung an BPH wird durch ei-
ne kombinierte Betrachtung von Symp-
tomen, Harnstrahl und Prostatavolumen
erfasst. Das Risiko betragt 10 bis 20 Pro-
zent in der Altersgruppe 50 bis 59 Le-
bensjahre und 25 bis 35 Prozent in der
Altersgruppe von 60 bis 69 Jahre. Damit
gilt die BPH als Volkskrankheit, unter der
in Deutschland rund zwei Millionen Man-
ner leiden.

Im Gegensatz zum bdsartigen Pros-
tata-Karzinom (PCa) wird die BPH frih
symptomatisch, d. h. sie wird durch ih-
re Symptome friher erkannt. Hierbei
werden irritative (Schmerzen beim Was-
serlassen, haufiges Wasserlassen - also
Symptome &hnlich einer Blasenentziin-
dung) und obstruktive Beschwerden (er-
schwertes, lang andauerndes und durch



Vorteile des Greenlight-PVP-Lasers

M sofortiger Riickgang der Symptome
M schnelle Erholung

M lang andauernder Therapieerfolg
M praktisch unblutige und recht kurze
Behandlung

M Katheter ist nur kurze Zeit oder gar
nicht erforderlich

M keine Inkontinenz oder Impotenz
als Behandlungsfolge

M sichere und effektive Behandlung
M rasche Wiederherstellung

der Lebensqualitat und baldiger
Wiedereintritt in die Berufstatigkeit
M mittlerweile sehr viel Erfahrung

im Umgang mit der Greenlight™-
Laser-Therapie mit weit Giber 1.800
Patienten alleine an der Klinik

fiir Prostata-Therapie Heidelberg,
davon etwa 500 Patienten mit dem
Greenlight™-HPS-Laser

Bauchpresse unterstiitztes Wasserlas-
sen) unterschieden. Durch die Behin-
derung der Blasenentleerung kann es
schlieBlich bis zum lebensbedrohenden
Rickstau in die Niere kommen. Unter-
bleibt in einem fortgeschrittenen Stadi-
um eine entsprechende Therapie, kon-
nen sich durch Keime auch Harnwegsin-
fektionen mit Blasensteinbildung, Harn-
sperre sowie Harnstauung bis hin zum
Nierenversagen bilden.

Bei der Therapie gibt es derzeit drei
Wege, die der Urologe beschreiten
kann. Bei leichten Beschwerden geni-
gen oft medikamentdse Verordnungen.
Friher wurden meist pflanzliche Mittel
wie Phytosterole (Kirbiskern-Extrakte),
Brennnesselwurzel-Extrakte,  Opunzia-
Kaktusblite, Sagepalmen-Fruchtextrak-
te eingesetzt, die aber nicht mehr durch
die gesetzlichen Krankenkassen erstat-
tet werden. Mittel der Wahl sind a.1-Blo-
cker oder, ab einer Driisengréf3e von 40
Gramm, 5o-Reduktase-Inhibitoren. Half
die medikamentése Behandlung nicht
mehr weiter, blieb bis vor wenigen Jah-
ren nur die Operation.

Die Ubliche operative MalBnahme bei |
der Prostata-Hyperplasie ist die trans- .

urethrale Resektion der Prostata (TUR-P),
bei der die Prostata mit einem invasi-
ven Verfahren durch die Harnréhre ent-
fernt wird. In schwereren Fallen wird
die Prostata durch eine offene Operati-
on entfernt - mit allen Nebenwirkungen,
die ein langerer Klinikaufenthalt mit sich

bringt. Die TUR-P birgt ein gewisses Risi-
ko an Komplikationen - Blutverlust, Blut-
transfusionen, Inkontinenz, Impotenz,
Entziindung, schmerzhaftes Wasserlas-
sen und eine retrograde Ejakulation sind
nicht selten. Die OP erfordert einen vier-
bis achttagigen stationdren Kranken-
hausaufenthalt und das Tragen eines Ka-
theters fir mehrere Tage.

Alternativ zur TUR-P-Methode wurden
Warme- oder Thermotherapien entwi-
ckelt. Sie bedienen sich verschiedener
Energiequellen zur Erwdrmung und Zer-
storung des Prostatagewebes. Das zer-
storte Gewebe bleibt in der Prostata zu-
rick und wird zu Narbengewebe. Dies
fuhrt zu einer unvollstandigen Reduzie-
rung des Gewebes und einer Schwellung
der Prostata, was iber mehrere Wochen
bis Monate verstarkte Harnwegssympto-
me verursachen kann. Eventuell muss
fir ein paar Tage oder mehrere Wochen
ein Katheter getragen werden. Die gan-
gigsten Methoden hier sind die Transu-
rethrale  Mikrowellen-Thermotherapie
(TUMT), die transurethrale Nadelablation
(TUNA) und interstitielle Laserkoagulati-
on (ILC). Diese Behandlungen bewirken
nicht immer eine Linderung der Harn-
wegssymptome oder die Wiederherstel-
lung des unbehinderten Harnflusses, und

Die Greenlight-Laser-Behandlung mit dem
neuen 120-Watt-HPS-Laser eroffnet ganz
neue Behandlungsperspektiven; es kann
praktisch jede Prostata-Grole behandelt
werden.
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die Symptome konnen nach einem oder
zwei Jahren wiederkehren. AuRerdem
sind Nebenwirkungen wie Schmerzen
und Reizung beim Wasserlassen, Harn-
wegsinfektionen, Inkontinenz, Harnstau-
ung, Impotenz und retrograde Ejakulati-
on maglich.

Seit etwa finf Jahren hat sich in
Deutschland eine véllig neue, schonen-
de Prostata-Therapie etabliert, bei der
die Heidelberger Klinik for Prostata-The-
rapie mafBgeblich und wegbereitend be-
teiligt war. Zentrales Element dieser The-
rapie ist ein Laser, der zwar seit fast zwei
Jahrzehnten in der Entwicklung und ge-
legentlich auch im Einsatz ist, aber der
es erst vor wenigen Jahren zum Durch-
bruch schaffte. Entscheidend war die
Entwicklung des sogenannten KTP-La-
sers. Bei der KTP-Laser-Vaporisation wird
iblicherweise ein Kalium-Titanyl-Phos-
phat-Laser (KTP) mit einer Leistung von
80 Watt eingesetzt; genau genommen
handelt es sich um einen frequenzver-
doppelten Nd:YAG-Laser, der im Gegen-
satz zu den bisherigen Lasersystemen
eine Wellenlange von 532 Nanometern
(nm) hat. Damit liegt seine Wellenlan-
ge im sichtbaren, grinen Bereich. Die-
ser sogenannte Greenlight Laser hat den
bislang ungenutzten Vorteil, dass Licht
dieser Wellenlange optimal von Blutge-
faBen und blutreichem Gewebe absor-
biert wird. Diese Licht-Absorption fiihrt
zu einer Aufnahme von Energie, und
das bestrahlte Gewebe verdampft, oh-
ne dass Blut austritt. Mediziner sprechen
hier von der ,Photoselektiven Vaporisa-
tion der Prostata (PVP)”.

Das Verfahren ist einzigartig und wird
seit einigen Jahren an den meisten Kli-
niken und urologischen Fachabteilun-
gen in Deutschland eingesetzt. Das The-
rapie-Verfahren wurde an der Mayo-Kli-
nik in Rochester (USA) initiiert und dort
weiterentwickelt. Zusatzliche Studien
wurden im Oakwood Annapolis Hospi-
tal durchgefihrt und haben die Vortei-
le des Greenlight-PVP-Lasers bewiesen.
Inzwischen ging die Entwicklung einen
Schritt weiter. Nach dem 80-Watt-PVP-
Laser kam im vergangenen Jahr das
sogenannte  Greenlight™-High-Perfor-
mance-System (GreenLight™ HPS) auf
den Markt. Dieser Laser brachte eine
Leistungssteigerung auf 120 Watt. Mit
dieser enormen Leistung wird der griine
Strahl zum echten Skalpell in der Hand
von uns Urologen - allerdings mit allen
Vorteilen der schonenden Prostata-The-
rapie wie geringst mdgliche Belastung
des Patienten und einem extrem kurzen



Klinikaufenthalt, der im glnstigsten Fall
nur wenige Stunden bei uns ist. Und mit
dem 120-Watt-Laser sind nun auch alle
Dimensionen einer Prostata-VergroRe-
rung behandelbar - auch Prostata-Gro-

Ren von deutlich tber 100 Milliliter bzw.

100 Gramm. Gleichzeitig konnten wir

die durchschnittliche Aufenthaltsdauer

unserer Patienten in der Prostata-Klinik
um etwa ein Drittel verringern.

Wie kann man sich nun die Green-
light-Laser-Behandlung vorstellen? Bei
den Ublichen Laser-Behandlungen dringt
die Strahlung tief in das Gewebe ein
und verursacht damit Schwellungen und
Odembildung; die Strahlung des PVP-La-
sers dringt dagegen nur sehr oberflach-
lich in die Prostata ein, denn die hohe
Absorptionsrate des Hamoglobins be-
grenzt die Eindringtiefe des KTP-Lasers
auf etwa 0,8 Millimeter. In reinem Was-
ser wiirde der griine Laserstrahl gut 30
Meter weit reichen.

Der griine Laser und seine ins Gewebe
eingebrachte Energie lasst eine Koagu-
lationszone von ein bis zwei Millimeter
entstehen, die ausreicht, um eine Hamo-
stase zu bewirken. Das heil3t, es kommt
nicht zu einer ungestillten Blutung son-
dern zu einem lokalen Gerinnungs-
effekt, der das Blutgefall verschlieRt.
Gleichzeitig wird die Bildung von Ode-
men (Schwellungen) stark begrenzt. Das
Uberschissige Gewebe verdampft un-
blutig und muss nicht etwa aus der Pro-
stata ausgeschwemmt werden - wie bei
vielen anderen Therapien. Allerdings er-
fordert der Umgang mit der hohen Ener-
gie des Greenlight-HPS-Lasers sehr viel
Erfahrung und Fingerspitzengefihl, um
das umliegende Gewebe nicht zu ver-
letzen. Uber das endoskopische System
(Cystoskop) kann der Urologe seine Be-
handlung standig online am Bildschirm
verfolgen und sicher kontrollieren.

Kaum dass der Laserstrahl zum Einsatz
gekommen ist und das Gewebe entfernt
wurde, das den Urinablauf behindert
hat, entsteht wieder ein kraftiger Harn-
strahl und die Harnblase entleert sich
problemlos und vollstandig. Die Behand-
lung selbst dauert je nach Prostata-Gro-
Be etwa 30 Minuten.

Die meisten Patienten haben Angst
vor den Schmerzen wahrend der Be-
handlung. Hier haben unsere Anasthe-
sisten eine spezielle Form der Betdu-
bung entwickelt, die einerseits die Be-
handlung schmerzfrei empfinden lasst,
andererseits aber den Organismus so
wenig wie mdglich belastet. So kénnen
die Patienten schon kurze Zeit nach dem

Das grune Licht des Nd:YAG (KTP)-La-
sers ist speziell auf die Absorptionsfahig-
keit des Hamoglobins abgestimmt. Die
Darstellung hat allerdings Modellcharak-
ter; wahrend der Behandlung ist Schutz-
kleidung wie Handschuhe und Schutzbril-
le Pflicht, und auch die Lichtleistung von
120 Watt darf niemals gesundes Gewe-
be treffen.

Eingriff wieder aufstehen. Nur selten
missen unsere Patienten einen Katheter
tragen; wenn der Urologe entscheidet,
dass ein Katheter erforderlich ist, kann
er im Allgemeinen schon nach 24 bis 48
Stunden entfernt werden.

Beschwerden sind kaum zu erwar-
ten. Eine Studie der amerikanischen Ma-
yo-Klinik zeigt, dass lediglich sechs Pro-
zent der Patienten nach der Behandlung
iberhaupt Schmerzen beim Wasserlas-
sen hatten. Diese waren aber nur gering
und lieBen sich mit herkommlichen Mit-
teln sofort beseitigen.

Naturlich ist keine medizinische Be-
handlung frei von Risiken - auch eine
minimal-invasive wie die Greenlight™-
Laser-Therapie nicht. Doch damit sind
alle operativen Risiken prinzipiell schon
minimiert. Der behandelnde Arzt klart
die Patienten immer ausfahrlich auf und
verdeutlicht die medizinischen Zusam-
menhange.

Eine haufige Frage ist die nach ei-
ner Beeintrachtigung des Sexuallebens.
Nach der Behandlung bemerkt der Pa-
tient Ublicherweise keine negative Ver-
anderung seiner Erektion und seines Or-
gasmus. Viele Patienten berichten so-
gar Uber eine Verbesserung lhres Sexual-
lebens. Eine relativ kleine Anzahl von
Patienten wird maglicherweise eine re-
trograde Ejakulation (trockenen Erguss)
feststellen. Diese Storung ist durch die
jetzt weite Offnung des Blasenhalses be-
dingt, jedoch subjektiv gering belastend
und medizinisch nicht bedeutend.

Inzwischen, so sind sich die Urologen in
Deutschland einig, hat die Greenlight-
Laser-Therapie die TUR-P-Methode als
Goldstandard abgeldst. Die anfangliche
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Skepsis, die uns als Spezialklinik, die sich
ausschlieBlich schonenden Therapiever-
fahren widmet, ist einer internationa-
len Anerkennung gewichen. Auch wenn
der Greenlight™-Laser vielerorts von den
Kassen bezahlt wird, ziehen doch vie-
le Patienten aus Deutschland und sogar
weltweit die individuelle Beratung und
Behandlung in einer spezialisierten Pri-
vatklinik vor.

Fest steht, dass die Greenlight-Laser-
Behandlung die Kosten im Gesundheits-
system deutlich zu reduzieren hilft, denn
sie kann fast unter ambulanten Bedin-
gungen ablaufen und benétigt nur ei-
ne kurze Katheterisierung mit schnellen
Erholungszeiten und insgesamt minima-
len Nebenwirkungen. Die Eingriffskosten
sind weit geringer und natdrlich auch die
Folgen einer langen BPH-Behandlung.

Dr. med. Joachim-Ernst Deuster ...

... hat in Homburg/Saar, Heidelberg
und USA studiert. Danach folgte die
Facharztausbildung an den Universita-
ten Heidelberg und Mannheim. 1974
begann er seine Tatigkeit als niederge-
lassener Urologe. Seit fast 20 Jahren be-
schaftigt er sich als Grinder und Leiter
der Klinik fur Prostata-Therapie in Hei-
delberg mit schonenden, nicht-invasi-
ven Verfahren zur Behandlung gutartiger
Prostata-VergroRerungen (BPH); hierbei
kommt inzwischen fast ausschlieBlich
die Greenlight™-Laser-Therapie mit dem
neuen 120-Watt-HPS-Laser zum Einsatz.

Bei Fallen einer bosartiger Prosta-
ta-VergroBerungen (Prostata-Karzinom,
P(a) setzt das Team um Dr. med. Deus-
ter auf die Ultraschall-Therapie nach dem
HIFU-Verfahren. Dabei wird der Tumor
mit hoch fokussierten Ultraschallwellen
nach dem Sonablate-Prinzip Gber eine
rektal eingefthrte Sonde véllig unblutig
beschallt. Das Tumorgewebe verdampft
ohne die urspriingliche Funktion der Pro-
stata nachhaltig zu schadigen. Durch die
HIFU-Therapie kann eine berihrungs-
freie Tumorversiegelung erreicht wer-
den, so dass eine Tumoraussaat sicher
verhindert wird. Inkontinenz oder Impo-
tenz treten im Gegensatz zur radikalen
Operation im Regelfall nicht auf.

Informationen

M Klinik fir Prostata-Therapie am
Briickenkopf GmbH

Briickenkopfstr. 1-2, 69120 Heidelberg
Tel. 06221.409022, Fax 06221.409033
E-Mail: dr.deuster@prostata-therapie.de
Website: www.prostata-therapie.de



COPD

Die verkannte Volkskrankheit

Prof. Dr. med. Helmut Teschler
Ruhrlandklinik

Chefarzt Abteilung Pneumologie-
Universitatsklinik, Essen

ie ist die COPD definiert?

Hinter der Abkirzung COPD ver-
birgt sich der englische Begriff ,Chro-
nic Obstructive Pulmonary Disease”, der
auf Deutsch mit ,Chronisch obstrukti-
ve Lungenerkrankung” bersetzt wird.
COPD wird als Sammelbegriff fir die
Volkskrankheiten chronische obstruktive
Bronchitis und Lungenemphysem ver-
wendet.

© Boehringer Ingelheim

Was ist iiber Ursachen und Haufigkeit
bekannt?

