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Editorial

Die segensreiche Entdeckung des Pe-
nicillins und die daraus resultieren-
de Entwicklung verschiedener antibak-
| teriell wirkender

Substanzen und
' Medikamente
nahmen vielen
schweren und t6d-
lichen Krankheiten
den Schrecken
und den Patienten
das Leid. Bereits
1893 isolierte Bartolomeo Gosio aus
einem Schimmelpilz der Gattung Peni-
cillinum die natdrliche Substanz. Auf-
grund von mangelhaften Laborbedin-
gungen war es aber erst 1942 maglich,
den ersten Patienten erfolgreich mit Pe-
nicillin zu behandeln. Antibiotika sind
Arzneistoffe, die nur zur Behandlung
bakterieller Infektionskrankheiten ein-
gesetzt werden. Zusammen mit Mitteln
gegen Infektionen gegen Pilze (Antimy-
kotika), Viren (Virostatika) und Wirmer
(Antihelminthika) bilden sie die Grup-
pe der sogenannten Antiinfektiva. Da-
bei muss explizit erwahnt werden, dass
Antibiotika ausschlieBlich bei bakteriel-
len Erkrankungen hilfreich sind. Bei In-
fektionen anderer Genese (Viren/Pilzer-
reger) wirken diese Medikamente eher
kontraproduktiv, da sie das Immunsy-
stem im Kampf gegen die ,feindlichen”
Eindringlinge zusatzlich schwachen.
Ein neuer Bluttest ermdglicht behan-
delnden Medizinern eine sichere Diffe-
renzierung, ob es sich um eine bakte-
rielle oder um eine Infektion anderer
Genese handelt. Dadurch kénnen un-
sinnige Therapien vermieden und aus-
geschlossen werden. Die Wunderwaffe
der Natur gegen Bakterien sollte auch
ausschlieBlich gegen diese Mikroorga-
nismen eingesetzt werden. Inzwischen
gibt es durch intensive Forschung der
Pharmaindustrie die verschiedensten
Wirkstoffe, die bei den unterschied-
lichsten Bakterien effektiv, zuverlassig
und schnell wirken.
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Manche Patienten sprechen nicht
ausreichend auf die Behandlung
mit oralen Spasmolytika an oder es
treten massive Nebenwirkungen auf.
Durch Neuentwicklungen in der Me-
dizintechnik wurde es bereits in den
80er Jahren mdglich, Pumpensysteme
zu implantieren, die das Arzneimittel
in genauer Dosierung direkt in das Ner-
vensystem abgeben. Durch die direkte
Abgabe antispastisch wirkender Medi-
kamente an die richtige Stelle im Ri-
ckenmark kann die ITB-Therapie eine
oftmals bessere Linderung der Spastik
bewirken als Tabletten. Die dabei ver-
wendete Dosis ist bis zu 100-mal klei-
ner, wodurch die Nebenwirkungen der
Medikamente reduziert werden.

Was ist Spastik?

Unter Spastik versteht man die Ver-
hartung und Steifheit von Muskeln,
die Bewegungen, vor allem der Arme
und der Beine, schwierig oder unkon-
trollierbar machen. Zu Spastik kann es
kommen, wenn ein Teil des zentralen
Nervensystems (Gehirn oder Ricken-
mark) verletzt wird, der die willkir-
lichen Bewegungen des Korpers steu-
ert. Diese Schadigung fuhrt zu einer
Verdnderung des Signalgleichgewichts
zwischen dem Nervensystem und den

Mehr Lebensqualitdt mit
der Medikamentenpumpe
bei Spastik-ITB-Therapie

Muskeln, die wiederum eine ver-
mehrte Aktivitat der Muskeln (Mus-
kelkrampfe) zur Folge hat. Ursachen
fur Spastik sind Schadigungen des Ge-
hirns oder des Rickenmarks, Schlagan-
fall, Multiple Sklerose oder Zerebralpa-
rese.

Durch die Behandlung der Spastik kon-
nen folgende Verbesserungen erreicht
werden:

- Verbesserung der allgemeinen Funkti-
onen wie Gang, Alltagsaktivitaten sowie
erleichterte Pflege und Hygiene.

- Verringerung der Nebenwirkungen

- Tonusreduktion

- Steigerung der Mobilitat

- Erganzung anderer Behandlungs-
formen wie Physiotherapie, Beschafti-
gungstherapie und Sprachtherapie

- Reduktion der spastikbedingten
Schmerzen

Behandlung schwerer Spastik mit
oraler Medikation

Die Behandlung der
Spastik kann eine Kombi-
nation verschiedener The-
rapieformen  erforderlich
machen. Zu den hdufigsten
Behandlungsmethoden
zahlt die orale Medikation.
Iwar fihrt dieses bei vielen
Patienten zum gewiinsch-
ten Erfolg, doch sind bei
manchen Patienten hohe
Dosen erforderlich. Diese
hohe Arzneimittelkonzen-

tration im Korper kann zu Dr. med. Th. RIETHMANN

Nebenwirkungen  fihren.

Bei diesen Patienten kann sich die Ver-
abreichung kleiner Dosen des Wirkstoffs
mittels einer implantierbaren Pumpe als
wirksamer erweisen.

Vorteile der ITB-Therapie
Die ITB-Therapie kann die Alltags-

Die ITB-Therapie hat sich in den letzten zwei Jahrzehnten als Behand-
lungsform zur Behandlung von Spastik bei Erwachsenen und Kindern
etabliert. Obwohl die Spastik unterschiedliche Ursachen haben kann,
ist das Ergebnis das Gleiche - Muskelsteifheit, Schmerzen, Deforma-
tionen und Beeintrachtigung der Lebensqualitat.

aktivitdten und die Pflege erleichtern.
Patienten konnten mit der ITB-Therapie
wieder mehr Lebensqualitat und mehr
Selbststandigeit zurickgewinnen. Pa-
tienten, Betreuungskrafte und Bezugs-
personen berichten von einer hohen Zu-
friedenheit:

- 94 % der Pflegekrafte und Bezugsper-
sonen sind mit der ITB-Therapie zufrie-
den.

- 81 % der Bezugspersonen wirden den
Eingriff (Implantation der Pumpe) noch
einmal durchfihren lassen.

- 88 % der Pflegekrafte und Bezugsper-
sonen wirden die ITB Therapie weiter-
empfehlen.

Indikationen fiir die ITB-Therapie
- Multiple Sklerose

- Schadigungen des Riickenmarks

- Schadigung des Gehirns

- Schlaganfall

Der Screening-Test

Mit einem Screening-
Test kann festgestellt
werden, ob die ITB-The-
rapie fir den Patienten
geeignet ist. Bei die-
sem Test wird eine klei-
ne Menge des antispa-
stisch wirkenden Medi-
kaments in den das Ri-
ckenmark umgebenden
flissigkeitsgefillten
Raum (Liquorraum) ge-
spritzt. Der Screening-
Test wird bei uns in der
Klinik wie folgt durch-
gefuhrt:
- Vor dem Test wird eine Reihe von Un-
tersuchungen durchgefihrt, um die
Spastik und deren Auswirkungen auf
die Fahigkeit des Patienten zur Durch-
fuhrung verschiedener Aufgaben zu
beurteilen.
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- Nachdem eine Stelle im unteren
Rickenbereich betdubt wurde, wird
mittels einer dinnen Nadel oder eines
kleinen Katheters das spastikreduzie-
rende Medikament in den Liquorraum
verabreicht. Dieser Katheter wird
dann an eine externe Pumpe ange-
schlossen, um das Medikament lang-
sam und kontinuierlich zu verabrei-
chen. Bei diesen Verfahren wird eine
geringe Menge des antispastisch wir-
kenden Medikaments in den Liquor-
raum abgegeben. Diese geringe Dosis
reicht bei den meisten Menschen
schon aus, um eine Wirkung zu erzie-
len.

« Es kann 30 bis 60 Minuten dauern, bis
sich die Muskeln unter Einfluss des Medi-
kaments zu entspannen beginnen.

- Wahrend des Tests werden Vitalpara-
meter (Puls, Atmung, Blutdruck) und das
Ausmal3 der Spastik kontinuierlich kon-
trolliert. Durch Messung und Vergleich
der Spastik vor und wahrend des Tests
konnen wir die Wirkung des Medika-
ments beurteilen. Jeder Patient reagiert
anders auf die Testdosis des antispas-
tisch wirkenden Medikaments.

Programmierbare  SynchroMed® II-Pumpe mit
Katheter und das N'Vision-Arztprogrammiergerat

Die Komponenten des Systems

Das programmierbare SynchromMed?® II-
Arzneimittelinfusionssystem

Wenn alle Beteiligten zu der Entschei-
dung kommen, dass die ITB-Therapie ge-
eignet ist, wird ein Operationstermin fir
die Implantation des programmierbaren
Arzneimittelinfusionssystems  Synchro-

Med® Il vereinbart. Das SynchroMed® II-
System besteht aus den folgenden Kom-
ponenten:

- Implantierbare SynchroMed® II-Pumpe
- Implantierbarer Intrathekalkatheter

- Externes Arzt-Programmiergerat

Die SynchroMed® llI-Pumpe

Bei der SynchroMed® II-Pumpe han-
delt es sich um eine implantierbare, bat-
teriebetriebene Pumpe, die einen Arz-
neimittelvorrat aufnimmt und diesen
entsprechend der programmierten An-
weisungen des Arztes abgibt.

Der Intrathekalkatheter

Bei dem Intrathekalkatheter han-
delt es sich um einen dinnen, flexiblen
Schlauch, der an die programmierbare
Pumpe angeschlossen wird und das Arz-
neimittel von der Pumpe zu dem das Ri-
ckenmark umgebenden flissigkeitsge-
fullten Raum (Liquorraum) leitet.

Das Arzt-Programmiergerat

Bei den Auffill-und Kontrollterminen
wird der Arzt ein externes Programmier-
gerat verwenden, das mit der Synchro-

a

SCS-Therapie (Spinal Cord Stimulation)
Epidurale Riickenmarkstimulation

Das Implantieren einer Stimulationselektro-
de Gber eine Punktion epidural auf die Ricken-
markshaut im Bereich der Hals-, Brust- oder Len-
denwirbelsdule bewirkt Gber die Gabe von Stro-
mimpulsen angenehme Kribbelempfindungen
im Schmerzareal und kann dadurch die eigent-
lichen Schmerzen unterdriicken und lindern. Das
Wirkprinzip beruht auf einer, durch die Stromim-
pulse, Aktivierung von Neuronen in den Hinter-
hornern des Rickenmarks, die die Weiterleitung
des Schmerzes verhindern. Anwendung:
- Chronischer Beinschmerz nach vorangegan-
genen Bandscheiben- oder Wirbelsaulenopera-
tionen (Failed back surgery syndrome)
- Direkte oder indirekte Nervenverletzungen
an den Armen oder Beinen mit ausstrahlenden
Schmerzen
+ Phantom- oder Stumpfschmerzen
- Therapierefraktare Angina pectoris
- Therapierefraktére arterielle Verschlusskrank-
heit, pAVK
« Pelvine oder Retropelvine Schmerzsyndrome -
Schmerzen im Genital oder Beckenbereich - so-
wie Blasenfunktionsstorungen und Erektile Dys-
funktion durch Stimulation der Sakralnerven im
Steibein.
- Postzosterneuralgie
- Chronischer Leistenschmerz nach mehrfachen
Leistenoperation (Postherniotomiesyndrom)
- Trigeminusneuropathie - Ganglion Gasseri-
Stimulation bei chronischem Gesichtsschmerz
nach Nervus trigeminus Verletzung

Uber eine Punktion des Foramen ovale in der
Schadelbasis erfolgt die Implantation einer feinen

eistungsspektrum ,Funktionelle Neurochirurgie” der Uni-Klinik KéIn

Stabelektrode durch die Schadelbasis hindurch in
das Ganglion Gasseri, ein Nervenkern, der drei sich
aufteilenden Aste des Gesichtsnerven (Nervus tri-
geminus), der im Cavum meckeli liegt. Durch Stro-
mimpulse kann man Kribbelempfindungen im
schmerzenden Teil des Gesichts auslosen, die zu
einer Schmerzreduktion fihren.

Motor-Cortex-Stimulation (MCS) Stimulation
des motorischen Hirnareals

Uber die Implantation einer Plattenelektro-
de auf die Dura mater (Harte Hirnhaut) ober-
halb der motorischen Hirnrinde gelingt Gber ei-
ne nicht wahrnehmbare Stimulation des Motor-
cortex die Hemmung zentraler Leitungsbahnen
und dadurch eine Verbesserung der Schmerz-
symptomatik. Bei folgenden Krankheitsbildern
wird dieses Verfahren angewandt:
+ Phantomschmerzen
« Thalamusschmerz
« Chronischer Armschmerz nach Armplexuslasi-
onen

Periphere Nervenstimulation (PNS)

Uber die Anlage einer Elektrode auf einen teil-
weise verletzten und daher schmerzhaften, in sei-
ner Kontinuitat jedoch erhaltenen peripheren Ner-
ven konnen durch die Gabe von Stromimpulsen
Kribbelempfindungen im schmerzhaften Areal
ausgelost werden und dadurch die eigentlichen
Schmerzen verringert werden. Bei folgenden
Krankheitsbildern wird das Verfahren angewandt:
- Chronische, auf ein bestimmtes Areal be-
schrankte Lumbalgien.

- Chronische Leistenschmerzen nach Verlet-
zungen nach Nervenverletzungen.

~

- Chronische Arm- und Beinschmerzen nach Ver-
letzungen z. B. von Nervus ulnaris, Nervus radi-
alis, Nervus ischiadicus.

- Lasionen (Gesichtschmerzen, Trigeminusneu-
ralgie, Facettendenervierung)

- Computertomographisch gesteuerte Nerven-
wurzelblockaden

Thermokoagulation des Ganglion Gasseri -
Trigeminusneuralgie

Versagt die konservative medikamentdse-
Therapie, kann die Thermokoagulation des Gan-
glion Gasseri durchgefihrt werden. Hierbei er-
folgt die Hemmung der Schmerzweiterleitung
Gber die Verkochung (Thermokoagulation ) der
Nervenfasern im Bereich des Nervenknotens im
Cavum meckeli (Ganglion Gasseri/trigeminale).

Medikamentenpumpe - Intrathekale (riicken-
marksnahe) Medikamententherapie mittels
implantierbaren Pumpensystemen

Nach Einbringen eines Katheters in den Hirn-
wasserraum an der Lendenwirbelsdule und An-
schluss an eine in das Unterhautfettgewebe des
Bauches implantierte elektronische oder gas-
druckbetriebene Pumpe kann eine kontinuier-
liche Medikamentenabgabe erfolgen um the-
rapieresistente chronische Schmerzen oder ei-
ne Spastik zu reduzieren. Dazu stehen verschie-
dene Medikamente zur Verfiigung. Die Pumpen-
befiillung erfolgt durch ein Septum in der im-
plantierten Pumpe durch die Haut je nach bend-
tigter Dosis in regelmaBigen Abstanden in un-
serer stereotaktischen Ambulanz oder bei einem
Schmerztherapeuten lhrer Wahl oder nach un-
serer Empfehlung heimatnah. D
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Medikamentdse Therapie mit
chirurgischem Zugang

Erkrankungen wie Multiple Skle-
rose, Schadel-Hirn-Trauma, hypo-
xische Hirnschdaden, Querschnittsyn-
drome oder kindliche Zerebralpa-
resen sind oft mit schweren spas-
tischen Zustanden verbunden. Eine
hochst effektive Behandlungsme-
thode bei diesen Spastikzustanden
ist die ITB-Therapie: Die intrathe-
kale (also riickenmarksnah in den
Liquorraum) Baclofengabe (ITB) er-
folgt iiber eine voll implantierbare
und programmierbareMedikamen-
tenpumpe (SynchroMed II). Die ITB-
Therapie ist angebracht, wenn durch
physikalische Therapie, orale Me-
dikation und/oder anderen The-
rapieformen kein zufriedenstel-
lendes Ergebnis erreicht wird. Das
antispastisch wirkende Medikament
Baclofen wird durch einen diinnen
Schlauch, den sogenannten Kathe-
ter, Giber eine unter der Haut implan-
tierten Pumpe (SynchroMed?® Il) in
den Liquorraum verabreicht. Durch
die direkte Gabe kann nun das Me-
dikament an der richtigen Stelle wir-
ken. Die hiermit erzielte Linderung
ist oft hoher als bei herkémlichen
Therapien. Auch Nebenwirkungen
konnen somit auf ein Minimum re-
duziert werden, da die verwendete
Medikamentendosis 100-mal
geringer ist.

Informationen

B www.medtronic-spastik.de
B www.medtronic.de

M Patientenbroschiiren

und Spastik-Tagebuch

Medtronic
ITB-Therapie bei
schwerer Spastik

Med® II-Pumpe kommuniziert und mit
dessen Hilfe die Pumpe so programmiert
werden kann, dass sie die richtige Arz-
neimittelmenge abgibt.

Die Operation

Die Implantation des SynchroMed?® II-
Systems erfolgt im Rahmen eines ope-
rativen Eingriffs, der einen kurzen Kran-
kenhausaufenthalt erfordert. Vor der
Operation wird die beste Position fur die
Pumpe festgelegt, damit sie so wenig
wie moglich stort. Normalerweise wird
die Pumpe unterhalb der Girtellinie seit-
lich im unteren Bauchbereich unter der
Haut platziert. Die Pumpe wird dann
mit dem Katheter verbunden, der unter
der Haut bis zu dem Liquorraum verlegt
wird. Der Eingriff erfolgt unter Vollnarko-
se und dauert normalerweise etwa eine
Stunde.

Unmittelbar nach der Operation

In der Regel muss der Patient nach
der Implantation einige Tage im Kran-
kenhaus bleiben. In dieser Zeit wird die
Pumpe mit dem Medikament gefallt und
aktiviert, aulerdem wird mit dem Dosis-
einstellungsprozess begonnen, um die
optimale Dosierung einzustellen. Wie
bei jedem chirurgischen Eingriff kon-
nen auch nach der Platzierung der Pum-
pe Komplikationen auftreten. Da Pumpe
und Katheter unter der Haut eingesetzt
werden, kann es zu Infektionen kom-
men. Diese stehen im Allgemeinen mit
der Heilung des Gewebes an der Implan-
tationsstelle im Zusammenhang, nicht
jedoch mit der Anwendung der ITB-The-
rapie. Bedingt durch einen maglichen Li-
quorverlust wahrend der Operation kann
der Patient nach dem Eingriff auch Kopf-
schmerzen verspiren. Zusatzlich zu chi-
rurgischen Komplikationen besteht die
Maglichkeit, dass das durch die Pum-
pe abgegebene Medikament Nebenwir-
kungen hervorruft.

Nachsorge in unserer stereo-
taktischen Ambulanz

Die aktive Beteiligung und Zusam-
menarbeit mit allen Beteiligten sind
fur den Erfolg der ITB-Therapie von ent-
scheidender Bedeutung. Es missen un-
bedingt alle geplanten ambulanten Auf-
full- und Nachsorgetermine eingehalten
werden. Angehdrige und Pflegekrafte
sollten in der Lage sein, die ersten An-
zeichen und Symptome einer Arzneimit-
teliberdosierung oder eines Arzneimit-
telentzugs zu erkennen, um bei Bedarf
den Arzt alarmieren zu kdnnen.

~

Tel. 0228.97854-0
N

Auffiilltermine

Die Haufigkeit der Nachsorgeuntersu-
chungen variiert je nach Arzneimitteldo-
sierung zwischen einigen Wochen und
einigen Monaten. Diese kurzen Arztbe-
suche sind notwendig, um die program-
mierbare Pumpe aufzufillen und die Do-
sis bei Bedarf anzupassen. Mit der pro-
grammierbaren  Medikamentenpumpe
ist eine individuelle, auf die Bedurf-
nisse des Patienten abgestimmte Thera-
pie moglich. Neben der Méglichkeit ei-
ner Dosisveranderung durch einfaches
Umprogrammieren kdnnen zum Beispiel
tageszeitabhangige Abgabeprofile er-
stellt werden. Damit kann die Therapie
auf den Aktivitatsrhythmus des einzel-
nen Patienten angepasst werden.

Pumpen- und Systemwartung

Bei den Terminen zum Auffillen der
Pumpe in unserer stereotaktischen Am-
bulanz wird der Arzt auch die einwand-
freie Funktion der Pumpe sowie deren
Batteriestatus kontrollieren. Die Pum-
pe besitzt eine Alarmfunktion, die durch
Alarmténe darauf hinweist, wenn die
Pumpe auBerplanmdBig kontrolliert
werden muss. Eine magliche Ursache
fur einen solchen Alarm ist ein niedriger
Fullstand im Pumpenreservoir, eine wei-
tere das bevorstehende Ende der Nutz-
lebensdauer der Pumpe aufgrund von
Batterieerschopfung. Die Batterie der
SynchroMed® 1I-Pumpe hdlt etwa sie-
ben Jahre. Bevor die Batterie vollig leer
ist, muss die Pumpe gegen eine neue
Pumpe ausgetauscht werden, was einen
kleineren operativen Eingriff erfordert.
Der Katheter kann dabei normalerwei-
se im Korper verbleiben und an die neue
Pumpe angeschlossen werden.

~

Informationen

B Universitatsklinikum Koln (A6R)
Zentrum fiir Neurochirurgie,

Klinik fiir Stereotaxie und Funktionelle
Neurochirurgie

Dr. med. Thorsten Riethmann
Kerpener Str. 62, 50937 Koln

Tel. 0221.478-0

B Schadel-Hirnpatienten in Not e. V.,
Deutsche Wachkoma Gesellschaft
Bundesverband f. Schadel-Hirnverletzte
Bayreuther Str. 33, 92224 Amberg

Tel. 09621.64800

M SelbstHilfeVerband - FORUM GEHIRN
e. V., Schnérringer Weg 1, 51597 Mors-
bach-Erblingen, Tel. 02294.9099922

Ml INS - Hannelore Kohl Stiftung
Rochusstr. 24, 53123 Bonn

/
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Procalcitonin

'A oder NEIN?
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Ein Laborparameter zur Steuerung
der Antibiotikatherapie bei
Atemwegsinfektionen

Mit Beginn des neuen Winterhalbjahres kommt es wieder zu einer Zunahme
von Infektionen der oberen und tiefen Atemwege zumeist im Sinne eines ba-
nalen grippalen Infektes, einer Influenzainfektion, einer akuten Bronchitis
oder einer sogenannten ,infektexazerbierten” chronisch-obstruktiven Bron-
chitis bei Rauchern oder Ex-Rauchern. Diese Atemwegserkrankungen machen
sich in der Regel durch unspezifische Symptome wie Husten, Schnupfen, Hei-
serkeit, ggf. Fieber und Luftknappheit bemerkbar. In einer Vielzahl von Fdllen
wird hierbei vom behandelnden Arzt eine Therapie mit einem Antibiotikum,
d. h. einem Medikament, welches nur gegen Bakterien wirkt, eingeleitet.

temwegsinfekte sind fiir ca. 75 %
aller Antibiotikaverschreibungen
weltweit verantwortlich.
Demgegeniiber  werden  jedoch
mehr als 80 % aller Atemwegsinfekti-
onen durch Viren (Rhino-,
Corona-, Influenza-, Para-
influenza-, RS-, Adenovi-
ren, u.a.) ausgelost. Eine
Vermeidung der an sich
uberflissigen, weil un-
wirksamen Antibiotikaver-
ordnungen bei Virusinfek-
tionen ist daher vor allem
in Hinblick auf die Senkung
unerwiinschter Arzneimit-
telwirkungen (Ubelkeit, Er-
brechen, Durchfall, Leber-,
Nierentoxizitat, ~Allergien
etc.) und zur Kostenerspar-

Priv.-Doz. Dr. med. O. BURKHARDT

nis mehr als wiinschenswert. Ein wei-
teres nicht unerhebliches Problem stellt
die in den letzten Jahrzehnten zuneh-
mende Resistenzentwicklung bakteri-
eller Erreger sowohl im Gram-positiven
(z. B. MRSA = Methicillin-
resistenter Staphylococ-
cus aureus, VRE = Van-
comycin-resistente  En-
terokokken) als auch im
Gram-negativen  (z. B.
ESBL = Extended spec-
trum beta-lactamase-bil-
dende Darmbakterien,
multiresistente Acineto-
bacter oder Pseudomo-
naden) Bereich dar. Ne-
ben Fehlern in der kor-
rekten Anwendung von
Antibiotika im Kranken-
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haus (z. B. falsche Indikation, Substanz,
Dosierung oder Therapiedauer) ist mitt-
lerweile auch eine direkte Korrelation
zwischen hohem ambulanten Antibio-
tikaverbrauch und der Entwicklung von
Antibiotikaresistenzen gegeniiber den
wichtigsten Antibiotikaklassen wie z. B.
den Penicillinen, Makroliden, Tetracycli-
nen oder Fluorochinolonen bekannt. Un-
nétiger Antibiotika-Konsum sollte so-
mit auch im hausérztlichen Bereich un-
bedingt vermieden werden.

Leider existieren in der klinischen Praxis
bisher keine zuverlassigen Nachweisver-
fahren zur Unterscheidung einer bakteri-
ellen von einer viralen Atemwegsinfek-
tion, welche die Indikation fir eine Be-
handlung mit Antibiotika sicher anzei-
gen. Weder Anamnese und korperliche
Untersuchung noch radiologische oder
konventionelle laborchemische Befunde
(Leukozyten, Differentialblutbild, CRP
etc.) ermdglichen bisher eine exakte Dif-
ferenzierung zwischen bakteriellen und
nicht-bakteriellen Infektionen oder an-
deren, nicht-infektiosen Krankheitsbil-
dern. Selbst die mikrobiologischen Stan-
dardverfahren (Blutkultur- und Sputum-
diagnostik) haben nur unzureichende
Sensitivitat und Spezifitat. Dies gilt auch
fur molekularbiologische Tests (z. B. Er-
reger-PCR, Antigen-Nachweise), die dar-
iber hinaus nur eingeschrankt verfigbar
sind.

