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Editorial

icht jedem wird eine gute und sta-
bile Gesundheit ganz einfach gene-
tisch disponiert ,in die Wiege gelegt”.
Viele tragen ein
schweres Leid. Oft-
| mals trifft es die
' Armsten der Ar-
men aufgrund
mangelnder  so-
zialmedizinscher
Betreuung am har-
testen. Die moder-
ne Medizintechnik,
die  Entwicklung
neuer Medikamente durch die Pharma-
industrie sowie das personliche Engage-
ment von Medizinern schaffen eine brei-
te Basis fir sinnvolle und effektive Dia-
gnostik und Therapie. Arzte der Poliklinik
fur Urologie an der Charité (Initiator Dr.
med. Jorg Neymeyer) haben in diesem
Zusammenhang ein besonderes System
der mobilen Notfallhilfe zusammenge-
stellt, was nicht nur fir den Urologen,
sondern fir jeden Facharzt geeignet ist
und eigentlich in keiner weiBen Kittel-
tasche mehr fehlen dirfte. Das ,Mobile
Urogolist’'s Bag” enthalt den wesent-
lichen medizinischen Bedarf fir dring-
liche Untersuchungen und eine erste Be-
handlung auBerhalb von Klinik oder Pra-
xis. Arzte der Charité haben das ,MUB”
fur Kollegen evaluiert und werden das
System auf dem 63. Fachkongress des
DGU am 16.9.11 vorstellen. Das mobi-
le Behandlungsset enthalt Diagnostik-
systeme (auch ein neues mobiles Ultra-
schallgerat im Miniaturformat), Instru-
mente, Verbandsmaterial, diverse Ka-
theter und Medikamente, um jederzeit
diagnostische und differentialdiagnos-
tische Befunde validieren zu kénnen.
Besonderen Wert legt Herr Dr. Neymeyer
auf die sichere und schnelle Versor-
gung von Patienten in Entwicklungslan-
dern, die aufgrund mangelnder Hygie-
ne und allgemein schlechterer Lebens-
bedingungen von dem Einsatz des mo-
bilen Notfallsystems profitieren kdnnen.
Dr. Neymeyer wird im Zuge des Bunde-
skongresses iber eine Verlosung Gelder
fur den gemeinnitzigen Verband ,Arzte
fur Afrika” generieren, was als eine vor-
bildliche und sehr soziale Aktion bewer-
tet werden sollte, die eine Wiederher-
stellung und Erhaltung der Gesundheit
von vielen Menschen ermdglichen wird.
Birgit Reckendorf, Chefredakteurin
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Wechseljahresbeschwerden

richtig therapieren

Die Eierstocke  ei-
ner Frau produzieren
wahrend der fruchtbaren
Phase etwa 400-500 rei-
fe Eizellen. Mit Beginn der
40er Lebensjahre wird die-
se Produktion zunehmend
eingeschrankt, die Eizel-
len wachsen nicht mehr in
der vorherigen Qualitat he-
ran, wodurch die Hormone
Ostrogen und Progeste-
ron geringer gebildet wer-
den. Hierdurch kommt es
im Zyklus zu einem frih-

Priv.-Doz. Dr. med. K. J. BUHLING

zeitigeren Abfall der Hor-
monwerte, was sich in
einer Verkirzung der Zy-
klen duRert.

Die verkirzten Zy-
klen sind daher ein hau-
figes Frihsymptom be-
ginnender Wechseljah-
re. Im weiteren Ver-
lauf kommt es zu Hor-
monschwankungen,
die schlieBlich die ty-
pischen Wechseljahres-
beschwerden hervorru-
fen kénnen.

Die letzte Menstruation tritt schlieBlich
durchschnittlich im 52. Lebensjahr auf.
Allerdings handelt es sich nur um den
Durchschnittswert: Die Altersbreite be-
tragt durchaus 10 Jahre, so dass die letz-
te Blutung im Zeitraum zwischen Anfang
vierzig und Anfang sechzig zu erwarten
ist. Da die charakteristischen Wechsel-
jahresbeschwerden im Allgemeinen ei-
nige Monate oder Jahre vor der letzten
Blutung beginnen, ist die Altersbreite
der ersten Beschwerden sehr grol3.

Wechseljahresbeschwerden  kdonnen
sich durch sehr unterschiedliche Symp-
tome und in sehr unterschiedlicher
Auspragung duBern: Am hdufigsten
sind die typischen Hitzewallungen, die
Patientinnen sowohl tagsiber als auch
nachts stark belasten kdénnen. Viele
Frauen leiden unter regelrechten Nacht-
schweil3attacken, die manchmal so stark
sind, dass sie noch nachts das Bettzeug
wechseln missen. Aber auch die milde-
ren und auch unspezifischen Symptome
wie Konzentrationsstérungen, Midigkeit
und Abgeschlagenheit kdnnen sehr sto-
rend sein. In den 60er Jahren bemerk-
te man, dass durch die Einnahme von
Ostrogen  Wechseljahresbeschwerden
deutlich riicklaufig waren.

In Tablettenform oder als Pflaster/
Gel wird der Hormonmangel im Kor-
per ausgeglichen. Allerdings bemerkte
man, dass bei alleiniger Gabe von Os-
trogenen die Gebdrmutterschleimhaut
anschwoll und sich haufiger ein Gebar-
mutterkrebs ausbildete. Aus diesem
Grund erhalten Frauen, die noch eine
Gebarmutter haben, zusatzlich zu den
Ostrogenen ein Gestagen, wodurch das
Risiko fir den Gebarmutterkrebs wie-
der auf das normale Niveau gesenkt
wird. Die klassische Hormonersatzthe-
rapie enthalt damit ein Ostrogen und
ein Gestagen. Frauen ohne Gebarmut-
ter erhalten im Allgemeinen nur ein Os-
trogen ohne den sogenannten ,Gesta-
genschutz”.

Im Jahre 2002 erschien eine groBe
amerikanische Studie, in der angeb-
lich nachgewiesen wurde, dass Frauen,
die eine Hormonersatztherapie einnah-
men, ein erhohtes Risiko fir Brustkrebs
sowie eine Erhéhung des Schlaganfall-
und Herzinfarktrisikos aufwiesen. Nach-
folgend erschienen unzahlige Berichte in
der Publikumspresse. Bedauerlicherwei-
se wurde dabei aber iberhaupt nicht auf
methodische Fehler und Probleme der
Studie eingegangen. Zudem wurden po-
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Haufige Wechseljahresheschwerden

Hitzewallungen,
Schweillausbriiche
Depressive Verstimmungen
Schiafstérungen

Geisti.gE Eﬁchﬁpfu ng

Gewichtszunahme

Osteoporose
{Knochenschwund als Spatfolge
der Ostrogenabnahme)

(SEREXE)
1144144
t14414
11414414
114414
t14

Haufigkeit der Beschwerden im Alter von 45 bis 54 Jahren

-
1\ Betroffene Frauen

sitive Ergebnisse in der Publikumspresse
schlichtweg unterschlagen.

Eines der statistischen Hauptpro-
bleme war namlich, dass in der Studie
Frauen ohne Wechseljahresbeschwer-
den mit einem durchschnittlichen Al-
ter von 63 Jahren erstmalig behandelt
wurden. Dies brachte zwei Probleme
mit sich:

1. Der durchschnittliche Beginn von
Wechseljahresbeschwerden liegt tber
10 Jahre friher bei Anfang 50. Den Pa-
tientinnen aus der Studie konnte daher
durch die Therapie gar nicht geholfen
werden. Eine ,Therapie”, ohne dass Be-
schwerden vorliegen, ist aber nicht sinn-
voll und nicht indikationsgerecht.