Hauptursache fir die Entstehung einer
COPD ist das Rauchen. Zwar
konnen auch Nichtraucher '
betroffen sein, doch knapp
neun von zehn COPD-Pati-
enten rauchen oder haben
friher geraucht. Je friher
begonnen wurde, je langer
und je mehr Zigaretten pro
Tag geraucht wurden, des-
to hoher ist das Risiko, an ei-
ner COPD zu erkranken. Auch
Passivrauchen erhoht das Ri-
siko fir COPD. Die Bedeu-
tung des Nikotinkonsums

zeigt sich an der Entwicklung Prof. Dr. med. Helmut TESCHLER
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bei Frauen ganz deutlich. Wahrend Gber
Jahrzehnte Manner die COPD-Statistik an-
fuhrten, erkranken mittlerweile nahezu
ebenso viele Frauen. In ca. 15 % tritt die
Erkrankung bei Menschen auf, die nie ge-
raucht haben. Allein das Alter (> 40 Jah-
re) stellt einen wesentlichen Risikofaktor
dar, vergleichbar mit dem Rauchen von 0
bis 10 Packungsjahren. Vor allem in den
Niedriglohnléndern sind andere Risiko-
faktoren wie Rauchentstehung beim Ko-
chen oder Heizen mit Biomasse-Brenn-
stoffen Griinde fir die Entwicklung einer
COPD. Weitere potentielle Risikofaktoren
beinhalten die berufliche Feinstaubexpo-
sition sowie die Erkrankung an Tuberkulo-
se. Ein typisches Beispiel ist die COPD des
Bergmanns, eine in Deutschland aner-
kannt Berufserkrankung. Daneben spie-
len genetische Faktoren wie der Alpha-1-
Antitrypsin-Mangel eine Rolle.

Wie wird die COPD diagnostiziert?

Inzwischen wurde deutlich, dass Pati-
enten mit COPD haufig nur geringe Sym-
ptome aufweisen, die zudem unspe-
zifisch sind. Deshalb wird die Diagno-
se COPD meist spat oder vielfach auch
zu spat gestellt. Basis der Diagnostik ist
heute ein Lungenfunktionstest, auch Spi-
rometrie genannt. Findet sich eine Ein-
schrankung der Einsekundenkapazitat
(FEV1/FVC < 70 %), gilt nach GOLD und
Deutscher Gesellschaft fir Pneumologie
und Beatmungsmedizin seit 2007 eine
Schweregradeinteilung der COPD (s. Ta-
belle auf S. 19).

Wie wird die COPD richtig behandelt?

Die effektivste therapeutische und
praventive Behandlung der COPD ist
die Raucherberatung und Tabakentwdh-
nung, also die absolute Nikotinkarenz.
Sie verbessert die Langzeitprognose bei
COPD effektiver als jedes Medikament
und muss die Behandlung flankieren.
Die medikamentdse Behandlung orien-
tiert sich am Schwe-
regrad der COPD (vgl.
Tabelle). Je schwerer
die Erkrankung, des-
to mehr Medikamen-
te missen kombiniert
werden.

Leichte COPD (Stufe I)
Hier sind lediglich in-
halative Bronchodilata-
toren mit raschem Wir-
kungseintritt (z. B. Sul-
tanol™, Atrovent™, Be-
rodual™) indiziert.



mit/ohne Symptomatik (Husten, Auswurf)

mit/ohne chronischen Symptomen (Kurzatmigkeit,
mit/ohne chronischen Symptomen (Kurzatmigkeit,

Lebensqualitat merklich beeintrachtigt, Exazerbatio-

Schweregrad FEV,/VC  FEV, Beschwerden
1 (leicht) <70% 80 %
2 (mittel) <70%  50-80 %
Husten und Auswurf)
3 (schwer) <70 % 30-50 %
Husten und Auswurf)
4 (sehr schwer) <70 % < 30 % oder
< 50 % und chronisch nen konnen lebensbedrohlich sein
respiratorische Insuffizienz

FEV, = forciertes exspiratorisches Volumen in einer Sekunde nach Anwendung eines bronchienerweiternden Medikaments; VC = forcierte Vital-
kapazitdt. Die Haufigkeit des schubweisen Ausbruchs (Exazerbation) einer Atemwegsentzindung ist bei COPD ein weiteres wesentliches Diagnose-

kriterium.

Mittelschwere COPD (Stufe II)

Bei diesem Schweregrad ist die Be-
handlung mit einem oder mehreren
Bronchodilatatoren (kurz-/langwirksame
Beta-2-Sympathomimetika, Anticholin-
ergika, Theophyllin) indiziert. Wegen der
geringen Nebenwirkungen kommen pri-
mar Anticholinergika (z. B. Spiriva™, Spi-
riva-Respimat™) zum Einsatz, doch ste-
hen auch langwirksame Beta-2-Mimeti-
ka (z. B. Oxis™) zur Verfiigung. In Bezug
auf die Verbesserung der Lungenfunkti-
on sind langwirksame Anticholinergika
und Beta-2-Sympathikomimetika gleich
wirksam. Die Kombination beider Medi-
kamente fihrt zu einer weiteren Besse-
rung der Spirometrie, so dass von einem
additiven Effekt der einzelnen Wirkstoffe
ausgegangen werden muss.

Einen tieferen Einblick in die Wirksam-
keit von Spiriva™ in der Langzeittherapie
von Patienten mit COPD wird die vier-
jahrige UPLIFT-Studie ergeben, die Ende
2008 abgeschlossen sein wird. Auf The-
ophylline sollte wegen des hohen Ne-
benwirkungspotenzials primar verzich-
tet werden.

Schwere COPD (Stufe llI)

Erganzend zu den Medikamenten der
Stufe Il kommen inhalierbare Kortikos-
teroide (z. B. Pulmicort™, Fluticason™)
einzeln oder in fixer Kombination mit
langwirksamen Beta-2-Mimetika (z. B.
Symbicort™, Viani™, Foster™) zum Ein-
satz, sofern eine erhohte Exazerbations-
rate vorliegt. Die wesentliche Bedeutung
liegt in der Reduktion der Exazerbations-
frequenz. Inhalative Kortikosteroide sen-
ken weder allein noch in Kombination
mit einem langwirksamen Beta-2-Sym-
pathikomimetikum die Sterblichkeit von
COPD-Patienten. Das Absetzen der inha-
lierbaren Kortikosteroide scheint mit ei-
ner Verschlechterung der Lungenfunkti-

on und Zunahme der Atemnot und der
Exazerbationen einherzugehen.

Sehr schwere COPD (Stufe IV)

Additiv zu den Medikamenten der Stu-
fe 1l bleiben nur noch unterstitzende
Therapiemallnahmen (brig. Bei Sauer-
stoffmangel besteht die Indikation zur
Sauerstoff-Langzeittherapie, eine Herz-
schwache (Cor pulmonale) wird mit her-
zwirksamen Medikamenten behandelt
und bei stark belasteter Atemmuskula-
tur (Atempumpe) wird die nicht invasive
Heimbeatmung eingesetzt.

Exazerbation

Nicht nur an der Entstehung, sondern
insbesondere an der Verschlimmerung
der COPD im Rahmen von Exazerbatio-
nen haben bakterielle und virale Infekte
einen betrachtlichen Anteil. Leichte Exa-
zerbationen werden ambulant, schwere
stationar behandelt und tragen entschei-
dend zu den enormen Gesundheitskos-
ten bei. Uber den Einsatz und die Dosie-
rung von Antibiotika und Kortison muss
im Einzelfall entschieden werden.

Und was hilft sonst noch?

Training und Lungensport

Ab der mittelschweren COPD (Stufe
II) sind erganzend rehabilitative Mal-
nahmen und Lungensport indiziert. Bei
COPD-Patienten fihrt korperliches Trai-
ning zu einer Reduktion der Atemnot,
Steigerung der Leistungsfahigkeit und
Zunahme der Lebensqualitat.

Erndhrung

Unter- und Mangelernahrung sind bei
COPD keine Seltenheit. Mit der Abnahme
von Kérpergewicht und Muskelmasse
sinken Lebensqualitat und Lebenserwar-
tung. Deshalb sollten bei der Behand-
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lung von COPD-Patienten auch ernah-
rungsmedizinische Aspekte beriicksich-
tigt werden. Die Indikation fir eine er-
nahrungsmedizinische Intervention be-
steht spatestens bei COPD-Patienten, bei
denen der BMI < 21 kg/m?2 betragt oder
die einen unbeabsichtigten Gewichts-
verlust von 5 % erleiden. Erndhrungs-
empfehlungen beinhalten ausgewogene
Mischkost und viel EiweiB8 (> 1g/kg KG)
sowie kalziumreiche Kost.

Bronchien bei Gesunden (oben) und bei COPD
mit Verschleimung (Mitte) und Einengung
(unten) durch Entziindung.



© Boehringer Ingelheim

':III

COPD-Luftstau

I:f;:,'i::'l voronghe ;_I.':_': nchuan

Impfung

Zur Pravention wird die Grippeschutz-
impfung empfohlen. Nachgewiesen
wurde, dass die Grippeimpfung bei al-
teren Patienten mit COPD einen Vorteil
hinsichtlich der Haufigkeit von Arztbe-
suchen, Krankenhausaufenthalten und
Mortalitat hatte. Der Stellenwert der
Pneumokokkenimpfung wird kontrovers
diskutiert.

Bronchienerweiternde Medikamente
sind in der COPD-Therapie unerlasslich.
Moderne Wirkstoffe erméglichen dem
Patienten bei nur einmaliger taglicher
Inhalation eine effektive Behandlung,
indem die verengten Atemwege

iiber 24 Stunden lang medikamentds
befreit werden. Fiir den Patienten
kann dies eine Verringerung der
Atemnot und eine Erhohung seiner
korperlichen Belastbarkeit und
Lebensqualitdt bedeuten. Der Erfolg
der Behandlung hangt aber auch

von dem verwendeten Inhalations-

system ab.

Was muss verbessert werden?

Finf Forderungen missen gestellt
werden. Wir brauchen 1) mehr Aufkla-
rung, besonders unter Frauen und Ju-
gendlichen, 2) bessere Lungenfunkti-
onsmethoden fir die Friherkennung
(Pravention) fur Menschen mit Atem-
wegsbeschwerden, insbesondere aber
Raucher und Raucherinnen, die alter als
40 Jahre sind, 3) mehr professionelle Hil-
fe fur Raucher, 4) mehr Grundlagen, Ver-

%

-
. 8

-

Durch eine lang anhaltende Spriihwolke
hat der Patient geniigend Zeit fir die
Inhalation.
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sorgungs- und klinische Forschung auf
nationaler und internationaler Ebene
und 5) mehr strukturierte Kooperation
von Arzten und Selbsthilfen.

Ist eine erfolgreiche Selbsthilfe bei
COPD moglich?

Das Symposium Lunge 2008 eine Ge-
meinschaftveranstaltung der Organisa-
tionen COPD-Deutschland e. V., Patien-
tenliga Atemwegserkrankungen e. V.
und der Selbsthilfegruppe Lungenem-
physem-COPD Deutschland wird dieses
Jahr am Samstag, den 13.09. erneut in
Hattingen/Ruhr stattfinden.Dieser Pati-
entenkongress zeigt neue Wege im Um-
gang mit chronischen Atemwegserkran-
kungen. Geladen sind Patienten deren
Angehdrige, Arzte und Mitarbeiter von
Kliniken. Beispiele dieser Art sollten ver-
starkt auch anderswo Schule machen.

Informationen zur Veranstaltung erhal-
ten sie im Organisationsbiiro des Sympo-
siums unter 02324.999959.

Informationen

B www.lungenaerzte-im-netz.de
[ | www.atemweﬁs!iﬁa.ﬂa

[ | www.Eneumo!oﬁie.ﬂa

[ | www.!unﬁensﬁort.orﬂ

B www.copd-deutschland.dd

B www.copd-aktuell.de

B Prof. Dr. med. Helmut Teschler
Ruhrlandklinik

Chefarzt Abteilung Pneumologie-
Universitatsklinik

Tischener Weg 40

45239 Essen

Tel. 0201.433-4001

Fax 0201.433-4009
teschlerh@t-online.dd

B Lungenemphysem-COPD Deutschland
Jens Lingemann

Lindstockstr. 30

45527 Hattingen

Tel. 02324.999959

Fax 02324.687682
shg@lungenemphysem-copd.de
www.lungenemphysem-copd.de

B Bundesverband der Pneumologen
Geschéftsstelle

Hainenbachstr. 25

89522 Heidenheim

Tel. 07321.949919

Fax 07321.949819
medinfo@pneumologenverband.de
www.pneumologenverband.de


http://www.lungenaerzte-im-netz.de
http://www.atemwegsliga.de
http://www.pneumologie.de/
http://www.lungensport.org/
http://www.copd-deutschland.de
mailto:Teschlerh@t-online.de
http://www.lungenemphysem-copd.de

© Klosterfrau Gesundheitsservice

Obstruktive Atemwegse&krankungen

Entziindungshemmung mit Kortison

und Alternativen wie Cineol

Prof. Dr. med Susanne Lang
SRH Waldklinikum Gera

2. Medizinische Klinik

Gera

bstruktive
Atemwegserkrankungen
Obstruktive  Atemwegserkrankungen
zdhlen zu den grofRen
Volkskrankheiten  und
nehmen in den Indus-
trienationen trotz gro-
Ber Fortschritte in der
Medizin einen vorde-
ren Platz bei den Todes-
ursachen ein. Dabei un-
terscheiden sich Pati-
enten mit Asthma von
denen, die unter einer
COPD (chronisch obst-
ruktiven Bronchitis) lei-
den sowohl in der Aus-

sicht auf eine erfolgrei- Prof. Dr. med. Susanne LANG

che Beherrschung der Er-

krankung als auch bei den der Krankheit

zugrunde liegenden Ursachen. Trotzdem

spielt bei beiden Erkrankungen die chro-
nische Entzindung der Atemwege eine
wichtige Rolle.

Bei Asthmatikern sind Allergien haufig
fur die Entwicklung von Asthma im Kin-
desalter verantwortlich. Es besteht eine
genetisch bedingte Bereitschaft, gegen
Umweltallergene (z.B. Pollen, Haus-
staubmilben, Pilze oder Tiereiweil}) ge-
richtete  Allergie-Boten-
stoffe zu produzieren. Na-
turlich koénnen Allergene
auch im Erwachsenenal-
ter eine Rolle spielen, bei
30-50 % der Erwachsenen
mit Asthma werden je-
doch keine Allergien nach-
gewiesen. Diese Form des
Asthmas wird haufig durch
Infektionen der Atemwe-
ge ausgelost und kann
von Nasennebenhghlen-
entzindungen,  nasalen
Polypen oder einer Unver-
traglichkeit von Acetylsali-
cylsaure oder nicht-steroidalen Antirheu-
matika (NSAR) begleitet sein. Auch hier
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spielen Botenstoffe, die die Entzindung
in den Atemwegen ausl6ésen und durch
die Schwellung der Schleimhaut und die
erhéhte Empfindlichkeit der glatten Mus-
kulatur der Atemwege den Asthmaanfall
ausldsen, eine wichtige Rolle.

Das Ziel der medikamentdsen Therapie
besteht darin, die asthmatische Entzin-
dung in den Atemwegen zu unterdri-
cken und so die Uberempfindlichkeit der
Bronchien zu vermindern.

Wahrend die chronische Entzindung
der Atemwege im Falle des Asthmas
durch Entzindungsbotensstoffe ausge-
[6st wird, spielt bei der COPD meist Tabak-
rauch die entscheidende Rolle bei der
Auslésung und Aufrechterhaltung der
Bronchitis. Letztlich ist es die chronische
Bronchitis, die zu vermehrter Schleim-
bildung, Enge in den Bronchien und der
Uberbldhung der Lunge beitragt und so
die Leistungsfahigkeit der Lunge immer
mehr herabsetzt. Verstandlicherweise
hilft die Raucherentwéhnung besonders
denen, die noch am Anfang der Erkran-
kung stehen, die positiven Auswirkun-
gen sind aber auch in spaten Krankheits-



phasen noch spirbar. Es lohnt sich also
immer, mit dem Rauchen aufzuhéren.

Entziindungshemmung durch
Kortison

Kortison ist der Klassiker unter den
Medikamenten, die uns zu einer wirksa-
men Hemmung der Entzindung zur Ver-
figung stehen. Anders als andere geziel-
ter wirkende Medikamente hemmt Kor-
tison neben der Botenstoffproduktion

auch die Entzindungszellen selber. Kor-
tison ist deshalb die wichtigste Grundla-
ge bei der Behandlung des Asthmas und
wird als Dauertherapie in inhalierbarer
Form als Pulver oder Spray (Beclome-
thason, Budesonid, Fluticason, Mome-
tason) eingesetzt. Bei der Behandlung
wird die Dosierung dann an die Auspra-
gung der Krankheit angepasst. Wenn al-
les im ,grinen Bereich” liegt, also kaum
Beschwerden und eine gute Lungen-
funktion vorliegen, kann die Kortison-
dosis verringert werden. Ist hingegen ei-
ne Verschlimmerung aufgetreten, muss
mehr Kortison inhaliert werden und es
werden weitere Medikamente einge-
setzt. Im schweren Anfall kann Kortison
in Tablettenform oder als Infusion gege-
ben werden.

Bei konsequenter Inhalation kdénnen
die meisten Patienten mit Asthma ein

normales Leben ohne wesentliche Be-
eintrachtigung fihren.