Mit dem Procalcitonin (PCT) steht nun
ein laborchemischer Parameter zur Ver-
fugung, der schon sehr erfolgreich in
der Diagnostik und Verlaufskontrol-
le schwerer septischer Infektionen und
Pneumonien im Krankenhaus vornehm-
lich in der Notaufnahme und auf der In-
tensivstation angewendet wird. Mittler-
weile liegen aber auch recht vielverspre-
chende Studienergebnisse Gber den Ge-
brauch des Labormarkers in deutschen
Hausarztpraxen vor.

Procalcitonin - ein Biomarker fiir
bakterielle Infektionen

Procalcitonin galt jahrelang als das
Vorlauferpeptid des Hormons Calcito-
nin, welches in den C-Zellen der Schild-
drise synthetisiert wird und vor allem
der Regulation des Kalzium- und Phos-
phathaushaltes dient. Seit ca. 20 Jah-
ren ist aber auch bekannt, dass es bei
schweren bakteriellen Infektionen, sti-
muliert durch verschiedenste Entzin-
dungsmediatoren  (TNF-o, Interleuki-
ne 1, 2, 6) oder bakterielle Endotoxine
(z. B. Lipopolysaccharide aus der bak-



teriellen Zellwand), zu einer Produkti-
on von Procalcitonin in den jeweils in-
fizierten Kérperorganen und einer damit
verbundenen Zirkulation im Blut kommt.
Quasi jede Organzelle des Korpers (z. B.
von Leber, Niere, Fett oder Muskel) aber
auch einige Blutzellen (z. B. Monozyten)
sind zur Synthese des Biomarkers befa-
higt. Im Gegensatz dazu liegen die PCT-
Spiegel bei Virusinfektionen (z. B. Influ-
enzagrippe) im Norm- bzw. nicht-mess-
baren Bereich. Als ursachlich hierfar
wird eine Hemmung der PCT-Produktion
durch y-Interferon, einem Botenstoff vi-
raler Infektionen, angesehen. Mit Hilfe
von Procalcitonin gelingt somit die Un-
terscheidung einer bakteriellen von ei-
ner viralen Infektion.

Iwei weitere Eigenschaften des Procal-
citonin sind hervorzuheben. Zum einen
korreliert die Hohe des PCT-Blutspiegels
mit der Schwere der Erkrankung, d. h.
das Risiko eines septischen Patienten,
an der vorliegenden Infektion zu ver-
sterben, steigt mit zunehmenden Wer-
ten. Andererseits eignet sich der Bio-
marker aufgrund seiner giinstigen Kine-
tik sehr gut als Verlaufsparameter bak-
terieller Infektionen. So steigen die PCT-
Werte im Blut innerhalb von 2-3 Stun-
den nach Infektionsbeginn an und er-
reichen nach 8-24 Stunden ein Maxi-
mum. Nach erfolgreicher Antibiotika-
therapie normalisieren sich die Blut-
spiegel dann entsprechend der biolo-
gischen Halbwertzeit innerhalb weniger
Tage. Beziiglich aller 3 beschriebenen
Qualitaten (Unterscheidung bakterielle
versus virale Infektgenese, Patienten-
prognose und Infektionsverlauf) ist Pro-
calcitonin den herkommlichen Infektpa-
rametern (C-reaktives Protein, Leuko-
zyten) Gberlegen.

Andererseits muss aber auch betont
werden, dass Procalcitonin weder eine
bakterielle Infektion beweist noch aus-
schlieft, sondern als Surrogatmarker le-
diglich deren Wahrscheinlichkeit und
den Schweregrad widerspiegelt. So exis-
tieren andere Ursachen fir erhohte PCT-
Werte wie z. B. calcitoninproduzierende
Tumoren, Verbrennungen, grol3e Opera-
tionen, chronisches Nierenversagen u. a.
Subakute oder lokalisierte Infektionen
(z. B. Abszesse) kénnen dagegen trotz
bakterieller Genese auch mit falsch nie-
drigen PCT-Werten einhergehen. Die Be-
wertung des vorliegenden Laborergeb-
nisses sollte daher nur in Verbindung mit
dem entsprechenden klinischen Bild des
Patienten erfolgen.

Ablaufschema zur PCT-gesteuerten
Antibiotikatherapie in der Arztpraxis

Untersuchung und
klinische Beurteilung

'

bei unklaren Fallen
oo
E .
(=] .
é Antibiose
L eventuell indiziert
=
; !
Blutentnahme
L 1
Probe ins Labor Patient bekommt Rezept
Laborergebnis
n Antibiose Antibiose
5 JA! NEIN!
5]
=
o { Patient ruft an
] L
Rezept wird Rezept wird
eingelést nicht eingelést

Messung des Procalcitoninspiegels
Die im Blut eines gesunden Men-
schen zirkulierenden PCT-Spiegel sind
sehr niedrig (< 0,05 ng/mL) und lie-
gen normalerweise unterhalb der Nach-
weisgrenze. Bei Intensivpatienten mit
schweren systemischen Infektionen kén-
nen sie jedoch auf 100.000-fach hohere
Werte ansteigen. Bei anderen Patienten
z. B. in der Notaufnahme oder in Haus-
arztpraxen mit beginnenden, milderen
und lokalisierten Infektionen ist dage-
gen mit weniger stark erhéhten Wer-
ten zu rechnen. Die groBe Spannbrei-
te der maglichen PCT-Spiegel erfordert
daher ein sehr sensitives Testverfah-
ren, welches bis in die Bereiche gesun-
der Individuen messen kann. Ein wei-
terer wichtiger Qualitatsfaktor ist die Zeit
bis zum Erhalt des Testergebnisses. So
muss z. B. eine durch Bakterien ausge-
léste Lungenentziindung mdoglichst in-
nerhalb der ersten 4 Stunden nach Arzt-
kontakt mit einem Antibiotikum behan-

delt werden, da mit zunehmender Zeit-
verzogerung das Risiko an der Infektion
zu versterben exponentiell ansteigt. Eine
hohe Testschnelligkeit ist damit Voraus-
setzung. Das aktuell sensitivste und zu-
gleich schnellste Verfahren zur Messung
des PCT-Spiegels stellt der Kryptor®P(T-
Assay (Thermo Fisher Scientific, Hennigs-
dorf, Germany) dar. Es handelt sich hier-
bei um einen kommerziell erhaltlichen
und vollautomatisierten Labortest mit
einer funktionellen Sensitivitat von 0.06
ng/mL. Im Krankenhaus liefert er inner-
halb von 1 Stunde ein verwertbares Test-
ergebnis, so dass der Marker sehr gut zur
Therapieentscheidung (Antibiotikum ja/
nein) beitragen kann.

Steuerung der Antibiotikatherapie
bei Atemwegsinfektionen mit Hilfe
von Procalcitonin

Im letzten Jahrzehnt wurden vornehm-
lich in der Schweiz, in Frankreich und in
Deutschland einige Interventionsstu-
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Unspezifische Symptome, wie Husten, Hals-
weh, Heiserkeit etc. werden oftmals mit einer
bakteriellen Infektion in Verbindung gebracht
und mit Antibiotika behandelt. In den meis-
ten Fallen werden diese Erkrankungen jedoch
durch Viren hervorgerufen. Eine Antibiotika-
therapie ist somit unnétig.

dien zur P(T-gesteuerten Antibiotika-
therapie bei Patienten mit unterschied-
lichsten Atemwegsinfektionen durch-
gefthrt. In einer bereits 2004 im Lan-
cet publizierten Studie wurden 243 Pa-
tienten mit verdachtigem Atemwegsin-
fekt in der Notaufnahme einer Schwei-
zer Universitatsklinik in zwei Grup-
pen eingeteilt. Wahrend die eine Grup-
pe herkommlich nach geltenden Richt-
linien mit Antibiotika behandelt wurde,
erfolgte die Antibiotikagabe in der zwei-
ten Gruppe entsprechend einem P(T-
basierten Algorithmus (Therapieeinlei-
tung bei PCT-Werten von > 0,25 ng/mL).
Hierbei konnte durch PCT-Steuerung bei
gleichem Therapieerfolg in beiden Grup-
pen die initiale Antibiotikagabe signi-
fikant um 47 % gesenkt werden. Ahn-

liches gelang spater auch in Folgestu-
dien bei Krankenhauspatienten mit am-
bulant erworbener Pneumonie (Einspa-
reffekt von 10 %, Therapiezeitverkir-
zung um 7 Tage), mit infektexazerbierter
COPD (Einspareffekt von 44 %) und beat-
mungsassoziierter Pneumonie (Einspar-
effekt von 27 %, Therapiezeitverkiirzung
um 4,5 Tage). Nun stellte sich natir-
lich die Frage nach einer Uber-
tragbarkeit der Ergebnisse auf

den hausarztlichen Bereich. In

der 2010 publizierten Studie

,Hannover Pro II” wurde erst-

mals in Deutschland unter Pra-

xisbedingungen untersucht, ob
auch im ambulanten Bereich
eine Einsparung von Antibi-
otika unter konsequenter
i Procalcitoninmessung
hy maoglich ist. Hierzu er-
folgte in 15 Hausarztpra-
i xen im GrofSraum Hannover
die Behandlung von 550 Pa-
tienten mit Atemwegsinfektionen
- eine Halfte nach herkdmmlichen
Kriterien, bei der anderen Patienten-
gruppe wurde vor der Therapieent-
scheidung zunéchst ein PCT-Test (Anti-
biotikaeinsatz bei Werten von 0,25 ng/
mL) durchgefiihrt. Obwohl die behan-
delnden Hausarzte im Zweifelsfall auch
bei niedrigeren Werten Antibiotika ver-
abreichen durften, reduzierte sich ihr
Einsatz um 42 %.

Damit scheint erwiesen zu sein, dass
es auch im hausarztlichen Bereich ge-
lingt, durch PCT-Messungen im Blut von
Patienten mit Atemwegsinfektionen die
Verordnung von Antibiotika um nahe-
7u 50 % zu senken ohne dabei den Be-
handlungserfolg der erkrankten Pati-
enten zu gefdhrden.

Procalcitonin in der klinischen Praxis
Wahrend die Bestimmung der PCT-
Werte und eine darauf basierende An-
tibiotikatherapie in vielen Krankenhdu-
sern bereits seit einigen Jahren zur kli-
nischen Routine geworden sind, bie-
ten jetzt auch vermehrt ambulante La-
bore PCT-Messungen zur gezielten Dia-
gnose bakterieller Infektionskrankheiten
an. Den niedergelassenen Arzten wird
somit die Maoglichkeit gegeben, Wirt-
schaftlichkeit und Sicherheit von Anti-
biotikaverordnungen zu verbessern und
gleichzeitig zur Minderung von Antibioti-
karesistenzen beizutragen. Zudem emp-
fehlen neuerdings auch einige medizi-
nische Fachgesellschaften wie die Deut-
sche Gesellschaft fir Pneumologie oder
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die Paul-Ehrlich-Gesellschaft far Chemo-
therapie in ihren Leitlinien die P(CT-ge-
steuerte Antibiotikatherapie bei tiefen
Atemwegsinfektionen, wie z. B. der am-
bulant erworbenen Lungenentziindung
oder der infektexazerbierten COPD. Et-
was problematisch bei der Umsetzung
dieses Konzeptes im hausarztlichen Be-
reich ist die nicht immer sofortige Ver-
fugbarkeit des Biomarkers. Ein zeitnaher
Erhalt des Testergebnisses setzt in je-
dem Fall die Anbindung an ein leistungs-
fahiges Labor in der Umgebung voraus.
Bis zum Vorliegen eines geeigneten Be-
dside-Testes zur Sofortmessung des Pro-
calcitonin in der Arztpraxis wird obiges
Ablaufschema empfohlen.

Der erkrankte Patient erhdlt in der
Arztpraxis zunachst ein Antibiotika-
rezept, welches er jedoch erst nach Vor-
liegen des PCT-Testergebnisses und einer
telefonischen Ricksprache mit dem
Hausarzt bei der Apotheke einlost.

Die Kosten des PCT Tests werden fiir
Privatpatienten, sowie in den meisten
Bundeslandern auch fir gesetzlich Ver-
sicherte, bereits Gbernommen. Eine Ver-
einheitlichung der Abrechnungsmoda-
litaten durch die Schaffung einer spezi-
ellen Abrechnungsziffer fir die PCT-Be-
stimmung ist geplant.

~

Informationen

M Priv.-Doz. Dr. med. Olaf Burkhardt
Facharzt fiur Innere Medizin, Pneumo-
logie, Infektiologie und internistische
Intensivmedizin

¢ Pneumologisch-infektiologische
Schwerpunktpraxis

Obere Mihlenstr. 10a

17268 Templin/Uckermark

¢ Medizinische Hochschule Hannover
Klinik fir Pneumologie
Carl-Neuberg-Str. 1, 30625 Hannover
burkhardt.olaf@mh-hannover.de

B Thermo Fisher Scientific,

Brahms Biomarkers, Neuendorfer Str.
25, 16761 Hennigsdorf
info.pct.brahms@thermofisher.com
B Thema: ,Wann wirken Antibiotika?”
www.antibiotika-test.de

B SHG Lungenemphysem/COPD-
Deutschland e. V., Jens Lingemann
Lindstockstr. 30, 45527 Hattingen

Tel. 0234.99900
www.lungenemphysem-copd.de

M Quellen: Christ-Crain M et al. Lancet
2004; 369: 600-607. Burkhardt O et al.
Eur Resp J 2010; 36: 601-607. Hoffken
G et al. Pneumologie 2010; 64: 149-
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Myelom-Workshop in
Freiburg am 22.7.2011

Knochenschiitzende MaBBnahmen

- iiber die Anwendung von Bisphos-
phonaten hinaus - beim Multiplen
Myelom und anderen den Knochen-
arodierenden Tumorerkrankungen

as multiple Myelom stellt eine hau-

fige hamatologische Tumorerkran-
kung dar, die vorwiegend
Patienten in der 6. bis
7. Lebensdekade betrifft
und durch schmerzhafte,
die Lebensqualitat beein-
trachtigende  Symptome,
wie  Knochenschmerzen,
Organdysfunktion, Anamie
und chronische Fatigue
gekennzeichnet ist. Beim
Multiplen Myelom liegt ei-
ne bdsartige Entartung von
s0g. Plasmazellen im Kno-
chenmark vor. Diese Zel-
len vermehren sich uber-
schieBend und reagie-
ren nicht mehr auf die Kontrollmecha-
nismen des Korpers. Die krankhaft ver-
anderten Plasmazellen produzieren An-
tikérper oder auch nur Bruchsticke von
Antikorpern, die Paraproteine genannt

e

Prof. Dr. med. M. ENGELHARDT

werden. Ein Charakteristikum der Mye-
lomzellen ist, dass sie Antikorper (Im-
munglobuline) einer bestimmten Sor-
te produzieren: Das Immunglobulin G ist
dabei die haufigste entartete Antikérper-
Form (60 %), gefolgt vom Immunglobu-
lin A (20 %). Die Immunglobuline D, E
und M sind deutlich seltener betroffen;
genauso wie sog. Leicht-
ketten-Myelome  (Pro-
duktion von kappa- oder
lambda-Leichtketten al-
lein; in ca. 20 % vorkom-
mend) oder sogenann-
te asekretorische Mye-
lome (keine Paraprotein-
sekretion). Entscheidend
ist, dass die Paraproteine
in der Regel funktions-
untdchtig sind, das heifl3t
sie kommen ihren Auf-
gaben, der Infektionsab-
wehr, nicht bzw. unzu-
reichend nach. Der Pati-
ent ist daher erhoht infektanfallig. Meist
geht der Multiplen Myelomerkrankung
ein sog. MGUS (monoklonale Gammo-
pathie unbekannter Signifikanz) voraus
(Tabelle 1).

Unspezifische, krankheitsbedingte
Beschwerden, wie Knochen-
schmerzen, werden initial hdufig
verkannt

Die Myelom-Diagnose erfolgt daher
meist erst im fortgeschrittenen Stadi-
um. Heute werden die frithzeitigere Di-
agnosestellung, Vermeidung Myelom-
bedingter Komplikationen (wie Kno-
chendestruktion oder Niereninsuffizi-
enz) und eine rasch wirksame sowie
lang anhaltende Therapie angestrebt.
Die Therapie des symptomatischen My-
eloms erfolgt nach den sog. CRAB-Kri-
terien (C = Hyperkalzamie, R = Nieren-
insuffizienz, A = Andmie, B = Knochen-
destruktion/Osteolysen), wobei gera-
de osteolytische Prozesse ein Charakte-
ristikum der Erkrankung darstellen (Ta-
belle 1).

Folgen der Erkrankung und
Symptome

Eine Auswirkung der Plasmazell-Ver-
mehrung im Knochenmark ist, dass das
Wachstum der gesunden blutbildenden
Zellen im Knochenmark gehemmt wird.
Bei fortschreitender Erkrankung kommt
es so zu einem Mangel an gesunden
Erythrozyten und Leukozyten mit den
entsprechenden Beschwerden: Midig-
keit, Schwache und Kopfschmerzen, als
Zeichen der Anamie; gesteigerte Infek-
tanfalligkeit durch den Mangel an Leu-
kozyten. Die Plasmazellen bilden auBer-
dem Substanzen, die zu einer Aktivie-
rung der so-genannten Osteoklasten im
Knochenmark fiihren. Osteoklasten sind
Zellen, welche die Knochensubstanz ab-
bauen. Durch die hohe Aktivitat der Os-
teoklasten kommt es zur Aufweichung
und Ausdiinnung des Knochens vor
allem in Wirbelsaule, Beckenknochen,
Rippen und Schadel. Die Folgen kénnen
Knochenbriiche und erhebliche Schmer-
zen sein.

Tabelle 1: Diagnostische Kriterien zur Unterscheidung der Monoklonalen Gammopathie
unbestimmter Signifikanz (MGUS), des asymptomatischen und symptomatischen Myeloms

MGUS

Asymptomatisches Myelom

Symptomatisches Myelom

M-Protein im Serum < 30 g/I

M-Protein im Serum 30 g/I

M-Protein im Serum und/oder Urin

Klonale Plasmazellen im

Knochenmark < 10 % >10 %

Klonale Plasmazellen im Knochenmark

Klonale Plasmazellen im Knochenmark > 10 %’

Kein Anhalt fir End-Organ-
Schadigung

Kein Anhalt fir End-Organ-Schadigung
oder solitares Plasmozytom

Assoziierte End-Organ-Schadigung (= 1):

C: Kalziumerhohung (Serum > 2,75 mmol/I)
R: Renale Insuffizienz (Kreatinin > 2 mg/dl)
A: Andmie (Hamoglobin < 10 g/dI)

B: Lytische Knochenlasion oder Osteoporose

1 Mittels FACS-Analyse zeigen > 90 % der Plasmazellen einen ,neoplastischen” Phanotyp.
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Abbildung 1: Die Myelom-Knochenerkrankung ist durch ein Ungleichgewicht zwischen erhdhter
Osteoklasten- und verminderter Osteoblastenaktivitdt gekennzeichnet, wabei von Myelomzellen
die Osteoklastenaktivitat durch Zytokine wie VEGFE, MIP-13, IL-6 oder RANKL gesteigert wird, wah-
rend die Aktivitat des physiologischen Antagonisten OPG vermindert wird. Myelomzellen kdnnen
Osteoblasten auch durch verschiedene Faktoren inhibieren, wie durch DKK1. Neue Substanzen
gegen die Myelom-Knochenerkrankung stellen Denosumab (RANKL-neutralisierender Antikérper
[Ak]), der CCR1-Inhibitor MLN2897, der BAFF-neutralisierende Ak LY2127399, RAPO11/ACE011
und BHQ880 als Decoy-Rezeptor-neutralisierendes Actinin A bzw. DKK1-neutralisierender Ak dar.

Kongresserkenntnisse des Myelom- de am 22.7.2011 ein internationa-

Workshops in Freiburg vom 22.7.2011

Um auf die Verbesserungen im Ver-
standnis der Myelomerkrankung, in der
Diagnostik und beziglich prophylak-
tischer wie therapeutischer MaRnah-
men hinzuweisen und die Interdiszipli-
naritdt in der Versorgung von Myelom-
patienten durch Hamatologen/Onkolo-
gen, Radiologen/Strahlentherapeuten
und Orthopaden zu verdeutlichen, wur-

ler Kongress in Freiburg mit dem Titel:
»Challenging the current approaches to
multiple myeloma and other cancer-
related bone diseases: from bisphospho-
nates to targeted therapy" durchgefihrt.
Dabei wurde die Pathogenese, Diagno-
sestellung und therapeutische Optionen
der Osteopenie, Osteoporose und Osteo-
lysen beim multiplen Myelom und an-
deren hamatologischen/onkologischen

Tabelle 2: Referenten des Kongresses

Einfilhrung und Pathophysiologie

Prof. Dr. Monika Engelhardt (Universitatsklinik Freiburg)
Prof. G. David Roodman (University of Pittsburgh)

Radiologische Diagnostik und neue Therapieansatze

Dr. Jens Hillengal (Universitatsklinik Heidelberg)
Prof. Evangelos Terpos (Alexandra Hospital Athen)

Chirurgische Interventionsmoglichkeiten

PD Dr. Peter Strohm (Universitatsklinik Freiburg, Abteilung Orthopadie)

Osteoprotektive Medikation am Beispiel anderer solider Tumoren

Prof. Dr. Elmar Stickeler (Universitatsklinik Freiburg, Gynakologie)

Bisphosponate: Wirkung, Vorteile und Nebenwirkungen

Prof. Gareth Morgan (Institute of Cancer Research, London)
Dr. Pitt Voss (Universitatsklinik Freiburg, Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie)

Spatfolgen der Tumortherapie am Beispiel d. hamatolog./onkolog. Padiatrie

Prof. Dr. Udo Kontny (Universitatsklinik Freiburg, Padiatrie)

Zusammenfassung und Empfehlungen

Prof. Angela Dispenzieri (Mayo Clinic, Rochester)
Prof. Dr. Hermann Einsele (Universitatsklinik Wirzburg)

Prof. Dr. Andreas Neubauer (Universitatsklinik Marburg)
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Erkrankungen von renommierten natio-
nalen und internationalen Experten vor-
gestellt (Tabelle 2).

Einleitend wurde berichtet, dass die
Myelom-Knochenerkrankung durch ein
Ungleichgewicht zwischen erhohter Os-
teoklasten- und verminderter Osteo-
blastenaktivitat gekennzeichnet ist, wo-
bei von Myelomzellen die Osteoklasten-
aktivitat durch Zytokine wie VEGF (vas-
cular endothelial growth factor), MIP-
1a (macrophage-inflammatory protein),
IL-6 (Interleukin-6) oder RANKL (recep-
tor activator of NFkB ligand) gesteigert
wird, wéahrend die Aktivitat des physio-
logischen Antagonisten Osteoprotege-
rin (OPG) vermindert wird (Abbildung
1). Myelomzellen kénnen Osteoblasten
durch verschiedene Faktoren auch inhi-
bieren, wie durch DKK1 (Dickkopf [Wtn/
B-Catenin signaling antagonist]).

Diagnostik

Zur Diagnostik des Knochenbefalls ste-
hen - neben dem konventionellen Rént-
gen als Goldstandard - heute genauere
radiologische Verfahren, wie CT-, NMR-
und PET-Untersuchungen zur Verfiigung,
die eine differenziertere Aussage uber
das Ausmal3 der ossdren Beteiligung er-
lauben. Die (T ist eine akkurate Detekti-
onsdiagnostik, auch bei friher Knochen-
destruktion, erlaubt eine klarere Ein-
schatzung frakturgefahrdeter bzw. insta-
biler Knochenprozesse und wird zur Be-
strahlungs-Planung oder Biopsie einge-
setzt. Nachteile sind die hoheren Strah-
lendosen, die Unspezifitat fur Osteope-
nie oder Osteoporose und dass die Gabe
von Kontrastmittel beziglich einer Nie-
renfunktionsverschlechterung  beriick-
sichtigt werden muss. Ganzkorper-,low-
dose”-(Ts haben ihre Uberlegenheit ge-
geniber Ganzkorper-NMRs gezeigt, sind
aber noch nicht berall verfigbar.

Vorteile einer NMR-Untersuchung wer-
den in der fehlenden Strahlenbelas-
tung, Darstellung von spinaler Myelom-
kompression und Abschatzung des Aus-
maBes der Knochenmark-Infiltration ge-
sehen. Dabei hat sich sowohl ein signi-
fikanter Uberlebensvorteil fiir Patienten
mit normalem gegeniber fokalem oder
diffusem NMR-Befund gezeigt als auch
eine kirzere Zeit bis zum Therapiebeginn
bei asymptomatischen Myelompatienten
mit abnormalem NMR gegeniber norma-
lem NMR von 16 gegeniiber 43 Monaten.
0b das NMR zukinftig zur Definition einer
symptomatischen ~ Myelomerkrankung
genutzt wird, und damit Patienten friiher
einer Therapie zugefiihrt werden, wird in



weiterfihrenden Studien geklart. Nach-
teile der NMR-Untersuchung (inkl. Ganz-
korper-NMR) sind die erheblichen Kosten,
die geringe Untersuchungskapazitaten
und die uneinheitliche Kosteniibernahme
durch die Krankenkassen.

Eine  F18-Fluorodeoxyglukose-Posi-
tron-Emmissions-Tomographie (FDG-
PET/CT) ist ebenfalls deutlich sensitiver
als das konventionelle Rontgen, bisher
sind aber noch weitere Studien fir eine
breitere Nutzbarkeit und Empfehlung ab-
zuwarten.