2. Viele der untersuchten Frauen hat-
ten bereits schwerere Vorerkrankungen,
wie einen Herzinfarkt oder Durchblu-
tungsstérungen am Herzen. Bei diesen
Patientinnen sollte der Einsatz einer Hor-
monersatztherapie ohnehin eher zuriick-
haltend bzw. gar nicht erfolgen, was in
der Studie nicht bertcksichtigt wurde.

Folge des ,Breittretens” dieser Stu-
die in der Publikumspresse war, dass
die Hormonersatztherapie von sehr vie-
len Frauen einfach und ohne Riickspra-
che mit der Frauendrztin/dem Frauen-
arzt gehalten zu haben, abgebrochen
wurde.

Nicht betroffene Frauen

Erst in den folgenden Jahren wurden
drei weitere Analysen gemacht, die
aber leider nicht in der Publikumspres-
se besprochen wurden:

1. Frauen ohne Gebarmutter, die nur
Ostrogene (kein Gelbkérperhormon) er-
halten haben, erkrankten tendenziell
seltener an Brustkrebs als Frauen, die
keine Hormone einnahmen.

2. Wurde die Hormonersatztherapie
bereits in friheren Jahren begonnen,
hatten die Frauen seltener einen Herz-
infarkt. Dies ist darauf zuriickzufthren,
dass die Hormone die fir Herzerkran-
kungen bekannten Risikofaktoren po-
sitiv beeinflussen: So normalisieren sie
den Blutdruck und senken das Choleste-
rin (insbesondere bei Gabe in Tabletten-
form).

3. Das Risiko von Knochenbriichen war
in der Gruppe der Frauen mit Hormonen
deutlich verringert, dies ist auf den po-
sitiven Effekt der Hormone auf den Kno-
chenstoffwechsel zuriickzufiihren. Auch
dieser Fakt wurde nur in der Fachpresse,
nicht aber in der Publikumspresse be-
handelt.

Gleichfalls muss man beriicksichtigen,
dass der Risikoanstieg gerne in Pro-
zenten angegeben wird (z. B. ,Erho-
hung des Risikos um 25 %"). Dabei ist
aber zur beriicksichtigen, wie grof3 das
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Grundrisiko fir das Auftreten der Erkran-
kung ist. Am Beispiel Brustkrebs machte
ich dies verdeutlichen: Beobachtet man
1.000 Frauen im Alter von 50-60 iiber 10
Jahre, erkranken ca. 46 Frauen in dieser
Zeit an Brustkrebs. Nehmen diese 1.000
Frauen eine Hormonersatztherapie tber
den gesamten Zeitraum, sind es nicht
46, sondern 52. Der Anstieg ist somit in
der GroBenordnung von 13 %, die tat-
sachliche Fallzahl betragt allerdings nur
6 Frauen von 1.000. Es handelt sich folg-
lich um die relative Erhdhung des Risi-
kos.

Auf der anderen Seite muss man se-
hen, dass die 1.000 Patientinnen durch
die Therapie deutlich weniger Wechsel-
jahresbeschwerden haben, die Lebens-
qualitat dadurch ansteigt und auch von
den praventiven Effekten profitiert wer-
den kann. Ob das Risiko damit hoch oder
niedrig ist, muss von der Patientin nach
entsprechender Aufklarung selbst ent-
schieden werden. Zudem wurde in Stu-
dien nachgewiesen, dass die Erhdhung
des Brustkrebsrisikos auch von der Dauer
der Einnahme abhangt: Erst nach 5 Jah-
ren der Einnahme war ein leichter An-
stieg der Brustkrebsrisikos zu bemerken.
Zur Behandlung von Wechseljahresbe-
schwerden geniigt aber meistens eine
Gabe Uber 2-3 Jahre. Auch dieser Punkt
wurde leider nie richtig in der Publikum-
spresse kommuniziert.

Wechseljahresbeschwerden
Hitzewallungen
SchweiBausbriiche

Libidomangel

Atrophie der Scheidenhaut
Schlafstérungen

Schwindel

Antriebslosigkeit

,Herzklopfen”

Reizbarkeit
Stimmungsschwankungen
Depressionen
Konzentrationsschwache
Trockene Haut und Schleimhaute
Gewichtszunahme

Gelenk- und Muskelschmerzen
Haarausfall am Kopf

Verstarkter Haarwuchs im Gesicht
Zyklusstérungen



Pressemitteilung | Oko-Test bewertet Galafem® mit ,sehr gut”

n der Marz-Ausgabe des Verbrau-
Icherschutzmagazins ,,Oko-Test” wur-
den 33 pflanzliche Produkte zur Be-
handlung von Wechseljahresbeschwer-
den einer kritischen Bewertung unter-
zogen. Dabei wurde u. a. Galafem?®,
das einen Extrakt aus dem Wurzel-
stock der Traubensilberkerze (Cimici-
fuga racemosa) enthalt, mit der Best-
note ,sehr gut” ausgezeichnet. Nah-
rungserganzungsmittel mit Soja und/
oder Rotklee erhielten héchstens ein
~befriedigend”. Aufgrund dieser rela-
tiv schlechten Bewertung stellen die-
se Praparate laut Oko-Test keine echte
pflanzliche Alternative bei der Be-
handlung von Wechseljahresbeschwer-
den dar.

Jenapharm bietet bei Wechseljahres-
beschwerden je nach den Bediirfnissen
der Patientinnen und der individuellen
Therapieentscheidung des behandeln-
den Arztes ein breites Produktportfolio

Was konnen wir nun aus der Studie
lernen? Grundsatzlich kann man fest-
halten, dass der Beginn einer Hormon-
ersatztherapie im Alter von Anfang bis
Mitte 60 viel zu spat ist. Zudem sollten
auch entsprechende Beschwerden vor-
liegen, ohne die eine Behandlung we-
nig Sinn macht. Die Studie zeigt uns,
dass bei spatem Beginn das Risiko fir
Herzerkrankungen erhoht ist, bei frih-
em Beginn das Risiko aber gesenkt wer-
den kann. Dies liegt an der 6strogenbe-
dingten Normalisierung des Blutdruckes
sowie der Verbesserung der Blutfett-
werte. Hinsichtlich des Brustkrebsrisikos
ist eine leichte Erhohung zu sehen, wenn
Praparate zur Hormonersatztherapie lan-
ger als 5 Jahre angewendet werden. Al-
lerdings ist dies im Zusammenhang mit
dem Gesamtrisiko und anderen Risiko-
faktoren zu sehen: So wird durch Uber-
gewicht und erhéhtem Alkoholkonsum
das Brustkrebsrisiko wesentlich deut-
licher gesteigert, durch Sport wesentlich
deutlicher gesenkt.

Ziel sollte sein, den Frauen die Angst
vor der Hormongabe durch eine sorg-
faltige Nutzen-Risiken-Bewertung zu

mit Optionen zur Hormon- und Phyto-
therapie an.