Im Gegensatz zum Asthma wird Korti-
son bei der COPD in der Regel nur vori-
bergehend bei Anfdllen eingesetzt. Um
die Haufigkeit von Exazerbationen, d. h.
akuten Attacken meist durch Infekte, zu
verringern kann es aber auch dauerhaft
inhaliert werden.

GroBter Nachteil der Kortisonthera-
pie sind die zahlreichen Nebenwirkun-
gen, die unter einer Langzeiteinnah-
me auftreten konnen. Um diese zu ver-
meiden, stehen seit Jahren sehr wirksa-
me Medikamente zur Verfiigung, die in-
haliert werden kdnnen und so die Wir-
kung direkt vor Ort im Bronchialsystem
entfalten. Bei der Aufnahme in Form von
Tabletten oder als Spritze hingegen ge-
langt der Wirkstoff in den Blutkreislauf
und es kénnen typische Nebenwirkun-
gen entstehen. Gefirchtet sind bei lang-
dauernder Einnahme vor allem die Ver-
minderung der Knochendichte (Osteo-
porose), Muskelschwache, Augenhoch-
druck (Glaukom), Linsentribung (Ka-
tarakt), ein hoher Blutdruck, Diabetes
mellitus und eine vermehrte Infektanfal-
ligkeit. Deshalb setzt man Kortison in Ta-
blettenform in der Regel nicht als Dauer-
therapie ein. Durch den Einsatz von Pul-
versystemen oder Sprays wird das ein-
geatmete Medikament nicht in den Kor-
per aufgenommen, daher kommt es
auch nicht zu diesen Nebenwirkungen.
Durch das Einatmen der Medikamente
kann es andererseits zu einer Reizung im
Halsbereich (Heiserkeit) kommen und es
kann ein Pilzbefall der Mund- und Ra-
chenschleimhaut gefordert werden. Bei-
des lasst sich durch gutes Ausspilen der
Mund- und Rachenschleimhaut nach der
Inhalation weitgehend vermeiden.

Trotz des schlechten Rufs, den das Kor-
tison in der Allgemeinheit hat, ist es
dank seiner groB8artigen Wirkung nach
wie vor das wichtigste Therapieprinzip
und kann durch die Weiterentwicklung
der Medikamente in Form von Pulver
oder Sprays auch gefahrlos und zuverlas-
sig eingesetzt werden.

Gibt es Alternativen? -
Leukotrienantagonisten

Auf der Suche nach der gezielten Asth-
matherapie - méglichst ohne Nebenwir-
kungen - hat man schon friih die Rol-
le der sogenannten Leukotriene fiir die
Entziindung erkannt. Diese Botenstoffe
werden durch zahlreiche Ausldser stimu-
liert und fihren zu einer Enge der Bron-
chien, vermehrten Schleimproduktion
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und Schleimhautschwellung. Der Einsatz
von Leukotrienantagonisten (Montelu-
kast, Zafirlukast), also Medikamenten,
die die Leukotrienwirkung blockieren,
fuhrt bei vielen Patienten zu einer spir-
baren Verbesserung der Lungenfunkti-
on und Abnahme der Entziindung. Mon-
telukast hilft auch gegen Belastungsin-
duziertes Asthma, einer Form von Asth-
ma, die vor allem beim Sport auftritt
und kann schon bei Kleinkindern einge-
setzt werden. Da bei der Entstehung von
Asthma jedoch verschiedene Botenstof-
fe beteiligt sind, ist es nicht verwunder-
lich, dass die Wirksamkeit bei verschie-
denen Menschen ganz unterschiedlich
sein kann. Da man nicht vorhersagen
kann, bei wem die Medikamente wir-
ken und bei wem nicht, muss die Wir-
kung bei dem einzelnen Patienten ganz
individuell ausprobiert werden.

Als  Nebenwirkungen sind Bauch-
beschwerden und Kopfschmerzen be-
schrieben, im allgemeinen werden die-
se Leukotrienantagonisten jedoch gut
vertragen. Es ist wichtig zu wissen, dass
diese Medikamente zur Behandlung des
schwergradigen Asthmas und des Asth-
maanfalls nicht zugelassen sind, also ih-
ren Platz in der Dauerbehandlung bei
leichten und etwas schwereren Asthma-
formen haben. Zudem werden sie nicht
als Ersatz fur Kortison eingesetzt, son-
dern als Ergénzung, wenn die Wirkung
der Sprays oder Pulver allein nicht aus-
reicht, um die Beschwerden in den Griff
zu bekommen.

Isolierter Naturstoff als Alternative?

Schon die Agypter, Sumerer, Assyrer,
Chinesen, Romer und Polynesier wuss-
ten, dass atherische Ole eine angeneh-
me und gesundheitsférdernde Wirkung
entfalten, und setzten duftende Pflan-
zenessenzen fir verschiedenste Zwe-
cke ein. Auch bei uns wurde bei Erkal-
tungskrankheiten mit Kamillensl inha-
liert, Nelkendl bei Zahnschmerzen, Pfef-
ferminzdl gegen Verdauungsstérungen
und Eukalyptusdl gegen Infektionen er-
folgreich eingesetzt.

Angewendet werden die atherischen
Ole auf unterschiedliche Art: Sie kon-
nen in Duft- oder Aromalampen verne-
belt werden oder sie werden in Vollba-
dern, Massagedlen oder Duftkissen oder
zum Inhalieren eingesetzt. Uber rund 30
Millionen Riechzellen mit rund 400 ver-
schiedenen Duftrezeptoren wirken die
verschiedenen Ole anschlieBend dber
das Limbische System direkt auf das
emotionale Empfinden ein. So sorgt zum



Reines Cineol - ein hochwirksamer und gut vertraglicher Naturstoff

Reines Cineol wur-
de jetzt als bislang

erster Naturstoff zur Zu-

satzbehandlung chro-

nisch-entziindlicher Atem-

wegserkrankungen, wie

COPD und Asthma, von der
Behorde zugelassen. Hier
wird Studien Rechnung
getragen, die darlegen, dass der na-
tirliche Wirkstoff, dank seiner entziin-
dungshemmenden Wirkung bei Asth-

ma-Patienten zu einer Minderung der

Beispiel ein angenehmer Orangenbli-
tenduft fir eine entspannende Atmos-
phare und beruhigt in Stress-Situationen.
Nach anfanglicher Skepsis der Aroma-
therapie gegeniiber beschaftigen sich
unterdessen weltweit Forscher mit der
Wirkung atherischer Ole und Studenten
konnen z. B. am Pharmazie-Lehrstuhl in
Wien die Vorlesung iber die Chemie der
Aromen besuchen oder an einem wis-
senschaftlichen Kongress teilnehmen.
An der Universitat Bonn erforscht Prof.
Dr. Juergens die positiven Wirkungen ei-
nes speziellen Inhaltsstoffs, der aus Eu-
kalyptusoél gewonnen wird, bei Atem-
wegserkrankungen.

Atherische Ole werden aus verschie-
denen Teilen von Pflanzen und B&u-
men gewonnen, in denen sie in kleins-
ten Mengen enthalten sind. Die Men-
ge des in einer Pflanze enthaltenen Ols
schwankt dabei zwischen 0,01 und zehn
Prozent. Je nach Tages- oder Jahreszeit
verandert sich auch die chemische Zu-
sammensetzung. Vollstandige Pflanzen-
6le wie Eukalyptus- und Pfefferminz-
6l werden schon lange zur Behandlung
von Erkaltungskrankheiten eingesetzt.
Interessanterweise ist jedoch die Wir-
kung natirlicher Mischéle schwacher
als die von reinem Cineol, dem Hauptin-
haltsstoff von Eukalyptusol. Eukalyptus-
6l besteht zu etwa 85 Prozent aus Cine-
ol, das wiederum in reiner Form herge-
stellt werden kann. Der Naturstoff kann
inhaliert oder dem Organismus in Form

herkémmlichen Kortison-
Dosis beitragen kann.
COPD-Patienten  konn-
ten laut Untersuchungs-
ergebnissen von ei-
ner Reduktion von Ex-
durch

profitieren.

azerbationen

Cineol

Bisher war reines Cineol vor allem aus
der effektiven Behandlung von Nasen-
nebenhohlenentzindungen und Bron-
chitits bekannt.

von Kapseln zugefiihrt werden, die sich
im Dinndarm auflésen und ihren Inhalt
an das Blut abgeben.

Entziindungshemmung durch Cineol

Normalerweise reagiert der Korper
bei Atemwegsentziindungen mit der
Ausschittung von Entziindungsboten-
stoffen die zu einer vermehrten Sekret-
produktion anregen und die Atemwege
verengen. Beim Menschen wirkt 1.8-Ci-
neol in der Lunge und den Nasenneben-
héhlen schleimlésend und Bakterien ab-
totend. Ahnlich wie Kortison verhindert
Cineol die Ausschittung bestimmter Bo-
tenstoffe (Neurotransmitter), die fir die
Verengung der Bronchien verantwort-
lich sind.

Nach Angaben aus der Literatur kann
die Lungenfunktion bei Asthmatikern
durch die Gabe von 600 mg reinem Ci-
neol, d. h. sechs Kapseln zu 100 mq tag-
lich, bis zu 20 % gesteigert werden.

In einer kirzlich durchgefiihrten Dop-
pelblindstudie konnte bei 12-wéchi-
ger Cineol-Gabe die Cortison-Dosis um
durchschnittlich 36 Prozent reduziert
werden.

Von Cineol sind auRer leichter Stuhl-
verflissigung und eventuell leichter
Ubelkeit bisher keine Nebenwirkungen
bekannt. Beides tritt nur bei Auf-
nahme auf.

Cineol wurde als bislang einziger Na-
turstoff zur Zusatzbehandlung bei chro-
nischen und entzindlichen Erkrankun-
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gen der Atemwege, wie z. B. die chro-
nisch obstruktive Bronchitis (COPD) und
Asthma, von dem Bundesinstitug fir
Arzneimittel und Medizinprodukte zu-
gelassen.

Bei der Einnahme von Cineol kann Kor-
tison als Pulver oder Spray inhaliert wer-
den und ein ,Kortison-Spareffekt” erzielt
werden.

Prof. Dr. Juergens empfiehlt den Ein-
satz von Cineol in der Langzeitthera-
pie bei Atemwegsentziindungen, aller-
gischem Heuschnupfen oder anderen
kortisonpflichtigen  Entziindungskrank-
heiten. Die Heuschnupfentherapie sollte
dabei vier Wochen vor Beginn der Pol-
lenflugsaison beginnen; der Einsatz von
Kortison und Antihistaminika wird da-
durch deutlich reduziert.

Zusammenfassend stehen uns heute
neben dem Kortison als dem wichtigs-
ten Medikament bereits gute Zusatzme-
diaktionen zur Verfligung um unsere Zie-
le namlich weitgehend Beschwerdefrei-
heit, keine Notfalle, keine Einschrankung
bei normalen Aktivitdten und bei Belas-
tung durch dauerhafte Therapie mog-
lichst ohne Nebenwirkungen zu errei-
chen.

Informationen

M Prof. Dr. med. Susanne Lang
SRH Waldklinikum Gera

2. Medizinische Klinik

Str. des Friedens 122

07548 Gera

Tel. 0365.8282151
susanne.lang@wkg.srh.de

H Lungenemphysem-COPD Deutschland
Jens Lingemann

Lindstockstr. 30

45527 Hattingen

Tel. 02324.999959

Fax 02324.687682
shg@lungenemphysem-copd.de
www.lungenemphysem-copd.de

M Fachvortrage zur Thematik

auf dem ,,Symposium Lunge 2008
am 13.9.2008 in Hattingen
khg@lungenemphysem-kopd.dd
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Dr. med. Justus de Zeeuw
Chefarzt der Inneren Abteilung
- Pneumologie - Schlafmedizin
St. Josef Krankenhaus Haan

tarke Wirkung und kaum Nebenwir-

kung - das sind auf einen Nenner ge-
bracht die Vorteile der inhalativen The-
rapie bei Asthma bronchiale. Ein Medi-
kament kann mit ungeschwachter In-
tensitat direkt an den Ort der Wirkung
gebracht werden. Bei richtiger Inhala-
tionstechnik erreichen Betroffene mit
Asthma bronchiale oftmals eine vélli-
ge Symptomfreiheit. Doch es gibt unter-
schiedliche Inhalatoren, unterschiedliche
Techniken und noch einige andere As-
pekte, die es dabei zu beachten gilt.

Welche Medikamente werden
inhaliert?

In der Behandlung des Asthmas fin-
den heute Kortikosteroide und bronchi-
alerweiternde Medikamente Anwen-
dung. Der Verengung der Atemwege
liegt beim Asthma bronchiale eine Ent-
zndung zu Grunde, die sehr gut mit Kor-
tison behandelt werden kann. Allergien
und andere Ausldser konnen diese Ent-
zindungsreaktion auslésen und unter-
halten - es ist also in erster Linie notwe-
nig, diesen Entziindungsmechanismus
zu blockieren. Hier kommt inhalatives
Kortison zum Einsatz. Da das Kortison di-
rekt an den Wirkort gelangt reichen sehr
geringe Mengen aus. Deshalb sind die
bei Kortisontabletten so gefirchteten
Nebenwirkungen bei der Inhalation so
gut wie ausgeschlossen. Tritt die anti-
entziindliche Wirkung nicht schnell ge-
nug ein oder erweitern sich die Atem-
wege unter dieser Therapie nicht aus-
reichend, so muss zusatz-
lich mit bronchialerwei-
ternden  Medikamenten
behandelt werden. Diese
zielen auf einen Rezep-
tor in den kleinen Atem-
wegen, dessen Stimulati-
on eine Entspannung der
die Bronchien umgeben-
den Muskulatur bewirkt
- die Luftwege erweitern
sich. Dieser Effekt fihrt
zu einer schnellen Linde-
rung der Atembeschwer-

den bei Asthma, bekampft Dr. med. |. DE ZEEUW

allerdings nicht die Ursache

des Symptoms. Eine fir Betroffene spir-
bare Vereinfachung der Therapie bringt
die Kombination beider Wirkstoffe in ei-
nem einzigen Inhalationsgerat. So wird

Inhalationstherapie

bei Asthma

Starke Wirkung -
wenn der Wirkstoff ankommt

N

durch eine einzige Inhalation gleichzei-
tig die Entzindung und die Verengung
der Atemwege bekampft - die Sympto-
me bessern sich bei gleichzeitiger Thera-
pie des zugrundeliegenden Problems.

Wie viel kommt eigentlich in der
Lunge an?

Was schatzen Sie: Wie viel Prozent des
Wirkstoffes, den ein Inhalator freisetzt,
kommt tatsachlich in der Lunge an? Ei-
ne Maglichkeit, dies experimentell zu
ermitteln, besteht in der In-
halation radioaktiv markierter
Wirkstoffpartikel. Diese Unter-
suchungen werden @blicher-
weise an gesunden Personen
durchgefiihrt. So kann genau
dargestellt werden, wo sich
der Wirkstoff anreichert: In den
Lungen oder im Mund oder im
Verdauungstrakt (Speiserdhre,
Magen). Fir viele altere Ge-
rate ist das Ergebnis ernich-
ternd: Nicht einmal 10 Prozent
des freigesetzten Wirkstoffes
werden wirklich inhaliert, lan-
den also dort, wo sie ihre Wir-
kung entfalten sollen. Bei den modernen
Geraten sind es nahezu 40 Prozent der
vom Inhalationsgerat abgegebenen Men-
ge. Auch das klingt nicht viel, nur ist der
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Weg in die Atemwege vorbei an Zunge,
Gaumen, Schlund und Kehlkopf so kur-
venreich, dass sie Ablagerungen auller-
halb der Lunge nicht vermeiden lassen.
Dennoch ist eines klar: Je héher der An-
teil des tatsachlich inhalierten Wirkstoffe
ist, um so geringer ist die fur eine Inhala-
tion bendtigte Menge und umso weniger
unerwiinschte Effekte kann das Medika-
ment verursachen.