Therapie von Osteolysen

Neben den Bisphosphonaten als zen-
trale Substanzklasse zur Therapie von Os-
teolysen sind heute auch andere inno-
vative Anti-Myelom-Medikamente (wie
u. a. der Proteasominhibitor Bortezomib)
in ihrer Bedeutung fir die Behandlung
von Osteolysen erkannt. Dabei sind viele
Therapeutika sowohl gegen die Plasma-
zelle selbst als auch deren umgebendes
Milieu und die gesteigerte Osteoklasten-
aktivitat gerichtet (Abbildung 1). Ak-
tuelle Phase Ill Studien haben den hu-
manen monoklonalen Antikérper De-
nosumab (anti-RANKL) im Vergleich zum
Bisphosphonat Zolendronat bei Patienten
mit fortgeschrittenem soliden Tumor, inkl.
wenigen Patienten mit multiplem Mye-
lom, getestet; primarer Endpunkt war die
Potenz beider Medikamente zur Verzoge-
rung skelettaler Ereignisse (z.B. Fraktu-
rentstehung, Auftreten von neuen Osteo-
lysen oder Notwendigkeit einer Strahlen-
therapie). Dabei zeigte sich Denosumab
aquipotent zu Zoledronsaure und fihrte
zur Zulassung bei fortgeschrittenen soli-
den Tumorpatienten und wird in seiner
Bedeutung bei > 1500 Myelompatienten
weiter untersucht. Zentrale Fragen wah-
rend des Symposiums bezogen sich ne-
ben den verschiedenen Darreichungs-
formen der unterschiedlichen Substan-
zen (oral verfiigbare Bisphosphonate ver-
sus i. v. Applikation von Pamidronat oder
Zoledronat), Dosis und Anti-Myelom-Ef-
fekte, vor allem auf die Haufigkeit des
Einsatzes und auf die Therapiedauer. Stu-
dienergebnisse aus England haben an
1960 neu diagnostizierten Myelompati-
enten die Wirksamkeit von Zolendronat
gegeniber Clondronat randomisiert un-
tersucht. Fr Zolendronat konnte eine sig-
nifikante Reduktion des Risikos von ske-
lettalen Ereignissen, unabhangig vom
Knochenstatus bei Erstdiagnose des mul-
tiplen Myeloms oder Intensitat der Anti-
Myelomtherapie erreicht werden, gefolgt
von anhaltenden Effekten bei der monat-

Tabelle 3: Altersadaptierte Dosisreduktion

Weitere
65-75 Jahre  [SuEIIE Dosisreduktion®
Dexamethason 40 mg 20 mg 10 mg
Melphalan Tag 1-4 0,25 mg/kg 0,18 mg/kg 0,13 mg/kg
Thalidomid pro Tag 200 mg 100 mgq 50 mg
Lenalidomid in Kombi- |25 mg 15 mg 10 mg
nation mit Dexametha-
son Tag 1-21
Lenalidomid in Kombi- |10 mg 5 mg 5 mg jeden 2. Tag
nation mit Melphalan+
Prednison Tag 1-21
Bortezomib 1,3 mg/m? 1,3 mg/m? 1,0 mg/m? pro Woche
2x pro Woche |pro Woche oder 1,3 mg/m?
2x Monat

Abkirzungen: “z. B. > 75 Jahre und Komobiditaten oder bei zuvor schlechter Vertraglichkeit oder
bei Alter < 85 Jahre. Adaptiert nach Palumbo et al. Hematology 2009 + NEJM 2011 und Blaues
Buch. Engelhardt M. et al., 3. Auflage, Springer 2010.

lichen Applikation wber einen Therapie-
zeitraum von > 3 Jahren. Zudem konnte
fir Zolendronat ein Uberlebensvorteil von
5,5 Monaten gegeniiber Clondronat nach-
gewiesen werden, der innerhalb der ers-
ten 4 Therapiemonate am deutlichsten
ausfiel. Eine skandinavische Studie hat
zudem zwei unterschiedliche Pamidro-
natdosen (30 mg versus 90 mq) bei 504
symptomatischen Myelompatienten ver-
glichen. Die Ergebnisse ergaben hinsicht-
lich der Inzidenz ossarer Komplikationen
oder freier Zeit bis zu diesen keine rele-
vanten Vorteile fir die héhere Pamidro-
natgabe, so dass aktuell auch eine gerin-
gere Pamidronatgabe gerechtfertigt er-
scheint. Diese Ergebnisse werden dazu
fuhren, dass die Leitlinien zur Bisphos-
phonatgabe neu aufgelegt werden.

Obwohl Bisphosphonate als qut ver-
traglich gelten, koénnen Kieferosteo-
nekrosen als gravierende Nebenwir-
kungen entstehen. Als Ursachen vermu-
tet man eine durch Bisphosphonate-in-
duzierte erhohte Inhibierung von Oste-
oklasten und Reduktion des ,Knochen-
remodelings”. Wesentliche MaBnah-
men zur Vorbeugung und Behandlung
von Kieferosteonekrosen sind, neben
einer suffizienten Zahn- und Mundhy-
giene und regelmaBigen zahnarztlichen
Kontrollen, besonders die interdiszipli-
nare Zusammenarbeit zwischen Zahn-
arzten und Onkologen. Im Falle von auf-
getretenen Kieferosteonekrosen ste-
hen vor allem die konservative Thera-
pie (z. B. Mundspulungen) und ggf. sys-
temische Antibiotikatherapie im Vorder-
grund, um eine bestmdgliche Heilung
zu erreichen.
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Fazit: Das Multiple Myelom ist eine Kno-
chen- bzw. Knochenmarkerkrankung mit
Vermehrung klonaler Plasmazellen, wel-
che mit steigender Inzidenz im hoheren
Lebensalter auftritt. Diese Tatsache - zu-
sammen mit einem generellen Anstieq der
Lebenserwartung - fihren zu einer grof3er
werdenden Anzahl betroffener &lterer Pa-
tienten mit dieser Erkrankung. In den letz-
ten Jahren hat sich die Myelom-Therapie
grundlegend, u.a. durch die Einfihrung
innovativer Substanzen, wie Thalidomid,
Lenalidomid und Bortezomib, Verbesse-
rungen der autologen (und in Studien der
dosisreduzierten allogenen) Stammzell-
transplantation und durch erganzende sup-
portive MaRnahmen, wie Bisphosphonate,
(alzium-Vitamin-D3-Substitution, aber
auch durch andere Knochen-schitzende
Medikamente, wie auf dem Kongress dis-
kutiert, verandert. Heute kdnnen auch Pati-
enten im fortgeschrittenen Alter effektive,
moderne und gut vertragliche Therapien
angeboten werden. Dabei qilt, dass diese
Therapien dem individuellen korperlichen
Allgemeinzustand angepasst durchgefihrt
werden sollten, so dass - bestmdglich
durch den behandelnden Onkologen beur-
teilt - das Auftreten von Therapietoxizitaten
vermieden wird (Tabelle 3).

/I Prof. Dr. med. Monika Engelhardt )
Sektion Klinische Forschung, GCP und
QM (Clinical Cancer Research Group)
und Myelomzentrum
Universitatsklinikum Freiburg
Abteilung Innere Medizin |
Hugstetter Str. 55, 79106 Freiburg
Tel. 0761.270-0, Fax 270-33180

\I www.oncoconsult.de
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Spezialisierte Ambulante
Padiatrische Palliativ-
versorgung (SAPPV)

Hochspezialisierte hausliche Versorgung
fur schwerstkranke Kinder und Jugendliche

n Deutschland leben mehr als 20.000

Kinder und Jugendliche mit soge-
nannten lebensverkiirzenden Erkran-
kungen, von denen jdhrlich mehr als
1.500 versterben. Das Spektrum der
Erkrankungen umfasst
neben Krebserkrankungen
die Gruppe nicht heilbarer
Nerven- und Stoffwechsel-
erkrankungen, angebore-
ne oder geburtsbedingte
Fehlbildungen und Behin-
derungen, Nieren- und
Lebererkrankungen sowie
Erkrankungen des Herzens
oder der Lunge. Der medi-
zinische Fortschritt ermag-
licht fur viele dieser Kin-
der und Jugendlichen eine

Lebensverlangerung zum Prof. Dr. med. D. REINHARDT

Preis hdufiger und lan-

ger Krankenhausaufenthalte. Die letzte
Lebenszeit mochten die meisten Kin-
der und ihre Familien zu Hause im fa-
milidren Umfeld verbringen und Kran-
kenhausaufenthalte soweit wie mdg-
lich vermeiden. Gleichzeitig empfinden
viele Eltern eine grofRe Unsicherheit, ob

sie die Situation zu Hause selbststandig
meistern kdnnen. Somit besteht auch in
der hauslichen Situation ein groer Be-
darf an gesicherter arztlicher, pflege-
rischer und psychosozialer Unterstit-
zung durch Spezialisten,
die sowohl mit dem
meist seltenen Krank-
heitsbild als auch den
zu erwartenden Symp-
tomen und deren Be-
handlung vertraut sind
und die individuelle Si-
tuation des Kindes ken-
nen.

Im April 2007 wur-
de die spezialisierte am-
bulante Palliativversor-
gung (SAPV) als neue ei-
genstandige Leistung fur
gesetzlich  Krankenver-
sicherte mit einer nicht heilbaren, fort-
schreitenden und weit fortgeschritte-
nen Erkrankung bei einer zugleich be-
grenzten Lebenserwartung (§ 37b SGB
V) in das Sozialgesetzbuch V aufgenom-
men. Ziel war es dabei, durch den Auf-
bau einer spezialisierten ambulant und
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hauslich agierenden Versorgungsstruktur
bisher bestehende Versorgungsliicken zu
schlieBen und ein Sterben zu Hause in
Wirde zu erméglichen. Da das Spektrum
der Erkrankungen und die Krankheitsver-
ldufe sich bei Kindern und Jugendlichen
in vielerlei Hinsicht von denen bei Er-
wachsenen unterscheiden, wurde dabei
zu Recht die Bericksichtigung der beson-
deren Belange von Kindern im Gesetz
gefordert. Anders als bei Erwachsenen
kénnen deshalb die Voraussetzungen
fur die SAPV zur Krisenintervention bei
Kindern mit lebensverkirzenden Erkran-
kungen auch bei einer langer prognosti-
zierten Lebenserwartung erfillt sein. So
konnen schwerstkranke Kinder und Ju-
gendliche sowie ihre Familien bei kri-
senhaften Verschlechterungen auch tber
Jahre betreut und begleitet werden. Vor-
aussetzung fir den Leistungsanspruch ist
neben der lebensverkirzenden Erkran-
kung das Vorliegen eines komplexen
Symptomgeschehens, wie zum Beispiel
starke Schmerzen oder Luftnot, die die
Behandlung durch Spezialisten aus dem
Bereich der Palliativmedizin zuséatzlich
zur Betreuung durch den Kinder- oder
Hausarzt bzw. den Kinderkrankenpflege-
dienst notwendig macht.

Da fur die Palliativversorgung von Kin-
dern und Jugendlichen zahlreiche Be-
sonderheiten gegeniber der Versor-
gung schwerkranker Erwachsener gelten
(wie oben beschrieben) - etwa beziig-
lich des Krankheitsspektrums und/oder
der Symptomprasentation -, fordern Pal-
liativarzte fir Kinder und Jugendliche eu-
ropaweit einheitlich den Aufbau eigens
auf Kinder und Jugendliche spezialisier-
ter Versorgungs-Teams.

In Niedersachsen wurde zu diesem
Iweck im Dezember 2008 die Pddia-
trische Palliativ AG Niedersachsen/Bre-
men gegrindet, die Kinderdrzte, Kinder-
krankenpflegedienste, ambulante Kin-
derhospizdienste, Sozialpadagogen, Psy-
chologen und Seelsorger mit Erfahrung in
der Betreuung von Familien mit schwer-
kranken und sterbenden Kindern ver-
eint. Dabei trafen regelmaRig Fachkraf-
te sowohl aus Kliniken und dem ambu-
lanten Sektor als auch Kooperationspart-
ner wie ambulante Hospizdienste oder
Patientenvertreter aus Selbsthilfegrup-
pen zusammen. Kompetenznetze wie
7. B. das Netzwerk fir die Versorgung
schwerkranker Kinder und Jugendlicher
e. V. und die Qualitatsgemeinschaft der
Hauslichen Kinderkrankenpflege in Nie-
dersachsen (QG) wurden integriert, um
Erfahrungen und Kompetenz zu bindeln.



Gemeinsam wurde ein Konzept fir den
Aufbau eines niedersachsenweit agie-
renden padiatrischen Palliative Care Teams
erarbeitet, dessen Struktur den Besonder-
heiten eines Flachenlandes einerseits und
der erwartungsgemaR kleinen Anzahl zu
betreuender Kinder und Jugendlicher an-
dererseits Rechnung tragt. Das Konzept
sah neben der Bildung mehrerer Regional-
teams fUr die Versorgung vor Ort die Schaf-
fung einer gemeinsamen Koordinierungs-
stelle in Hannover vor. Mit diesem landes-
weiten kinder- und jugendspezifischen
SAPV-Konzept (SAPPV) kam es nach mehr-
monatigen Verhandlungen zum 1.4.2010
zu einem kassentbergreifenden Vertrags-
abschluss in Niedersachsen.

Eingebettet ist die SAPPV-Versorgung
als ein Modular in das Betreuungsnetz
fur schwerkranke Kinder und Jugend-
liche, in dem weitere Projekte zu den
Bereichen Fort- und Weiterbildung,
Qualitdtsmanagement, internetba-
sierter Kommunikationsplattform, Ge-
schwisterkinder, Initilerung der sozial-
medizinischen Versorgung der Region
Hannover sowie (berregionalem kli-
nischen Studienzentrum umgesetzt
werden (www.betreuungsnetz.org).

Was leistet die spezialisierte
ambulante padiatrische
Palliativversorgung (SAPPV)?

Die SAPPV kann in vier verschiedenen
gesetzlich verankerten Leistungsstufen
verordnet und erbracht werden. Die vier
Leistungsstufen umfassen
- Beratungsleistung
- Koordination der Versorgung
- additiv unterstitzende Teilversorgung
- vollstandige Versorgung

Am Anfang der Betreuung steht dabei
die personliche Kontaktaufnahme zwi-
schen dem SAPPV-Team und dem Pati-
enten und seine Familie entweder be-
reits vor Entlassung in der Klinik oder
in Form eines Hausbesuchs. Im Rahmen
dieses Erstgesprachs wird die aktuelle
Krankheitssituation und der aktuelle Be-
darf der Familie erfasst. Angepasst an
diesen Bedarf wird dann die weitere Be-
treuung geplant und umgesetzt.

Leistungen im Rahmen der SAPV sind
z. B. die Erstellung individueller Be-
handlungsplane einschlieBlich der vo-
rausschauenden Planung und Bespre-
chung des maoglichen Vorgehens in
Notfallsituationen. Haufig kann durch
die Besprechung konkreter Malnah-
men zur Linderung von leidvollen
Symptomen den kleinen Patienten, ih-
ren Familien und Angehérigen Sicher-

lhr Team vor Ort!

Die BergApotheke -

BergApotheke v

eine groBBe Apotheke mit besonderem Service

Gemeinsam mit dem Kinder-
Palliativ-Netzwerk ist es Ziel der
BergApotheke, die optimale Versor-
gung von schwerkranken Kindern
zu gewahrleisten. Die Hauptaufga-
be der Apotheke ist die pharmazeu-
tische Versorgung von Patienten im
hauslichen Umfeld bei Infusionsthe-
rapien mit parenteraler Ernghrung,
Schmerztherapien, Antibiotikathe-
rapien und weiteren intravenosen
Therapieformen sowie den erfor-
derlichen Hilfsmitteln, Medizinpro-
dukten und Verbandstoffen.

Die Versorgung der sehr kran-
ken Patienten iibernimmt ein Team
aus Apothekern und examinierten
Fachkraften und - bei kleinen Kin-
dern selbstverstandlich - aus exa-
minierten Kinderkrankenschwes-

. tern. Die Pflegekrifte der BergApo-

theke sind Ansprechpartner fiir Pati-
enten und Eltern, Angehérige, Pfle-
gedienste und behandelnde Arzte.
Das Apothekenteam koordiniert die
Belange rund um die Therapie und

fihrt spezielle Schulungen durch.

Eine 24-stiindige Rufbereitschaft
gewabhrleistet die Erreichbarkeit bei
pharmazeutischen Notfallen.

Die Leistungen dieser besonderen
Apotheke gehen dabei weit iber die
Lieferung der am Markt verfiigbaren
Produkte hinaus:

Bei Bedarf konnen in den eige-

nen Sterillaboren individuelle Arz-
neimittelzubereitungen hergestellt
werden. Hier verfiigt die BergApo-
theke iber die besondere Herstel-
lungserlaubnis nach § 13 des Arz-
neimittelgesetzes und arbeitet nach
den modernsten Standards (GMP).
Durch den Einsatz von u. a. 1-, 2-
und 3-Kammer-Technik werden bei
parenteraler Erndhrung jederzeit in-
dividuelle Anspriiche an die Thera-
pie erfiillt.
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heit gegeben werden. Auch die kon-
krete Anleitung in der Versorgung oder
im Umgang mit starken Schmerzmitteln
sowohl fir die Familien als auch fir be-
treuende Pflegedienste oder Arzte ohne
entsprechende Erfahrung sind Bestand-
teil der Betreuung. Neben telefonischen
Beratungen, und der Koordination der
Versorgung erganzen Hausbesuche
durch Arzte, Pflege- oder psychosoziale
Fachkrafte und die Verordnung von Heil-
und Hilfsmitteln das Angebot. Zusatzlich
besteht Giber eine landesweite Telefon-
hotline rund um die Uhr die Méglichkeit
arztliche Auskunft und Unterstiitzung in
Anspruch zu nehmen. Die SAPV ist ei-
ne Leistung, die von jedem niederge-
lassenen Haus- oder Kinderarzt verord-
net werden kann. Auch Klinikarzte kon-
nen SAPV-Verordnungen bei Entlassung
aus der Klinik fir die Dauer einer Wo-
che ausstellen.

Die Umsetzung der SAPPV in
Niedersachsen

Um die SAPPV flachendeckend fir alle
betroffenen Kinder und jugendlichen
und ihre Familien in ganz Niedersach-
sen anbieten zu konnen, stehen bisher
Regionalteams in Hannover, Gottingen,
Oldenburg und Braunschweig zur Ver-
figung. Ein weiteres Team wird in den
nachsten Wochen in Osnabriick die Ar-
beit aufnehmen. Gemeinsam k&énnen
die Regionalteams unter dem Dach
des Betreuungsnetzes fir schwerkran-
ke Kinder und Jugendliche die erwar-
teten ca. 120 Patienten pro Jahr versor-
gen. Da das Angebot erst seit gut einem
Jahr besteht und nicht Gberall bekannt
ist, wird es von vielen Patienten bis-
her noch nicht in Anspruch genommen.
Wie hoch der tatsachliche Bedarf in
Niedersachsen sein wird, kann nur ge-
schatzt werden.

Die Regionalteams setzen sich jeweils
aus qualifizierten Kinderkrankenpflege-
kréften, Kinderarzten und psychosozia-
len Fachkraften zusammen. Die Einbin-
dung spezialisierter psychosozialer Fach-
kréfte in die Leistungen und die Vergi-
tungspauschale ist dabei bundesweit
einzigartig. Damit kann eine multipro-
fessionelle und ganzheitliche Versor-
gung gewahrleistet werden.

Erste Ansprechpartner fir Fragen und
Auskiinfte far betroffenen Familien,
Arzten und Pflegedienste ist das Koordi-
nierungsbiro des Netzwerk fur die Ver-
sorgung schwerkranker Kinder und Ju-
gendlicher e. V., in Hannover (Kontakt-
adresse s. u.). Dort werden bei Bedarf

die Ansprechpartner der Regionalteams
benannt und der Kontakt zum Regional-
team hergestellt, so dass z. B. eine kurz-
fristige Entlassung aus der Klinik durch
die Sicherung der hauslichen Versorgung
ermdglicht werden kann.

Die zentrale niedersachsenweite
24-Std.-Rufbereitschaft wird im Rota-
tionsverfahren durch die beteiligten qua-
lifizierten Mediziner an den regionalen
Standorten gewabhrleistet. Dieses wird
durch eine zentrale internetbasierte Pa-
tientendokumentation ermdglicht.

Fir diese patientenbezogene Doku-
mentation im Bereich der SAPPV ist ein
spezielles internetbasiertes Dokumen-
tationssystem (,Beskidoc”) entwickelt
worden, das den Anspriichen der Ver-
bindlichkeit, des Datenschutzes und der
Verfugbarkeit gerecht wird.

Zur Erleichterung der Uberleitung von
Patienten aus der stationdren in die
ambulante Palliativversorqgung wurden
durch die Mitarbeiter der Koordinierungs-
stelle in enger Zusammenarbeit mit Kli-
nikern und dem niedersachsischen Qua-
litatszirkel der ambulanten Kinderkran-
kenpflegedienste eine Informationsbro-
schiire zur SAPPV angefertigt.

Die MaBnahmen zur Schaffung der
notwendigen strukturellen und orga-
nisatorischen Bedingungen, die fir die
Umsetzung der SAPPV in Niedersachsen
notig sind, konnten dank der finanziellen
Forderung des Modellprojekts Betreu-
ungsnetz fir schwerkranke Kinder durch
das Niedersachsische Ministerium fir So-
ziales, Frauen, Familie und Gesundheit,
Stiftungen, Elternvereine und weiterer
Kooperationspartner umgesetzt werden.
Zu betonen ist, dass die Leistungen der
SAPPV immer nur unterstiitzend und er-
ganzend angeboten werden und die Ko-
operation und Kommunikation mit den
Kinderarzten, lokalen Pflegediensten
und ambulanten Hospizdiensten Grund-
voraussetzung ist.

Fazit

Die optimale Versorgung schwerst-
kranker Kinder und Jugendlicher stellt
- besonders in einem Flachenland wie
Niedersachsen - eine groe Herausfor-
derung dar. Der Aufbau eines auf diese
Patientengruppe spezialisierten Pallia-
tiv Care Teams fir ganz Niedersachsen
schlieRt eine Versorgungsliicke, die es
Familien mit schwerstkranken Kindern
ermdoglicht wertvolle gemeinsame Zeit
zu Hause zu verbringen und gleichzeitig
die Sicherheit der Betreuung durch ein
spezialisiertes Team vor Ort zu haben.
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Gformationen

M Prof. Dr. med. Dirk Reinhardt
Netzwerk fir die Versorgung
schwerkranker Kinder und Jugend-
lichere. V.

Kinderkrankenhaus auf der Bult
Janusz-Korczak-Allee 12

30173 Hannover

Tel. 0511.8115-8980
info@betreuungsnetz.org
www.betreuungsnetz.org
Postanschrift:

Carl-Neuberg-Str. 1, 30625 Hannover

Aktiv mit Ihrer Hilfe!

Jede Unterstiitzung ist ein weiterer Bau-
stein zur dauerhaften Verbesserung der
Situation von schwerkranken Kindern,
Jugendlichen und deren Familien. Sie
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ine Untersuchung beim Augenarzt

wird aufgrund des dabei verwende-
ten hellen Lichts von Patienten oftmals
als unangenehm empfunden. Wenn der
Augenhintergrund und die Netzhaut des
Auges im Ganzen beurteilt werden sol-
len, dann ist zudem eine Weitstellung
der Pupille notwendig, um dem untersu-
chenden Augenarzt einen ausreichenden
Einblick auch auf die weiter vorne gele-
genen Anteile der Netzhaut zu ermdgli-
chen. Die weite Pupille fihrt fur einige
Stunden zu einer Sehverschlechterung
sowie einer vermehrten Blendempfind-
lichkeit und die Patienten dirfen in die-
ser Zeit kein Kraftfahrzeug fithren. Eben-
so fallt die Arbeit am PC oder das Lesen
aufgrund der mit der Weitstellung der Pu-
pille verbundenen reduzierten Fahigkeit
des Auges, in der Nahe ein scharfes Bild
zu erzeugen, schwer. Daher nehmen viele
Patienten insbesondere jene Besuche
beim Augenarzt, bei denen eine medika-
mentdse Weitstellung der Pupille erfolgt,
als besonders belastend wahr. Allerdings
kann der Augenarzt nur mit Hilfe einer
weiten Pupille zum Einen die gesamte
Netzhaut untersuchen und bekommt zum
Anderen einen dreidimensionalen Ein-
druck der Strukturen am Augenhinter-
grund. Maglicherweise fihrt auch die Tat-
sache, dass diese Untersuchung von den
Patienten als belastend empfunden wird,
dazu, dass Kontrolltermine beim Augen-
arzt nicht immer im notwendigen Um-
fang eingehalten werden.

BekanntermaBen sollten sich Men-
schen, die an einem Diabetes mellitus -
der Zuckerkrankheit - leiden, mindestens
einmal jahrlich von einem Augenarzt un-
tersuchen lassen. In einer aktuellen Stu-
die in den USA wurde jedoch festgestellt,
dass sich weniger als ein Drittel der Pa-
tienten tatsachlich einer jahrlichen Un-
tersuchung bei einem Augenarzt unter-
zogen, wahrend ein weiteres Drittel der
Patienten sich nicht einmal alle zwei Jah-
re bei einem Augenarzt vorstellte.