Seit 2009 steht mit Galafem® neben
den bewadhrten Praparaten zur Hor-
monersatztherapie auch ein pflanz-
liches Praparat zur Behandlung von
leichten bis mittleren Wechseljahres-
beschwerden von Jenapharm zur Ver-
figung. Die Wirkstoffe in Galafem®
entstammen dem Wurzelstock der

nehmen. Insbesondere dann, wenn die
Dauer der Behandlung an das Auftre-
ten der Wechseljahresbeschwerden ge-
knapft ist, sind die Risiken Gberschaubar.
Der Nutzen ist - gerade beim Auftreten
der typischen Hitzewallungen - sofort
spirbar und man sollte auch bericksich-
tigen, dass die Hormone durchaus auch
sehr positive Effekte auf den Stoffwech-
sel haben.

Welchen Stellenwert haben alterna-
tive Therapien? Die Studien zu den al-
ternativen Therapeutika, wie beispiels-
weise Cimicifuga racemosa, erbrin-
gen sehr unterschiedliche Ergebnisse:
So gibt es Studien, bei denen die Pa-
tientinnen eine deutliche Verbesserung
der Beschwerden angeben, in anderen
eben nicht. Schlussfolgerung kénnte
sein, dass man bei leichten Beschwer-
den durchaus einmal einen Versuch ei-
ner Therapie mit alternativen Prapara-
ten vornimmt. Sofern diese nicht wir-
ken, kann die Gabe einer Hormoner-
satztherapie, die in allen Studien eine
Verringerung der Beschwerden bewirkt,
besprochen werden.

Traubensilberkerze (Cimicifuga race-
mosa), die sich seit Jahrhunderten als
Heilpflanze bewahrt hat. In einer Film-
tablette sind 6,5 mg Trockenextrakt
aus dem Cimicifuga-Wurzelstock ent-
halten.

Fir die Hormonersatztherapie sind
unterschiedliche verschreibungspflich-
tige Estrogen-Gestagen-Kombinati-
onen fir die Postmenopause zu erhal-
ten.

Jenapharm ist Marktfiihrer im Be-
reich orale Kontrazeption und gehort
zu den filhrenden Unternehmen bei
der Hormonersatztherapie. Fiir Gyna-
kologen steht eine Vielzahl von Ser-
vicematerialien zur Verfiigung. Dar-
unter ein Patientenratgeber, der un-
terstiitzend bei der Beratung der Pa-
tientinnen eingesetzt werden kann
(Service-Hotline 03641.648888). BR

B www.galafem.de

Wie die Hormonersatztherapie aktuell
seitens der Fachleute bewertet wird,
zeigte eine jingst vom Universitatskli-
nikum Hamburg-Eppendorf durchge-
fuhrte Umfrage bei niedergelassenen
Frauendrztinnen und  Frauendrzten:
98 % von 2.550 Frauendrztinnen/Frau-
endrzten gaben an, sich bzw. ihre Part-
nerin bei Wechseljahresbeschwerden
mit Hormonen zu behandeln. Das sind
Zahlen, die fir sich sprechen und viel-
leicht ein wenig verdeutlichen, dass es
neben der in der Publikumspresse ver-
breiteten Meinung durchaus auch ande-
re Stimmen gibt.

~

Informationen

M Priv.-Doz. Dr. med. Kai J. Biihling
Leiter der Hormonsprechstunde
Klinik und Poliklinik fir Gynakologie
Univ.-Klinikum Hamburg-Eppendorf
Martinistr. 52, 20246 Hamburg
www.uke.de

B Privatpraxis

Ole Hoop 18, 22587 Hamburg
www.frauenaerzte-blankenese.de
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ittlerweile schleppen 51 Prozent

der Bundesbirger zuviel Gewicht
mit sich herum, wie die Daten des Sta-
tistischen Bundesamtes 2010 zeigen.
Vor 10 Jahren waren es noch 45 %.
Vor allem bei Mannern steigt das Kor-
pergewicht rasant an, so dass bundes-
weit jetzt 60 Prozent ubergewichtig
sind. Besonders betroffen sind Personen
mit sitzender Tatigkeit wie Taxi-, LKW-,
Bus- und Stralenbahn-
fahrer. In Bezug auf tber-
gewichtige Mitburger hat
Deutschland in Europa be-
reits den ersten Platz er-
reicht und wird im inter-
nationalen Vergleich nur
noch von den USA iber-
troffen. Folgenschwere Er-
krankungen wie Bluthoch-
druck, Gefdllschdden und
Diabetes sind die Konse-
quenz.

Hauptursachen fiir im-
mer mehr adipose (iber-
gewichtige) Mitmenschen sind neben
groBen Portionen auf den Tellern vor

Priv.-Doz. Dr. med. F. SPAH

/4..."7‘

allem die Zunahme der Essgeschwin-
digkeit. Auch der Geschmacksverstar-
ker Glutamat steigert den Appetit und
bremst die Fettverbrennung. Schon bei
Kindern fuhrt der tagliche Konsum von
zu viel ungesunder und energiereicher
sowie zusatzlich vitalstoffarmer Nah-
rung zu schneller Energiespeicherung in
Form von Depotfett. Mangelnde sport-
liche Betdtigung sowie ein genereller
Mangel an Bewegung
und korperliche Inaktivi-
tat durch virtuelle Frei-
zeitgestaltung legen die
Basis fur die bedngsti-
gende Zunahme von kor-
pulenten Typ-lI-Diabeti-
kern. Auch die Kosten fir
notwendige  Therapien
von Folgeschdden, die
durch Diabetes (Zucker-
krankheit)  entstehen,
sind hoch. Der Diabetes
mellitus vom Typ 2 ist
eine chronische, sich im
Verlauf verschlechternde
Erkrankung, die eine Insulinresistenz so-
wie zunehmendes Versagen der Insulin-
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Diabetes und Blthochdruck

produzierenden Zellen (Betazellen) der
Bauchspeicheldrise zugrunde liegt.

Anfanglich konnen besonders bei Dia-
betes mellitus Typ 2 kérperliche Be-
schwerden und Einschrankungen vél-
lig fehlen, so dass eine Diagnose hau-
fig zu spat oder rein zuféllig im Zuge ei-
ner arztlichen Kontrolluntersuchung er-
folgt. Durch die eher schleichende Ent-
wicklung der Stoffwechselerkrankung
bemerkt der Betroffene keine oder nur
wenige unspezifische Symptome, die
oftmals ignoriert werden. Viele Pati-
enten fihlen sich noch ,gesund”, den-
noch koénnen schon Folgeschdden an
Herz, Nerven, Nieren oder Augen vor-
handen sein.

Eine 10-Jahres-Studie an mehr als
100.000 Mannern und Frauen de-
monstrierte im letzen Jahr das todliche
Risiko eines ausladenden Bauches un-
abhdngig vom Body Mass Index. Bei
Mannern mit einem Bauchumfang iber
120 cm verdoppelte sich die Todesrate
im Vergleich zu Schlanken unter 90 cm.
Bei Frauen stieg die Sterblichkeit auf



das zweieinhalbfache bei Bauchumfan-
gen Gber 110 cm im Vergleich zu 75 cm.
Verantwortlich sind nicht die Bauch-
muskeln, sondern die in der Tiefe lie-
genden grollen Fettzellen, die konti-
nuierlich schadliche Hormone produ-
zieren. Neben den Stress-Hormonen
wird vor allem das Renin-Angiotensin-
System aktiviert. Dadurch steigt auto-
matisch der systolische Blutdruck um
1,5 mm Hg pro Kilogramm Gewichtszu-
nahme. Diabetiker mit erhdhten Blut-
druckwerten haben dreimal so hohe Re-
nin- und Angiotensinspiegel wie gesun-
de Menschen. Das Hormon Angiotensin
(Angio = ,GefaR”, Tensio = ,Druck”) er-
hoht nicht nur den Blutdruck, sondern
lasst grolle und kleine Arterien schnel-
ler altern, so dass hypertone Diabetiker
haufiger Herzinfarkte und Schlaganfal-
le - oft mit Todesfolge - erleiden so-
wie eine Schadigung der Nieren bis hin
zur Dialyse (Blutwasche) und fast im-
mer chronische Schaden der Augen ent-
wickeln bis hin zur Erblindung (Diabe-
tische Retinopathie).