Typische Fehler bei der Inhalation
In einer Untersuchung aus den Nie-
derlanden (von Beerendonk und Mitar-
beiter) aus dem Jahr 1998 wurden fol-
gende Fehler bei der Anwendung von
Inhalatoren beobachtet:
® Treibgas-Dosieraerosole
- Schutzkappe nicht abgenommen (5 %)
- Dosieraerosol falsch herum gehalten
(2 %)
- Dosieraerosol vorher nicht geschiit-
telt (57 %)
- Nicht rechtzeitig ausgelost (68 %)
- Nicht tief und langsam inhaliert (70 %)
® Trockenpulver-Inhalatoren
- Nicht richtig geladen (14 %)
- Mundstiick nicht richtig im Mund (4 %)
- Nicht tief und kréftig inhaliert (19 %)
® Allgemeine Fehler
- Vor der Inhalation nicht tief ausge-
atmet (66 %)



Besonderheiten einzelner
Inhalationsgerate

Dosieraerosol

Dosieraerosole stellen die alteste Me-
thode der heute verwendeten Inhalato-
ren dar. Den Kern des Gerates stellt ein
Kanister dar, der mit einem Gemisch aus
Treibgas und Medikamentenlosung ge-
fullt ist. Je nachdem, welches Losungs-
mittel verwendet wird, ist es erforder-
lich, den Dosieraerosol vor der Inhalation
zu schitteln. Wird dies vergessen, ver-
ringert sich die abgegebene Wirkstoff-
menge auf die Halfte! Der Profi zeichnet
sich dadurch aus, dass er weil3, ob man
das verwendete Gerat schitteln muss.
Der Laie behilft sich damit, im Zweifel
immer zu schitteln. AnschlieBend wird
durch Druck auf den Kanister Gber eine
Pumpmechanismus wird ein Ventil kurz-
zeitig gedffnet, so dass eine Sprihwol-
ke entsteht. In der Regel erreichen bei
dieser Methode zwischen 10 und 20 Pro-
zent des abgegebenen Wirkstoffes auch
die Lungen. Entscheidend fiir die erfolg-
reiche Inhalation ist die Koordination
zwischen Auslésen des Sprihstof3es und
dem Einatmen - da der Spriihsto nur
etwa 0,2 Sekunden andauert, ist hierbei
auch mit gezieltem Training nicht immer
eine Verbesserte Inhalation zu erreichen.
Bei alteren Geraten ist die Sprihwolke
nicht nur kurz sondern auch schnell, so
das ein grolBer Anteil des Wirkstoffes sich
direkt an der Rachenwand niederschlagt,
im wahrsten Sinne des Wortes also nicht
die Kurve in die Atemwege kriegt. Bei
moderneren Geraten wird versucht, ei-
nen sanften Sprihstol zu erzeugen, um
durch die geringere Geschwindigkeit der
Sprihwolke ein verbessertes Stromungs-
verhalten zu erreichen.

Atemzuggetriggerte Gerdte

Eine besondere Variante der Dosiera-
erosole sind Gerate, bei denen die Frei-
gabe des SpriihstoBes durch Sog ausge-
[6st wird. So soll die Koordination zwi-
schen Inhalation und Medikamentenfrei-
setzung verbessert werden.

Inhalationshilfen-Spacer

Aufgrund der bekannten Schwierigkei-
ten bei der Wirkstoffinhalation mit ei-
nem Dosieraerosol gibt es eine ganze
Reihe von Hilfsmitteln, die den Erfolg der
Inhalation verbessern sollen. Diese so-
genannten Spacer sind mehr oder weni-
ger grolBvolumige Hohlkdrper aus Kunst-
stoff, sie vergroRern den Raum zwischen
Mundstiick des Dosieraerosols und dem

Mund des Patienten. So hat die Wirk-
stoffwolke Raum, um sich auszudehnen,
der Patient kann durch mehrere Atem-
zige des Nebels aus dem Spacer inha-
lieren. Besonders bei Kleinkindern wer-
den Spacer eingesetzt, da die Koordi-
nierung zwischen Einatmung und Gera-
teauslosung gerade bei ihnen besonders
schwierig ist. Allerdings muss bei der
Anwendung von Spacern beachtet wer-
den, dass durch statische Aufladung und
die Schwerkraft sich in diesen Gerdten
ein Teil der Sprithwolke an der Wand ab-
lagert und nicht inhaliert werden kann.
Das Waschen des Spacers mit Spulmittel
sowie die Haufigkeit der Benutzung be-
einflussen diesen Effekt.

Trockenpulverinhalatoren

Wahrend bei Dosieraerosolen der Wirk-
stoff aktiv durch das Gerat freigesetzt
wird, erfolgt dies bei den Trockenpul-
verinhalatoren durch den Sog, der beim
Einatmen entsteht. Der Wirkstoff wird in
diesen Geraten in Pulverform gespei-
chert, vor der Inhalation wird eine ge-
nau definierte Dosis abgemessen. Dies
kann geschehen, indem eine Kapsel, die
den Wirkstoff enthélt, in das Gerat ein-
gelegt wird oder indem durch einen Me-
chanismus aus dem Wirkstoffspeicher ei-
ne bestimmte Menge Wirkstoff in die In-
halationskammer transportiert wird. Vor-
teilhaft sind Trockenpulverinhalatoren,
weil die Koordinierung zwischen Auslo-
sen des Gerates und Einatmung entfallt,
der Wirkstoff wird durch den Sog bei der
Inhalation bewegt. Die Wirkstoffpartikel
sind winzig klein, etwa 2 bis 5 Mikro-
meter. Um transportiert werden zu kon-
nen, wird Milchzucker (Laktose) benutzt.
Die Wirkstoffpartikel sind vor der Inha-
lation an Laktosepartikel gebunden. Bei
der Einatmung trennen sich im Luftstrom
Laktose und Wirkstoff. Je nach Gerat sind
die Laktosepartikel groB8 oder klein.

Diskus

Beim Diskus handelt es sich um ei-
nen Trockenpulverinhalator, der den
Wirkstoff unmittelbar vor dem Mund-
stick freigibt. Im Inneren des Gerates
wird ein Band beweget, das die einzel-
nen Medikamentendosen einzeln abge-
packt in sogenannte Blister enthalt. Da-
mit auf dem kurzen Weg zwischen Blis-
ter und Mund eine Trennung der Lakto-
se vom Wirkstoff erfolgen kann, sind die
Laktosepartikel sehr grof3. Sie werden
durch Tragheit und Schwerkraft wahrend
der Einatmung von den feinen Wirkstoff-
partikeln gelést und lagern sich meist im

Die richtige Inhalationstechnik

gal, welches Gerat Sie verwenden -
einige Dinge sind immer gleich, soll-
ten also auch immer beachtet werden:
® Tief ausatmen
Damit der Wirkstoff sich gut in den Lun-
gen verteilen kann, ist es wichtig, dass
bei der Inhalation tief eingeatmet wird.
Dies kann nur gelingen, wenn die Ein-
atmung aus der vollstandigen Ausat-
mung heraus erfolgt. Also: vor dem An-
setzen des Inhalators ganz tief ausat-
men, dann erst inhalieren!
® Lippen um das Mundstiick
schlieBen
Um eine optimale Stromung zu ge-
wabhrleisten, muss sowohl bei Pulverin-
halatoren als auch bei Dosieraroslen
das Mundstick mit den Lippen dicht
umschlossen werden.
® Tief und langsam inhalieren
Die tiefe Inhalation ist sehr wichtig,
denn nur dann wird das Medikament
bis in die kleinen Atemwege transpor-
tiert, in denen es seine ganze Wirkung
entfalten soll.
® 10 Sekunden Luft anhalten
Man kennt es vom Zigarettenrauch:
Beim Ausatmen verlassen die schwe-
benden Partikel den Kérper wieder,
verbleiben also nicht in den Lungen.
Damit dies bei der Inhalation von Me-
dikamenten nicht geschieht, ist es er-
forderlich, nach der Inhalation fiir ei-
ne gewisse Zeit den Atem anzuhalten.
So kann sich der Wirkstoffnebel in den
Atemwegen absetzen.
® Den Mund ausspiilen
optimaler Inhalati-
onstechnik Anteile des Wirkstoffs im

Dass auch bei

Mund-Rachen-Raum verbleiben, ist un-
vermeindlich. Wichtig ist deshalb, nach
der Inhalation den Mund mit etwas
Flassigkeit auszuspiilen. So werden Ne-
benwirkungen wie etwa ein Pilzbefall
der Mundschleimhaut, der unter Korti-
son auftreten kann, vermieden.
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Mundraum ab. Der Benutzer merkt dies
daran, dass er die Laktose - also den
Milchzucker - schmecken kann. Der Wi-
derstand, den der Diskus beim Einatmen
bietet, ist sehr gering. Es kommt also
darauf an, dass der Anwender von sich
aus einen geniigend langen und tiefen
Atemzug macht, um den Wirkstoff zu in-
halieren.

Turbohaler

Im Gegensatz zum Diskus wird beim
Turbohaler eine andere Technologie bei
der Zubereitung des Wirkstoffes und bei
der Freisetzung der Medikamentendo-
sis verwendet. Die Laktosepartikel, an
die der Wirkstoff vor der Inhalation ge-
bunden ist, sind bei diesem Gerat sehr
klein. Sie lagern sich deshalb nicht Mund
ab, bei richtiger Inhalation schmeckt der
Patient nichts. Damit kommt es nicht
wie bei vielen anderen Gerdten zu ei-
nem Reiz im Rachen der zu Husten oder
einer Verengung der Atemwege fiihren
kann. Die Mischung aus Wirkstoff und
Laktose wird im Turbohaler in einem Re-
servoir gelagert, aus dem durch bewe-
gen des Drehgriffs am Boden des Gera-
tes die richtige Dosis abgemessen wird.
Durch Senkrechthalten des Gerates fallt
durch die Schwerkraft die zu inhalieren-
de Menge nach unten und gelangt in die
Inhalationskammer. Der Kanal zwischen
dieser Kammer und dem Mundstiick ist
so geformt, dass beim Einatmen eine
Verwirbelung des Gemisches aus Milch-
zucker und Wirkstoff erfolgt und beides
voneinander getrennt wird. Dieser Vor-
gang wird als Desagglomeration be-
zeichnet. So entsteht ein sehr feiner Ne-
bel, der bis in die tiefen Atemwege ge-
langt. Je kraftiger der Atemzug beim Ein-

Sl bl Fai-
-
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atmen ausgefihrt wird, umso groRer ist
der Anteil feiner Partikel. Das Gerat setzt
dem Atemzug bewusst einen gewissen
Widerstand entgegen, denn so erzeugt
der Patient automatisch einen starkeren
Sog und verbessert so die Inhalation.

Zusammenfassung

Die richtige Inhalationstechnik ist ent-
scheidend, mochte man die volle Wir-
kung der heute zur Behandlung des
Asthma bronchiale verfiigbaren Medika-
mente ausnutzen. Entscheidend ist da-
bei, sowohl die typischen Fehler bei der
Inhalation als auch die wichtigen Regel
zur korrekten Inhalation gut zu kennen.
Es empfiehlt sich, regelmaBig die Inhala-
tionstechnik zu iberprifen. Neben dem
Lesen der Patienteninformation, die je-
dem Gerat beigelegt ist, kann hier die
Beratung durch den Arzt oder den Apo-
theker hilfreich sein. Nehmen Sie Ihr In-
halationsgerat ruhig zum nachsten Arzt-
besuch mit und fihren Sie vor, wie Sie
inhalieren. Auch kleine Korrekturen kén-
nen zu einer deutlichen Verbesserung
der Inhalation fihren. Da bekannt ist,
dass die Verwendung unterschiedlicher
Inhalationsgerate die Fehlerquote er-
hoht, werden gerne die gleichen Gerate
fur verschiedene Medikamente benutzt,
sofern dies moglich ist. Ideal ist dabei
die Verwendung von Kombinationspra-
paraten, denn so kénnen mit nur einem
einzigen Gerat gleich alle fir die Thera-
pie des Asthmas wichtigen Substanzen
inhaliert werden. Es ist dabei von Bedeu-
tung, ob fir die Behandlung des Asth-
mas sowohl in der Dauertherapie als
auch im Bedarfsfall - also bei akuten Be-
schwerden - der gleiche Inhalator einge-
setzt werden kann. Ist dies mdglich, so
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stellt dies die einfachste Inhalationsthe-
rapie des Asthmas dar.

Vorstellung der Klinik

Das St. Josef Krankenhaus Haan
GmbH liegt mitten im reizvollen bergi-
schen Land im Dreieck zwischen Solin-
gen, Wuppertal und Disseldorf. In den
110 Betten der inneren Abteilung wer-
den neben den allgemeinen internisti-
schen Krankheiten in speziellen Fachab-
teilungen Erkrankungen der Atemwege
(Pneumologie und Schlaflabor) und des
Verdauungstraktes (Gastroenterologie)
behandelt. Das Diabeteszentrum Rhein-
land ist der Abteilung angegliedert. Ei-
ne Intensivstation sowie eine Dialyseab-
teilung komplettieren das Behandlungs-
spektrum. Im Bereich der Lungenheil-
kunde werden regelmaRig und mit gro-
Bem Erfolg Programme zur Raucherent-
wohnung durchgefihrt.

Informationen

M Dr. med. Justus de Zeeuw
Chefarzt der Inneren Abteilung -
Pneumologie - Schlafmedizin

St. Josef Krankenhaus Haan GmbH
Robert-Koch-Strale 16

42781 Haan

Tel. 02129.929-2280

Fax 02129.929-2080

justus. dezeeuw@rub. deg

M Literatur beim Verfasser

B www.asthma.info

B www.astrazeneca.de

Mit freundlicher Unterstiitzung von
Astra Zeneca.

© Astra Zeneca
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Prof. Dr. med. Felix Herth,

Chefarzt Pneumologie und
Beatmungsmedizin, Thoraxklinik
Heidelberg, Wissenschaftlicher Leiter
»ohnekippe”

Dr. med. Michael Kreuter,

Facharzt fir Innere Medizin,
Schwerpunkte: Pneumologie und
Beatmungsmedizin, Thoraxklinik
Heidelberg

Unter der chronisch obstruktiven Lun-
generkrankung (COPD) versteht man
eine fortschreitende Erkrankung der
Atemwege, die zumeist durch das Rau-
chen verursacht wird und mit den an-
haltenden Beschwerden Husten, Aus-
wurf und Atemnot einhergeht. Die The-
rapie der COPD erfolgt in Abhdngigkeit
der Schwere der Erkrankung. Eines der
wichtigsten Therapieelemente der COPD

- und auch anderer Atemwegserkran-

kungen, wie insbesondere des Asthmas

- sind Medikamente, die inhaliert, d. h. £
eingeatmet werden. Basismedikamen- 2

te sind sogenannte Bronchodilatatoren
wie B2-Sympathomimetika und Anticho-
linergika, d. h. Wirkstoffe, die die Atem-
wege erweitern konnen. Ab einem fort-
geschrittenen Stadium der COPD wer-
den auch inhalierbare Kortisonprapara-
te (Steroide) eingesetzt, wenn gehduft
Verschlechterungen, sogenannte Exazer-
bationen vorkommen. Durch die Inha-
lation der Medikamente wird eine ho-
he Wirkstoffkonzentration in der Lunge
selbst erreicht. Da nur geringe Dosen
des Medikamentes in den restlichen Kor-
per gelangen, ist die Gesamtdosis gering
und es treten daher nur selten und eher
geringe Nebenwirkungen auf. Ein weite-
rer Vorteil der inhalierten Medikamente
ist der sehr schnelle Wirkungseintritt. Ty-
pische Nebenwirkungen fir B2-Sympa-
thomimetika, die beachtet werden mus-
sen, sind Unruhe und Zittern, Herzra-
sen sowie Geschmacksstorungen, wah-
rend bei Anticholinergi-
ka Husten, Harnverhalt,
Herzrasen und Mund-
trockenheit  auftreten
kénnen. Bei inhalierba-
ren Steroiden werden
vor allem Husten sowie
Hals-Rachenbeschwer-
den beobachtet und es
kann sich ein Pilzbefall
des Munds (Soor) bil-
den.

Neben den verschie-
denen Medikamenten

unterscheidet man auch Prof. Or. med. Felix HERTH

Medizinische

Inhalationstherapie
bei COPD mit Verneblern

mehrere verfiigbare Inhalations-Syste-
me. Die Auswahl des optimalen Inhala-
tionssystems spielt in der Therapieent-
scheidung eine mindestens so wichti-
ge Rolle wie die Auswahl des richtigen
Wirkstoffes. Neben den Dosieraeroso-
len und den Pulverinhalationssystemen
stehen dabei auch Vernebler zur Verfi-
gung. Diese erzeugen das Medikamen-

Dr. med. Michael KREUTER
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ten-Flussigkeitsgemisch (Aerosol) mit-
tels Druckluft (sogenannte Disenver-
nebler) oder mit Ultraschall. Die Inhala-
tion erfolgt Gber ein Mundstick oder -
meist bei Kindern - Gber eine Maske. Je
nach Konstruktionsprinzip unterscheidet
man kontinuierlich arbeitende oder vom
Patienten auslésbare Systeme. Ein Vor-
teil der Ultraschallvernebler ist die gerin-
gere Gerduschentwicklung im Vergleich
zu den Disenverneblern.