Vor diesem Hintergrund ware es sehr
hilfreich, wenn bei einem Teil der Kon-
trolluntersuchungen auf eine Weitstel-
lung der Pupille verzichtet werden und so-
mit die Belastung fir die Patienten redu-
ziert werden kénnte. Seit einigen Jahren
steht in Deutschland ein Untersuchungs-
gerat zur Verfiigung, das bei enger Pupille
ohne die Anwendung von Augentropfen
zur Pupillenweitstellung neben der Unter-
suchung der Stelle des scharfsten Sehens
- der Makula - auch eine Untersuchung
von einem groBBen Bereich des Augenhin-
tergrunds teils bis 200° in die Peripherie
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Weitwinkelbildgebun
des Augenhintergrunds

Mdéglichkeiten der Untersuchung
der Netzhaut bei enger Pupille

ermoglicht (Fa. Optos, Bruchsal). Fir eine
ausreichende Bildqualitat sollte die Pupil-
le lediglich mindestens zwei Millimeter
weit sein. Mittels einer digitalen Aufnah-
metechnik, eines speziellen Verfahrens
zur Bildgewinnung, der sog. Scanning-
Laser-Ophthalmoscope-Technologie und
der Verwendung von elliptischen Spie-
geln ist es maglich, trotz medikamen-
tos unbeeinflusster Pupille einen grof3en
Bildausschnitt (mehr als 80 % der Netz-
haut) darzustellen. Mit dem Optomap-Ul-
traweitwinkel-SLO werden zundchst zwei
separate Laseraufnahmen mit verschie-
denen Wellenldngen generiert, die un-

Dr. med. M. M. NENTWICH

Prof. Dr. med. M. ULBIG

terschiedlich tief in die Netzhaut eindrin-
gen und so Informationen wber oberflach-
lich und tiefer gelegene Strukturen lie-
fern (rot: 633 nm, griin: 532 nm). Die er-
zeugten Bilder kénnen dann sowohl se-
parat als auch als Gberlagertes Bild, das
in seiner Farbgebung einem konventio-
nellen Foto des Augenhintergrunds &h-
nelt, betrachtet werden. Der Augen-
arzt kann dann die Bilder am Compu-
ter beurteilen und bewerten. Unsere Er-
fahrungen haben gezeigt, dass die Un-
tersuchung inkl. der richtigen Positionie-
rung des Patienten und der Archivierung
der gewonnen Daten in der Regel weni-

Priv.-Doz. Dr. med. M. KERNT
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Abbildung 2: Aderhautnaevus (,Leberfleck” am Augen-
hintergrund) - Auf dieser Weitwinkelaufnahme eines linken
Auges zeigt sich im unteren Bildbereich eine umschriebene,
dunkel gefarbte Struktur (Pfeil). Hierbei handelt es sich um
einen Aderhautnaevus, einen ,Leberfleck” am Augenhinter-
grund.

Abbildung 3: Netzhautloch (Netzhautforamen) mit La-
ser behandelt - Am linken Bildrand zeigt sich bei diesem
Weitwinkelfoto eines rechten Auges ein mit Laser behandel-
tes Netzhautloch. Die Lasereffekte sind als hellere, weisliche
Punkte qut erkennbar. Ohne Lasertherapie hatte sich aus dem
Netzhautloch eine Netzhautablosung entwickeln konnen.
Abbildung 4: Netzhautablosung - Bei diesem linken Auge
erkennt man am rechten Bildrand eine abgehobene Netz-
haut - eine Netzhautablosung, die sich in das Augeninnere
hinein vorwolbt. Die Ursache fir die Netzhautablosung ist ein
Netzhautloch. Dieses kann man am rechten unteren Bildrand
als weilliche Struktur auf der abgehobenen Netzhaut erken-
nen. In so einer Situation ist eine Laserbehandlung nicht mehr
maglich. Eine Operation ist notwendig.

Abbildung 5: Flissigkeitsansammlung an der Stelle des
schérfsten Sehen bei einem Patienten mit Diabetes mel-
litus (Makuladdem) - Im Bereich der Stelle des scharfsten
Sehens kann man an diesem linken Auge qut die gelbl. Fett-
einlagerungen in der Netzhaut erkennen, die aus den undich-
ten Gefdlen in die Netzhaut Ubergetreten sind. Zusatzlich ist
die Netzhaut an dieser Stelle verdickt.

Abbildung 6: Farbstoffuntersuchung bei dem Patienten von
Abb. 5 - Bei der Farbstoffuntersuchung zeigt sich bei dem Pati-
enten von Abb. 5 eine zentrale Undichtigkeit der BlutgefaRe, die
2u einem deutlich sichtbaren Austritt des Farbstoffes im Bereich
der Stelle des scharfsten Sehens fihrt.

Abbildung 7: Zustand nach Laserbehandlung - Aufnahme
eines linken Auges nach ausgiebiger Lasertherapie der Netz-
haut. Die Lasereffekte sind als gelblich, weikliche Punkte er-
kennbar. Eine derartige Laserbehandlung wird in fortgeschrit-
tenen Krankheitsstadien bei Patienten mit einer diabetischen
Augenerkrankung und nach Gefalverschlissen im Auge
durchgefihrt.

Abbildung 8: Zustand nach einen vendsen GefdBver-
schluss und Behandlung mit einem Kortison-Implantat
Abbildung 1: Normalbefund - Augenhintergrund des rechten Auges eines ge- - Bei diesem Patienten hat sich am linken Auge eine groe
sunden 28-jahrigen Mannes. In der Mitte des Bildes ist der orangefarbene Seh-  Vene verschlossen. In der Folge haben sich viele Blutungen in
nervenkopfs zu erkennen. Von dort leitet der Sehnerv die Sehinformationen in das  der Netzhaut und eine Flissigkeitsansammilung an der Stelle
Gehirn. Mit dem Sehnerv ziehen BlutgefaRe in das Augeninnere. Diese sind als rote  des scharfsten Sehens gebildet. Diese Veranderungen wur-
Strukturen qut erkennbar. Links von dem Sehnervenkopf kann man die Stelle des  den mit einem Kortisonimplantat behandelt, das direkt in das
scharfsten Sehens als kleines, etwas dunkler gefdrbtes Areal erkennen. Auge hinein eingebracht wurde.

ger als funf Minuten in Anspruch nimmt
und daher gut in die sonstigen Untersu-
chungsablaufe integriert werden kann. Ei-
ne Anwendung dieser Weitwinkelaufnah-
me des Augenhintergrunds erscheint aus
medizinscher Sicht insbesondere dann in-
teressant, wenn Erkrankungen sich in den
duBeren Bereichen der Netzhaut zeigen
und bei der klinischen Untersuchung nur
bei weiter Pupille erkannt werden kon-
nen. Solche Erkrankungen sind unter an-
derem die Augenveranderungen, die
bei einer Zuckerkrankheit, dem Diabetes

mellitus, auftreten konnen. Des Weiteren
gibt es Situationen, in denen sich ein
Blutgefdll im Augeninneren verschlief3t
und es infolge dessen einerseits zu Blu-
tungen und anderseits zu einer nicht aus-
reichenden Blutversorgung bestimmter
Bereiche der Netzhaut kommen kann.
Ebenso kénnen in der &uleren Netz-
haut pigmentierte Veranderungen auftre-
ten, bei denen ein bdsartiger Tumor aus-
geschlossen werden muss oder Entzin-
dungen im Augeninneren, die sich in der
duBeren Netzhaut zeigen kdnnen. In der-
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artigen Situationen erscheint eine Weit-
winkelbildgebung sinnvoll, da hierdurch
wichtige Zusatzinformationen gewonnen
werden konnen. Auch vorstellbar ist der
Einsatz dieser Technologie bei Screening-
Untersuchungen, bei denen nach Veran-
derungen der duleren Netzhaut gesucht
wird, die Patienten jedoch keine medika-
mentdse Weitstellung der Pupille wiin-
schen, sei es, weil sie mit dem Auto fah-
ren oder noch am selben Tag arbeiten
missen und daher auf ein gutes Sehver-
mdgen angewiesen sind.



Immer wenn neue Technologien in der
Medizin zum Einsatz kommen, werden
diese hinsichtlich ihrer Leistungsfahig-
keit, ihres zusatzlichen Nutzens gegen-
iber den Standardverfahren und der All-
tagstauglichkeit untersucht und die Er-
gebnisse dieser Untersuchungen in wis-
senschaftlichen Zeitschriften veroffent-
licht. Auch das Optomap-Ultraweitwin-
kel-SLO wurde und wird in derartigen
Studien kontinuierlich untersucht.

Neubauer und Kollegen verglichen in
einer im Jahr 2008 verdffentlichten Ar-
beit bei 51 Patienten die Weitwinkel-
fotografie mit der klinischen Untersu-
chung des Augenhintergrunds mit er-
weiterter Pupille. Anhand der vorge-
stellten Ergebnisse schlussfolgerten sie,
dass die von dem Optomap-System er-
zeugten Bilder von ausreichender Quali-
tat sind, um die diabetesbedingten Ver-
anderungen am Augenhintergrund ver-
lasslich zu beurteilen und das System so-
mit die grundlegenden Voraussetzungen
fur ein Telescreeningprogramm erfille.
In einer weiteren Arbeit verglichen Kernt
und Kollegen die Optomap-Bildgebung
mit einer konventionellen Farbfotogra-
fie des Augenhintergrundes, bei der ein
Gesamtbild aus sieben einzelnen Farb-
bildern zusammengesetzt wird. Auch
hier zeigte sich eine gute Ubereinstim-
mung der Methoden, bei einer deutlich
schnelleren und einfacheren Bildgewin-
nung mit Hilfe des Optomap-System bei
enger Pupille.

Wie bereits erwshnt, konnen sich
auch am Augenhintergrund Tumore ent-
wickeln, die wie an anderen Stellen im
Korper in gutartige und bosartige Tumo-
re unterteilt werden missen. Zuallererst
missen derartige Tumore am Augenhin-
tergrund jedoch erkannt werden. Da sich
viele solche Veranderungen in den pe-
ripheren Abschnitten des Augenhinter-
grunds ausbilden, werden diese in der
klinischen Untersuchung auch wieder nur
bei weiter Pupille erkannt. Das Optomap-
Ultraweitwinkel-SLO hilft hier zum Einen
im Rahmen von Routineuntersuchungen
ohne weitgestellte Pupille, den Verdacht
auf eine Raumforderung am Augenhin-
tergrund zu stellen und damit weitere
zielgerichtete  Diagnostik  anzustoBen.
Zum Anderen konnen die Optomap-Bilder
selbst aufgrund der zwei Wellenléngen,
mit denen das Bild erzeugt wird, helfen,
zu einer diagnostischen Einordnung des
Befundes beizutragen.

Ein weiteres Krankheitsbild, bei dem
das Optomap-Ultraweitwinkel-SLO ne-
ben der klinischen Untersuchung fir eine
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anschauliche und korrekte Dokumenta-
tion der Befunde hilfreich sein kann,
sind beispielsweise Risse in der duReren
Netzhaut mit begleitender Netzhautab-
[6sung - ein Krankheitsbild, das einer
chirurgischen Versorgung durch einen
auf derartige Veranderungen speziali-
sierten Augenarzt bedarf.

Neben der fotografischen Dokumen-
tation von Befunden am Augenhinter-
grund wird in der Augenheilkunde seit
vielen Jahren bei bestimmten Verdn-
derungen eine Farbstoffuntersuchung
(Fluoreszein-Angiographie) durchge-
fuhrt, bei der die Patienten einen gelb-
lichen, fluoreszierenden Farbstoff in eine
Vene am Arm gespritzt bekommen. Die-
ser Farbstoff verteilt sich dann unter an-
derem im Auge und farbt die Blutge-
faBe im Augeninneren an - diese wer-
den dann fotografiert und die Bilder von
einem Augenarzt ausgewertet und be-
urteilt. Mit Hilfe dieser Untersuchungs-
technik konnen undichte Blutgefafe und
GefaRneubildungen im Augeninneren,
wie sie beispielsweise wiederum bei
der Zuckerkrankheit oder nach GefaRver-
schlissen (Thrombosen) oder der Maku-
ladegeneration im Auge auftreten kon-
nen, sicher erkannt werden. Ublicher-
weise werden fir diese Farbstoffunter-
suchung Fotokameras mit einer hohen
Auflosung verwendet, die allerdings je-
weils nur einen kleinen Teil der Netz-
haut auf einmal abbilden kdnnen. Wenn
sich undichte oder neugebildete Gefale
also nicht nur im zentralen Bereich der
Netzhaut befinden, sondern an mehre-
ren Stellen gleichzeitig vorkommen oder
vor allem in den &uReren Bereichen
des Augenhintergrunds auftreten, dann
muss die Fotokamera wahrend der Un-
tersuchung mehrfach neu ausgerichtet
und die erzeugten Bilder exakt beschrif-
tet werden, damit eine Zuordnung zu
den entsprechenden Bereichen am Au-
genhintergrund maoglich bleibt. Kombi-

niert man nun die Farbstoffuntersuchung
mit der Optomap-Ultraweitwinkel-SLO,
dann wird auf einer einzigen Aufnahme
bis zu 200° der Netzhaut (das entspricht
bis zu 80 %) dargestellt. Der untersu-
chende Augenarzt erhalt somit ein sehr
ubersichtliches Bild, auf dem sich zen-
tral und auch peripher gelegene Veran-
derungen der Blutversorgung der Netz-
haut darstellen. Ein mihsames Zusam-
mensetzen der Bilder ist hier nicht mehr
notwendig. Die undichten Gefdlle be-
schranken sich bei der altersbedingten
Makuladegeneration auf den zentralen
Bereich der Netzhaut. Somit sind hier in
der Regel die konventionellen Aufnah-
men ausreichend. Gefdllveranderungen,
welche im Rahmen der Zuckererkran-
kung oder nach Gefaverschlissen im
Auge entstehen, finden sich jedoch hau-
fig sowohl zentral als auch in den peri-
pheren Bereichen der Netzhaut. Hier ist
die Optomap-Technologie daher eine
sehr interessante neue Technik, die sehr
ubersichtliche Befunde liefern kann, ins-
besondere da die konventionellen Auf-
nahmen oftmals die sehr peripher ge-
legenen Veranderungen der BlutgefaRe
nicht adaquat darstellen kénnen.
Zusammenfassend lasst sich festhal-
ten, dass das beschriebene Optomap-Ul-
traweitwinkel-SLO ein interessantes dia-
gnostisches Verfahren darstellt, das bei
verschiedenen Krankheitsbildern wich-
tige Zusatzinformationen zu der routine-
maBigen augenarztlichen Untersuchung
liefern kann. (Literatur beim Verfasser)

/I Dr. med. M. M. Nentwich, Prof. Dr. )

med. M. Ulbig, Priv.-Doz. Dr. med.
Marcus Kernt, Augenklinik der Ludw.-
Maximilians-Univ., Mathildenstr. 8,
80336 Miinchen, Tel. 089.5160-3811
M Deutsche Ophthalmologische
Gesellschaft (DOG), www.dog.org

H Optos GmbH, Gebaude 5137¢,
Werner-von-Siemens-Str. 2-6,

76646 Bruchsal, Tel. 07251.9294-0
www.optos.com

Diese Patienten-
Informations-
broschire erhalten
Sie in den optomap-
Anwenderpraxen
und weitere

“~..%. ' Informationen
auf der Webseite
fur Patienten
www.optomap.com
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In Deutschland leiden ca. 1,1 Milli-
onen Erwachsene an Gicht. Verur-
sacht wird diese Krankheit durch ei-
nen zu hohen Harns3urespiegel. Uber-
steigt er eine gewisse Konzentration
im Blut, bilden sich Kristalle aus Harn-
saure, die sich an den Gelenken ab-
setzen. Mit der Zeit kénnen sogenann-
te Gichtknoten entstehen. Entgegen
der landlaufigen Meinung héngt ei-
ne Gichterkrankung nicht nur von der
Lebensweise ab. Wie der Kdorper mit
der Harnsdure umgeht, ist erblich be-
dingt: Neun von zehn Gichtpatienten
konnen sie nicht effektiv genug tber
die Niere ausscheiden. In anderen
Féllen wird die Erkrankung durch ei-
ne Uberproduktion an Harnsdure ver-
ursacht. Die Konsequenz ist in beiden
Féllen die Gleiche - der Harnsaure-
spiegel steigt und je hoher die Kon-
zentration im Blut, desto wahrschein-
licher ist ein Gichtanfall.

Der erste Gichtanfall kommt meist
iiberraschend

Der erste Gichtanfall tritt in der Re-
gel plétzlich und ohne vorherige An-
zeichen auf, da der erhohte Harnsau-
rewert im Blut nicht bemerkt wird.
Heftige, stechende Schmerzen rei-

Gicht: Plotzlich und

chronisch

Moderne Sicht auf eine
altbekannte Krankheit

Der erste Gichtanfall kommt oft Giber Nacht: Plétzliche, heftige Schmerzen,

meist im groBen Zeh, machen Schlafen unmaglich. Das betroffene Gelenk

ist geschwollen, gerdtet und fiihlt sich ibermaBig warm an. Dies klingt nach

einigen Tagen wieder ab, doch damit ist es nicht vorbei: Werden keine MaR3-

nahmen getroffen, um weiteren Anféllen vorzubeugen, drohen Folgeerkran-

kungen. Gelenke und Organe konnen dauerhaft geschdadigt werden. Lange

Zeit ging man davon aus, dass dies allein durch eine gesunde Lebensweise

verhindert werden kann. Heute ist bekannt: Die meisten Betroffenen haben

eine genetische Veranlagung fiir Gicht. Sie bendtigen dauerhaft ein modernes

Medikament, damit die Anfdlle nicht in immer kiirzeren Abstdnden auftreten.

Ben die Betroffenen nachts aus dem
Schlaf. Die betroffene Stelle, meist
das Gelenk des groRen Zehs, ist stark
gerotet, geschwollen und besonders
druckempfindlich. Selbst die Bettde-
cke ist dann zu schwer. Ausléser sind
die Harnsaurekristalle, die sich in den
Gelenken abgelagert haben. Sie irri-
tieren das Immunsystem und verur-
sachen eine Entziindung.

Im akuten Fall hilft es, das betroffene
Gelenk zu kihlen und ruhig zu stellen.
Zur weiteren Behandlung sollte ein
Arzt aufgesucht werden, der im ersten
Schritt Medikamente verschreibt, die
die Schmerzen stillen. Doch damit ist
die Ursache der Gicht nicht bekampft:
Um die Harnsaurekristalle dauerhaft zu
I6sen, muss der Harnsaurespiegel un-
ter 6 mg/dl bzw. 360 pmol/l gesenkt
oder die Harnsdureausscheidung ge-
fordert werden. Beides kann man mit
Medikamenten erreichen. Ein niedriger
Harnsaurewert kann die Ablagerung
weiterer Kristalle und erneute Gicht-
anfalle verhindern. Dies ist beson-
ders wichtig, um Folgeerkrankungen
und langfristige Schaden an den Ge-
lenken oder der Niere zu vermeiden.
Denn auch wenn zwischen den einzel-
nen Anfallen Jahre ohne Beschwerden
liegen konnen, werden die Abstande
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mit der Zeit immer kirzer. Die Krank-
heit wird chronisch.

Erbliche Vorbelastung als wich-
tigster Risikofaktor

Die meisten Betroffenen bemerken die
Gicht erst, wenn der erste Anfall auf-
tritt. Dabei konnen auf Nachfrage des
Arztes viele Patienten angeben, dass
schon der Vater oder Onkel unter Gicht
litt, denn die Krankheit ist meist ge-
netisch bedingt. Dariber hinaus kann
auch die bisherige Krankengeschich-
te das Gichtrisiko beeinflussen: So er-
hohen zum Beispiel Diabetes, Uber-
gewicht, Bluthochdruck oder auch ei-
ne strenge Diat die Wahrscheinlichkeit,
Gicht zu bekommen.

AuBBerdem kann ungesunde Ernahrung
das Auftreten von Gichtanfallen fordern,
da dem Korper auf diese Weise viele Pu-
rine zugefiihrt werden - ein Stoff, der
vom Korper zu Harnsaure abgebaut wird.
Vor allem Fleisch, Hilsenfriichte, Limo-
naden und Alkohol haben einen hohen
Puringehalt, weswegen ein Gichtpatient
am besten darauf verzichten sollte. Pu-
rinarme Lebensmittel wie zum Beispiel
Salat, Kartoffeln und Obst, konnen in Er-
ganzung zu Medikamenten helfen, den
Harnsaurespiegel zu senken.



Rund 80 Prozent der Betroffenen
sind Manner

Obwohl Gicht grundsatzlich jeden tref-
fen kann, erkranken vor allem Man-
ner ab Mitte 50. Das ist im Vergleich
zu Frauen gleichen Alters rund drei-
mal haufiger. Erst nach den Wechsel-
jahren nimmt der Anteil der Frauen ste-
tig zu. Jedoch wird bei weiblichen Be-
troffenen die Krankheit hdufig gar nicht
oder erst sehr spat erkannt. Anders als
bei Mannern, tritt bei ihnen der erste
Anfall meist nicht im gro8en Zeh, son-
dern in anderen Gelenken, etwa denen
der Finger oder der Schulter, auf. Des-
halb vermuten Arzte anfangs oft, dass
Erkrankungen wie Rheuma oder Arthro-
se vorliegen, die unter Frauen wesent-
lich weiter verbreitet sind als Gicht. Eine
falsche Behandlung kann die Folge sein.

Hausédrzte und Rheumatologen
konnen helfen

Welche Behandlung sich fir den ein-
zelnen Gichtpatienten eignet, muss in-
dividuell entschieden werden. Bereits
beim ersten Anfall sollten Betroffene
zum Arzt gehen, um zu verhindern,
dass regelmdRig weitere Gichtanfal-
le auftreten kdnnen. Fir viele ist der
Hausarzt die erste Anlaufstelle. Er kann
bei einem akuten Gichtanfall Medika-
mente verschreiben, um die Schmer-
zen zu lindern. Er weill auch, wie man
die Harnsaure im Blut dauerhaft unter
6,0 mg/dl senken kann.

Bei schwierigeren Fallen kann ein
Besuch beim Rheumatologen kldren,
ob eine Gichterkrankung vorliegt. Dies
ist gerade fur Frauen empfehlenswert,
bei denen Gicht oft schwer zu erken-
nen ist. Nur wenn die Gicht rechtzeitig
erkannt und maglichst frih eine geeig-
nete Behandlung mit einem modernen
Medikament begonnen wird, kénnen
langfristige Schaden an Gelenken und
inneren Organen vermieden werden.

Dauerhaft Harnsaure senken und
Gichtablagerungen lésen

Das Ziel einer erfolgreichen Gichtbe-
handlung ist, den Harnsdurespiegel
zu senken und die Harnsaurekristalle
zu lésen. Dazu muss ein Harnsdure-
zielwert erreicht werden, der unter 6
mg/dl liegt. So kdnnen weitere Anfalle
und dauerhafte Schaden an den Gelen-
ken oder Organen vermieden werden.
Der Harnsdurespiegel wird fast immer
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Harnsdurekristall-Nachweis im Gelenkpunktat in 400-facher VergdRerung.

Gicht - Was ist das?

Ursachen

Gicht ist eine chronische Erkrankung
der Gelenke und Organe wie der
Niere. Die Ursache fir die Krankheit
ist zu viel Harnsaure im Blut, entwe-
der weil die Niere nicht ausreichend
Harnsdure ausscheiden kann oder
weil der Korper zu viel davon produ-
ziert. Dies ist meist erblich bedingt.
Bei einem zu hohen Harnsaurewert
konnen sich Kristalle aus Harnsau-
re an Gelenken und Organen abla-
gern, die zu Entziindungen fiihren
konnen. Auch andere Erkrankungen
oder auch Medikamente, zum Bei-
spiel zur Unterstiitzung des Korpers
bei der Ausscheidung von Flissig-
keit, konnen Gicht fordern.

Der Gichtanfall

Der erste Gichtanfall ist oft lei-
der unvergesslich. Ganz plotzlich
und meist mitten in der Nacht tritt
er auf und zeigt sich durch starke,
stechende Schmerzen im groBen
Zeh. Das Gelenk des groBen Zehs
ist dann meist feuerrot, geschwol-
len und besonders druckempfind-
lich, selbst die Bettdecke auf dem
FuB tut weh. Bis zum zweiten An-
fall kénnen Jahre ohne Beschwer-
den vergehen. Mit der Zeit werden

Forum Sanitas - Das informative Medizinmagazin - 4. Ausgabe 2011

die Abstande zwischen den Anfal-
len immer kiirzer. Und selbst wenn
Betroffene gerade beschwerdefrei
sind, schreitet die Gicht fort: Harn-
saurekristalle lagern sich weiter
ab und kdnnen zu Folgeschaden
fihren.

Ein Arzt kann helfen

Viele Betroffene verhalten sich beim
ersten Gichtanfall genau richtig: Sie
kithlen das Gelenk, halten es ru-

hig und belasten es so wenig wie
maglich. Meist suchen sie schon am
nachsten Morgen einen Arzt auf, der
ein schmerzstillendes Medikament
verschreiben kann. Doch damit

ist die Gicht nicht gestoppt, denn
Harnsdurekristalle werden durch
Schmerzmittel nicht gelést. Dafiir
muss langfristig der Harnsaurespie-
gel gesenkt werden. Damit sich be-
reits vorhandene Ansammlungen
von Harnsdure wieder auflésen und
sich keine neuen Ablagerungen bil-
den, muss der Harnsdurewert im
Korper dauerhaft unter 6 mg/dl
bzw. 360 pmol/I gehalten werden.
Wird bereits friih der Harnsaurespie-
gel gesenkt, kénnen schwere Scha-
den an Gelenken oder den Organen
verhindert werden.
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Gicht -
Wer ist betroffen?

In Deutschland leiden ca. 1,1 Mil-
lionen Menschen an Gicht. Dies ist
meist erblich bedingt. Haufig gibt es
in den Familien von Gichtpatienten
noch weitere Betroffene, zum Bei-
spiel den Vater, Onkel oder Bruder.
80 Prozent der Gichtpatienten sind
Manner. Sie erleben haufig zwischen
50 und 60 Jahren den ersten Gicht-
anfall, typischerweise im Gelenk des
grolen Zehs.

Gicht bei Frauen

Frauen sind vor Gicht geschiitzt, so-
lange ihr Kérper Ostrogene pro-
duziert, die die Ausscheidung von
Harnsdure férdern. Wenn sie nach
den Wechseljahren erkranken, wird
bei Frauen die Gicht immer wieder
mit anderen Gelenkerkrankungen
wie Rheuma oder Arthrose verwech-
selt. Eine genaue Untersuchung
durch den Arzt ist deshalb beson-
ders wichtig. Im ersten Schritt kann
zum Beispiel ein Blutbild helfen, ei-
ne Gicht zu erkennen.