Die diabetische Netzhauterkrankung
ist die haufigste Ursache fir Augen-
schdden und Erblindung im Erwachse-
nenalter. Diabetes gilt in Industrielan-
dern als haufigste chronische Stoffwech-
selerkrankung auch bei Kindern und Ju-
gendlichen. Ubergewichtige Kinder er-
kranken immer haufiger an Diabetes
mellitus vom Typ 2. Experten gehen
von 210 Neuerkrankungen pro Jahr in
Deutschland aus. Bei Diabetes mellitus
sind die Korperzellen nicht mehr in der
Lage, den Zucker aus dem Blut aufneh-
men. Es entsteht eine Hyperglykdmie
(Anstieg des Blutzuckerspiegels).

Hohe Konzentration von Blutzucker
befinden sich im Blut. Der Zucker ver-
ursacht so vor allem Schaden an be-
stimmten Fasern des Bindegewebes,
den kollagenen Fasern. Die Blugefalle
verlieren an Elastizitat und werden zu-
nehmend poroser. Diese GefaBverande-
rungen konnen in verschiedenen Regi-
onen des Korpers vorkommen. Kommt
es zu einem Befall der groRen Blut-
gefdle, kann es zu Durchblutungssto-
rungen, z. B. zur Schaufensterkrankheit,
zu Schlaganfallen und Herzinfarkten fih-
ren.

Wir wissen heute, dass Angiotensin-
I-Rezeptor-Blocker, also Sartane, ne-
ben ihrer exzellenten Blutdruck-sen-
kenden Wirkung langfristig die Alte-

rung der kleinen und groBen GefaRRe
verzogern konnen. In der Folge kommt
es seltener zur Entwicklung einer Herz-
schwache, einer Nierenschwache oder
eines Augenschadens. Dariber hinaus
kénnen Sartane im Gegensatz zu an-
deren Blutdruck senkenden Substanzen
(z. B. Betablocker, Diuretika) die Ent-
wicklung eines Diabetes mellitus ver-
z6gern. Diese giinstigen Effekte auf
den Zucker- und Fettstoffwechsel wer-
den vor allem bei Telmisartan beobach-
tet, das als einziges Sartan eine Dop-
pelfunktion besitzt: Einerseits blockiert
die Substanz wie alle Sartane den An-
giotensin-1-Rezeptor, andererseits sti-
muliert Telmisartan ein Schlisselpro-
tein des Zucker- und Fettstoffwechsels
mit dem schwierigen Namen Peroxi-
somen Proliferator-Aktivierter-Rezeptor
gamma (,PPAR gamma”). Hieraus re-
sultiert zum Beispiel eine bessere In-
sulinwirkung, eine Senkung des Blutzu-
ckers und der Blutfette und langfristig
ein Schutz der Gefalle.

Nach Auswertung der groBen Studi-
en mit Telmisartan hat die Europaische
Arzneimittelbehérde erstmals die Zulas-
sung fir ein Sartan erweitert: Neben der
Behandlung des Hochdrucks bei Erwach-
senen wird Telmisartan zusatzlich zum
Schutz des Herz-Kreislauf-Systems zuge-
lassen:

1. bei Patienten mit koronarer Herz-
krankheit, mit Schlaganfall oder Durch-
blutungsstérungen in den Beinen,

2. bei Patienten mit Typ-lI-Diabetes und
manifesten Schaden am Herzen, den
Nieren und Augen.

Auch beim Bauchumfang machen sich
die Substanzwirkungen positiv bemerk-
bar. So wurde der Bauchumfang bei ja-
panischen Manner durch Telmisartan
schon nach 6 Monaten signifikant ver-

@ Schlaganfall

Herzinfarkt

(Angina
Pectoris)
g G»;;% Nieren-
© versagen

l Durchblutungs-
storungen
der Beine
(Arterielle
Verschlusskrankheit)

Bluthochdruck fihrt zu Folgeschaden an
Organen und GefaRsystem. Folgen kdnnen
Schlaganfall, Herzinfarkt,Nierenversagen und
Durchblutungsstérung der Beine sein.

mindert im Vergleich zum Calcium-Anta-
gonisten Amlodipin.

Weitere Sartane mit Doppelfunkti-
onen sind in der Entwicklung, um Dia-
betiker mit Hochdruck auch in Zukunft
besser schitzen zu konnen, denn, wie
schon dargestellt, gibt es viele Ursachen,
warum die Menschen immer dicker wer-
den. So kommt es leider bei unginstiger
Genetik zu einer primaren Speicherung

Klassifikation systolisch diastolisch

Optimaler Blutdruck
Normaler Blutdruck

»Noch normaler” Blutdruck
Leichter Bluthochdruck
Mittelschwerer Bluthochdruck

Schwerer Bluthochdruck

unter 120 mm Hg

160-179 mm Hg

tiber 180 mm Hg

unter 80 mm Hg

bis 130 mm Hg bis 85 mm Hg
130-139 mm Hg 85-89 mm Hg
140-159 mm Hg 90-99 mm Hg

100-109 mm Hg

tiber 110 mm Hg
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von energiereicher Nahrung im Fettge-
webe. Auch die Darmbakterien kdnnen
eine Rolle spielen. Je nach individueller
Darmflora werden Kohlenhydrate besser
oder schlechter verarbeitet, so dass der
eine Organismus wesentlich mehr Kalo-
rien aus einer Mahlzeit verwertet als der
andere.

Entscheidend fiir das Korpergewicht
ist aber immer und grundsatzlich die
Gesamtmenge der taglich aufgenom-
menen Kalorien. Es gibt keine Wunder-
diaten, sondern nur die Anpassung der
taglichen Kalorienzufuhr an den tag-
lichen Kalorienverbrauch, der mit aus-
reichend sportlicher Betatigung entspre-
chend gesteigert werden kann.

Eine vollwertige, vitalstoffreiche und
fettreduzierte Nahrung ist die Grund-
lage fir einen gesunden Stoffwechsel
und die einfachste Gesundheitsvorsor-

ge. Schweren Folgeschaden wie Adipo-
sitas, Diabetes und Bluthochdruck, Au-
genschaden sowie Nierenversagen kann
so sinnvoll vorbeugt werden.

Informationen

B HELIOS Klinikum Krefeld

PD Dr. med. Friedhelm Spah

Ltd. Oberarzt Medizinische Klinik |
Lutherplatz 40, 47805 Krefeld
Tel. 02151.32-0

B Patientenbroschiire

Das kleine

Handbuch
w Hochdruck-

Patienten

Wit Testfragebogen und
5-Chancen-Sofortprogramm

€3y Bayer HealthCare

----------------------------------------------------------------------------------------

Telmisartan - positiver Einfluss auf Bluthochdruck und Diabetes

Mit dem Wirkstoff Telmisartan ist
erstmals ein AT1-Blocker fiir die
allgemeine kardiovaskuldre Pravention
bei Hochrisikopatienten als auch Dia-
betikern unabhangig von deren Blut-
druck verfiigbar geworden. Die Zulas-
sung in dieser erweiterten Indikation
basiert auf den Daten der ONTARGET-
Studie.