Vernebler werden neben der Thera-
pie im Kindesalter bei Patienten ver-
wendet, die Koordinations- und Hand-
habungsschwierigkeiten mit den ande-
ren Systemen aufweisen bzw. nicht die
erforderliche Einatemkraft aufbringen
konnen oder zur Inhalation mehr Zeit
benétigen. Die Zeit der Inhalation mit
einem Vernebler betragt namlich meis-
tens 5-10 Minuten, wadhrend mit den
anderen Systemen nur wenige Sekun-
den gebraucht werden. Auch bei akuter
Atemnot ist der Einsatz eines Verneblers



von Vorteil, da
einerseits die
Medikamen-
te mittels der
Vernebler-Inha-
lation gut in die
unteren Atemwege
gelangen und ande-
rerseits eine héhere Do-
sis des gewiinschten Medi-
kaments gewahlt werden kann. Ein Vor-
teil einer dauerhaften Therapie mit ei-
nem Vernebler gegeniber den anderen
Systemen ist jedoch bislang nicht nach-
gewiesen worden. Wenn in einer Pro-
bephase iber 2 Wochen eine subjekti-
ve und mittels Lungenfunktionsmessung
objektivierbare Besserung erreicht wer-
den kann, konnen Bronchodilatatoren in
der Langzeittherapie auch Gber Verneb-
ler gegeben werden. Typische Dosierun-
gen von Medikamenten in der Therapie
mit einem Vernebler sind in Tabelle 1
aufgefihrt.
Besonderer Vorteil der Vernebler ist
die freie Mischbarkeit verschiedener
Medikamente. Zudem kann durch die

=x
Gy

=/

Micro Air U 22: Die modernen Membran-In-
halationsgerate ermdglichen den Patienten,
die auf diese Therapieform angewiesen sind
eine bessere Lebensqualitat. Die Gerdte sind
gerduschlos und erlauben auch eine Verne-
belung von Steroiden. Durch eine spezielle
Atemtechnik (Lippenbremse) wird eine hohe
Aufnahme der inhalierten  Medikamente
erreicht (90 % - 95 %). Das erlaubt eine ge-
ringere Dosierung.

© OMRON Medizintechnik

Fenoterol 0,2-0,4
Salbutamol 1,25-2,5
Terbutalin 2,5-10
Anticholinergika

Ipratropium 0,25-0,5

Kombinationspraparate
Fenoterol/Ipratropium

[32-Sympathomimetika

0,05,/0,025-0,1/0,05

4-6
4-6

Tabelle 1: Dosierung und Wirkdauer von Bronchodilatatoren bei Vernebler-Inhalation

bewusste und kontinuierliche Inhalation
iber einige Minuten ein gewisses Trai-
ning der Atemmuskulatur erfolgen. Da-
her wird in Kombination mit atemgym-
nastischen Therapieformen eine wirk-
same Sekretmobilisation erreicht. Denn
neben der Luftnot des Patienten stellen
der qualende Husten und der Schleim ein
wesentliches Problem fir den COPD Pa-
tienten dar. Gerade durch die Inhalation
mit einem Vernebler kommt es zur Teil-
verfliissigung des zahen Sekrets und zur
Besserung der Reinigungsfunktion der
Lunge selbst. Zudem wird die Inhalation
eines feucht-warmen Aerosols von vie-
len COPD-Patienten als angenehm emp-
funden. Neben der reinen Inhalation der
Medikamente haben Vernebler auch den
Vorteil, dass Kochsalzlésung inhaliert
werden kann, die im Management des
storenden Sekrets sehr hilfreich ist.

Nachteile der Inhalationstherapie mit
Verneblern sind jedoch die Notwendig-
keit der Wartung und der regelmaRigen
Reinigung und Desinfektion sowie die
deutlich héheren Therapiekosten. Zudem
kénnen bislang langwirksame Broncho-
dilatatoren nicht wber Vernebler einge-
setzt werden.

Vernebler bendtigen immer eine En-
ergiequelle, z. B. als batterie- oder ak-
kubetreibener Kompressoren oder mit-
tels Gasflasche (Disenvernebler). An-
dere Systeme wie der Ultraschallverneb-
ler bendtigen eine externe Energiequel-
le zur Erzeugung von Schwingungen.
Durch die Energiequelle und die zeitin-
tensive Anwendung ist das Mitsichfih-
ren des Verneblersystems fir den Be-
darfsfall eher ungeeignet. Mittlerweile
wurden jedoch bereits im Taschenformat
erhaltliche, tragbare, batteriebetriebene
Systeme entwickelt, die diesen Nachteil
ausgleichen kénnen. Es stehen verschie-
dene Verneblertypen mehrerer Herstel-
ler zur Verfiigung und es werden je nach
Therapieziel und Altersgruppe unter-
schiedliche Systeme angeboten. Vorteil-
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haft sind Vernebler, bei denen die Ver-
neblungsrate und der Luftstrom geregelt
werden kénnen.

Zusammenfassend sollte die Entschei-
dung, welches Inhalationssystem ge-
wahlt wird, abhangig von der Schwe-
re der Erkrankung und den persénlichen
Maglichkeiten und Bedurfnissen des Pa-
tienten gemacht werden.

Die Abteilung Pneumologie und
Beatmungsmedizin, Thoraxklinik am
Universitatsklinikum Heidelberg
Tatigkeitsfeld der Abteilung Pneumo-
logie und Beatmungsmedizin der Tho-
raxklinik Heidelberg unter der Leitung
von Prof. Felix Herth sind die Therapie
und Diagnostik jeglicher Atemwegser-
krankungen. Schwerpunkte sind insbe-
sondere die Therapie der COPD, auch mit
invasiven, endoskopischen Methoden,
die nicht-invasive Beatmung bei Atem-
schwache oder Atemversagen, die Er-
kennung und Behandlung schlafbezoge-
ner Atmungsstorungen (in der Abteilung
zugehdrigen schlafmedizinischen Zen-
trum) und spezialpneumologische Fra-
gestellungen in der Diagnostik und The-
rapie von Atemwegserkrankungen, Lun-
genemphysem, Mucoviszidose, fibrosie-
renden Alveolitiden und pulmonaler Hy-
pertonie. Patienten mit bosartigen Er-
krankungen der Lunge und des Rippen-
fells werden in enger interdisziplindrer
Zusammenarbeit mit der onkologischen
und thoraxchirurgischen Abteilung be-
treut. Damit haben sich Arbeitsfeld und
Leistungsspektrum der Abteilung in den
letzten Jahren wesentlich gedndert. In-
fektiose Lungenerkrankungen wie z. B.
die Tuberkulose finden sich heute bei
weniger als 5 % unserer Patienten und
werden auf einer eigenen lIsolierstati-
on behandelt. Das hervorragend aus-
gestattete kardiopulmonale Funktions-
labor der Abteilung erlaubt eine genaue
funktionelle Beurteilung des Patienten
und - erganzt durch die bronchoskopi-



© Lillian Mousli

schen Untersuchungsverfahren - eine
differenzierte Diagnostik. Spezialambu-
lanzen (z. B. fir Mucovizidose, Heimbe-
atmung, pulmonale Hypertonie, Schlaf-
medizin) erganzen sinnvoll das Leis-
tungsspektrum. Die Abteilung ist in ih-
rer Arbeit in zahlreichen interdisziplinar
gefiihrten wissenschaftlichen Projekten
eingebunden.

Jahrlich besuchen mehr als 10.000
Schiiler/-innen die Aufklarungskam-
pagne ,ohnekippe” der Thoraxklinik
in Heidelberg

Is eine der fihrenden Lungenfachkli-
niken Deutschlands ist es der Thorax-
klinik wichtig, nicht nur die oft massiven
Schaden des langjahrigen Zigaretten-
rauchens zu behandeln, sondern diese
moglichst durch primarpraventive Mal-
nahmen zu vermeiden. Denn die Erfah-
rung zeigt, dass Jugendliche leider oft
jahrzehntelang am ,Glimmstangel” blei-
ben. Nicht etwa weil sie cooler oder risi-
kobereiter waren - nein, es ist die Niko-
tinsucht, die bei den Jugendlichen - wie
bei den Erwachsenen auch - dann den
Ausstieq schier unmaoglich erscheinen
lassen. Und Nikotinsucht ist nicht etwa
ein zu vernachlassigendes Thema, son-
dern ein Drogenproblem, welches jahr-
lich in Deutschland bis zu 140.000 Men-
schenleben kostet.
Selbst stark entwohnungsbereite Rau-
cher schaffen nur auBerst selten den

© OMRON Medizintechnik

Absprung. Mick Jagger von den Rolling
Stones hat in einem Interview erklart:
,Rauchen, Trinken und Drogen bedeuten
mir heute nichts mehr...” . Einzig die Auf-
gabe des Rauchens empfand er als ganz
grolle Herausforderung: ,Das war wirk-
lich hart, eine echte Qual. Daran erinne-
re ich mich genau, auch wenn es schon
25 Jahre her ist.” (Focus 44,/2004)

Das Konzept der ,ohnekippe”-Pra-
ventionsveranstaltung erklart die grol3e
Resonanz: Die abwechslungsreiche Mi-
schung - wissenswerte Vortrage, Live-
Ubertragung, Diskussion - ist nicht nur
informativ, sondern sorgt auch dafir,
dass die Schulklassen bei der Sache blei-
ben. Ort des Geschehens ist ein hoch-
moderner Vortragssaal, der mit der neu-
esten Kommunikationstechnik ausge-
stattet ist und dadurch eine zielgruppen-
gerechte Aufbereitung der Inhalte er-
moglicht.

Eingangs informiert ein Vortrag Gber
die Risiken des Tabakrauchens - mit
wissenswerten Fakten und anschauli-
chen Beispielen. Von der Theorie geht

B www.omron-medizintechnik.de

B www.thoraxklinik-heidelberg.de

H Lungenemphysem-COPD Deutschland
Tel. 02324.999000
shqg@lungenemphysem-copd.d
www.lungenemphysem-copd.dd
www.copd-deutschland.dd

M Fachvortrage auf dem

»~Symposium Lunge 2008” in Hattingen
am 13.9.2008

es direkt in die Praxis, mit einer ,Live-
Schaltung” in einen Eingriffsraum. Auf
zwei groen Leinwanden konnen die
Schiler/-innen eine Bronchoskopie, al-
so eine Lungenuntersuchung, miterle-
ben. Der untersuchende Arzt ist mit dem
Hérsaal Gber Bild und Ton verbunden, er-
klart sein Vorgehen sowie die ersten Er-
gebnisse und beantwortet die Fragen
des Auditoriums. Diese eindrucksvol-
le Untersuchung verfolgen die Schiler/
-innen mit groBer Aufmerksamkeit.

Auch die Diskussion mit Patienten fin-
det viel Interesse. Patienten der Klinik
stellen sich bereitwillig den Fragen der
Jugendlichen und erzahlen freimitig von
ihrer Krankheit und ihrer ,Raucherkarri-
ere” - ein Programmpunkt, der wirklich
berthrt - und das ist auch gewollt: Emo-
tionale Ansprache hat oft mehr Wirkung
als nichterne Fakten. Und natirlich stel-
len sich alle Experten den Fragen der Ju-
gendlichen.

Im Zeitraum von Juni 2000 bis August
2008 haben mehr als 80.000 Schiler/
-innen aus der Metropolregion Rhein-
Neckar das ,ohnekippe”-Programm
durchlaufen. Mittlerweile wissen wir von
mehreren Kliniken, die das Programm in
vergleichbarer Form @bernommen ha-
ben. Wir winschen und begriBen das
ausdricklich und stehen fir Auskinfte
sehr gerne bereit!

Informationen

M Prof. Dr. Felix Herth

Chefarzt Pneumologie und
Beatmungsmedizin,
Wissenschaftlicher Leiter ,ohnekippe”
Bl Michael Ehmann

Padagogischer und Administrativer
Leiter ,,ohnekippe”

Tel. 06221.396-2888
www.ohnekippe.de
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Jens Lingemann

Ehrenvorsitzender des Vereins
COPD-Deutschland e. V.,

Leitung Koordinationstelle

der Selbsthilfegruppen
Lungenemphysem-COPD Deutschland

ungenerkrankungen wie die

(chronisch obstruktive Bronchitis) und
das Lungenemphysemn, im Volksmund oft
auch als Blahlunge oder be-
zeichnet, sind global auf dem Vormarsch.
Allein in Deutschland sind derzeit rund 5
Millionen, in Osterreich ca. 1 Million und
in der Schweiz mehr als 350.000 Men-
schen an COPD erkrankt; und die Zahl der
Erkrankten steigt beangstigend von Tag zu
Tag weiter an. Man spricht bereits heute
von einer der ,am meisten unterschatzten
Volkskrankheiten”.

Ungefdhr 8.000 der Betroffenen Emphy-
semerkrankten weisen einen angebore-
nen schweren Proteinaseninhibitorman-
gel (Alpha 1 Antitrypsir|) auf. Laut den Be-
kanntmachungen der WHO aus dem Jahr
2004, ist die COPD derzeit noch vierthau-
figste Todesursache weltweit. Fir das Jahr
2020 wird erwartet, dass die Erkrankung
die dritthaufigste medizinische Todesur-
sache sein wird, gleich hinter Schlaganfall
und Herzerkrankungen. Ursache dafir ist
auch, dass immer geringere Einstiegsalter
beim Nikotinmissbrauch. Die Hauptursache
fur die COPD und das Emphysem, beides ir-
reversible Erkrankungen, ist und bleibt
Raucher. Grund genug zu versuchen, et-
was zur Aufklarung beizutragen und insbe-
sondere denen zu helfen, die bereits mit
einem dieser Krankheitsbilder leben.

Umfassende Informationen zur Diagno-
se und zur Behandlung kénnen Sie in der
Nationalen Versorqungs{
[eitlinid - Chronisch Obs-
truktive  Lungenerkran-
kung (COPD) - abrufen.
Fir die betroffenen Pa-
tienten wurde zudem
auf der Basis dieser Ver-
sorgungsleitlinien  eine
sehr gut verstandliche
erstellt.
Unsere international akti-
ve Mailingliste und unse-
re vor Ort aktiven
soll all je-
nen, die an [ungenem]

hysem, Elpha-1-Antitryp] Jens Lingemann
finmangel, [COPO, Bron;

chiektaser| oder/und an Asthmd erkrankt
sind und sich einer Fauerstoff-Lanqgzeit]
unterziehen, die Méglichkeit ge-
ben, den Wissensstand um diese Erkran-
kungen und Therapieform zu verbessern.
Wir wollen Erfahrungen austauschen und

i
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Selbsthilfe bei Lungen-
emphysem und COPD

weitergeben. Wir informieren auch tber
maglicherweise einzusetzende chirurgi-
schen Méglichkeiten, wie die Lungentrans]
plantation (LTX), Lungenvolumenreduktion
(LVR) oder die neuen Verfah-
ren der pronchoskopischen Ventilimplanta]
kion zur Entliiftung Gberblahter Lungenare]
ble_(Vent). AuBerdem werden fortlaufend
Neuigkeiten aus der medizinischen For-
schung und anderen Bereichen veroffent-
licht. Im passwortgeschitzten Teilnehmer-
bereich stehen lhnen umfassende Infor-
mationen zu allen Themenbereichen zur
Verfiigung.

Wir erreichen und informieren zum jet-
zigen Zeitpunkt insgesamt
mehr als 6.000 betroffe-
ne Erkrankte und Angeho-
rige. Auf der Mailingliste
sind zur Zeit 1.550 Teilneh-
mer angemeldet, die groR-
tenteils aus Deutschland,
aber auch aus Belgien, En-
gland, Frankreich, Irland,
Kanada, Luxemburg, Me-
xiko, Niederlande, Oster-
reich, Schweiz, Slowenien,
Spanien,Tschechien, Tirkei
und den USA stammen. In
unseren 38 regional akti-
ven Selbsthilfegruppen in-
formieren und betreuen wir
derzeit 3.250 Gruppenteilnehmer, auBer-
dem erhalten 1.255 Abonnenten, darunter
auch viele Lungenfachdrzte, Lungenklini-
ken und Pneumologische Rehakliniken un-
seren kostenlosen 1- bis 2-mal wachent-
lich erscheinenden Newsletter.
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Wen wollen wir erreichen?

W Patienten mit oben genannten Erkran-
kungen

B Angehorige die Familienmitglieder un-
terstitzend begleiten und/oder pfle-
gen

M Arzte und Therapeuten von Rehaklini-
ken, Transplantationszentren und Lun-
genfachkliniken

M Niedergelassene Lungenfacharzte und
Internisten

Schwerpunkt-Aktivitaten

B Wir bieten den Betroffenen und ih-
ren Angehdrigen Rat und Hilfe in allen
krankheitsbezogenen Bereichen durch
Austausch von Informationen Gber un-
sere Maflingfistd

M Informationen an die Abonnenten unse-
res

B Patientenveranstaltungen mit Facharz-
ten und Physiotherapeuten und an-
schlieBenden Fragestunden

W Monatliche Treffen in unseren regiona-
len elbsthilfegruppen

M Ein jahrliches Treffen auf Bundesebene

M Telefonische Beratung durch unsere [An]
in Deutschland, Oster-

reich, Frankreich und der Schweiz

Informationen
M Lungenemphysem-COPD Deutschland
Koordinationstelle der Selbsthilfe-
gruppen, Tel. 02324.999000,
shg@lungenemphysem-copd.com
B www.lungenemphysem-copd.dd
B www.lungenemphysem-copd.eu
W Wwww.copd-deutschland.dd

W www.copd-deutschland.ey
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Die altersabhangige
Makuladegeneration

(AMD)

Dr. med. A. Lommatzsch,

Prof. Dr. med. D. Pauleikhoff,
Facharzte fiir Augenheilkunde,
st. Franziskus-Hospital Miinster

Die altersabhangige Makuladegene-
ration (AMD) ist die haufigste Ursa-
che fir einen Verlust der zentralen Seh-
scharfe in den westlichen Industrienati-
onen. Epidemiologische Untersuchungen
zur AMD sind nicht nur bedeutsam fir
Aussagen zur Inzidenz und Pravalenz der
Erkrankung. Die Analyse von Risikofak-
toren kann auch Hinweise auf mogliche
atiologische  Einfliisse
und damit auch fir pra-
ventive ~ Mallnahmen
geben. Hinsichtlich der
Haufigkeit der Diagno-
se AMD zeigen viele in-
ternationale Studien ei-
nen starken Anstieg mit
zunehmendem  Alter.
Im Durchschnitt betragt
die Haufigkeit fur die
AMD in der Altersgrup-
pe 65 bis 74 Jahre ca.
20 % und in der Gruppe

75 bis 84 Jahre ca. 35 %. Prof. Dr. med. D. Pauleikhoff

Betrachtet man nun noch die Alterspy-
ramide und die steigende durchschnitt-
liche Lebenserwartung in der Bundes-
republik Deutschland wird klar ersicht-
lich, dass die AMD und ihre Behandlung
in den ndachsten Jahren und Jahrzehnten
an Bedeutung gewinnen wird.