Risikofaktoren

0b sich die Gicht bei Menschen be-
merkbar macht, kann durch ver-
schiedene Risikofaktoren beeinflusst
werden: Viele Gichtpatienten leiden
zum Beispiel unter weiteren Erkran-
kungen wie Diabetes, Bluthochdruck
oder Ubergewicht. Auch die Art der
Erndhrung kann ein Grund fiir einen
Gichtanfall sein: Denn viele Nah-
rungsmittel enthalten sogenann-

te Purine. Wird dieser Stoff im Kor-
per abgebaut, entsteht Harnsaure.
Weil der menschliche Korper aber
auch selbst Purine herstellt, sollten
Menschen mit einer Veranlagung fiir
Gicht besonders auf ihre Erndhrung
achten und purinhaltige Lebensmit-
tel meiden. Dazu zdhlt zum Beispiel
Fleisch, besonders Innereien, und
auch Alkohol (z. B. Bier).

Eine Gelenkpunktion kann Aufschluss dariber geben, ob ein Patient unter Gicht leidet.

mithilfe von Medikamenten gesenkt.
Hauptsachlich werden zwei Arzneimit-
telgruppen eingesetzt: Urikosurika und
Urikostatika. Erstere fordern die Aus-
scheidung der Harnsdure. Wegen einer
einfacheren Handhabung und gerin-
gerer Nebenwirkungen, werden heu-
te aber wesentlich hdufiger die Uriko-
statika verordnet. Sie verhindern die
Neubildung von Harnsdure und verrin-
gern dadurch deren Konzentration im
Blut. Dauerhaft eingenommen, kann
ein modernes Medikament dazu bei-
tragen, den Harnsdurespiegel zu sen-
ken, und so auch bereits vorhandene
Gichtknoten zu losen.

Weitere Erkrankungen bei der
Behandlung beriicksichtigen

Welche Behandlungsmadglichkeit far
den einzelnen Betroffenen am besten
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geeignet ist, kann nur ein Arzt ent-
scheiden. Um ein passendes Medika-
ment zu wahlen, ist es wichtig, dass
er Uber alle weiteren Erkrankungen
des Betroffenen informiert ist. Denn
Menschen mit Gicht leiden haufig
auch unter Krankheiten wie Bluthoch-
druck oder Diabetes. Sie missen des-
halb oft mehrere Medikamente ein-
nehmen. Doch nicht alle kdnnen be-
denkenlos kombiniert werden. Im
schlimmsten Fall treten Wechselwir-
kungen auf, die gesundheitliche Fol-
gen haben konnen. Das gewadhlte
Gichtmedikament sollte deshalb im-
mer auch in Kombination mit ande-
ren Arzneimitteln gut vertraglich sein.
Bei Bedenken, ob verschiedene Medi-
kamente gemeinsam eingenommen
werden kdnnen, sollten Patienten ge-
zielt ihren Arzt oder Apotheker an-
sprechen.



n 2005 wurden 17.574 Schwangere

wegen einer Hyperemesis gravidarum
stationar aufgenommen. Hierdurch ent-
standen dem Gesundheitssystem Kosten
in Hohe von 27,9 Mio EUR! Wahrend so-
wohl die Ubelkeit als auch das Erbrechen
fur das Kind ungefahrlich sind, kann bei
einer Hyperemesis gravidarum schon
eine erhohte Gefdhrdung auftreten.
Denn durch die mangelnde Ndhrstoff-
aufnahme der Schwangeren tritt eine
Unterversorgung auf; Folge ist der Ab-
bau des Korperfettes, wobei sogenannte
Ketonkérper entstehen. Bei langerer Ein-
wirkung der Ketonkdrper ist eine Gefdhr-
dung des Kindes nicht auszuschlieRen.
Das Auftreten von Ketonkdrpern kann
durch einfache Urinstreifentests beim
Frauenarzt untersucht werden.

Sollten diese auftreten, ist eine wei-
terfihrende Behandlung der ,Hyper-
emesis gravidarum” notwendig. Hierbei
wird insbesondere leichte Kost und Gber
Infusionen Vitamine sowie Mittel gegen
die Ubelkeit zugefthrt. Durch das Erbre-
chen selbst besteht keine Gefahrdung
fur die Schwangerschaft. Der folgende
Beitrag erlautert die Ursachen und Zu-
sammenhange der Erkrankung sowie ef-
fektive und schonende Therapieansatze.

Woher kommt die Hyperemesis?

Viele Jahre wurde in Fachkreisen kon-
trovers diskutiert, ob die Erkrankung
durch eine unglickliche Hormonkon-
stellation zustande kommt oder eher
durch  psychische  Belastungssitua-
tionen. Inzwischen wissen wir Medi-
ziner, dass vermutlich beide Faktoren
eine Rolle spielen. Daher wird sich der
Frauenarzt in einem ausfihrlichen dia-
gnostischem Gesprach mit seiner Pati-
entin  nach individuellen Belastungs-
faktoren und Auslésern erkundigen.
BekanntermaBen erkranken werdende
Matter in einer familidren Belastungs-
situation, wie z.B. Partnerschaftspro-
blemen, haufiger an Schwangerschafts-
ibelkeit als andere. Daher ist auch
hierauf zu achten. Betroffene Schwan-
gere sollten sich selbst beobachten, in-
wieweit es vielleicht eine auslésende
Belastungsituation gibt und wie diese
evtl. zu l6sen wdre. Der behandelnde
Gyndkologe wird dabei Unterstitzung
und Hilfestellung leisten. Gegebenen-
falls wird er eine Uberweisung an einen
kompetenten Spezialisten ausstellen.
Frauen in industrialisierten Landern
sind haufiger betroffen, obwohl in Ent-
wicklungslandern der psychische Druck
auf die Schwangeren vermutlich etwas
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Schwangerschaftsiibelkeit
Wenn der Magen kopfsteht ...

Uber drei Viertel aller Schwangeren haben im Verlauf ihrer Schwangerschaft

mindestens einmal schwere Ubelkeitsattacken (sog. Nausea gravidarum).

Nicht wenige Schwangere mit Ubelkeit miissen auch Erbrechen (sog. Emesis

gravidarum). In selteneren Fillen ist die Ubelkeit so ausgeprigt, dass die

Schwangere standig und wiederkehrend erbrechen muss (Hyperemesis gra-

vidarum). Dies fiihrt nicht nur zu einer gesundheitlichen Beeintrachtigung,

sondern auch nicht selten zur Arbeitsunfahigkeit.

hoher ist. Insofern sind
diese Faktoren auch im-
mer von der gesamten
Grundsituation abhangig.

Die Hauptursache fir
die  Schwangerschafts-
ibelkeit, die oftmals mit
schwerem Erbrechen ein-
hergehen kann, ist jedoch
die hormonelle Umstel-
lung im weiblichen Or-
ganismus. Dieser kdrper-
liche Ausnahmezustand
betrifft mehrere, ver-

schiedene Hormone: Das Priv.-Doz. Dr. med. K. BUHLING

typische im Schwanger-
schaftstest  nachweis-
bare Schwangerschafts-
hormon HCG steigt bis
zur  12.-14. Schwan-
gerschaftswoche stetig
an, um erst dann lang-
sam wieder etwas ab-
zufallen. Dieses Hor-
mon fihrt auch in der
Schilddrise zu einer
verstarkten Produktion
von  Schilddriisenhor-
monen, was zu Beginn
der  Schwangerschaft
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_ Symptomatik
Ubelkeit/Erbrechen

Vitamin Bg
3 téiglich 10mg

Placebo-Gruppe*

Vitamin Bg-Gruppe

*Studienteilnehmer, die Tabletten ohne Wirkstoff erhalten.

Vitamin B6 senkt nachweislich die Beschwerden von Ubelkeit und Erbrechen in der Schwanger-

schaft.

haufig zu einer leichten Uberfunktion
der Schilddruse fihrt. Diese Uberfunk-
tion kann eine Ubelkeit verstarken.
Gleichzeitig und verstarkt durch die
Wirkung des HCG steigen die typischen
Schwangerschaftshormone, die Ostro-
gene und das Progesteron, an. Hohe
Werte dieser beiden Hormone kénnen
direkt und urséachlich fir eine Ubelkeit
verantwortlich sein.

Krankheiten, die mit Ubelkeit
einhergehen
Gastrointestinale Erkankungen
Gastritis
Refluxdsophagitis
Darminfektion
peptisches Ulkus
(Sub-)lleus
Hepatitis
Endokrine Stérungen
Diabetes
Hyperthyreose
Addison-Krankheit
Hypercalcidamie
Arzneimittelinduziertes Erbrechen
Antibiotika
Eisensubstitution
andere Medikamente
Neurovestibulare Storungen
Psychiatrische Erkrankungen

Therapiemaglichkeiten

Leider sind  die Hormonverdande-
rungen, die ja anerkannte Mitursache
sind, nicht zu beeinflussen. Dennoch
gibt es eine Reihe von Therapiemaglich-
keiten, wobei die alternativen, nicht-me-
dikamentdésen den medikamentdsen in
ihrer Anwendung der Vorrang zu geben
ist. Nachfolgend sind die wichtigsten An-
satzpunkte und deren Wirksamkeit be-
schrieben:
W Viele Schwangere haben morgens be-
reits eine leichte Uberséuerung des Ma-
geninhaltes. Dies kann zur typischen
morgendlichen Ubelkeit fithren. Eine
sehr effektive Maglichkeit zur Behand-
lung gerade der morgendlichen Ubelkeit
ist es, bereits vor dem Aufstehen im Bett
einen Zwieback zu verzehren.
m Samtliche Mahlzeiten sollten auf klei-
nere Mahlzeiten verteilt werden. Das
belastet den Magen geringer und beugt
auch den Hungerattacken zwischen-
durch vor.
m Schwangere mit Ubelkeit sollten auf
magenreizende Speisen, wie beispiels-
weise scharfe Gerichte, stark oder auch
ungewohnt gewdrzte Gerichte, verzich-
ten. Auch Kaffee sollte vermieden wer-
den, da dieser zu einer Ubersauerung
fuhren kann.
W Einige GerGche (individuell unter-
schiedlich) konnen Ubelkeit auslésen -
auf deren ,Konsum” sollte tunlichst ver-
zichtet werden.
W Hilft das nicht, kann einmal eine Aku-
punktur bzw. Akupressur versucht wer-
den. Sie muss auf dem sogenannten
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,P6” angebracht werden, auch ,Inneres
Tor” genannt. Auf der Abbildung ,Stufe
3” (siehe Seite 23) ist dieser Punkt dar-
gestellt. In Deutschland wenig bekannt
sind die einfach anzuwendenden Aku-
pressurbander, die ebenfalls einen po-
sitiven Effekt gezeigt haben. Aber auch
eine 4-stiindliche selbst durchzufihren-
de Akupressur auf P6 erscheint hilfreich
Zu sein.

W Ingwer hat in groen Studien eine
gute Wirksamkeit gezeigt. Hierfir kann
etwas roher Ingwer mit heiBem Wasser
aufgegossen werden. Fir diejenigen, die
dies nicht mogen, gibt es in der Apothe-
ke auch Ingwerkapseln.

W 1942 wurde erstmals von einem Wis-
senschaftler der Verdacht gedulRert, dass
eine hochdosierte Vitamin-B6-Gabe zu
einer Verbesserung der Symptome fih-
ren kann. Lange Zeit wurde dies verges-
sen und erst Anfang der 90er Jahre wie-
der aufgegriffen, als eine andere Grup-
pe von Wissenschaftlern nachwies, dass
Frauen, die Multivitaminpraparate in der
Schwangerschaft einnahmen, seltener
an einer Schwangerschaftsibelkeit er-
krankten. Viele Jahre war man sich in
Fachkreisen nicht sicher, welches der in
den Praparaten enthaltenen Vitamine
dabei den ausgepragten und heilsamen
Effekt bewirkt. Erst einige Zeit spater
konnte man in zwei weiteren Studien
einen sehr guten Effekt einer hoher do-
sierten Gabe von Vitamin B6 zeigen: In
der Studie von Sahakian et al. halbierte
sich die Anzahl schwerer Falle nach 3 Be-
handlungstagen von 4,3 auf 1,8, die An-
zahl der Schwangeren mit Erbrechen re-
duziert sich von 15 auf 8 (insgesamt 31).
In der Gruppe der Schwangeren, die ein
Plazebo erhielten, erh6hte sich die Rate
von 10 auf 15 (insgesamt 28). Ahnliche
Ergebnisse zeigte eine weitere Untersu-
chung, die sich eines Ubelkeits-Scores
bediente. Letztlich zeigen auch die eige-
nen Erfahrungen, dass viele Schwange-
re auf diese alternative Therapieoption
mit B-Vitaminen (Nausema®) sehr gut
ansprechen und sich dadurch der Einsatz
von Medikamenten vermeiden I3sst.

B Auch durch Gabe von Vitamin B12
konnte in einer Studie eine leichte Ver-
besserung der Symptome gezeigt wer-
den, ebenso durch Substitution von Vita-
min B1.

W Sofern diese Therapiemaglichkeiten
nicht anschlagen, gibt es verschiedene
Medikamente, deren Nutzen in vielen
Untersuchungen belegt ist. Allerdings ist
kein Medikament fur die Anwendung in
der Schwangerschaft zugelassen, auch



5-Stufen-Therapieplan der
Hyperemesis gravidarum
(schwangerschaftsiibelkeit)
nach Biihling

Stufe 1
Ausschluss einer Schilddriisenfunk-
tionsstorung, Gesprach iiber magliche
psychische Komponenten (familiare
Belastung?), ,Zwieback am Bett”,
kleine, nicht magenreizende Speisen
Stufe 2
Ingwer (Tee/Kapseln, z. B. Zintona®)
Stufe 3
Akupressur ,Inneres Tor” (Akupres-
sur, Akupressurband, Akupunktur)
Stufe 4
Vitamin B6, Vitamin B1, Vitamin B12,
z. B. als Nausema®
Stufe 5
Medikamente nur nach Riicksprache
mit dem Arzt:
MCP 10 mg (max. 4x taglich) oder
Meclozin 12,5 mg (max. 4x tgl.)

)
T

Stufe 3: Akupressur von P6 alle 4 Stunden,
entweder manueller Druck oder mittels
Akupressurband.

© akademos Wissenschaftsverlag GmbH

wenn es bei den verwendeten keinen
Anhalt fir eine schadliche Wirkung gibt.
Dennoch wirde ich zunachst die nicht-
medikamentdsen Mdglichkeiten aus-
schopfen.

In seltenen Féllen ist das Erbrechen so
ausgepragt, dass der sog. Elektrolythaus-
halt aus dem Gleichgewicht gerat. Dies
ist u. a. ber eine Urinuntersuchung zu
erkennen. Zwar sind die Risiken fir die
Schwangere gering, dennoch sollte der
Elektrolythaushalt durch eine Infusions-
therapie wieder korrigiert werden, da-
mit fir das Kind keine Gefahr durch die
Ubersauerung des matterlichen Blutes
entsteht. Im Allgemeinen ist hierzu eine

stationare Krankenhausaufnahme not-
wendig und sinnvoll. Selbstverstand-
lich massen im Zusammenhang mit ei-
ner sehr ausgepragten Ubelkeit andere
Erkrankungen, die mit Ubelkeit einher-
gehen, ausgeschlossen werden (siehe
Tabelle Seite 22).

Zusammenfassung

Hyperemesis gravidarum ist eine Er-
krankung in der Frihschwangerschaft,
die auf verschiedene Ursachen zuriick-
zufthren ist. Nach Ausschluss verschie-
dener Grunderkrankungen, insbesonde-
re einer Schilddrisenfunktionsstérung,
ist die Durchfihrung einer Therapie
wichtig, die die verschiedenen Ursachen
berticksichtigt. Hierzu hat sich die The-
rapie anhand des angefihrten Therapie-
schemas bewahrt. Grundsatzlich sollten
vor dem Einsatz von Medikamenten die
alternativen Therapieoptionen auspro-
biert werden, mit denen in vielen Féllen
bereits eine ausreichende Verbesserung
der Symptome erreicht wird.

~

Glformationen

M Priv.-Doz. Dr. med. Kai J. Biihling
« Leiter der Hormonsprechstunde
Univ.-klinikum Hamburg-Eppendorf
Martinistr. 52, 20246 Hamburg
www.uke.de

* Privatpraxis:

Ole Hoop 18, 22587 Hamburg
www.frauenaerzte-blankenese.de
W SteriPharm

Pharmazeutische Produkte

GmbH & Co. KG

Podbielskiallee 68, 14195 Berlin
Tel. 030 8441594-0
info@steripharm.de
www.steripharm.de
www.nausema.de

Kostenloser Service von SteriPharm:
»Mein BabyBauchBuch” - das Tage-
buch firr die Schwangerschaft
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BabyBauch
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Schwangerschaftsiibelkeit

50-80 % aller Schwangeren leiden
an der Nausea gravidarum (Schwan-
gerschaftsiibelkeit) und Emesis gra-
vidarum (Ubelkeit und Erbrechen).
Bei 0,3-2 % weitet sich die Eme-

sis gravidarum zu einer Hyperemesis
gravidarum aus. Man spricht von ei-
ner Hyperemesis gravidarum, wenn
die Frau sich anhaltend mebhr als
finfmal am Tag Gibergeben muss.
Die Ubergange zwischen der
Nausea/Emesis gravidarum und der
Hyperemesis gravidarum sind flie-
Bend und nur sehr schwer vonein-
ander abzugrenzen. Bisher sind die
Ursachen ist nicht genau bekannt.
Folgende Risikofaktoren scheinen sie
aber zu begiinstigen:

- Hormonveranderungen, besonders
der Anstieg des HCG-Hormons.

- Storungen des Geruchs- und Gleich-
gewichtssinnes (Neigung zu Reise-
Ubelkeit)

- Vitaminmangel (Vitamin B6)
- Storungen des Magen-Darm-Traktes

- Magenschleimhautinfektionen
(Helicobacter pylori)

Die Gabe von hochdosierten Vitami-
nen der B-Gruppe ist Frauendrzten
schon lange als therapeutische
Option mit guten Erfolgen bekannt.
Die Einnahme oder auch die intrave-
nose Substitution ist nebenwirkungs-
frei und versorgt das Kind im Mutter-
leib zusatzlich mit wichtigen Nahr-
stoffen. Spezielle Vitaminprodukte
fir Schwangere, die Mutter und Kind
optimal versorgen, werden seit ge-
raumer Zeit angeboten. Mit Nause-
ma® gibt es ein hochwertiges Vita-
min-B-Prdparat, das vor allem we-
gen seiner einmaligen Kombination
von Vitamin B6 mit Vitamin B1 und
B12 vielen Schwangeren die leidigen
Ubelkeitsprobleme in den ersten
Schwangerschaftsmonaten nimmt.
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Reparatur des Venenorgans

Therapie von Krampfadern: Ein ,Innerer
Kompressionsstrumpf” macht es moglich

Bei der iiblichen Behandlung des Krampfadernleidens wird ein kompletter Venenstrang operativ entfernt (Stripping)
oder durch Hitzesonden (Laser, Radiowellen) zerstort, um die krankhaft veranderten Venenabschnitte auszuschalten.
Auf diese Weise soll das Versacken von Blut in den Venen verhindert werden. Viele Betroffene sehen es allerdings mit
Sorge, dass ihnen ein Organ operativ entfernt oder mithilfe von Hitzesonden zerstért werden soll, nur um Krampf-
adern am Unterschenkel zu behandeln. SchlieBlich kann der Venenstrang, auch Vena saphena magna genannt, ein
unverzichtbares GefdBersatzmaterial sein, wenn in spateren Lebensabschnitten eine Bypass-Operation am Herz oder
an den Beingefafen notwendig wird. Es geht aber auch anders: Zunehmend findet ein Verfahren Anwendung, bei
dem die krankhaft veranderten Venenklappen repariert werden. Langzeitergebnisse zeigen, dass die organerhaltende
Therapie der Krampfadern eine sinnvolle Alternative zur Stripping-Operation oder zu den Hitzesondenverfahren sein

kann.

n den Industrielan-

dern gehort das Krampf-
adernleiden zu den héu-
figsten Erkrankungen Gber-
haupt. Etwa die Halfte al-
ler Menschen sind im Lau-
fe ihres Lebens davon be-
troffen, bei rund 30 % der
Frauen und 20 % der Man-
ner wird irgendwann eine
Therapie erforderlich. Da-
bei sind Krampfadern an
den Beinen weit mehr als

ein kosmetisches Problem. Prof. Dr. med. A. MUMME

Wenn die Venenklap-
pen nicht mehr schlie-
Ben, versackt Blut in
die Unterschenkel und
kann dort Stauungs-
symptome, Thrombo-
sen oder sogar offene
Beine hervorrufen. Die
ibliche Krampfadern-
therapie zielt darauf
ab, krankhafte veran-
derte Venen heraus-
zuoperieren oder mit
Hitzesonden zu zersto-
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ren. Mit der Entfernung oder Zerstérung
der krankhaft veranderten Venenab-
schnitte werden die ,Fallrohre” besei-
tigt, durch die zuvor das Blut versacken
konnte. Ubrig bleiben nur die Venen mit
intakten Klappen, die das Blut in Rich-
tung Herz drainieren. Auf diese Weise
normalisiert sich dann die venose Ha-
modynamik, die Stauungsbeschwerden
verschwinden, zuvor geschwollene Un-
terschenkel werden wieder schlank.
Bei der operativen Behandlung wer-
den die erkrankten Venenabschnitte
ausgehend von einem Schnitt in der



Leiste mit einer sogenannten Stripper-
Sonde aufgefadelt. Dann wird die Son-
de mithilfe eines kleinen Schnittes un-
terhalb des Kniegelenkes ausgeleitet.
Durch Zug an der Sonde wird die aufge-
fadelte Vene aus dem umgebenden Ge-
webe gelost und geborgen. Dabei rei-
Ben kleinere Seitenaste der Vene ab und
es kommt zu Hdmatomen im Stripping-
Kanal. Durch das Anwickeln von Kom-
pressionsverbanden soll die Hdmatom-
bildung begrenzt werden. Die Kompres-
sionsverbande werden Ublicherweise
fur einen Tag belassen und dann durch
Kompressionsstrimpfe ersetzt.

Bei der Anwendung von Laser und
Radiowellenverfahren wird die Stamm-
vene nicht entfernt, sondern durch An-
wendung von Hitze zerstort. Unterhalb
des Kniegelenkes erfolgt die Punkti-
on unter Ultraschallkontrolle. Die Hitze-
sonde wird bis zur Leiste vorgeschoben.
AnschlieBend beginnt die Hitzebehand-
lung mit dem Laser oder der Radiowel-
le. Die Sonde wird sukzessive zuriickge-
zogen. Dabei wird in Intervallen Ener-
gie abgegeben in Form von Radiowel-
len oder Laserstrahlen, bis mit zuneh-
mender thermischer Wandschadigung
ein Verschluss des erkrankten Venenab-
schnittes resultiert.

Die Schattenseite der ablativen The-
rapie ist, dass Venenmaterial verloren
geht, das durchaus einmal zur Rettung
eines Beines oder sogar des Lebens bei-
tragen konnte. Die oberflachlichen Ve-

~

Durchmesser *7 mm Durchmesser <& mm

/

Die bindegewebsschwache Vene lejert
aus. Wenn der Durchmesser 7 mm ber-
schreitet, kommen die Klappensegel nicht
mehr aneinander, Blut versackt. Bei der
Valvuloplastie wird die kranke Vene mit ei-
ner Manschette wieder auf den normalen
Durchmesser (< 6 mm) gebracht. Die Klap-
pen funktionieren, das Blut kann nicht mehr

versacken.
\_ J

nen konnen namlich als Bypass-Mate-
rial dienen, auf das bei GefaRverschluss
am Herzen oder an den Beinen zuriick-
gegriffen werden muss. Nach wie vor
gibt es kein kunstliches Material, das
der korpereigenen Vene gleichkom-
men kann, wenn es um den GefaRer-
satz an kleinen und kleinsten Arte-
rien geht. Gerade bei gefdhrdeten Pati-
enten, etwa Diabetikern, Patienten mit
Bluthochdruck oder Rauchern sollte da-
her die groBe Stammvene (Vena saphe-
na magna) moglichst erhalten bleiben.

Am Venenzentrum des Katholischen
Klinikums der Ruhr-Universitat Bochum,
einer gemeinsamen Einrichtung der ge-
faBchirurgischen und der dermatolo-
gischen Universitatsklinik, wird bereits
seit 1994 eine venenerhaltende The-
rapie  (Valvuloplastie) durchgefihrt.
Das in Bochum entwickelte Operati-
onsverfahren beruht auf der Repara-
tur der defekten Venenklappen, die mit
der auf das Doppelte ihres urspriing-
lichen Durchmessern aufgeweiteten Ve-
ne nicht mehr schlieBen konnen. Uber
einen kleinen Schnitt in der Leistenre-
gion wird die ausgeleierte Vene freige-
legt, mit einem Kunststoffmantel um-
hillt und auf den normalen Durchmes-
ser gebracht. Damit bekommen die in
der Vene befindlichen Klappen wieder
Kontakt und kénnen die Verschlussfunk-
tion wieder ausiben. Die nach Korrek-
tur der Venenklappen an der Einmin-
dungsstelle der Vena saphena magna
in die Oberschenkelvene kann sich auch
die Krampfader wieder normalisieren
und im spateren Verlauf auch als Ge-
faersatzmaterial dienen.

Mehr als 1.000 derartige GefaRre-
konstruktionen haben die Bochumer
Venenspezialisten bereits vorgenom-
men. Dabei wird der Einmindungsbe-
reich der Vena saphena magna mit ei-
ner hauchdinnen elastischen Man-
schette umhdllt. Diese ,zweite Haut”
bringt die ausgeleierte Vene wieder auf
einen Durchmesser von 5-6 mm. Dies
ist der Durchmesser, bei dem die in der
Vene befindlichen Venenklappen wie-
der schlieBen konnen. Die Kunststoff-
manschette wirkt damit wie ein innerer
Kompressionstrumpf.