Telmisartan gehort zur Gruppe der
AT1-Rezeptor-Antagonisten. Wie al-
le Wirkstoffe dieser Gruppe verdrangt
Telmisartan die starkste korpereigene
blutdrucksteigernde Substanz Angio-
tensin Il von ihrer Bindungsstelle am
AT1-Rezeptor. Dadurch erweitern sich
die BlutgefaBe, der Blutdruck normali-
siert sich.

Nach Studienlage scheint Telmisar-
tan dariiber hinaus auch spezielle Re-
zeptoren der Fettzellen im Korper po-
sitiv zu beeinflussen. Die Erregung die-
ser Rezeptoren steuert den Umbau von

Kohlenhydraten zu Fett und erhoht

die Empfindlichkeit der Fettzellen ge-
gen Insulin. Viele Bluthochdruckpati-
enten leiden gleichzeitig an Stérungen
der Blutfett- und Blutzuckerregulati-
on (dem sogenannten metabolischen
Syndrom). Fiir diese Patienten hat Tel-
misartan den Vorteil, die Zucker- und
Insulinkonzentration sowie die Trigly-
cerid-Konzentration im Blut abzusen-
ken, wahrend die Konzentration an ge-
faBschiitzendem HDL-Cholesterin an-
steigt. Es ist auch ein positiver Effekt
auf die Fettverteilung zu beobachten -
vor allem der Anteil an viszeralem Fett
wird minimiert. Der Wirkstoff verbes-
sert ferner die Insulinsensitivitat bei
iibergewichtigen Hypertonikern. Tel-
misartan ist sehr gut vertraglich. Seine
blutdrucksenkende Wirkung halt nach
der Einnahme etwa 24 Stunden an.

Informationen
B www.viva.vita.bayerhealthcare.de :
B www.kinzal.de

M Deutscher Diabetiker Bund e. V.

Bundesgeschaftsstelle
Goethestralle 27, 34199 Kassel 1
www.diabetikerbund.de f
B Deutscher Diabetiker Bund [

Landesverband NRW e. V. .
Johanniterstr. 45, 47053 Duisburg
Tel. 0203.608440 !
Diabetikerbund@ddb-nrw.de :
www.ddb-nrw.de

M Deutsche Liga zur Bekampfung

des hohen Blutdrucks e. V. A
Deutsche Hypertonie Gesellschaft
Berliner StraRe 46 .
69120 Heidelberg
Tel. 06221.58855-0
Hochdruckliga@t-online.de .

----------------------------------------------------------------------------------------
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Es ist interessant, dass der Geburts-
schmerz auch die Geschichte der
Geburtshilfe in den letzten 100 Jahren
nachzeichnet. So ist in einem Buch von
1905, in das ich kirzlich geschaut habe,
der Schmerz Gberhaupt nicht erwdhnt,
weil er offensichtlich als irrelevant ange-
sehen wurde. In dem Lehrbuch fir Ge-
burtshilfe meines Vaters aus dem Jahr
1935 dagegen steht einiges tber die Ge-
burtsschmerzen - aber mehr noch Gber
die Arzte. Es ging in erster Linie um das
Mitleid des Arztes und darum, dass man
von den Frauen mit der neuen Einstellung
nach dem ersten Weltkrieg gezwungen
wirde, sich mit diesem Thema ausein-
anderzusetzen. Heute haben wir wiede-
rum eine andere Situation. Die Schmerz-
bekampfung dient nicht nur dazu, das
Befinden der Mutter zu verbessern, son-
dern auch dazu, die Versorgungslage des
Feten, die durch den Schmerz und seine
Folgen eingeschrankt sein kann, zu op-
timieren. SchlieRlich dient sie dazu, den
Geburtsverlauf ginstig zu beeinflussen.
So hat sich innerhalb dieser hundert Jah-
re das Bild vom Geburtsschmerz mehr-
fach gewandelt: vom Nicht-wissen-wol-
len iber das Mitleid hin zu einem ganz-
heitlichen Konzept der Geburt und ihrer
physiologischen Zusammenhange.

Prinzipiell lassen sich drei Faktoren
unterscheiden, die bei Geburts-
schmerzen beeinflusst werden kon-
nen: dies sind der Schmerzreiz, die
Schmerzleitung und die Schmerzempfin-
dung. Das bedeutet, man kann zundchst
den Schmerzreiz reduzieren, alternativ
kann man die Schmerzleitung blockieren
oder man kann sich schlieBlich auf das
Schmerzempfinden konzentrieren.
Wahrend der Geburt lassen sich ver-
schiedene Phasen beziglich Ort und Me-
chanismus der Schmerzentstehung un-
terscheiden. Einerseits konnen die We-
hen selbst schmerzhaft sein, missen es
aber nicht. Andererseits
kann die Auswirkung
der Wehe im unteren
Bereich der Gebarmut-
ter  beziehungsweise
im Bereich des Gebar-
mutterhalses schmerz-
haft sein. Dieses auf
den Uterus beschrankte
Schmerzgeschehen wird
im Wesentlichen iber
das vegetative Nerven-
system weitergelei-
tet. Am Ende der Ge-

burt, wenn der Weich- Dr. med. B. RAMSAUER

Schmerztherapie
bei der Geburt

teilkanal mitbetroffen ist, werden die
Schmerzen nicht mehr dber das vegeta-
tive, sondern tber die Bahnen des cere-
brospinalen Nervensystems vermittelt.
In der Praxis bedeutet dies, dass die An-
griffspunkte, um Schmerzen zu beseiti-
gen, in den verschiedenen Phasen der
Geburt unterschiedlich sind. Wenn aller-
dings die Schmerzempfindung betrach-
tet wird, so andert sich an den Metho-
den im Wesentlichen nichts, da der End-
punkt derselbe bleibt.

Wenn man also den Schmerz am Ent-
stehungsort bzw. bei der Schmerzlei-
tung beeinflussen médchte, so muss
man in der Er6ffnungsperiode das vege-
tative Nervensystem beeinflussen. Dazu
sind in der Vergangenheit die verschie-
densten Methoden entwickelt worden.
In der Austreibungsperiode kann dage-
gen mit Hilfe von Lokal- oder Leitungs-
anasthesien die Weiterleitung vom Ent-

Prof. Dr. med. K. VETTER

stehungsort verhindert werden. Wah-
rend man hier direkt am Ort des Gesche-
hens ansetzen kann, lasst sich das vege-
tative Nervensystem nur indirekt errei-
chen. Wenn man wahrend der gesam-
ten Geburt Schmerzen beseitigen méch-
te, kann man dies dadurch tun, dass man
die Weiterleitung insgesamt in Form ei-
ner Periduralandsthesie blockiert. Dabei
ist zu beachten, dass die Schmerzen in
der Erdffnungsperiode im unteren Brust-
bis oberen Kreuz-Bereich reprasentiert
werden, wahrend die Schaltstelle in
der Austreibungsperiode kaudal davon,
namlich im Beckenbereich liegt.