Symptome

Die AMD verursacht keine Schmer-
zen. Meist ist im Anfangsstadium auch
die Sehscharfe noch recht gut. Ist nur ein
Auge erkrankt, kann das noch gesunde
Auge fir einige Zeit viele Ausfdlle aus-

Dr. med. A. Lommatzsch
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gleichen. Letztlich nimmt man die Er-
krankung oft erst dann wahr, wenn be-
stimmte Verdnderungen im Gesichts-
feld nicht mehr ,ibersehbar” sind. Friihe
Warnzeichen konnen z.B. sein, wenn bei
nicht ganz optimaler Beleuchtung das
Lesen schwieriger wird oder man beim
Ubergang vom Hellen ins Dunkle mehr
Zeit fir die Anpassung an die Lichtver-
haltnisse braucht. Viele Patienten be-
richten oft dariber, dass gerade Linien
plotzlich krumm und gebogen erschei-
nen, Gesichter verschwimmen und un-
scharf werden, Buchstaben verschwin-
den, Farben schwacher werden und in
der Mitte des Blickfeldes ein dunkler
Fleck auftaucht, der immer mehr Platz
einnimmt und zu einem zentralen De-
fekt wird. Auch wenn es im spdten Sta-
dium der Makuladegeneration nicht zu
einer vélligen Erblindung kommt, ist die
Lebensqualitdt des alteren Menschen
stark eingeschrankt, da viele Tatigkei-
ten, die seine Lebensqualitat und Mobi-
litdt bestimmen, wie Lesen, Fernsehen
oder Autofahren unmdglich sein kon-
nen. Aus diesem Grund sollten Patien-
ten mit den oben aufgefiihrten subjekti-
ven Wahrnehmungen baldmaéglichst ei-
nen Augenarzt aufsuchen. Ist erst ein-
mal ein Sehverlust eingetreten, kann
dieser kaum mehr riickgangig gemacht
werden. Je friher daher eine AMD er-
kannt wird, umso besser sind die Aus-
sichten, mit einer geeigneten Therapie
das Fortschreiten der Krankheit aufzu-
halten.
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Amsler-Selbsttest - Bei eindugiger Fixation des
Mittelpunktes: Normalbefund (oben), Verzer-
rungen und zentraler Defekt bei AMD (unten).

Allgemeine Risikofaktoren

Neben den eingangs erwahnten de-
mographischen Faktoren, unter denen
das Alter unzweifelhaft der wichtigste
Risikofaktor fir eine AMD ist, stellen ge-
netische Faktoren, Umweltfaktoren und
auch Veranderungen im Auge relative
Risikofaktoren dar. Neben der in vielen
Studien nachgewiesenen zunehmenden
Haufigkeit der AMD mit steigendem Al-
ter fiel auf, dass Frauen haufiger betrof-
fen sind als Manner

Genetische Faktoren: Ein klinischer
Hinweis fir die Bedeutung einer geneti-
schen Disposition als Risikofaktor fir die
AMD ist die meist hohe Symmetrie von
Verdnderungen am Augenhintergrund
Auch die klinischen Veranderungen bei
eineiigen Zwillingen im Rahmen einer
AMD sind ein Hinweis auf genetische
Einflussfaktoren, ebenso wie eine haufi-
ge positive Familienanamnese.

Seit 2005 sind nunmehr mehrere ge-
netische Veranderungen (sog. Polymor-
phismen) mit einem erhéhten AMD-RI-
siko beschrieben worden. Diese geneti-
schen Veranderungen kénnen zu einem
mehrfach erhdhten Risiko fir das Auf-

treten einer spaten Form der AMD fih-
ren. Die Minsteraner Altern- und Retina-
Studie (MARS) wies eine zusatzliche Er-
héhung des relativen Risikos durch die
Kombination von Rauchen und einem
AMD-assoziierten Polymorphismus nach.

Die trockene AMD

Mit einem Anteil von ca. 80 bis 85 %
ist die trockene AMD die weitaus hau-
figere Verlaufsform. Epidemiologische
Studien zeigten, dass ab dem 60. Le-
bensjahr von 100 Personen ca. 25 ei-
ne trockene AMD entwickeln. In einem
sehr schleichenden Prozess vermehren
und vergroBBern sich die weilllich-gel-
ben Drusen Uber viele Jahre oder gar
Jahrzehnte hinweg. Oft verkimmert die
Netzhaut in diesen Bereichen mehr und
mehr, und lichtempfindliche Sehzellen
gehen zugrunde. Je naher die Areale an
die Stelle des scharfsten Sehens heran-
ricken, umso schwerwiegender sind die
EinbuBen des Sehvermdgens. Im weite-
ren Verlauf kommt es zum Untergang
von Pigmentepithelzellen und dem Zu-
sammenschluss groerer zugrunde ge-
gangener Inseln. In diesem Stadium
werden die Sehausfalle fir den Patien-
ten deutlich symptomatisch. Dieses spa-
te Stadium bezeichnet man als geogra-
phische Atrophie.

Die feuchte AMD

Die deutlich groBere Gefahr fur das
Augenlicht geht von der feuchten (exsu-
dativen) AMD aus, denn sie verlauft we-
sentlich rasanter und aggressiver. Aller-
dings tritt diese Form der AMD im Ver-
gleich zur trockenen deutlich seltener
auf. Innerhalb recht kurzer Zeit kann es
bei der feuchten AMD zu einem massi-
ven Sehverlust kommen. Durch die Wir-
kung pathogenetischer Faktoren (gene-
tische Polymorphismen, oxidative Scha-
den der Netzhaut und des Pigmente-
pithels) kommt es bei der exsudati-
ven Form der AMD zu einer Aktivie-
rung des Komplementsystems und so-
mit zu entziindlichen Prozessen, an de-
ren Ende eine Erhdhung der Konzentra-
tion von Wachstumsfaktoren steht, die
fur die Bildung von BlutgefaRen verant-
wortlich sind. Ein wichtiger biochemi-
scher Faktor, der in diesem Krankheits-
prozess vermehrt gebildet wird, ist der
vaskulare endotheliale Wachstumsfak-
tor VEGF. VEGF ist ein korpereigenes Ei-
weilBmolekil und wird unter anderem
von den Zellen des retinalen Pigmen-
tepithels im Auge produziert. VEGF regt
das Wachstum neuer abnormer Blutge-
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faBe an. Diese Blutgefdlle werden von
Endothelzellen der kleinen Gefalle der
Aderhaut gebildet und kénnen bis durch
das Pigmentepithel unter die Netzhaut
hindurch wuchern und dort GefaBmem-
branen bilden. Diese Blutgefale zeigen
eine erhohte Durchlassigkeit fur Gefal3-
flissigkeit. Durch diese Undichtigkeiten
kommt es zum Austritt von GefafRflis-
sigkeiten in und unter die Netzhaut und
fuhrt somit sekundar zu einer zentralen
Abnahme der Sehscharfe.

Die Diagnostik der AMD

Neben der klinischen Untersuchung
des Augenhintergrundes bei weitgestell-
ter Pupille stellen beim Verdacht einer
AMD die Fluoreszenzangiographie (FAG)
sowie die optische Cohdrenztomogra-
phie (OCT) unverzichtbare diagnostische
Verfahren dar.

Bei der FAG wird eine geringe Men-
ge eines Farbstoffes in die Armvene in-
jiziert. Uber das Blut verteilt sich dieser
fluoreszierende Farbstoff auch am Au-
genhintergrund. Da der Farbstoff bei Be-
leuchtung mit einer bestimmten Wellen-
lange leuchtet, kann der Augenarzt sei-
nen Weg durch die Blutgefale des Au-
genhintergrundes verfolgen und digital
fotografieren. Neu gebildete oder auch
undichte BlutgefaBe kénnen somit sicht-
bar gemacht und lokalisiert werden. Die
flachige Ausdehnung der Netzhautscha-
den und ihre topographische Beziehung
zur Makula kénnen somit exakt beurteilt
werden. Auch der Krankheitsverlauf und
die morphologischen Veranderungen am
Augenhintergrund nach einer méglichen
Behandlung der AMD kénnen somit gut
beurteilt werden.

Ein weiteres modernes diagnostisches
Verfahren ist die optische Coharenzto-
mographie (OCT). Mit diesem nicht in-
vasiven Verfahren kann durch das un-
terschiedliche Reflektionsverhalten der
biologischen Gewebearten ein Schnitt-
bild des Augenhintergrundes darge-
stellt werden. Somit ist es dem Augen-
arzt moglich, die Netzhautdicke und pa-
thologische Verdnderungen zwischen
der Netzhaut und dem retinalen Pig-
mentepithel sichtbar zu machen. Bei
der feuchten Form der AMD ist es so-
mit moglich, Flissigkeitseinlagerungen
in und unter der Netzhaut sowie Abhe-
bungen des retinalen Pigmentepithels
zu dokumentieren.

Die Behandlung der AMD
Fir die trockene Form der Makulade-
generation gibt es bis zum heutigen Zeit-



punkt keine wirksame Therapie. Charak-
teristisch fur die feuchte AMD ist das Ein-
wachsen neuer, hoch durchlassiger Blut-
gefaBe in den Bereich der Makula und
die Ansammlung von Flissigkeit aus die-
sen BlutgefdBen unter und in der Netz-
haut. Die Prozesse zu unterbinden, ist
das Ziel der derzeit gebrauchlichsten
Therapieansatze. Bei der Laserkoagulati-
on werden jene Stellen auf der Netzhaut
mit Hilfe eines Laserstrahls verédet, an
denen sich neue krankhafte Blutgefale
gebildet haben. Nachteil dieser Methode
ist, dass dabei oft auch das gesunde Ge-
webe dauerhaft in Mitleidenschaft ge-
zogen wird und sich deshalb die Sehfa-
higkeit verschlechtern kann. Demzufol-
ge konnen mittels Laserkoaqulation nur
kleine GefaBwucherungen, die einen si-
cheren Abstand zur Stelle des scharfsten
Sehens haben, in Einzelféllen koaguliert
und somit verodet werden.

Ebenfalls mit Licht arbeitet die pho-
todynamische Therapie, kurz PDT ge-
nannt. Bei diesem Verfahren wird dem
Patienten zundchst ein spezieller Farb-
stoff (Verteporfin) in die Armvene inji-
ziert. Uber das Blut erreicht der Farb-
stoff nach einigen Sekunden auch die
Netzhaut- und Aderhautgefdlle. Mittels
Laserlicht einer bestimmten Wellenlan-
ge wird der Farbstoff dort aktiviert. Es
kommt zu einer Entzindungsreaktion
innerhalb der krankhaften GefaBmem-
bran und dadurch zu Zellzerstérungen.
Somit kénnen die undichten Stellen an
den BlutgefaRen verodet werden (Pho-
tothrombose). Mithilfe der PDT war es
erstmals maglich, den haufig dramati-
schen Krankheitsverlauf aufzuhalten und
eine Stabilisierung zu erreichen.

Die Therapie der ersten Wahl stellt al-
lerdings gegenwartig die Injektion von
Medikamenten in das Auge dar. Injiziert
werden Wirkstoffe, die den vaskularen
endothelialen Wachstumsfaktor VEGF
ausschalten sollen. Da diese intravitreale
Injektion von VEGF-Inhibitoren einen Ein-
griff in das Augeninnere bedeutet, ist die
Durchfihrung dieser Therapie an strenge
Richtlinien gebunden.

GroBe multizentrische Studien, die zur
Zulassung dieser Medikamente gefihrt
wurden, haben gezeigt, dass die bes-
ten Ergebnisse erzielt wurden, wenn die
Therapie im Abstand von 4 Wochen drei-
mal wiederholt wurde. Nach dieser so-
genannten Aufsattigungsphase erscheint
es sinnvoll, eine umfangreiche Diagnos-
tik durchzufihren, um den Behandlungs-
erfolg zu prifen bzw. bei Versagen der
Therapie iber einen erneuten Behand-
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lungszyklus zu entscheiden. Der bei der
feuchten AMD wirksamste Wirkstoff ist
Ranibizumab. Mit diesem Medikament
konnte die Sehscharfe bei 90 % der be-
handelten Patienten stabilisiert werden
und bei dber 30 % nach 2 Jahren im-
mer noch eine signifikante Sehverbesse-
rung nachgewiesen werden. Somit ist es
moglich, erstmals in der Geschichte der
Behandlung der AMD fiir einen Teil der
Patienten eine Sehverbesserung in Aus-
sicht zu stellen. Fir viele betroffene Pati-
enten heilt das ein Wiedererlangen der
Lesefahigkeit und somit eine nachweis-
bare Verbesserung der Lebensqualitat.
Im Verlauf der feuchten Form der Maku-
ladegeneration kann es in einzelnen Fal-
len zu ausgepragten Blutungen aus den
krankhaft gebildeten BlutgefaRen im Be-
reich der Makula kommen. Diese Blutun-
gen sind mit einem dramatischen Ab-
fall der Sehscharfe verbunden. Bei die-
sen Patienten kann man bei leichteren
Blutungen durch eine Operation mit Ent-
fernung des Glaskorpers ein Praparat zur
Blutauflosung unter die Netzhaut sprit-
zen In ganz besonders schweren Fallen
und bei einzigen Augen ist es mdglich,
durch das Verfahren der Makulatranslo-
kation oder einer autologen Pigmente-
pithel-Transplantation eine gewisse zen-
trale Sehscharfe wieder zu erlangen. Bei
der Makulatranslokation wird die Netz-
haut peripher Gber 360° eingeschnit-
ten und gel6st und um ca. 35° bis maxi-
mal 40° nach oben rotiert. Somit kommt
die Makula auf einer gesunde Stelle des
Pigmentepithels zu liegen. Nach einer
muskuldren Gegenrotation des gesam-
ten Augapfels in einer zweiten Opera-
tion kann bei einer Reihe der Patien-
ten eine zentrale Sehverbesserung er-
reicht werden. Bei der autologen Trans-

plantation von retinalem Pigmentepi-
thel wird ebenfalls die Netzhaut geldst
und nach chirurgischer Entfernung der
pathologischen GefaBmembran im Be-
reich der Makula ein gesundes Pigmen-
tepithel aus der Peripherie dorthin verla-
gert und unter der Netzhaut fixiert. Bei-
de chirurgischen Verfahren stellen eine
Behandlungsalternative bei besonders
schweren Verlaufsformen mit massiven
Blutungen unter der Netzhaut dar.

Zusammenfassend muss man fir die
Behandlung der AMD zum gegenwadr-
tigen Zeitpunkt sagen, dass die Injekti-
onen in das Auge mit VEGF-Inhibitoren
wie z. B. Ranibizumab die Therapie der
ersten Wahl darstellen. Bisher noch nicht
endgiltig geklart sind die Behandlungs-
dauer und das Behandlungsintervall.

Ein wichtiger Aspekt fur den Behand-
lungserfolg sind regelmaBige Kontrol-
len des Augenhintergrundes sowie die
Durchfiihrung der Fluoreszenzangiogra-
phie und der optischen Cohdrenztomo-
graphie, um eine mdgliche erneut wie-
derkehrende Aktivitat der GefaBmem-
bran frithzeitig zu erkennen und einen
neuen Behandlungszyklus zu initiieren.