Entwickelt wurde die Kunststoffman-
schette in enger Zusammenarbeit der
Venenspezialisten des Bochumer Ve-
nenzentrums mit einem grofen deut-
schen Medizinproduktehersteller, der
Firma Braun-Aesculap, Tuttlingen. He-
raus kam dabei ein besonders elas-
tisches und anwendungsfreundliches

Uber einen kleinen Leistenschnitt wird der
VenoPatch um die V. saphena magna gelegt.

Mithilfe der Kunststoffhaut wird die aus-
geleierte Vene wieder auf den normalen
Durchmesser gebracht. Die Klappensegel
kommen wieder aneinander, die Klappe ist

wieder verschlussfahig.

Durch Nahte wird die Manschette fixiert. Die
Valvuloplastie ist fertig.

Der VenoPatch ist aus einem speziellen Po-
lyurethan gefertigt. Das hauchdunne, elas-
tische Material wirkt auf der Vene wie eine
zweite Haut.
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Produkt, der sogenannte VenoPatch, der
sich durchschimmernd wie ein Damen-
strumpf um die bindegewebsschwache
Vene schmiegt. Die etwa halbstiindige
Operation ist wenig belastend und kann
auch in ortlicher Betaubung vorgenom-
men werden.

Allerdings eignet sich nicht jede
Krampfadernerkrankung fir das inno-
vative Operationsverfahren. Wenn das
Venenleiden zu weit fortgeschritten ist
und die Aussackungen einen Durchmes-
ser von etwa einem Zentimeter uber-
schreiten, bleibt nur noch die Ubliche
Therapie mit Stripping oder Hitzeabla-
tion.

Nachuntersuchungen sowie Befra-
gungen der Patienten zu moglichen Be-
schwerden finf bzw. zehn Jahre nach
dem Eingriff wurden karzlich auf der
Jahrestagung der Deutschen Gesell-
schaft fir Phlebologie in Berlin vor-
getragen. Die Untersuchungen besta-
tigten die Anwendungsreife des Ope-
rationsverfahrens: Ultraschallverfahren
und Funktionspriifungen der rekonstru-
ierten Venen zeigten, dass die organer-
haltende Operation in ihrem Ergebnis
dem Verdden oder Entfernen von Ve-
nen bei bestimmten Patientengrup-
pen nicht nachsteht. Die Patienten sind
in hohem MaBe mit der Operation zu-
frieden und wiirden sich erneut fur die-

se Therapie entscheiden. Zumindestens
bei Patienten mit Risikofaktoren fur die
Entwicklung von Herz- Kreislauferkran-
kungen sollte die organerhaltende The-
rapie der Krampfadern stets erwogen
werden.

Das Venenzentrum der Ruhr-Universi-
tat Bochum ist das erste interdisziplinar
betriebene Venenzentrum an einer Uni-
versitat in Deutschland. Experten aus

den unterschiedlichen Fachgebieten ar-
beiten eng zusammen, um dem Pati-
enten das gesamte Spektrum der Phle-
bologie unter einem Dach anbieten zu
konnen. Mit jahrlich weit Gber 1.000
operativen und nicht operativen Eingrif-
fen an den Venen zahlt das Venenzen-
trum der Ruhr-Universitat zu den groR-
ten Spezialeinrichtungen fir Venener-
krankungen in Deutschland.

Informationen

M Interdisziplindres Venenzentrum,
Ruhr-Universitat Bochum

Prof. Dr. med. Achim Mumme
Direktor der Klinik fir GefaBchirurgie
Leitender Arzt am Venenzentrum

St. Josef-Hospital

Universitatsklinik

Gudrunstr. 56, 44791 Bochum

Tel. 0234.509-0
www.venenzentrum-unikliniken.de

M B. Braun Melsungen AG

Sparte Aesculap, Vascular Systems
Sieversufer 8, 12357 Berlin

Tel. 030.689897-0

B www.aesculap.de

B www.bbraun.de

N

~

Hl W. Hach,

A. Mumme:
,Venenchirurgie.
Operative, interven-
tionelle und kon-
servative Aspekte”,
Schattauer 2011

Venen( hirurgie

M Patienten-
broschiire

von B. Braun,
Prospekt-Nr. 6050196

Venenerhaltende Therapie durch einen , inneren Kompressionsstrumpf”

Krampfadern an den Beinen sind
mehr als nur eine kosmetische Sto-
rung. Infolge der Verschlussunfahig-
keit von Venenklappen versackt Blut in
die Unterschenkel und kann dort Stau-
ungssymptome, Thrombosen oder so-
gar offene Beine hervorrufen. Die The-
rapie der Krampfadern zielte bisher
darauf ab, krankhaft veranderte Venen
stillzulegen oder herauszuoperieren.
Dabei geht Venenmaterial verloren,
das durchaus einmal lebensrettend
sein konnte. Die oberflachlichen Venen
konnen namlich als Bypass-Material
dienen, auf das bei GefaRverschliissen
am Herzen oder anderen Organen zu-
rickgegriffen werden muss.

Am Venenzentrum der GefaRchirur-
gischen und Dermatologischen Kli-
niken der Ruhr-Universitat Bochum
(RUB) (Leitende Arzte: Prof. Dr. Ach-
im Mumme, GefaBchirurgie, und
Prof. Dr. Markus Stiicker, Derma-
tologie) ist bereits seit 1994 ein
venenerhaltendes Therapieverfah-
ren im Einsatz, das auf einer Repa-
ratur der defekten Venenklappen
basiert. Uber einen kleinen Leisten-
schnitt wird die von der Bindege-
websschwadche erweiterte Stamm-
vene mit einem Kunststoffmantel
umhillt. Klappen wieder Kontakt.
Nachuntersuchungen der operierten
Patienten ergaben gute 10-Jahres-
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Ergebnisse - vergleichbar mit der
herkommlichen Behandlung.

Die an der RUB entwickelten Kriterien
fir einen optimalen Kunststoffman-
tel wurden von einem deutschen Me-
dizinproduktehersteller (B. Braun Mel-
sungen AG Sparte Aesculap, Tuttlin-
gen) umgesetzt. Das Ergebnis ist ein
spezieller, hauchdiinner und biokom-
patibler Kunststoffmantel (VenoPatch).
Im Vergleich zu den bisher gebrauch-
lichen Kunststoffen ist ein wesentlich
elastischeres Produkt entstanden, das
sich wie eine zweite Haut um die bin-
degewebsschwache Vene legt und die
Verschlussfunktion der Venenklappen
wiederherstellt.



I-eider ist dieses Beispiel kein Ein-
zelfall, denn die Zahl der herzinsuf-
fizienten Patienten wird in den nach-
sten Jahren durch die des Anteils der al-
teren Menschen an der Gesamtbevdlke-
rung dramatisch zunehmen: Zwischen
1979 bis 2001 erhohte sich die Zahl der
Krankenhausaufnahmen aufgrund ei-
ner chronischen Herzinsuffizienz (CHI)
um 164 %, die Mortalitat (Sterblich-
keitsrate) um 155 %. Das Lebenszeitri-
siko eines heute 40-Jahrigen, eine CHI
zu entwickeln, wird auf 20 % geschatzt.
In der Altersgruppe zwischen 65 und 74
Jahren sind 6,8 % der Manner und 6,6 %
der Frauen herzinsuffizient, bei > 75 Jah-
ren liegen die Zahlen nahe 10 % (9,8 %
bei Mannern und 9,7 % bei Frauen. Vor
dem Hintergrund des demographischen
Wandels mit einer bis zum Jahr 2060
prognostizierten Verdreifachung des An-
teils von iber 80-Jahrigen an der Ge-
samtbevolkerung wird die Behandlung
der CHI wegen der hohen Mortalitatsra-
te eine Erkrankung mit einer hohen so-
ziodkonomische Herausforderung im 21.
Jahrhundert.

Ambulante Therapie der CHI

Zur Behandlung der CHI hat das Herz-
zentrum Leipzig ein Modell entwickelt,
dass sich auf eine ambulante und eine
stationdren Saule stutzt. Wichtige Vor-
aussetzung, um eine leitliniengerechte
und individuelle Therapie fir jeden Pa-
tienten zu ermdglichen, ist dabei die
,Verzahnung” der Abteilung Kardiologie,
Rhythmologie und Herzchirurgie (s. Abb.
auf S. 29). Zudem besteht eine enge Ko-
operation mit den betreuenden nieder-
gelassenen Arzten.

Die ambulante Therapie der fortge-
schrittenen CHI (NYHA 1ll und IV) am
Herzzentrum Leipzig erfolgt in der inter-
disziplindgren Spezialambulanz. Am An-
fang der Behandlung der CHI, wie auch
bei Patient Dieter L., steht eine evi-
denzbasierte medikamentdse Therapie.
Dabei werden Medikamente, die auf-
grund ihres Wirkungsmechanismus un-
terschiedlich das Herz starkern, kombi-
niert, um den Prozess des ,Remodeling”
am Herz aufzuhalten und fir eine effizi-
ente Herzfunktion zu sorgen. Die Medi-
kamente gehdren hauptsachlich zu der
Substanzklasse der Betablocker, ACE-
Hemmern (AT1-Rezeptor Blocker) und
Diuretika, die bis zur individuellen Maxi-
maldosis titriert werden.

Neben regelmaRigen Besuchen in
der Spezialambulanz fir Patienten er-
folgt die klinische Uberwachung durch

Chronische Herzinsuffizienz

Nach 40 Jahren Arbeit hatte sich der heutige 75-jahrige Dieter L. noch viel mit
seiner Frau fiir die Rente vorgenommen. Aber durch eine zunehmende Herz-
schwéche bedingt durch Ausdiinnung des Herzmuskels entwickelte sich eine
sogenannte dilatative Kardiomyopthie. Dabei ist meistens die linke Herzkam-
mer betroffen, die Muskulatur ist so schwach, dass nicht geniigend Blut in
den Korper gepumpt wird. Dadurch sinkt die Belastbarkeit.

ein Telefon-Nursing. Beim Telefon- Telefon-Nursings ist die Reduktion der

Nursing werden dazu von speziell aus-
gebildeten Pflegekraften (Heart failure
Nurses) die Patienten regelmafig ent-
sprechend des klinischen Zustands kon-
taktiert, um Blutdruck, Herzfrequenz,
Gewicht und Belastbarkeitsstufe festzu-
halten. Zudem werden
die Patienten angehal-
ten entsprechend des
klinischen Zustands die
Medikamente zu dosie-
ren, z. B. bei Zunahme
des Gewichts durch pe-
riphere Odeme die Diu-
retikadosis zu erhéhen.

Zudem sind die Heart
Failure Nurses ein stan-
diger Ansprechpartner
fur die Patienten und
deren Hausarzte. Ein

wesentlicher Vorteil des PD Dr. med. M. BARTEN
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Krankenhausaufenthalte und die Sen-
kung der Mortalitatsrate.

Stationdre Therapie der CHI
Bei Patienten mit schweren Verldu-
fen bis zum kardiogenen Schock wer-

PD Dr. med. ). GARBADE



den im Herzzentrum Leipzig Kreislauf-
unterstitzungssysteme mit extrakor-
poraler Membranoxigenierung (ECMO)
eingesetzt. Dabei handelt es sich um
Systeme, die Uber groRe GefaBzugan-
ge in der Leiste die komplette Herz-
und Lungenfunktion Gbernehmen kén-
nen. Uber eine Zentrifugalpumpe kann
dabei ein Herzzeitvolumen erzielt wer-
den, das dem des menschlichen Kreis-
laufs entsprechen. Das Konzept dieser
Therapie besteht vor allem darin, den
schweren Krankheitsverlauf zu iberbri-
cken, bis sich entweder die Herzfunk-
tion wieder erholt hat (,Bridge-to-Re-
cover”), ein permanentes ventrikulares
Herzunterstitzungssystem (VAD) im-
plantiert werden muss (,Bridge-to-As-
sist”) oder nach entsprechender Lis-
tung ein Spenderorgan verfiigbar ist
(,Bridge-to-Transplant”). Die Therapie-
entscheidungen erfolgen am Herzzen-
trum Leipzig gemeinsam zwischen den
Abteilungen Kardiologie und Herzchirur-
gie.

Herzrhythmusstérungen gehéren zu
den mit einer Inzidenz von 42 % bei at-
rialen Arrhythmien bzw. 85 % bei vent-
rikuldaren Arrhythmien zu den hau-
figsten Phanomen der HI. Unstrittig ist,
dass Schrittmacher (SM) bei sympto-
matischen Bradyarrhythmien Medika-
menten haushoch iberlegen sind. Da-
bei verbessern die sog. Zwei-Kammer-
SM (DDD-SM) durch Erhaltung der Vor-
hofkontraktion (,,atrial kick”) signifikant
die Herzfunktion. Durch bestimmte Pro-
grammierung von Schrittmacher kénnen
Praventions-Algorhythmien das haufige
Vorkommen eines Vorhofflimmern bei
der CHI senken.

Implantierbare Defibrillatoren (ICD)
werden nach entsprechender Risiko-
stratifizierung als primdre oder sekun-
dare Pravention implantiert und haben
zu einer dramatischen Verringerung des
bei CHI-Patienten haufigen arrhythmo-
genen, plotzlichen Herztodes (,sudden
cardiac death”) gefihrt. So bekam auch
Patient Dieter L. zwei Jahre nach Erstdi-
agnose bei wiederholt aufgetretenden
ventrikuldren Tachykardien (VT) einen
1CD.

Die modernern ICD sind dabei multi-
funktionell und durch entsprechende
Sonden im rechten Vorhof und Ventri-
kel konnen verschiedene Funktionen
ibernehmen: (1) Detektion von Tachy-
arrhythmien und deren antitachykardes
Pacing, (2) im Ventrikel Kardioversion
oder Defibrillation bei VT oder ventriku-
larer Fibrillationen (VF), (3) Sensing und
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Die Pumpe des HeartWare-VAD ist an der Herz-
spitze befestigt und fordert das Blut Uber eine
Gefalprothese in die Aorta.

Pacing (,,back-up pacing) von Bradykar-
dien im Atrium und Ventrikel.

Das Erkennen und diagnostische Erfas-
sen asynchroner Kontraktionen der bei-
den Ventrikel bzw. zwischen Vorhof und
Ventrikel, aber auch innerhalb des lin-
ken Ventrikels wurde zur Basis der kar-
dialen Resynchronisationstherapie (CRT)
mit Implantation einer links-ventriku-
laren Sonde Gber den Sinus coronarius.

Oftmals kommt es durch das zuneh-
mende ,Remodeling” im linken Ventri-
kel, wie dies im Verlauf auch bei Patient
Dieter L. notig wurde, zu einem Links-
schenkelblock. Dieser bewirkt, dass bei
der Erregungsausbreitung des Herzens
die elektrischen Strome von der rech-
ten Herzkammer Gber die Ventrikelspit-
ze retrograd zur linken Herzkammer flie-
Ben. Eine intraventrikuldre Asynchronie
entsteht, d. h. das Septum und die la-
terale Wand der linken Ventrikels bewe-
gen sich sowohl in der Systole als auch in

Das HeartWare-VAD passt
in die Handflache.

der Diastole in dieselbe Richtung (echo-
kardiographischer ,Hula-hupp-Effekt”).
Durch CRT kontrahieren Septum und die
laterale Wand des linken Ventrikels wie-
der gegeneinander, das Ventrikel-Cavum
wird verkleinert, wodurch das Schlagvo-
lumen steigt (,Reverse-Remodeling”).

Durch die zunehmende technische
Entwicklung der implantierbaren De-
vices sind verschiedenste Kombinati-
onen moglich, z.B. DDD-SM+ICD+CRT,
wodurch es zur Stabilisierung des Herz-
rhythmus und zur Verbesserung der
linksventrikuldren (LV) Funktion kommt,
was wiederum die Prognose der CHI
deutlich verbessert.

Trotz all dieser Mallnahmen war aber
der Zustand von Dieter L. im Dezember
2009, neun Jahre nach der Erstdiagnose
seiner Herzerkrankung, so dramatisch,
dass trotz aller bisherigen Therapien das
Ende seiner Belastbarkeit erreicht war.
Allein beim Gang in das Nachbarzimmer
bekam er keine Luft. Treppensteigen zur
Wohnung in der 1. Etage war nur mih-
sam mit Hilfe moglich.

Als letzte Moglichkeit der Thera-
pie blieb eine Operation. Aus ethischen
Grinden aufgrund des derzeitigen Or-
ganmangels konnte bei dem damals
74-jahrigen Dieter L. keine Herztrans-
plantation mehr durchgefiihrt werden.
Aber in den Féllen einer Kontraindikation
fur eine Herztransplantation (z. B. Alter
iber 70 Jahre, bdsartige Tumorerkran-
kung, hoher Lungengefédwiderstand),
gibt es die Maglichkeit einer Implanta-
tion eines VAD. Dabei werden VADs meist
in den linken Ventrikel (LVAD) oder auch
biventrikuldr in beide Kammern (BVAD)
eingebaut.

Bei Patient Dieter L. wurde ein LVAD
der neusten, dritten Generation implan-
tiert. Dieses HeartWare-VAD besteht aus
,Sschwebenden” Antrieben, die in einem

magnetischen Feld reibungsfrei ge-
lagert sind. Somit verlangert sich
die Haltbarkeit des Systemes ei-
nerseits, fihrt andererseits auch
Zu einer geringeren Zersto-
rung der Blutbestand-



teile (z. B. Blutplattchen). Aufgrund der
geringen GroBe kann das HeartWare-
VAD komplett in den Herzbeutel implan-
tiert werden. Daher ist es auch geeignet
als BVAD oder fiir die Implantation bei
Kindern.

Fur das Langzeitiberleben bei VAD-The-
rapie ist das postoperative Management
von grof3er Bedeutung. Ein potentielles
Risiko fur Infektion stellt die Durchtritts-
pforte der VAD-Driveline - die Verbin-
dung zur Stromversorgung und Kom-
munikation mit dem intraperikardialen
VAD - dar. Eine regelmaBige Wundkon-
trolle und Verbandswechsel dieser Drive-
line-Austrittsstelle sind unabdingbar, um
eine lebensbedrohlich aufsteigende In-
fektion des VAD zu verhindern.

Am Herzzentrum Leipzig erfolgt das
Wundmanagement in Kooperation mit
einem Pflegedienst oder durch den ge-
schulten Lebenspartner des Patienten.
Eine schriftliche und bildliche Wunddo-
kumentation ist empfehlenswert.

Ein weiteres Risiko besteht in der not-
wendigen Antikoagualtion mit Cumari-
nen (z. B. Marcumar, Falithrom, Warfan
etc.), die anhand des entsprechenden
INR-Zielbereich dosiert werden. Dabei ist
die Kooperation des Patienten bedeut-
sam, um Abweichungen des INR frihzei-
tig zu erkennen, um einerseits das Auf-
treten von Blutgerinnseln zu vermeiden,
die die Funktion des VAD storen oder
nachfolgend Embolien oder Thrombo-
sen auslosen kénnen. Andererseits sol-
len Abweichung des INR oberhalb des
Zielbereichs vermieden werden, um Blu-
tungen zu verhindern.

Durch den hohen fachlichen Standard
der Arzte, Pflegekrafte, Psychologen und
Kardiotechniker, der Kooperation mit den
niedergelassenen Arzten sowie des am-
bulanten Pflegedienstes war 2010 im
Vergleich zu den Vorjahren im Herzzen-
trum Leipzig die Krankenhausverweil-
dauer fir Patienten mit VAD deutlich ge-
ringer als im Vergleich zu den Vorjahren.

Die mit der Einfihrung dieses Kunst-
herzsystems gemachten Erfahrungen
sind bisher sehr gut und die Uberle-
bensraten und beobachtet Komplika-
tionen wegweisend. Derzeit werden
Uberlebensraten von 80-90 % im ersten
Jahr und von 70-80 % im zweiten Jahr
nach der Implantation von nicht-pulsa-
tilen VAD-Systemen berichtet. Durch
den demographischen Alterswandel bei
dem derzeitigen Organmangel wird in
Deutschland die VAD-Implantationen fir
viele Patienten eine dauerhafte Therapie
der CHI. Gegenwartig wird am Herzzen-

Modell der Therapie der chronischen Herzinsuffizienz

am Herzzentrum Leipzig

Chronische Herzinsuffizienz
NYHA -1V

Kardiologie Rhythmologie

AMBULANT

Telefon-Nursing

evidenzbasierte
medikamentése Therapie

klinische Uberwachung

trum Leipzig bei 40 % der Patienten ein
LVAD-System zur dauerhaften Anwen-
dung implantiert.

Die Frage, wie lange man mit einem
Kunstherzen Uberleben kann, kann der-
zeit nicht eindeutig beantwortet wer-
den. Im Langzeitiberleben sind in ein-
zelnen Fallen von bis zu sieben Jahren
mit einem VAD beschrieben wurden.

Das Uberleben und die Lebensquali-
tat am Kunstherzen werden im Wesent-
lichen durch die Risiken bestimmt, woge-
gen technische Problem gering sind. Die-
se potentiellen Risiken kdnnen zukiinftig
durch weitere technische Entwicklungen
wie die transkutane Energietbertragung
(keine Drive-line mehr notwendig), der
Entwicklung intelligenterer VAD-Systeme,
einer stringenten Antikoagulation sowie
durch ein Telemonitoring moglicherweise
weiter reduziert werden.

Fazit

Die CHI ist eine zunehmende Erkran-
kung aufgrund des stetigen Alterwer-
dens der Bevolkerung. Desto wichtiger
ist es, optimale Voraussetzungen zu
schaffen, um die Erkrankung friihzeitig
zu erkennen und eine individuelle The-
rapie wahrend aller Stadien zu gewahr-
leisten. Im Mittelpunkt steht dabei im-
mer der Patient. Er soll ,mindig” sein,
d. h. er muss vom Arzt Gber seine Er-
krankung und deren Therapiemdglich-
keiten jederzeit aufgeklart werden. Da-
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Herzchirurgie

STATIONAR
ECMO

ICD/ CRT

ventrikuldre Assist
Device

Herztransplantion

bei soll er Verantwortung ibernehmen
kénnen, z. B. die tagliche Kontrolle von
Blutdruck, Herzfrequenz und Gewicht.
Bei stark eingeschrankter Belastbarkeit
(NYHA 11l und IV) sollte der Patient an die
Versorgung eines Krankenhauses ange-
wunden werden, das durch die interdis-
ziplinare Zusammenarbeit zwischen Kar-
diologie, Rhythmologie und Herzchirur-
gie eine optimale Therapie gewahrleis-
ten kann. Dabei hat sich der Einsatz von
Heart Failure Nurses in den Spezialam-
bulanzen eines solchen Krankenhauses
als vorteilhaft erwiesen. Bei optimaler
medikamentdser Therapie ist durch die
derzeitigen implantierbaren Devices ICD
bzw. CRT und VAD-Therapie es bis in das
hohe Alter méglich jedem Patienten mit
CHI eine akzeptable Lebensqualitat zu
ermaglichen.

Gformationen \

M Oberarzt Priv.-Doz. Dr. med. Markus
Barten, Oberarzt Priv.-Doz. Dr. med.
Jens Garbade, Facharzte fiir Herz-
chirurgie

Universitat Leipzig, Herzzentrum
Strimpellstr. 39, 04289 Leipzig
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M Pedro Marques

Country Manager Deutschland
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Hybrid-Ablation

Endoskopisch-chirurgische und nachfolgende
kathetergestiitzte Behandlung des chronischen
Vorhofflimmerns als moderne Therapieoption

Vorhofflimmern ist eine haufige Erkrankung und betrifft etwa 2 % der Be-
volkerung. Es kann sowohl kurzzeitig und anfallsartig als auch in seiner
chronischen Form lang anhaltend auftreten. Allen Formen gemeinsam ist der
Verlust eines regelméaBigen Herzrhythmus, da der eigentliche , Taktgeber”
des Herzens (Sinusknoten) von neu ausgebildeten Erregungszentren der Vor-
hofe iiberlagert wird. Damit entsteht eine ungleichmaBige und relativ hoch-
frequente Erregung im Vorhofbereich, welche in unterschiedlichen Abstanden
die Herzkammern antreibt und fiir den dann verspiirten unregel-
maBigen Herzschlag verantwortlich ist.

stehen dieser zusatzlichen Erregungs-
zentren ist noch unklar. Neben den be-
nannten Herzerkrankungen spielen Al-
terungsprozesse offenbar ebenfalls eine
Rolle, da mit zunehmendem Lebensalter
die Wahrscheinlichkeit des Auftretens
von Vorhofflimmern Gberdurchschnittlich
ansteigt.

Warum ist das unbehandelte Vorhof-
flimmern gefdhrlich?

Bei einem regelmdBigen Herzrhyth-
mus (Sinusrhythmus) erfillen die Vor-
hofe eine wichtige unterstitzende Funk-
tion fir die gesamte Herzaktion. Sie hel-
fen, das Blut aus den Vorhofen in die
Herzkammern zu transportieren und ver-
meiden, dass sich in den
Vorhéfen  Blutgerinnsel
(Thromben) bilden kén-
nen. Bei Auftreten von
Vorhofflimmern geht

ie entsteht das Vorhofflimmern?