Damit ware zunachst die Frage be-
antwortet, wie Geburtsschmerzen
weitergeleitet werden. Wie werden
sie aber wahrgenommen? Die Wahr-
nehmung des Geburtsschmerzes ist ein
schwieriges Terrain, denn das Empfin-
den verschiedener Kérperreize oder Erre-
gungen ist individuell ausgesprochen un-
terschiedlich und lasst sich sehr schwer
mitteilen und schon gar nicht einfach ob-
jektivieren. Geburtshelfer, die selbst Ge-
burtsschmerzen nicht erlebt haben, sind
auf die Informationen angewiesen, die
Gebarende ihnen geben; und diese sind
sehr unterschiedlich. Einerseits gibt es
Frauen, die in Bezug auf den Schmerz
die Geburt fast verpassen, und anderer-
seits gibt es Frauen, fiir die eine Geburt
das groRte Leid darstellt, das ihnen an-
getan wird. Der Autor des eingangs er-
wdhnten Buches von 1935 hatte offen-
sichtlich den Eindruck, durch das Mach-
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bare sei bei den Frauen in den Empfin-
dungen etwas induziert worden, das sie
friher gar nicht problematisiert hatten.
Betrachtet man die Sachlage eher inter-
kulturell, so ist zu beobachten, dass die
Schmerzempfindung offensichtlich durch
Tradition stark beeinflusst werden kann.
So habe ich in chinesischen Krei3sdlen
Geburten ohne jede LautduBerung er-
lebt, auch ohne Akupunktur. Es war fir
mich so befremdlich, dass ich meinte,
an einem anderen Ort zu sein. Offen-
sichtlich gehért der Geburtsschmerz hier
nicht zu den duBerungswirdigen Um-

standen, obwohl man sicher annehmen
darf, dass er auch hier existiert; er wird
lediglich nicht durch LautauRerungen re-
prasentiert. Andererseits kann man be-
sonders in mediterranen Landern deut-
liche Lautduerungen wahrnehmen, die
dann offensichtlich von besonderer Be-
deutung sind, gleichgtltig, ob Hebam-
me, Arzt oder Partner gemeint sind. In
dieser Situation fallt es mir schwer, ei-
nen Fixpunkt zu setzen. Ich kann ledig-
lich sagen, dass bei der Schmerzempfin-
dung eine deutliche kulturelle Uberlage-
rung vorhanden ist, die wir uns im Alltag
eher selten klarmachen.

Es stellt sich weiterhin die Frage, un-
ter welchen Gesichtspunkten heute
die Schmerzbekdmpfung unter der Ge-
burt betrieben wird und welche Metho-
den in einer modernen geburtshilflichen
Abteilung zur Verfiigung stehen sollten.
Ubersetzt heilt die Frage naturlich: Was
wollen wir heute? Um das zu verstehen,

werde ich mit einem kleinen Umweg be-
ginnen: In den 50er Jahren kam das Kon-
zept von Reed zum Schmerzerlebnis auf,
das von einem Circulus vitiosus zwischen
Schmerz, Angst und Spannung ausgeht.
Die Konsequenz dieses Konzeptes war
es, zu versuchen, den Teufelskreis zu
durchbrechen, zum Beispiel durch die
Wegnahme der Angst. Dann sollte die
Geburt nicht mehr als schmerzhaft emp-
funden werden und somit das Problem
geldst sein. In dieser karikiert einfachen
Form hat sich das Konzept nicht bewahr-
heitet. Dies lag nicht etwa an der teil-
weise sehr kritischen und distanzierten
Einstellung des geburtshilflichen Per-
sonals zu diesem Ideengut. Manch-
mal wurde regelrecht darauf gewartet,
dass die Frauen aus den Reed-Kursen et-
was ganz anderes erlebten, denn den
Schmerz als solchen kann man auf diese
Weise kaum ausschalten. Im Gegenteil,
wenn die Erwartung besteht: Ich beseiti-
ge mit meiner Einstellung den Schmerz,
dann entsteht eigentlich ein neuer Teu-
felskreis durch falsche Erwartungen. Die
Frau fahlt sich als Betrogene, der etwas
versprochen wurde, das so nicht ein-
trifft. Und sie ist in dieser neuen Situati-
on noch viel hilfloser als ohne jede der-
artige Erwartung.

Was wollen wir heute? Wir wollen den
Schmerz als solchen und seine Fol-
gen kontrollieren. Wir betreiben die
Schmerzbekdmpfung nicht nur unter
dem Aspekt des mdtterlichen, sondern
auch unter dem des kindlichen Wohler-
gehens. Das Ziel ist es, optimale Verhalt-
nisse fir Mutter und Kind zu schaffen,
d. h. die Mutter soll ein optimales Ge-
burtserlebnis haben, wahrend das Kind
weder durch unsere Mallnahmen noch
durch den vielleicht gestorten Geburts-
verlauf in seinem Befinden oder in seiner
Versorgung beeintrachtigt werden soll.
SchlieBlich sollte der Geburtsverlauf im
positiven Sinne beeinflusst werden. So
kann durch geeignete Schmerzbekamp-
fung der vorhin beschriebene Teufels-
kreis Spannung - Angst - Schmerz der
den Geburtsfortschritt behindert, durch-
brochen werden, so dass eine Spontan-
geburt auch bei vorher ungiinstigen Ver-
haltnissen ermdglicht wird.

Die Folge des Schmerzes kann eine
iber das physiologische MaB hinaus-
gehende iibermdBige Atemintensitat
(Hyperventilation) sein, die wiederum
eine erniedrigte Kohlendioxidkonzentra-
tion (Hypokapnie) und eine Alkalose zur
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Folge hédtte. Beides kann zu einer Sto-
rung der uterinen Zirkulation fihren. Die
Tatsache, dass eine Hyperventilation ne-
gative Auswirkungen auf die Versorgung
des Kindes haben kann, ist ein Faktor,
der ebenfalls vielfach Gbersehen wird.
Auf der anderen Seite ist auch eine
Hypoventilation maglich, die auf Dau-
er dem Kind ebenfalls nicht zutraglich ist
und schlieRlich Probleme machen kann,
die denen einer Versorgungsstorung ent-
sprechen. Wird also das Beziehungsge-
fige von Schmerz und Sauren-Basen-
Haushalt ausbalanciert, dann bestehen
auch far die Versorgung des Kindes opti-
male Verhaltnisse. Dies ist ein wichtiger
Gesichtspunkt bei der Schmerzbekamp-
fung.

Wie sollte die Schmerzbekdampfung
vor sich gehen? Drei Prinzipien sind
zu beachten: Sie sollte einfach sein, sie
sollte sicher sein und sie sollte die Ho-
moostase von Mutter und Kind nicht sto-
ren. Das vorhin erwdhnte Dreibein: Reiz,
Leitung und Empfindung gilt es zu be-
einflussen. Die einfachste und am we-
nigsten eingreifende Methode ist es,
sich auf die Empfindung zu konzentrie-
ren. Es gibt eine bunte Reihe Methoden,
die Schmerzempfindung zu beeinflussen.
Einige davon sind mit Namen verbun-
den, die einfachste hat jedoch keinen
Namen. Es handelt sich um die Fursor-
ge des geburtshilflichen Personals, die
Art und Weise mit der Gebarenden um-
zugehen. Jeder bei einer Geburt Tatige
hat die Maglichkeit, durch seine Art der
Fihrung dafir zu sorgen, dass Schmer-
zen anders erwartet und ginstiger ver-
arbeitet werden kénnen. Wenn man die
prapartale Aufklarung und die Fihrung
der Gebarenden unter der Geburt indi-
viduell abstimmt, dann kann dies ei-
nen ausgesprochen positiven Effekt auf
Schmerzempfindung und Schmerzverar-
beitung haben.