Informationen

B Prof. Dr. med. Daniel Pauleikhoff
Dr. med. Albrecht Lommatzsch
Facharzte fir Augenheilkunde

St. Franziskus-Hospital Miinster
Hohenzollernring 74, 48145 Miinster
kpl-auge@muenster.de
Spezialgebiete: Altersabhangige
Makuladegeneration (AMD),
Glaskorperchirurgie,
Netzhautchirurgie

Forum Sanitas - Das informative Medizinmagazin - 3. Ausgabe 2008

33



Thej -

Dr. med. Christoph Gerhard,
Oberarzt Neurologie,
Katholische Kliniken Oberhausen

Der Begriff ,Multiple Sklerose” ist
auch heute noch fir manche Men-
schen mit Pflegebedirftigkeit und Siech-
tum assoziiert. Der Gedanke an den Roll-
stuhl oder die Angst, als
,Pflegefall” enden zu mis-
sen, sind dann Befirchtun-
gen mancher Betroffener.
Dabei gibt es mittlerweile
zahlreiche Therapien, die so-
wohl Krankheitsschiibe ver-
hindern als auch den Ver-
lauf abmildern. Diese The-
rapiemoglichkeiten miissen
frizeitig begonnen und von
den Betroffenen selbst, den
betreuenden Arzten und
dem Umfeld (soziale Unter-
stitzung) konsequent und
dauerhaft durchgefihrt wer-
den. Deshalb ist eine gute Information
und Schulung der Betroffenen und ihrer
Angehorigen iber entsprechende Thera-
piemdglichkeiten, deren Wirkungen und
Nebenwirkungen sowie deren Durchfih-

Dr. med. Christoph GERHARD

ultiplensklerose

Mit Patientenschulung und Leitlinien zum Erfolg

rung (Anwendung, Alltagsroutinen etc.)
entscheidend. Dieser Artikel méochte Be-
troffenen, deren Angehoérigen und Inter-
essierten einen Uberblick tber verfig-
bare Therapiemdglichkeiten und deren
konsequente Durchfiihrung verschaffen.

Das Krankheitsbild Multiple Sklerose
wird durch entziindliche und degene-
rative Veranderungen
am Gehirn und Ricken-
mark ausgeldst. Diese
treten an verschiede-
nen Stellen des Gehirns
und Rickenmarks zu
unterschiedlichen Zei-
ten in Form von Krank-
heitsschiiben oder
langsam fortschrei-
tend auf. Da die unter-
schiedlichsten Bereiche
des Nervensystems be-
troffen sein konnen,
sind die Krankheitser-
scheinungen entspre-
chend vielgestaltig. Zwei Patienten mit
der gleichen Diagnose ,Multiple Sklero-
se” konnen deshalb ganz unterschiedli-
che Symptome haben. Der Begriff ,Mul-
tiple Sklerose” kommt daher, dass ein
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Pathologe bei einer Gehirnschnittunter-
suchung nach dem Tod eines Patienten
an verschiedensten Stellen, also ,mul-
tipel” vernarbte Entziindungsherde im
Form von Verhartungen (,Sklerosen”)
findet. Der fur diese Erkrankung hau-
fig genutzte Begriff ,Enzephalomyelitis
disseminata” beschreibt das értlich und
zeitlich verteilte, , disseminierte” Auftre-
ten einer Entzindung (,-itis”) des Ge-
hirns (,,Enzephalon”) und des Rucken-
marks (,Myelon”). Haufige Krankheits-
symptome sind Sehstérungen, Augenbe-
wegungsstorungen, andere Hirnnerven-
ausfalle, Lahmungen, Gefihls-(Sensibi-
litats-)storungen, Gleichgewichts- und
Koordinationsstérungen,  Muskeltonus-
erhéhungen, Blasenstérungen, Stdrun-
gen der Sexualfunktion, Midigkeit (Fa-
tigue) und Konzentrationsstérungen etc.

Die Diagnose kann rein klinisch ge-
stellt werden, wenn mindestens zwei
Krankheitsschiibe oder ein Forschreiten
der Symptome Uber mehrere Monate
und Krankheitssymptome in mindestens
zwei Funktionssystemen des Zentralner-
vensystems aufgetreten sind. Mittels Zu-
satzuntersuchungen ist es maglich, die
Diagnose genauer und vor allem fri-

© sanofi-aventis / TEVAR



her zu stellen, um frihzeitig die ent-
sprechenden Therapiemafinahmen ein-
leiten zu kénnen. Besonders geeignet
sind kernspintomographische Untersu-
chungen des Gehirns und Rickenmarks,
mittels derer die Entziindungsherde an
verschiedenen Stellen des Zentralner-
vensystems dargestellt werden kénnen.
Mittels Untersuchung der Flussigkeit, die
Gehirn und Ruckenmark umgibt, dem
sogenannten Liquor cerebrospinalis (im
Volksmund auch ,Nervenwasser” ge-
nannt), gelingt es oft, die Entzindungs-
reaktion nachzuweisen. Elektrische Un-
tersuchungen der Nervenleitung dienen
dazu, weitere Krankheitsherde aufzuspu-
ren. Beispielsweise wird mit wechseln-
den Schachbrettmustern auf einem Bild-
schirm der Sehnerv gereizt und dann die
Zeit bis zum Auftreten eines elektrischen
Potentials Gber der Hirnrinde gemes-
sen. Leitungsverlangsamungen im Seh-
nerven oder der Sehbahn kénnen so gut
festgestellt werden. Mit leichten Strom-
reizen an Handen oder Fissen lasst sich
dies auch fir die Bahnsysteme, die sen-
sible Reize weiterleiten, oder mit akusti-
schen Reizen (z. B. Clicktone) Gber Kopf-
horer fir die Horbahn durchfihren.

Krankheitsschibe lassen sich gut durch
eine sogenannte Cortisonpulstherapie
behandeln. Dabei wird Gber 3 bis 14 Ta-
ge eine sehr hohe Cortisondosis als Infu-
sionen und evtl. spater als Tabletten ver-
abreicht. Durch die kurze Therapiedau-
er sind typische Cortisonnebenwirkun-
gen selten. Die Wirkung zeigt sich in ei-
ner Verkiirzung der Krankheitsschiibe.
Diese Therapie wird schon lange erfolg-
reich praktiziert. Bei Schiben, die nicht
auf diese Therapie ansprechen, kann
die Cortisonpulstherapie in hoherer Do-
sis wiederholt werden und in extremen
Ausnahmefdllen ggf. eine Plasmaphe-
rese (im Volksmund ,Blutwasche”)
durchgefiihrt werden.

In den letzten 12 Jahren sind zahlrei-
che Medikamente in Deutschland zu-
gelassen worden, die den Krankheits-
verlauf positiv beeinflussen. Unter ih-
nen treten weniger und ggf. leichtere
Krankheitsschiibe auf. Das Fortschreiten
der Behinderung verzdgert sich. Wich-
tig ist es, dass diese Therapien friihzeitig
begonnen werden. In sehr fortgeschrit-
tenen Stadien der Erkrankung sind die-
se Therapien meist nicht mehr erfolg-
reich. Diese Medikamente sind nur fir
den schubférmigen (eventuell sekun-
dar fortschreitenden) Verlauf der Erkran-
kung aber nicht fir von Anfang an fort-
schreitende Verlaufsformen ohne Krank-

heitsschiibe zugelassen. Die Leitlinien
der Deutschen Gesellschaft fir Neuro-
logie unterscheiden die Basistherapie
und bei deren mangelndem Erfolg die
Eskalationstherapie. Medikamente der
Basistherapie sind das Glatiramerace-
tat (Copaxone®) und die Betainterferone
(Handelsnahmen in alphabetischer Rei-
henfolge: Avonex®, Betaferon® und Re-
bif®). Medikamente der Eskalationsthe-
rapie sind das Chemotherapeutikum Mi-
toxantron (Ralenova®) und der monok-
lonale Antikorper Natalizumab (Tysab-
ri®). Medikamente der Basistherapie sol-
len nach den Leitlinien der Deutschen
Gesellschaft far Neurologie unter be-
stimmten Bedingungen auch beziglich
Kernspintomographiebefund und Liquor-
untersuchung bereits nach dem ersten
Krankheitsschub eingesetzt werden, da
entsprechende wissenschaftliche Unter-
suchungen den Erfolg dieses Vorgehens
zeigen. Deshalb ist eine frihzeitige Di-
agnosestellung und baldméglichste Ein-
leitung dieser Therapien extrem wichtig.

Betainterferone missen entweder al-
le 2-3 Tage unter die Haut oder einmal in
der Woche in den Muskel gespritzt wer-
den. Studien zeigten, dass die Gabe un-
ter die Haut offenbar der Gabe in den
Muskel vom Therapieeffekt her Gberle-
gen ist. Haufige Nebenwirkungen sind
grippeartige Symptome nach der Injek-
tion wie Schittelfrost, Fieber, Glieder-
schmerzen. Diese kdnnen nach der Leit-
linie der Deutschen Gesellschaft fir Neu-
rologie mit Paracetamol oder Ibuprofen
meist erfolgreich behandelt werden. Bei
der Gabe unter die Haut kdnnen Reaktio-
nen an der Einstichstelle auftreten.

Dies kann beim Glatirameracetat
ebenfalls als haufigste Nebenwirkung
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beobachtet werden (Injektion einmal
taglich unter die Haut), kann aber durch
Verbessern der Spritztechnik abgemildert
werden. Grippeartige Nebenwirkungen
treten hingegen beim Glatirameracetat
fast nie auf.

Falls trotz korrekt durchgefiihrter Ba-
sistherapie noch zahlreiche Schiibe oder
ein sehr rasches Fortschreiten der Be-
hinderung auftreten, empfiehlt sich ei-
ne Therapieeskalation, z. B. mit Nata-
lizumab oder Mitoxantron. Der mono-
klonale Antikérper Natalizumab hat ei-
ne hohe Wirksamkeit. Er wird einmal
monatlich als Infusion gegeben. Neben-
wirkung kann eine allergische Reakti-
on sein. In den Zulassungsstudien kam
es bei gleichzeitiger Gabe von Interfero-
nen in seltenen Fallen zu schweren Ent-
zindungen am Gehirn. Das urspringlich
als Chemotherapeutikum in der Tumor-
therapie eingesetzte Mitoxantron zeigt
ebenfalls einen deutlichen Effekt, ins-
besondere auf das Fortschreiten der Be-
hinderung. Leider ist wegen der starken
Nebenwirkungen am Herz die Dosis be-
grenzt, weshalb dieses Praparat im Ge-
gensatz zu den eben genannten nur ,vor-
ibergehend” bis zum Erreichen der Ma-
ximaldosis eingesetzt werden kann. Es
hat zahlreiche Chemotherapie-typische
Nebenwirkungen. Viele weitere Thera-
pien, z. B. mittels monoklonaler Antikor-
per, sind derzeitig in Entwicklung.

In den letzten Jahrzehnten sind hervor-
ragende Fortschritte in der Therapie der
Multiplen Sklerose erzielt worden. Wich-
tig ist es, dass diese Maglichkeiten recht-
zeitig, in vielen Fallen sofort nach Diag-
nosestellung ausgeschopft werden.

Wissenschaftliche Untersuchungen

zeigen jedoch, dass zwischen 25 und




50 % der Betroffenen ihre Basistherapie
nicht konsequent und langfristig durch-
fuhren. Die Grinde hierfir sind vielfal-
tig. Die Grinde fir Therapiepausen oder
-abbriiche reichen u.a. von Schwie-
rigkeiten mit der Spritztechnik (auch
Spritzenphobie) Gber Nebenwirkungen,
fehlende Krankheitseinsicht, depressive
Symptomatiken,  fehlende  soziale
Unterstitzung bis hin zu erhdhten Er-
wartungen gegeniiber der Therapie.
1. B. haben Betroffene die Erwartung,
dass sofort eine Verbesserung der ak-
tuellen Situation eintritt. Sie haben die
Wirkungsweise der Therapien mogli-
cherweise nicht verstanden, dass nam-
lich die Basis-, aber auch Eskalationsthe-
rapeutika weitere Schiibe und ein weite-
res Fortschreiten der Erkrankung teilwei-
se verhindern konnen, aber nicht eine
aktuelle Verbesserung vorhandener Aus-
falle bewirken. Wichtig ist deshalb eine
ausfuhrliche Beratung beziglich der Er-
krankung, der Therapiewirkungen und
-nebenwirkungen. Gerade fir die Me-
dikamente, die sich der Patient selbst
unter die Haut spritzen muss, namlich
(in alphabetischer Reihenfolge) Beta-
feron®, Copaxone® und Rebif® sind Pa-
tientenschulungsmaBnahmen  unver-

zichtbar, um den Patienten darin zu un-
terstitzen, die Injektionen wirklich re-
gelmaRBig, korrekt, selbstverantwortlich
und motiviert (,am Ball bleiben”) vor-
zunehmen. Ein GroBteil der Nebenwir-
kungen an der Einstichstelle kann durch
Verbesserung der Spritztechnik, vor al-
lem beim Glatirameracetat (Copaxone®),
beherrscht werden. Bewahrt haben sich
sogenannte ,MS-Nurses”, meist Kran-
kenschwestern oder Arzthelferinnen mit
entsprechender Zusatzausbildung, die
den Patienten schulen und mit Rat und
Tat zu Seite stehen. Erwiesenermalien
kommt es unter dieser Form der Unter-
stitzung zu einer ganz erheblichen Ver-
besserung der Therapietreue. Abbruchra-
ten liegen dann nur noch im niedrigen
Prozentbereich, und die Patientenzufrie-
denheit steigt deutlich. Langfristig kann
so die Situation fir den Betroffenen be-
zglich des Fortschreitens der Behinde-
rung, der Schubhaufigkeit und letztlich
der Lebensqualitat wirklich verbessert
werden. Die Hersteller des Glatiramer-
acetats und der Interferone bieten u. a.
diesen Service kostenfrei iber entspre-
chende ,Hotlines” an. Wichtig ist eine
langfristige Begleitung der Betroffenen
und ihrer Angehérigen.

Zusammenfassend ist die Multiple
Sklerose inzwischen ganz im Gegensatz
zur Vergangenheit keine unbehandel-
bare Erkrankung mehr. Die sehr zahlrei-
chen und teilweise hocheffektiven The-
rapien missen aber in der aktiven Phase
der Erkrankung, also frihzeitig eingelei-
tet werden. Auch unangenehme Thera-
piemallnahmen wie regelmalige Sprit-
zen missen konsequent durchgefiihrt
werden, um langfristig héhergradige Be-
hinderungen unwahrscheinlicher zu ma-
chen. Nur durch Handeln nach den neu-
esten wissenschaftlichen Erkenntnissen,
wie sie in den Leitlinien der Fachgesell-
schaften hervorragend niedergelegt sind
und regelmalig aktualisiert werden, und
bestmaogliche Information, Begleitung/
Anleitung und Unterstiitzung der Betrof-
fenen in ihrem sozialen Umfeld kann es
gelingen, bei moglichst vielen Erkrank-
ten den Verlauf zu mildern und deren Le-
bensqualitat aktiv zu erhalten.

M Dr. med. Christoph Gerhard ist Ober-
arzt der Neurologischen Klinik an den
Katholischen Kliniken Oberhausen. Er
ist arztlicher Berater der DMSG Selbst-
hilfegruppe in Dinslaken.

COPAKTIV Betreuungsnetzwerk: Professionelle und personliche Unterstiitzung fiir Patienten mit MS

enschen mit Multiple Sklerose

brauchen einen zuverlassigen Part-
ner, der sie in allen Phasen dieser chro-
nischen Erkrankung kompetent und indi-
viduell unterstitzt. Die engmaschige Be-
treuung des COPAKTIV-Betreuungsnetz-
werkes steht daher Patienten, die ihre
immunmodulatorische Langzeitthera-
pie taglich anwenden, kontinuierlich
zur Seite. Denn nur wer die Thera-
pie konsequent verfolgt, kann den
Langzeitverlauf der Erkrankung
positiv beeinflussen und so mog-
lichst lange ein aktives Leben mit
hoher Lebensqualitat fiihren.

COPAKTIV setzt auf Informati-

on und Kommunikation und bie-
tet Menschen mit MS - in den ers-
ten Therapiemonaten, aber auch da-
nach begleitend zu ihrer Langzeitthe-
rapie - eine professionelle und person-
liche Betreuung:

Kostenlose telefonische Beratung
Unter 0800 - 1 970 970 (gebihren-
frei; Mo -Fr: 8-20 Uhr) stehen den
Anrufern kompetente und speziell ge-
schulte Ansprechpartner des COPAKTIV

Service-Teams zur Verfiigung, die eine
personliche und individuelle Betreuung
gewahrleisten.

COPAKTIV Schwestern-Service
Personliche Betreuung durch speziell
geschulte MS-Schwestern, auf Wunsch
beim Patienten zu Hause.
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Rundum-Betreuung

Der Informationsaustausch im Betreu-
ungsnetzwerk aus Arzt, MS-Schwester
und COPAKTIV Service-Team gewahrleis-
tet eine optimale Therapie in jeder Pha-
se der MS.

Service-Material

Informationsmaterial  zeigt Lo-

sungswege fiir den Umgang mit
der Erkrankung auf, Hilfsmittel un-
terstitzen die Therapie und er-
leichtern den Alltag: von Bro-
schiiren, COPAKTIV Magazin und
(D-ROMs (ber Injektionshilfen
bis hin zu Reise-Utensilien.

Von Patient zu Patient

COPAKTIV bietet Menschen mit MS
die Moglichkeit, ihre Erfahrungen ak-
tiv auszutauschen: 0Ob auf informati-
ven Patienten-Veranstaltungen oder im
Internet. Denn gemeinsam geht vieles
einfacher!