Die konkreten Ursachen fir das
Entstehen von Vorhofflimmern sind
haufg unklar. Neben bestimmten Risi-
kofaktoren wie Bluthochdruck und Stoff-
wechselerkrankungen (z. B. Schilddri-
sentiberfunktion) kénnen auch mani-
feste Erkrankungen des Herzens selbst,
wie beispielsweise Fehlfunktionen von
Herzklappen oder die koronare Herz-

krankheit, Vorhofflimmern
verursachen. In den mei-
sten Fallen entstehen im
linken Herzvorhof im Be-
reich der Einmiindung der
Lungenvenen neue zu-
satzliche Erregungsherde,
die dann zum Vorhofflim-
mern fihren. Der genaue
Mechanismus fir das Ent-
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diese Funktion komplett
verloren. Die Folge sind
nicht nur unregelmalige
Herzschldage,  sondern
auch  Herzkammerakti-
onen, bei denen deutlich
weniger Blut transpor-
tiert wird als im Normal-
fall. Damit gehen haufig
Kreislaufreaktionen wie



Schwindelgefiihl, Mattigkeit, Ubelkeit
und Unruhezustande einher. Gleichzei-
tig steigt durch die Fehlfunktion der Vor-
hofe das Risiko der Ausbildung von Blut-
gerinnseln, insbesondere im Bereich des
sog. Herzohres im linken Vorhof (einem
kleinen sackartigen Anhang). Ldsen sich
solche Blutgerinnsel, so kdnnen sie aus
dem Herzen heraus geschwemmt wer-
den und dann in anderen Organen zu
Gefdlverschlissen fuhren. Insbesondere
die Gefahr eines Hirninfarktes (Schlag-
anfall) steigt in diesem Fall deutlich an
und liegt letztlich bei Patienten mit Vor-
hofflimmern 10-18-mal héher als in der
Normalbevdlkerung.

Medikamentdse Behandlung

Die medikamentdse Behandlung ist
die Domdne der konservativen Kardi-
ologie und ruht auf zwei Saulen: der
medikamentdsen Kontrolle des Rhyth-
mus bzw. der Frequenz und der Embolie-
Prophylaxe mit gerinnungshemmenden
Medikamenten (Marcumar®). In vielen
Fallen lassen sich damit Symptome lin-
dern, eine Beseitigung des chronischen
Vorhofflimmerns ist jedoch hdufig nicht
maglich.

Die Hybrid-Therapie

Fir die Wahl therapeutischer Verfah-
ren ist grundsatzlich zwischen dem an-
fallsweisen (,paroxysmalen”) und dem
chronischen (,persistierenden”) Vorhof-
flimmern zu unterscheiden. Samtliche
nicht-medikamentdsen  Behandlungs-
strategien basieren auf der urspringlich
in den 90iger Jahren des letzten Jahrhun-
derts entwickelten chirurgischen Metho-
de, durch das Zerschneiden und wieder
Zusammenndhen des Vorhofgewebes
fur die Bildung von linienférmigen Nar-
ben zu sorgen und damit eine Unterbre-
chung der fir das Vorhofflimmern ver-
antwortlichen elektrischen Strukturen
am Herzen zu erreichen. Dieser Eingriff
war und ist aufwendig und mit einem
relativ hohen Risiko versehen.

Entwicklungen der Industrie haben in
den letzten Jahren dafir gesorgt, dass es
sowohl fir die chirurgische als auch die
kathetertechnische Anwendung Mag-
lichkeiten gibt, diese Narbenbildung
durch die lokale Anwendung physika-
lischer Energien in Form von Warme oder
Kalte nachzuvollziehen. Durch die Tem-
peraturen von etwa 60 bis 70 °C oder
sehr tiefe Bereiche von -160 °C werden
sehr lokal Zellen in der Wand der Vorhofe
zerstort, welche dann vernarben und fir
eine Leitungsunterbrechung sorgen. Da-

Typische Positionierung der Hulsen zur Einfihrung endoskopischer Instrumente, einer Videokame-
ra und dem eigentlichen Ablationstool an der rechten Seites des Brustkorbes.

bei haben sich Verfahren, die die Energie
von der duBeren Gewebeoberfldche in
den Vorhof hinein applizieren (,epikar-
diale Ablation”), als risikoarmer und zu-
verldssiger erwiesen als solche, bei de-
nen die Energie von innen nach auRen
gerichtet ist (,endokardiale Ablation”).

Behandlungsergebnisse der letzten
Jahre zeigten dabei, dass die Anwen-
dung bisher verfugbarer katheterge-
stutzter Behandlungsmethoden zwar gut
beim paroxysmalen Vorhofflimmern hel-
fen, jedoch deutlich schlechter bei chro-
nischem Vorhofflimmern abschneiden.
Hier ist die chirurgische Ablation bis-
her deutlich Gberlegen. Allerdings stand
bis vor wenigen Jahren bei Patienten,
die das Vorhofflimmern als alleinige Er-
krankung aufwiesen, der dazu notwen-
dige groBBe Eingriff hdufig in einem un-
gliicklichen Verhaltnis zur empfundenen
Schwere der Erkrankung selbst.

Chirurgische Therapie

Die chirurgische Therapie war bisher
fast ausschlieBlich an die Kombination
mit operativen Eingriffen gekoppelt, die
wegen anderer Herzerkrankungen aus-
gefthrt wurden, beispielsweise der An-
lage koronarer Bypasses, dem prothe-
tischen Ersatz der Aortenklappe oder
einer Rekonstruktion der Mitralklappe.
Ein neues komplett endoskopisches Ver-
fahren gestattet es nun, auch bei Vorhof-
flimmern als alleiniger Erkrankung ex-
trem schonend tatig zu werden, ganz
ohne Offnung des Brustkorbes oder An-

wendung der Herz-Lungen-Maschine.
Dazu wird mit einem auf endoskopi-
schem Weg um den linken Vorhof ge-
legten flexiblen Instrument durch Abga-
be von Hochfrequenz-Strom eine zirku-
lare linienformige Narbe erzeugt, wel-
che die Flimmerherde in sich einschlief3t
(,Box”). Der Weg in den Brustkorb er-
folgt hierbei von der rechten Seite aus.
Uber Hulsen mit einem Durchmesser von
einem Zentimeter kénnen sowohl spezi-
elle Instrumente als auch das Ablations-
instrument selbst eingefihrt werden.
Eine videoskopische Kamera zeigt da-
bei genau, wo das Ablationsinstrument
eingefihrt werden muss. Da es bei je-
dem Menschen einen ,natdrlichen” Weg
um die Lungenvenen herum gibt, ist nur
sehr wenig Aufwand notwendig, um das

Ablationskatheter Cobra Adhere XL. Mit der
Elektrode an der Seite gelingt es, lineare Abla-
tionen zu setzen und so die ,Box” zu schlielen.
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Das Ablationstool ist auf endoskopischem Weg um die Einmindungen der Lungenvenen gelegt.

Durch die Ablation gelingt es auf diese Weise, samtliche Einmindung der Lungenvenen und
damit die Ursache des Vorhofflimmerns in einer ,Box” zu isolieren (linker Herzvorhof von hinten

gesehen).

Ablationsinstrument zu platzieren. Uber
eine Verbindung nach aufen kann dann
iber eine Steuerkonsole ganz gezielt die
zur Ablation notwendige Energie abge-
geben werden. Der entscheidende Vor-
teil dieser sogenannten ,Endoskopischen
Vorhofablation” besteht in der Mdglich-
keit, innerhalb relativ kurzer Zeit (der
Eingriff dauert etwa 90 Minuten) die im
Bereich der Lungenveneneinmindung
befindlichen Ursachen des Vorhofflim-
merns insgesamt und mit einem Mal zu
isolieren. Aufgrund der dabei angewen-
deten Technologie gelingt es mittlerwei-
le in Gber 80 % der Falle, eine komplette
Isolierung zu erreichen. Auf der Basis der
von auRen nach innen gerichteten Ener-
gieabgabe entsteht ein hohes MaR an Si-
cherheit fur den Patienten.

Interventionelle Therapie

Die interventionelle Teil der Hybrid-
Therapie wird von besonders ausgebil-
deten kardiologischen Arzten durchge-
fuhrt (Elektrophysiologen). Hierbei wird
dhnlich wie bei einer Herzkatheter-Un-
tersuchung eine spezielle Elektrode in
den linken oder auch rechten Vorhof ein-
gefthrt. Mit Hilfe dieser Elektrode kann
dann gezielt eine Verodung oder Isolie-
rung der Flimmerherde im Bereich der
Einmindung der Lungenvenen durchge-
fuhrt werden (,Lungenvenen-lsolation”).
Diese Methode ist besonders gut fir Pa-
tienten mit anfallsweisem Vorhofflim-

mern (,paroxysmales Vorhofflimmern”)
geeignet, da die zu behandelnden Be-
reiche relativ klein sind und daher eine
linienformige Narbe nur begrenzt erfor-
dern. Bei Patienten mit chronischem Vor-
hofflimmern (> 1 Jahr Dauer) sind die Er-
gebnisse trotz eines relativ groBen Auf-
wandes bisher wenig befriedigend.

Wie bereits zuvor beschrieben, ge-
lingt die Erzeugung einer zirkuldren Nar-
be auf chirurgisch-endoskopischem Weg
sehr zuverldssig und effektiv. Allerdings
kann es im Verlauf der ersten drei Mo-
nate nach dem Eingriff an einigen we-
nigen Stellen im Narbenverlauf durch
Selbstheilungsmechanismen dazu kom-
men, dass sich doch noch einmal kleine
Licken in der ,Box” bilden. Da diese fiir
ein erneutes Auftreten von Rhythmus-
storungen verantwortlich sein kénnen,
ist es zur Ergebnisverbesserung notwen-
dig, diese mittels Katheter-Technik auf-
zuspiren und zu schlieBen. Der Aufwand
hierfir ist um ein Vielfaches kleiner als
bei einem kathetergestitzten Versuch,
eine komplette Box zu erzeugen. Aus der
sehr modernen Verbindung eines kom-
plett endoskopischen Verfahrens und der
kathetergestitzten Technologie der Ab-
lation sind wir also heute in der Lage, in
einer deutlich kirzeren Behandlungszeit
auch bei Patienten mit chronischem Vor-
hofflimmern exzellente Resultate zu er-
zielen. Die dafir typische Konstellation
eines zweizeitigen Eingriffes im Abstand
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von 2-3 Monaten schafft dabei hervor-
ragende Voraussetzungen fir eine opti-
male Kontrolle des Resultates der en-
doskopischen Ablation und ermdglicht
uns durch die Erganzung beider Verfah-
ren nochmals eine Verbesserung der Er-
gebnisse.

Nachsorge

Ein wesentlicher Bestandteil der Abla-
tion bei chronischem Vorhofflimmern ist
die sorgfaltige Kontrolle des Ergebnisses.
SchlieBlich geht es bei der Verlaufskon-
trolle nicht nur um die Frage eines an-
haltend stabilen Herzrhythmus, sondern
auch um die Entscheidung hinsichtlich
der Notwendigkeit einer weiteren The-
rapie mit gerinnungshemmenden Medi-
kamenten. Die Anwendung eines simp-
len EKG oder eines Langzeit-EKG Uber
24 oder 48 Sunden reicht hierfir jedoch
nicht aus, da keine Aussage zum Rhyth-
mus in der verbleibenden Zeit getroffen
werden kann. Hier steht uns heute ein
elegantes Aufzeichnungsgerat zur Ver-
fugung, welches unter die Haut platziert
wird und ohne direkten Kontakt zum
Herzen kontinuierlich tber einen Zeit-
raum von zwei Jahren den Herzrhyth-
mus aufzeichnet (sog. Event-Recorder).
Grundsatzlich ist heute zu fordern, dass
immer dann, wenn eine Ablation durch-
gefthrt wird, auch ein solches Gerat zum
Einsatz kommt, um verlassliche und se-
riose Aussagen Uber das erreichte Ergeb-
nis treffen zu kdnnen.
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Telemedizin

Kontinuierliche Ferniiberwachung von kardiologischen
Risikopatienten - die elektronische Patientenakte

Mehr Sicherheit und optimale Ver-
sorgung des Patienten versprechen
die Programme und Studien des Instituts
fur angewandte Telemedizin (IFAT) des
Herz- und Diabeteszen-
trums Nordrhein-Westfalen
(HDZ NRW) in Bad Oeyn-
hausen. Mit Hilfe der Fach-
richtung ,Telemedizin”, die
alle Formen von medizi-
nischen Informationen um-
fasst, die uber eine rdum-
liche relevante Distanz
mittels moderner Dateni-
bertragung  ausgetauscht
werden, schlagt das IFAT
am HDZ neue Wege ein: Es
ist in medizinische Quali-
tatsstudien eingebunden
und forscht zu verschie-
denen kardiologischen und telemedizi-
nischen Fragestellungen. Dazu werden
die Patientendaten unter Beriicksichti-

PD Dr. med. H

. KORTKE

gung des Datenschutzes und der arzt-
lichen Schweigepflicht gesammelt, fur
die intensive Betreuung genutzt und sta-
tistisch ausgewertet. Als eine Form des
sektorentbergreifenden
Homemonitorings  wer-
den chronisch Erkrank-
te durch die eigene Mit-
arbeit  leitliniengerecht
und in engster Zusam-
menarbeit mit dem zu-
standigen Hausarzt und
Kardiologen behandelt.
Ziel ist es, Patienten
mit chronischen Erkran-
kungen wie Herzinsuffi-
zienz, Diabetes mellitus,
Gerinnungsproblemen,
hohem Risiko zu einem
Herzinfarkt, chronisch ar-
terielle Hypertonie sowie Herzrhythmus-
storungen zu Hause, am Arbeitsplatz
oder sogar im Urlaub medizinisch zu
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iberwachen. Der Patient wird durch das
Homemonitoring des IFAT und entspre-
chend ausgebildeten Arzten des HDZ be-
treut. Hierdurch soll erreicht werden, die
Lebensqualitat der Patienten sowie die
Sicherheit unter dem Aspekt der Kosten-
reduktion im Gesundheitswesen zu ver-
bessern. Sollten gesundheitliche Veran-
derungen mit der Notwendigkeit einer
intensiveren hausarztlichen Behandlung
sowie stationdren Behandlung zu sehen
sein, wird dies durch das IFAT initiiert.
Bereits im Jahre 1994 begann die Vor-
arbeit fur das IFAT: Die Studienzentrale ES-
CAT (Early Self-Controlled Anticoagulation
Trial) fuhrte klinische Studien zum Gerin-
nungsselbstmanagement nach mecha-
nischem Herzklappenersatz durch. Neben
den genannten telemedizinischen Stu-
dien mit Klappenpatienten versucht das
IFAT, alle Risikogruppen fir Herz-Kreislauf-
Erkrankungen zu erreichen, indem es auch
fur Patienten, die unter Herzrhythmussto-



rungen leiden oder Probleme mit Luftnot
haben, ein Programm anbietet. Diese Ri-
sikogruppen werden mit kleinen mobilen
EKG-Gerdten ausgestattet, die dafir sor-
gen, dass der Patient jederzeit bei Bedarf
eine Aufzeichnung machen kann. Die auf-
gezeichneten EKGs werden als akustische
Signale dber eine offene Telefonleitung
an das IFAT Gbermittelt und dort 24 Stun-
den am Tag sieben Tage die Woche von
Experten des IFAT ausgewertet. Die Er-
gebnisse werden umgehend an den be-
handelnden Hausarzt weitergeleitet. Tritt
ein Notfall ein, kénnen die Arzte des IFAT
sofort den Patienten beraten oder bei Be-
darf einen Rettungswagen alarmieren.

Fur Patienten mit chronischer Herzin-
suffizienz wird das HerzAsProgramm an-
geboten. Dieses Programm ist eine zu-
nachst fir ein Jahr telemedizinisch un-
terstitzte Begleitung, die den Gesund-
heitszustand des Patienten stabilisiert,
Veranderungen frithzeitig erkennt und
Medikamente rechtzeitig anpasst. In re-
gelmaBigen telefonischen Visiten be-
sprechen die Spezialisten Gber Symp-
tome der Herzschwache und beraten in-
dividuell in allen Fragen der Ernahrung
und Lebensfiihrung.

Zur Aufzeichnung seiner Vitalwerte er-
halt jeder Patient eine telemedizinische
Personenwaage zur Kontrolle maglicher
Wassereinlagerungen sowie gegebe-
nenfalls ein mobiles EKG- und/oder Blut-
druckmessgerat. Die Daten werden auto-
matisch per Sms ibermittelt und in einer
Datenbank erfasst. Unabhangig und
selbstandig konnen die Patienten somit
ihre Werte mit diesen Gerdten ermitteln
und zu jeder Tageszeit an das telemedi-
zinische Servicecenter senden. Die Daten
werden von Experten des IFAT Gberpriift
und anhand einer elektronischen Patien-
tenakte mit den bisherigen Werten ver-
glichen. Deuten die Messwerte auf eine
drohende Befundverschlechterung (kar-
diale Dekompensation) hin, so nimmt
der Arzt telefonischen Kontakt auf, um
durch frihzeitig eingeleitete MafRnah-
men eine erneute stationare Aufnah-
me zu verhindern. Die Patienten haben
somit immer einen zuverldssigen und
kompetenten Ansprechpartner, der ihre
Herzschwdche kennt und ihren Arzt Gber
den Krankheitsverlauf informiert.

Durch die telemedizinisch gestitzte Re-
habilitation AUTARK (Ambulante Und Te-
lemedizinisch unterstiitzte Anschluss-Re-
habilitation nach Koronar-/Klappen-Ope-
rationen) konnen Patienten nach einer
Bypass oder Klappenoperation zwoélf Wo-
chen lang zu Hause versorgt werden. Die
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Insgesamt hat das IFAT bereits 7.500 Patienten telemedizinisch betreut, aktuell sind es 700 Patienten.

Patienten sparen damit anstrengende
Wege zu Tageskliniken. Die Eigenverant-
wortung der Patienten zu Hause fihrt zu
mehr Lebensqualitat. Ausgestattet wer-
den die Patienten mit einem mobilen
EKG-Gerat und einem Ergometer. Das Er-
gometer wird vom IFAT gestellt, im haus-
lichen Umfeld des Patienten aufgebaut
und nach erfolgreichem Beenden der
ambulanten Rehabilitation wieder ab-
geholt. Die Untersuchungen finden beim
Kardiologen vor Ort statt. Die Ergebnisse
der Begleituntersuchungen sind die Basis
der Trainingsplane, die der Patient wah-
rend der Rehabilitation erhalt.
Zusammenfassend stellt das IFAT ein
Bindeglied zwischen dem Patienten,
den niedergelassenen Arzten sowie den
Krankenhdusern dar. Es gibt eine ge-
meinsame elektronische Krankenakte,
so dass jeder Arzt, der mit einem tele-
medizinisch betreuten Patienten zu tun
hat, schneller und besser informiert ist,
da eine Ubergreifende Aktenansicht ga-
rantiert ist. Weiterhin wird die Indikati-
on fir eine telemedizinische Betreuung
durch den Arzt gestellt. Bei jeder der
genannten Erkrankungen gibt es eine
modulartige telemedizinische Zusam-
menstellung, so dass das Krankheitsbild
insgesamt auch telemedizinisch versorgt
werden kann. Zum Beispiel wird der Pati-
ent mit einem Hypertonus und mit Uber-
gewichtigkeit nicht nur mit einem Blut-
druckmessgerat, sondern auch mit einer
Waage zur Gewichtskontrolle versorgt
und entsprechend vom Institut beraten.
Durch die enge Verkntpfung von kli-
nischer Forschung und Praxis und durch
das unterschiedliche Angebot soll die
umfassende Leistungsvielfalt in Pra-
vention, Diagnostik und Therapie, die
durch den wissenschaftlichen Input aus
der klinischen Forschung gespeist wird,
kontinuierlich verbessert werden. Hier-
fur spielt insbesondere die Zufrieden-
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heit des Patienten eine grol3e Rolle, die
neben den medizinischen Aspekten wis-
senschaftlich belegt ist.

Ein Vorteil ist, dass das Institut fir an-
gewandte Telemedizin an einer renom-
mierten Herzklinik angegliedert ist, das
Team permanenten Zugang zu den Daten
hat und die Arzte, die die telefonische
Beratung ibernehmen durch das Klinik-
geschehen einen standigen Praxisbezug
haben. Das IFAT hat durch Patientenbe-
fragungen einen hohen Zuspruch und
durch wissenschaftliche Begleituntersu-
chungen groRe Anerkennung erreicht.

Informationen )
M Herz- und Diabeteszentrum NRW
Universitatsklinik der Ruhr-Universi-
tat Bochum, Institut fiir angewandte
Telemedizin (IFAT)

Arztl. Leiter PD Dr. med. Heinr. Kortke
Georgstr. 11, 32545 Bad Oeynhausen
M Arzteveranstaltung am 30.11. ab 17
Uhr im HDZ NRW ,Honoraroptimierung
in Arztpraxen und Abrechnungsmag-
lichkeiten im Bereich Telemedizin”,
Info: Frau Grafe, Tel. 05731.973402

B www.ifat-telemedizin.de

M Patientenbroschiiren

SvaA i

SVA COMPETENCE CENTER
HEALTH CARE

SVA medPower

SVA '

SVA MEDPOWER PORTAL




ePortal beim Herz- und Diabeteszentrum NRW fiihrt relevante Informationen
in einer elektronischen Patientenakte zusammen

Das Institut fiir Telemedizin am
Herz- und Diabeteszentrum
Nordrhein-Westfalen in Bad Oeyn-
hausen (HDZ NRW) hat mit einem
integrierten,webbasierten ePortal die
Voraussetzung fir eine einrichtungs-
iibergreifende Telemedizin-Architek-
tur geschaffen. Hierzu hat das IFAT
auf Basis der SVA Telemedizin-Por-
tallosung und IBM-Technologie das
Telemonitoring von Patienten des
Zentrums voéllig neu organisiert. Die
Integrationslosung zeichnet sich da-
durch aus, dass sie eine Vielzahl von
Prozessen verbindet und strafft, die
Abldufe automatisiert und beschleu-
nigt sowie neue Prozesse und Systeme

Abweichungen warnt das System das
Telemonitoring-Team, das unverziiglich
die erforderlichen Schritte einleiten
kann. Dariiber hinaus erhalt das IFAT
wertvolle, anwenderspezifische Kenn-
zahlen (KPIs) zur Qualitatssicherung
und Leistungsmessung. Zu diesen KPIs
zahlen die Behandlungsdauer im Falle
eines stationaren Krankenhausaufent-
haltes, durchschnittliche Gewichts-
reduzierung oder Zahl der Patienten,
die vorzeitig aus dem Programm aus-
steigen. Das SVA Telemedizin-Portal

wofessional SeerCeS

heitsdaten eines Patienten. Von einer
hoheren Behandlungsqualitat, nied-
rigeren Kosten, reibungsloseren Pro-
zessen und hoherer Sicherheit profitie-
ren die Klinik als Kompetenzzentrum,
die kooperierenden Arzte, die Pati-
enten und das gesamte Gesundheits-
system. Eine Herausforderung fiir das
Projekt war die Durchfiihrung und Um-
setzung im laufenden Betrieb des IFAT,
das bereits ca. 7.500 Patienten tele-
medizinisch betreut hat. Um die Work-
flows zu optimieren, ist in allen Pro-
jektphasen die Einbeziehung aller
Kompetenzen und Leistungstrager des
IFAT zwingend erforderlich, damit das
medizinische und organisatorische

flexibel anbinden kann. Das Projekt %\4\ . ﬁ%\ntegratbn \ 8%0. Know-how jederzeit in das Projekt
ist Gewinner des Wettbewerbs ’ ;§% < %, einflieBen kann. Fiir den Projekter-
»Med.in NRW” und wird durch S KIS %, folg ist es wichtig, dass die IT-Ex-
Landes- und EU-Mittel gefordert. \wg écg“ perten ein Prozessverstandnis fir
Das IFAT wandte sich an die SVA - f T ik ERP die komplexen Ablaufe der Tele-
GmbH mit der Fachabteilung J %= @ medizin aufbringen.
Competence Center Health Care _Eg,: % ! tb g Die SVA System Vertrieb
(CCHC). Mit dem SVA Telemedizin- {5, 2 RIS/ PDMS S % Alexander GmbH bietet IT-Infra-
Portal hat sich das IFAT fiir eine ‘%,, O%, PACS °’ 59 strukturen fiir die speziellen An-
flexible Losung entschieden, um ) 0, o & forderungen im modernen Gesund-
die Telemedizin weiter modernisie- @ o < heitswesen. Das Experten-Team des

ren zu konnen. Jeder Patient erhalt ei-
ne einrichtungsiibergreifende elektro-
nische Fallakte (eFA). Alle seine Eintra-
ge in die eFA sind Gber ein einziges,
einheitliches Portal zuganglich. Die
IBM-Portaltechnologie erlaubt es, die
dahinterliegenden Funktionalitdten
streng nach Rollen und Autorisie-
rungen getrennt zuzuweisen. So erhalt
das Klinikpersonal seinen rollenbasier-
ten Zugriff, und auch externe Arzte
konnen auf spezifische Informationen
zugreifen. Die Abrechnungsabteilung
kann Daten einsehen und Leistungs-
nachweise erstellen. Das SVA Teleme-
dizin-Portal fiihrt Daten aus unter-
schiedlichen Quellen zusammen,
strafft die Klinikprozesse und integriert
gleichzeitig wichtige administrative
Prozesse. Die von den telemedizi-
nischen Gerdten ibermittelten vitalen
Parameter flieBen in das System ein
und werden automatisch gegen die
individuell fir jeden Patienten fest-
gelegten Grenzwerte gepriift. Bei

evaluiert und Giberwacht diese Kenn-
zahlen. Erstmals wurden spezifische
Prozessablaufe in Behandlungspfaden
generalisiert und im System hinter-
legt. Nicht alle Behandlungen werden
von den Krankenkassen bezahlt. Dazu
zahlen viele telemedizinische Dienste.
Deshalb entwickelte das IFAT spezielle
telemedizinische Behandlungspfade
mit strukturierten Behandlungs-
elementen fir bestimmte Krankheits-
muster. Jeder Pfad enthalt Elemente
mit einem definierten Preis. Diese
Struktur wurde von den Versicherern
anerkannt, so dass die Behandlungs-
elemente auch gegeniiber den Kosten-
tragern in Rechnung gestellt werden
konnen.