Iwei Methoden stehen bei der medi-
kamentosen Therapie aktuell im Vor-
dergrund: die sogenannte Walking-
PDA einerseits, die es seit Gber 10 Jah-
ren ermoglicht, sich auch mit effek-
tiver Schmerztherapie frei bewegen zu
konnen, und die Selbstanwendung von
Lachgas andererseits. Diese hat in letz-
ter Zeit dank einfachster Anwendung ei-
ne Renaissance erlebt. Eine Gasflasche
auf Radern mit einer fixen Mischung aus
Lachgas und Sauerstoff und einem Ap-
plikator sind alles, was gebraucht wird,
um einer Gebdrenden zu ermaglichen,
ihre Schmerzen selbst zu minimieren.



Pressemitteilung

LIVOPAN® - positive Erfahrungen im Klinikalltag bei kurzen, schmerzhaften Eingriffen

Bamberg, 9.4.2011. Das Gemisch aus
50 % Lachgas und 50 % Sauerstoff fin-
det als inhalatives Analgetikum ne-
ben der Padiatrie ( Kinderheilkun-

de) eine stetig wachsende Akzeptanz
auch in vielen anderen Anwendungs-
bereichen wie der Unfallchirurgie, Ge-
burtshilfe oder der Gastroenterologie.
In der Kinderheilkunde ist das leichte
und nebenwirkungsarme Schmerzmit-
tel schon lange etabliert und wird von
Padiatern positiv bewertet. In immer
mehr Kliniken, aber auch in niederge-
lassenen Praxen wird die einsatzbe-

reite Fertigmi-

schung zur Be-
handlung von

kurzzeitigen

Das Lachgas-Sauerstoff-Gemisch ist ein
in Deutschland zugelassenes, inhalatives
Arzneimittel, das aus einer gebrauchs-
fertigen Mischung aus 50 % Distickstoff-
monoxid (N,0) und 50 % Sauerstoff (0,)
besteht. Es wird in einer leichten 2-, 5-
bzw. 10-Liter-Aluminiumflasche mit in-

So einfach ist die Anwendung von

Lachgas zur Schmerzerleichterung

geworden

» Anwendung erkldren

- Gerat holen

* Mundstiick oder Maske auswahlen

« Gerat anstellen

« Zu Beginn und wahrend der Wehe
einatmen

* Bei nachster Wehe wiederholen

Schmerzzustanden von leichter bis

mittlerer Intensitat auch bei Erwachse-
nen erfolgreich eingesetzt.

Aktuelle Studien belegen eine hohe
Zufriedenheit bei Patienten und medi-
zinischem Personal:

¢ schnelle und effektive Schmerzlinde-
rung bei kurzen, maBig schmerzhaften
Prozeduren wie Punktionen, Verbands-
wechsel oder Behandlung von ein-
fachen Briichen,

« zusatzlich beruhigende und sedieren-
de Eigenschaften, welche die Koope-

rationsbereitschaft des Patienten er-

tegriertem Druckminderer zur Selbstan-
wendung fir Patienten unter Aufsicht
angeboten. Das Gasgemisch ist ange-
zeigt fur die Behandlung von kurzzei-
tigen Schmerzzustanden von leichter bis
mittlerer Intensitat, wenn ein schnelles
An- und Abfluten der analgetischen Wir-
kung gewiinscht wird, was sich unter der
Geburt als sehr effektiv erwiesen hat.

In einer Ubersichtsarbeit unter Be-
riicksichtigung der bekannten Studi-
en ziehen die Autoren Bilanz: Selbst-
appliziertes Lachgas bietet eine ein-
fache, sichere und preiswerte Form der
Schmerzerleichterung bei der Geburt,
die keine Uber das normale MaB hinaus-
gehende arztliche Uberwachung erfor-
dert und akzeptabel fiir Patienten ist.
In 55 bis 90 Prozent der Falle war die-
se Behandlung effektiv. Besonders nitz-
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« einfache Anwendung - LIVOPAN®
wird eingeatmet,

« eine kurze Behandlungszeit bei op-
timaler Steuerbarkeit: schneller Wir-
kungseintritt innerhalb weniger Minu-
ten und rasches Abklingen nach Ende
der Verabreichung,

« eine gute Sauerstoffzufuhr bei
gleichzeitiger Analgesie,

* die Erhaltung der Ansprechbarkeit
des Patienten - iiber ein bedarfsge-
steuertes Ventil kann der Patient die
Tiefe der leichten Narkose selbst be-
einflussen. AuBerdem fiihrte die am-
nestische, narkotisierende Wirkung
von N,0/0, zu einer besseren
Akzeptanz von Folgebehandlungen.
BR

Informationen

B www.linde-gastherapeutics.de

lich ist sie dann, wenn andere wirk-
same Schmerztherapien nicht (gleich)
zur Verfigung stehen. Auf die Situa-
tion in Deutschland ubertragen heif3t
all das: Hier steht mit der konfektio-
nierten Selbstanwendung von Lachgas
eine Maglichkeit der Patienten-gesteu-
erten Schmerztherapie zur Verfiigung,
die dank ihrer festen Mischung einfach
anwendbar fir eine sofortige Schmerz-
erleichterung bei einem GroRteil der Ge-
barenden sorgen kann.

G]formationen

H Prof. Dr. med. Klaus Vetter
& Dr. med. Babett Ramsauer
Klinik fir Geburtsmedizin
Perinatalzentrum am Vivantes
Klinikum Neukélln

Rudower Str. 48, 12351 Berlin

~

Tel. 030.13014-8486
-

/




Fluoreszenz-1ystoskopie
beim Harnblasenkarzinom

Fluoreszenz-Zystoskopie mit Hexyl(5-amino-4-oxopentanoat)
zur besseren Detektion papillarer Blasenkarzinome

ie hochsensitive photodynamische

HEXVIX®-Zystoskopie garantiert ei-
ne treffsichere Diagnostik von Blasen-
krebs, welche mit der
Standard-WeiBlicht-Zysto-
skopie unter Umstanden
nicht maoglich ist. Nach
der Gabe spezieller Deri-
vate fur die Porphyrinbi-
osynthese wichtiger Ami-
nosduren - Hexyl(5-ami-
no-4-oxopentanoat, zuge-
lassen als HEXVIX® - in die
Harnblase wird diese be-
vorzugt in sich rasch ver-
mehrenden Zellen (beson-
ders Tumoren) in photoak-

tives Porphyrin umgewan- Dr. med. ). NEYMEYER

delt, welches im Blauen
rot fluoresziert.