Informationen
B www.aktiv-mit-ms.dq



http://www.aktiv-mit-ms.de

Univ.-Prof. Dr. med. W. Heindel
Klinische Radiologie,
Referenzzentrum Mammographie
und Brustzentrum Minster
Universitatsklinikum Minster

F[]hrende Brustzentren Deutschlands
arbeiten standardisiert und struktu-
riert in einem spezialisierten und inter-
disziplindren Team. Die Radiologie spielt
dabei als sogenannter Kernleistungser-
bringer neben Gyndkologie und Patholo-
gie eine fihrende Rolle. Am Beispiel des
Instituts fur Klinische Radiologie am Uni-
versitatsklinikum Minster wird nachfol-
gend das Spektrum moderner senologi-
scher bildgebender Diagnostik erldutert.
Neben einer speziellen Brustsprechstun-
de fur ratsuchende Frauen mit auswar-
tiger Diagnostik (Zweitmeinung) wer-
den folgende Leistungsangebote unter-
schieden:

1. Symptomorientierte Diagnostik,
die sogenannte klinische oder

kurative Bildgebung der weiblichen

Brust

2. Bildgesteuerte Mammabiopsie-
Methoden zur histologischen
Befundsicherung und
Operationsplanung

3. Individuelle Friiherkennung
z. B. bei Frauen mit erhohtem
Erkrankungsrisiko (,familiares
Mamma-Karzinom”)

4. Mammographie-Screening als
Friherkennungsangebot fiir Frauen
ohne Symptome fiir Brustkrebs im
Alter zwischen 50 und 69 Jahren

5. Nachsorgeuntersuchungen bei
Frauen nach Behandlung eines
Brustkrebses.

Gesundheitsverhalten

Allen Frauen wird im Rahmen der ge-
setzlichen Friherkennung ein arztliches
Aufklarungsgesprach tber mogliche Risi-
kofaktoren fir eine Erkrankung an Brust-
krebs mit Einschatzung der personli-
chen Situation angeboten. Der wichtigs-
te bevolkerungsbezogene Risikofaktor
fur die Entstehung eines Mammakarzi-
noms ist das fortgeschrittene Alter. Brust-
KrebsfriherkennungsmaRBnahmen sind
fur alle Frauen natzlich, deren individu-
elles Risikoprofil durch Alter und/oder
weitere Risikofaktoren bestimmt ist.

Modern Bilgbung

und bildgesteuerte
Abklérung der
weiblichen Brust

Das Mammographie-Screening, d. h.
das Suchen nach mammographischen
Auffalligkeiten bei symptomlosen Frau-
en im Alter von 50 - 69 Jahre im Abstand
von 2 Jahren gehort zu den wesentlichen
MalBnahmen der Krebsfriherkennung.

Ein Erkennen der Er-
krankung zu einem fri-
hen Zeitpunkt soll die
Maoglichkeit einer vor-
verlegten und damit ef-
fizienteren und weni-
ger eingreifenden The-
rapie in einem prognos-
tisch gunstigen Stadium
eroffnen. Fir das Mam-
mographie-Screening ist
die Senkung der Brust-
krebssterblichkeit  be-
legt, der Nutzen uber-
wiegt die Risiken.
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Ein wichtiger Risikofaktor, der zu einer
Anderung der FriherkennungsmaRBnah-
men bzw. -intervalle fihrt, betrifft die
familidre Belastung. Die Einschdtzung ei-
ner familidaren Belastung und deren Be-
deutung sind komplex. Erforderlich sind
dezidierte Erhebungen der
individuellen Konstellati-
on mit gezielter Berick-
sichtigung der Anzahl der
Erkrankten, des Verwandt-
schaftsgrades und des Al-

ters. Eine orientieren-
de Bewertung wird durch
Haus- und Frauenarz-

te durchgefihrt, erganzt
durch spezialisierte Zen-
tren wie z. B. am Universi-
tatsklinikum Minster.

Im Falle einer Risikokon-
stellation werden mam-
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Digitale Vollfeld-Mammographie (FFDM)
Lorad-Selenia Dimensions.

mographische Untersuchungen bereits
ab dem 40. Lebensjahr im jahrlichen In-
tervall empfohlen, in seltener Hochrisi-
kosituation bereits ab dem 30. Lebens-
jahr kombiniert mit einer Ultraschallun-
tersuchung und ggf. einer MR-tomogra-
phischen Untersuchung der Brust.

Brustuntersuchung

Die Selbstuntersuchung ist - auch bei
regelmaRiger Durchfiihrung und Training
- nicht in der Lage, die Brustkrebssterb-
lichkeit zu senken. Die &rztliche Tastun-
tersuchung der Brust und der Lymphab-
fluBwege wird im Rahmen der gesetz-
lichen Friherkennungsuntersuchungen
Frauen ab dem 30. Lebensjahr angebo-
ten. Ergibt die Tastuntersuchung eine
Auffalligkeit, sind bildgebende Verfah-
ren und ggf. feingewebliche Aufarbei-
tungen zur Klarung hinzuziehen.

Mammographische Diagnostik

Die Mammographie ist derzeit die ein-
zige fir die systematische Erkennung
von Brustkrebsvorstufen oder frihen Tu-
morstadien allgemein als wirksam aner-
kannte Untersuchungsmodalitat.

Die Basis bilden die Darstellung jeder
Brust in zwei Ebenen, d. h. im Strahlen-
gang von ,oben nach unten” und nach
Roéhrenkippung ,schrag”, heute in digi-
taler Technik. Die Kompression der Brust
wahrend der Erstellung ist erforderlich,
um eine korrekte Positionierung zu ge-
wdhrleisten, Bewegungsunscharfen zu
vermeiden und ein Entfalten der Dri-
senstrukturen zu erreichen. Diese Fakto-

ren sind fir die Bildqualitat und fir die
Bildinterpretation relevant; zudem redu-
ziert die Kompression die Strahlendosis
der Brustdriise, die - mit zunehmenden
Alter abnehmend - strahlenempfind-
lich ist. Subjektiv wird die Kompression
in unterschiedlichem MaRe schmerzhaft
empfunden; die radiologische Fachkraft
muss deshalb entsprechende Ausbildun-
gen und Fahigkeiten beziiglich der Bil-
derstellung und Fihrung der Frau durch
die Untersuchung besitzen.

Die Doppelbefundung der Mammogra-
phie erhéht die Sensitivitat, das Erken-
nen einer Brustkrebserkrankung. Sie ist
Standard im Screening-Programm wie in
Brustzentren. Ebenso existieren weitrei-
chende Qualitatssicherungsmalnahmen
hinsichtlich der eingesetzten Gerate, der
Positionierung und der Befunderiiber-
prifung. Die Sensitivitdt der Mammogra-
phie hangt relevant von der réntgenolo-
gischen Brustdichte ab, die in der Re-
gel mit zunehmendem Alter abnimmt.
Je dichter der Brustaufbau sich darstellt,
insbesondere bei der jungen Frau, umso
weniger sensitiv ist die mammographi-
sche Befundung, so dass erganzend ei-
ne Ultraschalluntersuchung angeschlos-
sen werden sollte.

Ultraschalldiagnostik

Die hochauflésende Ultraschallunter-
suchung (Sonographie) der Brust ist ei-
ne Zusatzuntersuchung in der Abklarung
unklarer Befunde. Als alleinige Metho-
de der Friherkennung ist sie nicht ge-
eignet. Neben dem erganzenden Einsatz
bei mammographisch dichtem Driisen-
kérper wird sie vor allem bei Tastbefun-
den von jingeren Frauen unter 40 Jahren
als Methode der ersten Wahl eingesetzt.

Magnet-Resonanz-Tomographie
(MR-Mammographie)

Die MR-Tomographie der Brust (MR-
Mammographie) findet als erganzen-
des diagnostisches Verfahren ohne Ront-
genstrahlen zunehmend Anwendung.
Die Diagnostik von Mammakarzinomen
basiert dabei auf einer gegeniiber dem
Normalgewebe vermehrten Vaskularisa-
tion (Gefalversorgung) und Kontrastmit-
telaufnahme im Tumorbereich. Im Rah-
men der Tumordiagnostik und -nach-
sorge ist die MR-Mammographie zu-
gelassen und empfohlen zum Rezidiv-
ausschluss (d. h. Wiederauftreten ei-
nes Mammakarzinoms) nach voraus-
gegangener brusterhaltender Behand-
lung oder Implantat und zur Primartu-
morsuche bei sog. CUP-Syndrom (,,Can-
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cer of Unknown Primary”). Unter einem
CUP-Syndrom versteht man eine Metas-
tasierung (z. B. Knochenmetastasen, Le-
bermetastasen) eines Tumors bei feh-
lendem Nachweis eines Primartumors.
Im Rahmen der Mammadiagnostik stellt
der metastatisch befallene Lymphknoten
in der Achselhohle, dessen Primartumor
(z. B. in der Brust) bisher nicht gefunden
werden konnte, eine typische Konstella-
tion dar.

Im Rahmen der Friherkennung ei-
nes Mammakarzinoms ist die MR-Mam-
mographie bei familiar erhdhtem Risiko
(z. B. sog. Mutationstragerinnen BRCA1
oder BRCA2) etabliert. Es empfiehlt sich
hier eine jahrliche MR-Mammographie
durchzufiihren. Die MR-Mammographie
sollte weiterhin vor geplanter Operati-
on eines lobuldren Mammakarzinoms,
einem diffus wachsenden und haufig
mammographisch und sonographisch
schwer diagnostizierbaren Tumor durch-
gefthrt werden, um genauere Informati-
onen Gber die TumorgroBe, Absiedlungs-
herde in der gleichen Brust sowie das
Vorkommen eines Zweittumors in der
gegenseitigen Brust zu erhalten.

Unklare, weiter abklarungsbedirftige
Befunde, die sich nur in der MR-Mam-
mographie darstellen, konnen heute vor
einer Operation mittels eines Drahtes in
der Magnetresonanztomographie mar-
kiert werden oder minimal-invasiv (d. h.
in lokaler Betaubung) durch eine Gewe-
beentnahme weiter abgeklart werden.
Hierzu ist keine Vollnarkose erforderlich.

Biopsien

Die histologische Untersuchung unkla-
rer Befunde sollte vorzugsweise durch
Nadelbiopsien (Stanzbiopsie, Vakuum-
biopsie) und heute nur noch in Ausnah-
mefallen alternativ durch operative (of-
fene) Biopsien erfolgen. Die Nadelbi-
opsien werden unter lokaler Betdubung
durchgefiihrt mit dem Ziel einer repra-
sentativen Gewebsentnahme. Die Uber-
einstimmung der bildgebenden Auffal-
ligkeit mit der feingeweblichen Untersu-
chung ist zu prifen (Korrelation). Die Bi-
opsie muss den Anforderungen gerecht
werden, eine gutartige Veranderung si-
cher zu zuordnen, bei speziellen Konstel-
lationen eine adaquate weitere diagnos-
tische Empfehlung abgeben zu kdénnen
oder im Falle von Brustkrebs die Thera-
pie optimal zu planen.

Ein interdisziplinares Team, bestehend
aus Radiologen, Pathologen und Gyna-
kologen, tragt relevant zur Qualitatssi-
cherung bei.



Digitale Zielkompressionsmammographie mit Nachweis einer sternférmigen Verdichtung (oben).
Bei Zustand nach Operation eines Mammakarzinoms ist die Unterscheidung zwischen Narbenbil-
dung und Tumorrezidiv schwierig. Die erganzenden MR-Mammographie (unten) zeigt eine erheb-
liche Kontrastmittelanreicherung der Ldsion und beweist das Tumorrezidiv in der rechten Brust.

Risikosprechstunde

In Deutschland existieren 16 speziali-
sierte Zentren, in denen sich Frauen in
einer Risikosprechstunde beraten las-
sen konnen. Treten in einer Familie ver-
mehrt Falle von Brust- und/oder Eierstock-
krebs auf, kann zunachst im Rahmen ei-
ner humangenetischen Beratung (Erkran-
kungen in der Familie, Blutuntersuchung)
das Risiko berechnet werden, an Brust-/
Eierstockkrebs zu erkranken. Sollte das in-
dividuell errechnete lebenslange Erkran-
kungsrisiko > 30 % liegen (durchschnitt-
liches Erkrankungsrisiko jeder Frau ca.
10 %), wird eine intensivierte Friherken-
nung angeboten: Dazu werden in einem
der sperialisierten Zentren pro Jahr zwei
Mamma-Sonographien, eine Rontgen-
und eine MR-Mammographie durchge-
fuhrt. Diese intensivierte Friherkennung
startet ab dem 25. Lebensjahr bzw. 5 Jah-
re vor dem frihesten Erkrankungsalter in
der Familie mit der Sonographie und der
MR-Mammographie; die Rontgenuntersu-
chung der Brust wird ab dem 30. Lebens-
jahr erganzt. Die Untersuchungen wer-
den bei nachgewiesenem erhohtem Ri-
siko von den meisten Krankenkassen be-
zahlt. Die erste Anlaufstelle zur intensivier-
ten Friherkennung in Minster ist die Hu-
mangenetik (Uberweisung vom Hausarzt/
Gynakologen notwendig, s. Infokasten).

Referenzzentrum Miinster

Ein organisiertes Screening - wie das
deutsche  Mammographie-Screening-
Programm - muss von einem sogenann-
ten opportunistischen oder ,grauen”
Screening unterschieden werden, das
auRerhalb einer strukturierten Qualitats-
sicherung bzw. begleitenden Evaluation
stattfindet. Die Organisation des Mam-
mographie-Screenings in Deutschland ist
hochgradig standardisiert und entspre-
chend den Europaischen Leitlinien aus-
gerichtet. 2008 wird die flachendecken-
de Einfihrung als MaBnahme der Re-
gelversorgung abgeschlossen sein. Die
Screening-Einheiten, in denen die Mam-
mographien erstellt werden, sind einem
von finf nationalen Referenzzentren
(Berlin, Bremen, Miinchen, Minster und
Sid-West mit dem Standort Marburg)
zugeordnet, die u.a. mit den Aufga-
ben der medizinischen und geratetech-
nischen Qualitatssicherung, der Fortbil-
dung und der fachlichen Betreuung der
Einheiten sowie der wissenschaftlichen
Evaluation betraut sind. Das Referenz-
zentrum Manster am Universitatsklini-
kum ist fur die Betreuung der Screening-
Einheiten in NRW zustandig. Auf Bundes-
ebene organisiert, koordiniert und Gber-
wacht die Kooperationsgemeinschaft
Mammographie das Programm.

Fazit

In den vergangenen Jahren hat sich
die Bildgebung zur Friherkennung von
Brustkrebs und die bildgesteuerte Ab-
klarung bei unklarem Befund erheblich
weiterentwickelt und gewandelt: Tech-
nisch werden zunehmend digitale Unter-
suchungssysteme und minimal-invasive
Biopsiemethoden Standard. Weiterhin
bilden sich Zentren durch Spezialisierung
mit nachgewiesenen Fallzahlen und in-
terdisziplinaren Arzteteams, wobei idea-
lerweise ambulante und stationare Ver-
sorgung verzahnt sind. Die entsprechen-
den Leistungsindikatoren werden immer
haufiger auch fir den Laien transparent
und sichern jeder Frau eine qualifizierte
medizinische Betreuung mit dem Ziel ei-
ner individuellen Betreuung und einen
bevélkerungsbezogenen Rickgang der
Sterblichkeit an Brustkrebs.

Informationen

M Univ.-Prof. Dr. med. W. Heindel und
das Mamma-Team mit Frau OA Dr.
med. S. Weigel, Frau PD Dr. med.

E. Hauth, Frau A. Wostmann und

Frau Dr. U. Materna

Klinische Radiologie, Referenzzentrum
Mammographie und Brustzentrum
Miinster, Universitatsklinikum Minster
Albert-Schweitzer-Str. 33

48149 Miinster

Tel. 0251.83-47340

B Anlaufstelle zur intensivierten Friih-
erkennung: Humangenetik Minster,
Tel. 0251.83-55424

B www.klinikum.uni-muenster.dg
[ | www.raﬂio!oﬁie-ms.ﬂa

[ | www.referenzzentrum-ms@a
B vww.krebshilfe.dd

M Patientenbroschiire:
www.medicor.de
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Patientenliga
Atemwegerkrankungen e. V.

Symposium

Lunge 2008

COPD und Lungenemphysem

Leben mit der Krankheit
Was kann man tun?

Samstag 13. September 2008
9:00 bis 19:00 Uhr

Westfalisches Industriemuseum
Henrichshitte - Geblasehalle in Hattingen - Ruhr/NRW

Eintritt frei!

Veranstalter:

COPD-Deutschland e.V.
Selbsthilfegruppe Lungenemphysem-COPD
Patientenliga Atemwegserkrankungen e.V.

Ein Symposium fur alle Atemwegs- und Lungenerkrankte,
deren Angehérige, Arzte und Fachpersonal

www.copd-deutschland.de - www.lungenemphysem-copd.de
www.patientenliga-atemwegserkrankungen.de