Mit SVA Telemedizin-Portal erhalten
die behandelnden Arzte eine transpa-
rente Gesamtsicht auf die Gesund-

SVA Competence Center Health Care
stellt sich deutschlandweit den aktu-
ellen branchenspezifischen Problemen
mit Beratungsleistung und Technik. Im
Fokus stehen dabei Lésungen zur Ver-
einfachung von Prozessen in der Pati-
entenversorgung, Anwendungsinte-
gration durch Einsatz von Portalen,
IT-Security-Konzepten und speziellen
Hardware-Lésungen sowie die Ent-
wicklung von integrierten Archivie-
rungslésungen.

Il SVA GmbH A7)

Healthcare Competence Center
Berliner Allee 44, 40212 Diisseldorf
Tel. 0211.416682-0

l SVA GmbH

Hauptsitz Wiesbaden

Borsigstr. 14, 65205 Wiesbaden

B www.sva.de

B www.sva-healthcare.de

- EUROPAISCHE UNION

nvestition in unsere Zukunft
Europdischer Fonds
for regionale Entwicklung
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Everolimus

Ein potentes und sicheres Immun-
suppressivum zur Verhinderung von akuten
und chronischen AbstoBungsreaktionen

nach Herztransplantation

ie erste Herztransplantation (HTx)
bei einem Menschen fand am 3. De-

25 % sind wieder volltags berufstatig.
Das Patiententberleben wird im frihen

zember 1968 durch Dr. Christiaan Barnard ~ Verlauf nach HTx mal3geblich durch Herz-

am Groote Schuur Hospi-
tal, Kapstadt in Sidafrika
statt. Das aktuelle Register
der ,International Society
of Heart and Lung Trans-
plantation” (ISHLT) zahlt
bis 2011 weltweit mehr
als 85.000 HTx. Ein- und
Zehnjahresiberlebensraten
liegen bei 85,8 %, bzw.
52,2 %. Im Verlauf nach
HTx besitzen Gber 90 %
der Patienten keine nen-
nenswerten  physischen

Einschrankungen und Gber PD Dr. med. H. B. LEHMKUHL
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versagen, akute Absto-
Bungen und Infektionen,
im Spatverlauf durch die
als  Transplantatvasku-
lopathie  beschriebene
chronische  AbstoBung
und Malignomen deter-
miniert. Zur Immunsup-
pression erhalten heu-
te die meisten Empfan-
ger eine Kombinations-
therapie bestehend aus
drei Medikamentengrup-
pen: a) Calcineurininhibi-
tor (Cyclosporin oder Ta-

crolimus), b) Steroid und c) Antimetabo-
lit oder Antiproliferanz (Everolimus, Siro-
limus, Mycophenolsaure als Mofetil bzw.
Salz oder Azathioprin). In wenigen Fallen
erhalten Herztransplantatempfanger ei-
ne duale Medikation oder eine Monothe-
rapie. Die Wahl der Medikamente rich-
tet sich hierbei nach der Wirksamkeit in
der Verhinderung von akuten und chro-
nischen AbstoRBungen sowie nach Ver-
traglichkeit und Arzneimittelsicherheit.
Das jiungste auf dem Markt verfigbare
Immunsuppressivum ist der mTOR-Inhibi-
tor Everolimus. Erste klinische Ergebnisse
wurden in einer Phase-Ill und als Zulas-
sungsstudie (Acronym RADB253) konzi-
pierten Untersuchung mitgeteilt und be-
legen eine Uberlegenheit von Everolimus
gegeniiber Azathioprin. 634 Patienten
erhielten entweder Everolimus in einer
fixen, nicht blutspiegeladaptierten Ta-
gesdosierung von 1,5 mg bzw. 3 mq oder
Azathioprin in Kombination mit hochdo-
siertem Cyclosporin und Steroiden. Im
Verlauf von 12 Monaten hatten unter
Everolimus 32,2 % (3 mg Gruppe) bzw.
41,6 % (1,5 mg Gruppe) der Patienten si-
gnifikant weniger bedeutsame akute Re-
jektionen erfahren im Vergleich zu Aza-
thioprin (52,8 %). Der intrakoronare Ul-
traschall wies eine geringere Inzidenz
der Transplantatvaskulopathie (35,7 %
unter 1,5mg und 30,4 % unter 3 mg
Everolimus) im Vergleich zu Azathioprin
(52,8 %) und eine geringere Zunahme
der mittleren maximalen Intimadicke bei
entwickelter Transplantatvaskulopathie
auf. Ein weiterer wichtiger Vorteil war
eine deutliche Absenkung der Cytome-
galie-Virusinfektionen unter Everolimus.
Everolimus in Kombination mit Cyclospo-
rin und Steroiden wurde in Deutschland
fur die Verhinderung von AbstofSungs-
reaktionen nach Herztransplantation im
Marz 2004 zugelassen. Klinisch proble-
matisch zeigte sich aber, dass die zeit-
gleiche nicht-blutspiegel-adaptierte Eve-
rolimusgabe mit hoher Cyclosporinexpo-
sition in einigen Patienten zu einer re-
levanten Nierenfunktionsstérung fihren
kann. Eine klinisch bedeutsame Nieren-
insuffizienz ist ein lange bekanntes Pro-
blem nach HTx und ist eine multifakto-
rielle Folge aus chronischer Immunsup-
pression, arterieller Hypertonie, Diabetes
mellitus und nephrotoxischer Begleitme-
dikation. So entwickeln im Mittel 27,2 %
der Patienten im ersten Jahr nach HTx ei-
ne Niereninsuffizienz. 12 Monate nach
HTx liegt ein pathologisch erhéhter Kre-
atininwert bis 2,5 mg/dl bei 18,5 %, ein
Kreatininwert Uber 2,5 mg/dl bei 7 %



und eine chronische Dialysepflicht bei
1,4 % der Patienten vor. In diesen Kon-
text gesetzt, konnte in eigenen Unter-
suchungen am Deutschen Herzzentrum
Berlin die Annahme bestatigt werden,
dass - anders als in der Zulassungsstudie
- ein bluspiegelkontrollierter Einsatz von
Everolimus (Zieltalblutspiegel 3-8 ng/
ml) unter gleichzeitig abgesenkter Cy-
closporindosierung die Nierenfunktion
stabilisieren kann, ohne ein vermehrtes
Auftreten von  Abstoungsreaktionen
zu erfahren. In dieser Studie wurde der
mittlere Cyclosporintalblutspiegel konti-
nuierlich nach 12 Monaten unter Evero-
limus (EVE) im Vergleich zu Mycophenol-
saure (MMF) signifikant starker abge-
senkt (EVE: 10126 ng/ml versus MMF:
160+41 ng/ml). Bei verminderter Cyclo-
sporinexposition traten nicht mehr Re-
jektionen unter Everolimus (EVE: 23,6 %
versus MMF: 28,5 %) auf. Eine nach dem
3. Monat stabilisierte Niereninsuffizi-
enz bestand im Mittel in beiden Kollek-
tiven. Die relative Abnahme der glome-
ruldren Filtrationsrate war bis 12 Monate
nach HTx in beiden Gruppen nicht signifi-
kant unterschiedlich (EVE: von 71+29 ml/
min/1,73 m?auf 57+27 ml/min/1,73 m?
versus MMF: 73+22 ml/min/1,73 m? auf
4424 ml/min/1,73 m?). In einer die-
ser folgenden, prospektiven und rando-
misierten europdischen Multicenterstu-
die konnten die monozentrischen, re-
trospektiv erhobenen Daten aus dem
Deutschen Herzzentrum Berlin besta-
tigt werden. Unter Behandlung mit Eve-
rolimus im Vergleich zu MMF und Kom-
binationsbehandlung mit Cyclosporin
wurde der mittlere Cyclosporintalblut-
spiegel kontinuierlich bis zu 12 Mona-
ten nach HTx signifikant abgesenkt (EVE:
110+50 ng/ml versus MMF: 180£55 ng/
ml). Bei verminderter Cyclosporinexposi-
tion traten hierunter nicht mehr bedeut-
same Rejektionen im ersten Jahr nach
HTx unter Everolimus (EVE: 22,8 % ver-
sus MMF: 29,8 %) auf. Auch unterschied
sich nicht nach unten die Einjahres-
iberlebensrate in beiden Behandlungs-
gruppen signifikant (EVE: 89,1 % versus
88,1 %). Eine zunehmende, aber nach
dem 3. Monat stabilisierte Niereninsuf-
fizienz bestand im Mittel in beiden Kol-
lektiven. Die relative Abnahme der glo-
meruldren Filtrationsrate war bis 12 Mo-
nate nach HTx in beiden Gruppen gleich
(EVE: von 72,5+27,9 ml/min/1,73 m?
auf 68,7+27,7 ml/min/1,73 m? versus
MMF: 76,8+32,1 ml/min/1,73 m? auf
71,8+29,8 ml/min/1,73 m?). Im Aus-
blick kann von in Deutschland und ib-

Bundesrat berat Gesetz zur Anderung des
Transplantationsgesetzes

Berlin, 23. September 2011

er Bundesrat hat den Entwurf
Dder Bundesregierung fiir ein
Gesetz zur Anderung des Transplan-
tationsgesetzes (TpGs) im 1. Durch-
gang beraten und eine Stellung-
nahme zum Regierungsentwurf be-
schlossen. Mit der Richtlinie sollen
EU-weit einheitliche Qualitats- und
Sicherheitsstandards fiir Entnahme-
krankenhauser, Transplantations-
zentren und andere Bereitstellungs-
organisationen festgelegt werden.
In Deutschland gelten bereits hohe
Qualitats- und Sicherheitsstandards,
so dass innerhalb dieser Strukturen
vor allem die Pflichten der am Or-
ganspendeprozess Beteiligten - zum
Beispiel der Entnahmekrankenhau-
ser, die zukiinftig mindestens einen
Transplantationsbeauftragten zu be-
stellen haben - weiter ausgestaltet
werden sollen.

Aus Anlass der Beratung im Bundes-
rat erklart Bundesgesundheitsminis-
ter Daniel Bahr:

~0rganspende ist fir mich ein Akt
der Nachstenliebe. Ich wiinsche
mir, dass in Deutschland noch mehr
Menschen eine Entscheidung zur
organspende treffen und diese in
einem Organspendeausweis doku-
mentieren. Die Bereitschaft ist bei
vielen da. Es muss aber immer ei-
ne freiwillige Entscheidung bleiben.
Wir miissen Angste nehmen und
unsere Anstrengungen bei der In-
formation und Aufkldrung der Men-
schen fortsetzen. Aus meiner Sicht
sollten die Biirgerinnen und Biirger
bei der Ausgabe der elektronischen
Gesundheitskarte iiber das Thema
organspende informiert und gebe-
ten werden, eine Entscheidung zur
Organspende zu treffen.”
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rigem Europa erhobenen Daten eine Zu-
lassung von Everolimus fiir die Herztrans-
plantation in den USA durch die ameri-
kanische Zulassungsbehdrde FDA (Food
and Drug Administration) nicht erwartet
werden, da fir eine solche immer auch
amerikanische Studienpatienten akqui-
riert werden missen. Hierauf zielt eine
weitere, iberwiegend in den USA durch-
gefthrte und nun abgeschlossene Studie
(Acronym RAD2310) ab. Das Design die-
ser Studie sollte dem momentanen Stand
der Wissenschaft gerecht werden, MMF
als Komparitor analysieren und neben
der Verhinderung von AbstoBungen auch
den Einfluss auf die Transplantatvaskulo-
pathie analysieren. Die Publikation der
Studienergebnisse wird Anfang 2012 er-
wartet. In dieser Studie bei Giber 700 Pa-
tienten gibt es 189 Patienten mit zwi-
schenzeitlich ausgewerteten Koronarda-
ten: demnach bestatigt sich im Vergleich
zu MMF - und wie auch schon zuvor im
Vergleich zu Azathioprin in der B253-Stu-
die - eine Uberlegenheit von Everoli-
mus in der Verhinderung der makrovas-
kuldren Transplantatvaskulopathie. Nach
12 Monaten hatten unter Everolimus
(12,5 %) signifikant weniger Patienten
(p=0,018) eine Transplantatvaskulo-
pathie entwickelt im Vergleich zu MMF
(26,7 %). Bei etablierter Transplantatvas-
kulopathie war die Zunahme - gemes-
sen an der maximalen Intimadicke - un-
ter Everolimus signifikant (p = 0,003) ge-
ringer (EVE 0,03 + 0,05 mm versus MMF
0,07 + 0,11 mm). Selbst ein erhéhtes
Cholesterin unter Everolimus (mean 205
mg/dl  (112-394 mg/dl)  gegeniber
MMF (mean 178 mg/dl (117-295 mg/

dl) begunstigte nicht die Entwicklung ei-
ner Transplantatvaskulopathie.

Aus den positiven Daten einer Cyclo-
sporindosisverminderung unter blutspie-
gelkontrollierter Everolimusgabe stellt
sich nun die Frage: wie weit kann die
Dosierung eines Calcineurininhibitors
wie Cyclosporin noch abgesenkt wer-
den, oder ist gar eine calcineurinhibi-
torfreie Immunsuppression in Herztrans-
plantierten denkbar? Wenn ja, wie friih
nach Herztransplantation?

Beziiglich dieser Frage hatten sich
erstmalig weltweit deutsche Herzzen-
tren zusammengeschlossen und die Fra-
ge zunachst in Langzeitherztransplan-
tierten gesucht und positiv beantwor-
ten konnen. Langzeitherztransplantierte
wurden deshalb gewahlt, weil in diesen
bekannt ist, dass AbstoBungsreaktionen
selten auftreten. Heute werden soge-
nannte CNI-freie Immunsuppressionpro-
tokolle in Langzeitherztransplantierten
erfolgreich durchgefihrt (z. B. in tumor-
belasteten Patienten). Ebenso wird ge-
genwartig eine nationale, unter Feder-
fuhrung des Deutschen Herzzentrums
Berlin stehende Studie durchgefiihrt
(Acronym MANDELA) welche zeigen soll,
dass ein Calcineurininhibitor (Cyclosporin
oder Tacrolimus) schon frih, also bereits
ab dem 9. Monat nach HTx ausgeschli-
chen werden kann ohne ein vermehrtes
Auftreten von akuten AbstoRungsreak-
tionen. Es soll fur die klinische Routine
gezeigt werden, dass schon frih nach
HTx auf ein CNI verzichtet werden kann;
mogliche CNI-assoziierte Toxizitaten kon-
nen vermeiden werden ohne die gleich-
zeitige Erwartung erhohter AbstoBungs-
raten.

Bislang haben wir nun verstanden,
Everolimus erfolgreich zur HTx einsetzen
zu konnen, wenn dieses Medikament
unter Blutspiegelkontrollen erfolgt (Ziel-
spiegel 3-8 ng/ml); gleichzeitig muss
eine Reduktion der Cyclosporinexposi-
tion (Zielspiegel: 100 ng/ml ad Monat
12 post Htx) erfolgen. So kann eine ef-
fektive Immunsuppression erwartet wer-
den; vorteilhaft ist ebenso eine 50%-ige
Reduktion des CMV-Infektionsrisikos.
Selten muss mit einer Dyslipidamie ge-
rechnet werden, welche einer TVP-Ent-
wicklung aber im Nettoeffekt nicht ent-
gegensteht.

In allen bislang durchgefiihrten Stu-
dienuntersuchungen mit  Everolimus
waren nie Kinder eingeschlossen. Im
Deutschen Herzzentrum Berlin existieren
erstmals weltweit klinische Erfahrungen
mit Everolimus in Kindern nach HTx. Die
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Ergebnisse sind jenen der Erwachsenen
vergleichbar. Auch hier kann unter Evero-
limus mit weniger akuten AbstoBungsre-
aktionen gerechnet werden; auch sehen
wir weniger chronische AbstoBungen
und CMV-Infektionen. Mittlere tagliche
Dosierungen fiir Everolimus bei Kindern
betragen 1,125 mg/qm Kérperoberfla-
che und erzielen hierdurch erwinschte
Bluttalspiegel von im Mittel 6 ng/ml.
HTx-Kinder erfahren im Wesentlichen nur
Vorteile aus einer Behandlung mit Evero-
limus: Schutz vor AbstoBungen, weniger
Transplantatvaskulopathie und CMV-In-
fektionen. Diese Erfahrungen begriinden
nun den Auftakt zur Etablierung eines
weltweiten Entwicklungsprogramms fir
den Einsatz von Everolimus in der pa-
diatrischen Herz- und Nierentransplan-
tation. Hierin engagiert sich das Deut-
sche Herzzentrum. Erste Ergebnisse sind
schon auf dem Transplantationskongress
in Sydney 2009 gezeigt worden. Erste
groRe Ergebnisse konnen erst erwar-
tet werden, wenn sich die TX-Zentren,
die pharmazeutische Industrie und die
Arzneimittellbehérden auf Studienkon-
zepte einigen konnen. Geschlechtsspezi-
fische Vergleichsuntersuchungen fehlen
ganzlich und sollten nachgearbeitet und
-gereicht werden.

~

G]formationen

B Deutsches Herzzentrum Berlin
Priv.-Doz. Dr. med. Hans Brendan
Lehmkuhl

Augustenburger Platz 1, 13353 Berlin
Tel. 030.4593-0

www.DHZB.de

M Deutsche Stiftung Organtrans-
plantation

Deutschherrnufer 52

60594 Frankfurt am Main

Tel. 069.677328.0

www.dso.de

Bl Patientenbroschiire

Organtransplantation

HERZ




Buchbesprechung

Prof. Dr. med. Karlheinz Engelhardt: ,Verlorene Patienten?
- fiir mehr Menschlichkeit in der Medizin”. Primus Verlag,

Darmstadt. ISBN 978-3-89678-755-2

it dem genannten Buch liegt die

letzte intensive Auseinandersetzung
des Autors mit dem medizinisch-tech-
nischen Fortschritt, den Chancen, aber
auch den Gefahren der heutigen moder-
nen Medizin vor. Der Autor verdeutlicht
darin, dass die moderne Medizin an ihre
Grenzen stoRt, nicht nur 6konomisch,
sondern auch ethisch und moralisch. Die
Technisierung der Medizin fihrt Jahr fir
Jahr zur Kostenexplosion trotz Gesund-
heitsreformen und Sparzwangen. Ver-

schaftliche Konzentra-
tion auf Hauptdiagno-
sen und monetar bes-
ser abgebildete Dia-
gnostik, fuhrt dazu,
dass verqgitet wird,
was messbar ist. Ge-
rade Gesprache und
Aufklarung lassen sich schlecht bemes-
sen und werden schlecht honoriert. Da-
bei haben gerade Gesprache und Bera-
tung heilende und vertrauensférdernde

antwortlich dafiir sei eine un- =
kritische Diagnostik, eine Me-
dikalisierung ohne Mal} und
die Tatsache, dass die Medizin
nicht mehr Patienten-zentriert
sei. Eine grindliche Anamne-
se, ein ausfihrliches Gesprach
mit dem Patienten und eine
sorgfaltige korperliche Unter-

suchung wirden oftmals un- T
notige Untersuchungen erspa-
ren und zu einer besseren, ko- :

stenginstigeren medizinischen Versor-
gung des Patienten fihren. Dabei pla-
diert der Autor, der jahrzehntelang me-
dizinischen Nachwuchs ausbildete, da-
fir, dass sich der Arzt wieder vermehrt
seinen Patienten zuwendet. Der medizi-
nisch-naturwissenschaftliche Fortschritt
wird als wichtig gewdrdigt, allerdings
daran erinnert, dass die sensationellen
Erfolge der Medizin nicht dazu verleiten
dirfen, dass der Patient in seiner Ganz-
heitlichkeit vergessen wird. Franz Kafkas
Zitat im Buch illustriert diese Beobach-
tung: ,Rezepte schreiben ist leicht, aber
im Ubrigen sich mit den Leuten verstan-
digen, ist schwer.”

Eine gute Anamnese und korperliche
Untersuchung werden von den meisten
Arzten als bekannt vorausgesetzt und
nicht mehr selbst durchgefiihrt, wenn-
gleich diese Annahme haufig falsch ist.
Zudem beherrschen nicht mehr alle Arzte
die Kunst der ganzheitlichen Untersu-
chung. Das ist tragisch, denn in ca. 80 %
der Félle tragen eine gute Anamnese
und korperliche Untersuchung wesent-
lich zur richtigen Diagnose bei. Dass die
Arzte sich weniger auf den eigentlichen
Patientenkontakt konzentrieren, sondern
ihrer Diagnostik mehr vertrauten, liegt
auch daran, dass sie ékonomisch dazu
angehalten werden. Die betriebswirt-

Verlorene
Patienten?

Aspekte, die fir die Kranken
wesentlich sind. Dass sich in-
zwischen viele Menschen zur
alternativen Medizin hingezo-
gen fiihlen, sei als Reaktion auf
das unbefriedigende Angebot
der Schulmedizin zu deuten.
Ihre Popularitat wirde nach-
lassen, wenn die Schulmedizin
sich auf die eigentliche Auf-
gabe eines Arztes konzentrie-
ren wiirde: das Machbare mit
dem Menschlichen, das Kognitive mit der
emotionalen Intelligenz und die Analyse
der Krankheit mit dem Verstandnis des
Kranken zu verbinden. Das Buch endet
mit der Hoffnung, dass ethische Werte in
der Medizin und medizinischer Forschritt
Hand in Hand gehen mdgen.

Das Buch ist lehrreich, anregend und
klar geschrieben. Der Leser erfahrt, was
der Autor der Nachwelt mit seinem Werk
hinterlassen hat: Wie medizinisch mo-
dernes Handeln menschlich umgesetzt
werden kann und welche Faktoren fiir
eine menschliche Medizin wichtig sind.
So beschreibt das im 8. Kapitel
des Buches iber ,Alter und Al-
tern: Optimismus und Resigna-
tion - Was kann ich tun?” aufge-
fihrte Zitat von Goethe den Au-
tor selbst sehr gut: ,Soll dich das
Alter nicht verneinen, so musst
du es gut mit anderen meinen;
musst viele férdern, manchen
nitzen, das wird dich vor Ver-
nichtung schitzen.” Dem Buch
wiinscht man viele Leser: Medi-
ziner, Naturwissenschaftler, Alter-
nativtherapeuten, Verwaltungsre-
ferenten, Politiker, Patienten und
Angehorige, die eine menschliche Medi-
zin winschen bzw. benétigen. Das Buch
konnte zur Reform der Medizin beitra-
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Prof. Dr. med. R. WASCH

+ Prof. Dr. med. K. ENGELHARDT

Buchbesprechung von
Prof. Dr. med. Ralph Wasch
Oberarzt, Universitatsklinik
Freiburg

gen und wird Patienten hel-
fen, selbstbestimmt mitzuent-
scheiden. Das Buch ist eine le-
senswerte und lehrreiche Be-
standsaufnahme der gegen-
wartigen medizinischen Pro-
blematik mit sinnvollen Ver-
besserungsvorschlagen fir ei-
ne menschliche Medizin.

Prof. Dr. Ralph Wasch ist Leitender Ober-
arzt fur Forschung der Abteilung Hdmatologie
und Onkologie der Universitatsklinik Freiburg
und Sektionsleiter fir Zelltherapie und -For-
schung.

Prof. Dr. Karlheinz Engelhardt wur-
de am 28.11.1930 in Plauen (Vogtland) ge-
boren. 1950 floh er tber die ,griine Gren-
ze”, um in Westdeutschland Medizin studie-
ren zu konnen. Nach seiner Habilitation wur-
de er 1970 Leiter der 3. Medizinischen Kli-
nik am Stadtischen Krankenhaus in Kiel. Hier
wirkte er engagiert am Krankenbett bis zum
Ruhestand 1995. Sein Pladoyer einer patien-
tenzentrierten Medizin als notwendige Ergan-
zung zur etablierten naturwissenschaftlich-
technisch-orientierten Medizin war Thema
zahlreicher Publikationen. Seinen Patienten
und Schilern war Prof. Engelhardt immer ein
einfihlsamer Arzt und wissenschaftlich den-
kender, kritischer Mediziner, der die klinische
Pharmakologie, den gewissenhaften Umgang
mit Medikamenten, die Kenntnis der nach-
gewiesenen Wirkung und mdglicher Neben-
wirkungen lehrte und selbst bestens kann-
te. Seine ,Disputatio pharmacologica” war le-
gendar, ebenso seine
lehrreiche und anre-
genden Diskussionen
zu medizinischen The-
men, zur Ethik, Theo-
logie, Kunst, Litera-
tur und Geschichte.
Fr sein Wirken wur-
de er mit der Ernst
von Bergmann Plaket-
te der Deutschen Arz-
teschaft ausgezeich-
net. ,Schreiben als
Therapie” war bis zu-
letzt sein Motto, der
dieses, sein letztes Buch unbedingt noch ab-
schlieBen wollte. Am 22.4.2011 verstarb Prof.
Engelhardt.



Ware es nicht toll, wenn Helene gemeinsam mit
ihrem Enkelsohn zu Abend essen kdnnte?

Letztes Jahr wurde bei Helene ein Multiples Myelom diagnostiziert. Bei dieser Art von Blutkrebs ist die
Lebenserwartung verkirzt. Erschépfungssymptome (Fatigue-Syndrom) und Schmerzen verhindern haufig, dass
Patienten ihren taglichen Aktivitaten nachgehen kénnen wie bisher. Aktivitaten, die wir alle fir selbstverstandlich
halten, wie gemeinsam mit dem Enkelkind zu Abend zu essen. Wir wollen Helene und Millionen Patienten wie ihr

dabei helfen, ein mdglichst normales Leben zu fihren.

Neben dem Multiplen Myelom gibt es eine Vielzahl weiterer unerfllter medizinischer Bediirfnisse: Es ist die
Mission von Janssen, innovative Therapiemoglichkeiten gegen schwere Erkrankungen wie Schizophrenie,
Alzheimer, HIV/AIDS, Hepatitis C, Tuberkulose, Psoriasis, Arthritis, Prostatakrebs und Diabetes zu entwickeln. Wir

leisten AuBRergewdhnliches, damit Menschen auf der ganzen Welt ein besseres Leben fiihren kdnnen.

AuBergewdhnliches leisten fiir ein normales Leben.

(zu kunftsa rbeit)
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