Neuerkrankungen an Harnblasenkar-
zinomen werden jedes Jahr etwa
25.000-mal in Deutschland diagnosti-
ziert. Bei mindestens drei Viertel der
betroffenen Patientinnen und Patienten
wird noch kein muskelinvasives Sta-
dium festgestellt und diese Tumoren
konnen dann sehr oft organerhaltend
behandelt werden. Jedoch beobachten
wir bei etwa der Halfte dieser Patienten

ein Rezidiv und in jedem fiinften bis
zehnten Fall innerhalb der ersten bei-
den Jahre nach der Diagnostizierung
ein weiteres Fortschrei-
ten der Tumoren. Jedes
funfte infiltrierende me-
tastasierende Karzinom
muss in der Regel radi-
kal mit Entfernung der
Blase und Bildung einer
Ersatzblase  behandelt
werden. Auch wird be-
richtet, dass selbst nach
Operationen visuell gut
erkannter Lasionen bei
Nachresektionen  noch
Tumorresiduen bei fast
jedem dritten Fall auf-
treten. Wachstum und
Erscheinungen der Harnblasentumore
unterscheiden sich sehr.

Aggressive oberflachliche meist zot-
tig in die Blase einwachsende und
muskelinvasive Blasenkarzinome sind
zystoskopisch gut erkennbar. Flachig
wachsende und nicht in die Muskulatur
eindringende Tumore bezeichnet man
als Carcinoma in situ (CIS), welche mit
herkommlichen  Blasenspiegelungen
schwer nachzuweisen sind. Diese nicht
lebensbedrohlichen oberflachlichen
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Karzinome sind mit fast 80 Prozent die
haufigsten Varianten, welche wegen
hoher Rezidivraten und somit 6fter not-
wendiger Operationen die Patienten
sehr belasten. Die vielen kleinen oder
beginnende Tumorbefunde werden
haufig tbersehen und erfordern wie-
derholte Eingriffe. Nicht nur Neuerkran-
kungen, bisher unerkannte Tumoren
und Residuen, sondern auch Rezidive
stellen wir oft bei uns vorgestellten
Patienten fest. Also muss aus onko-
logischem Aspekt der Nachweis der
Blasenkarzinome dringend verbessert
werden.

Die Diagnostik von Harnblasentumo-
ren erfordert immer eine Zystoskopie,
die immer bei klinischen Beschwerden
wie bei wiederholten Harnwegsin-
fekten, Beschwerden beim Wasserlas-
sen oder bei Hamaturie angezeigt ist.
Hinweisend sind aber auch Sonografien,
Befunde von Computertomographien
oder Magnetresonanztomographien.

Erkannte papillare oder solide Tumo-
ren kénnen biopsiert beziehungsweise
transurethral reseziert werden. Mit kon-
ventioneller Endoskopie ist es allerdings
problematisch, diskrete Tumorgrenzen
exakt zu erkennen. Papilldre Tumoren
sind relativ sicher zu detektieren. Aber
flache urotheliale Lasionen, wie hoher-
gradige Dysplasien oder Carcinoma in
situ, werden endokopisch leicht Gberse-
hen, denn sie lassen oft keine typischen
Merkmale erkennen. Darum ist die Zy-
tologie zur Verifizierung nicht-muskelin-
filtrierender Blasentumoren obligat, de-
ren Grenzen jedoch bei low-grade-Lasi-
onen fihlbar wurden.

Besonders zur Verlaufskontrolle oder
Tumornachsorge werden deswegen zu-
satzlich im Urin oder zellgebundene
Blasentumormarker (zum Beispiel Nu-
kledres Matrix-Protein (NMP22), Car-
bohydrate Deficient Transferrin (CDT),
Blasentumorantigen (BTA), Immuno-
cyt (uCyt+), Fluoreszenz-in-situ-Hybridi-
sierung (FISH)) untersucht. Diese Mar-
ker kann man nur sehr gezielt zur Be-
funderweiterung und nicht zum onkolo-
gischen Screening benutzen.

Die Harnblasenendoskopie an der
gefillten Blase ist das unverzichtbare
Verfahren zur Diagnostik von Blasenkar-
zinomen und gilt bisher als ,goldener
Standard”. Zystoskopisch lassen sich
Tumoren erkennen, ihre Erscheinung
beschreiben und ihre Ausdehnung be-
stimmen. Begrenztheiten der Aussa-



gen beim nicht-muskelinvasiven Harn-
blasenkarzinom oder bei frilhen oder
visuell schwer ansprechbaren Neubil-
dungen begriindeten zwingend, die
konventionelle Harnblasenendoskopie
methodisch zu erweitern und ihre Aus-
sagekraft zu verscharfen.

Das klassische endoskopische Verfah-
ren mit Inspektion der unbeeinflussten
Harnblaseninnenwand sollte durch ei-
ne Markierung urothelialer Tumoren dia-
gnostisch effizienter gemacht werden.
Somit wurde die Fluoreszenzzystoskopie
entwickelt.

Photo-Dynamische Diagnostik (PDD)
ist das moderne methodische Prinzip,
bei welchem man im Gewebe soge-
nannte Photosensibilisatoren durch an-
gestrahltes Licht zur Fluoreszenz anregt
und somit sensitiv bestimmte diagnos-
tischen Ziele markiert. Zur gezielten Di-
agnostik sollten sich Fluoreszenzmarker
hauptsachlich in Tumorzellen und nicht
in den gesunden Zellen biochemisch
anreichern, damit deren Fluoreszenz-
markierung ,richtig positiv” gelingt.

Als Zwischenprodukte bei der Biosyn-
these des roten Blutfarbstoffes entste-
hen photo-sensible Porphyrine. Man
beobachtete, dass die Porphyrinbio-
synthese tendenziell in Tumorgewebe
mehr als in gesunden Zellen angeregt
werden kann. Solche Anreicherungen
wurden seit langem sowohl in lympha-
tischem als auch in traumatisiertem,
sich regenerierendem Gewebe, aber
insbesondere neoplastischem Geweben
mit einer hohen Mitoserate, wie Tumor-
zellen beobachtet.

Die  Photo-Dynamische  Diagnos-
tik (PDD) konnte sich dann als Metho-
de etablieren, als es nach langen Ver-

suchsreihen vieler Forschungsgruppen
gelang, geeignete Substanzen zum sen-
sitiven fluoreszierenden Erkennen von
Malignitaten zu synthetisieren.

Hexyl(5-amino-4-oxopentanoat) war
das Ergebnis der Suche nach einem
Marker zur Fluoreszenz-Zystoskopie. Der
Durchbruch gelang vor etwa 30 Jahren
mit dem Nachweis, dass die fir die
Porphyrin-biosynthese wichtige Ami-
nosdure 5-Aminoldvulinsaure (5-ALA)
zum Ausgang geeigneter Photosensi-
bilisatoren, speziell des Protoporphyrin
IX (PPIX) sein kann. Um die Lipophilie
von ALA zu erhohen, wurden ALA-Ester
synthetisiert, wobei besonders der ALA-
Hexylester und der ALA-Benzylester
eine effektive PPIX-Akkumulation im
Tumorgewebe bewirken und schlief3lich
klinisch verwendbar wurden.

Das von der Food and Drug Admini-
stration (FDA) zur Photodynamischen
Diagnostik positiv geprifte Medika-
ment HEXVIX® (GE Healthcare Buch-
ler GmbH & Co. KG) enthalt die Wirk-
substanz  Hexyl(5-amino-4-oxopenta-
noat)hydrochlorid. Nach Einbringen
dieses 5-ALA-Derivates in die Harnbla-
se kommt es zu einer Anreicherung von
Protoporphyrin IX (PPIX), dem eigent-
lichen Fluoreszenzfarbstoff in den Zel-
len der Blasenschleimhaut.

In gesunden Zellen wird PPIX rasch
abgebaut, jedoch ist in Zellen mit krank-
haft verandertem Stoffwechsel, beson-
ders Tumorzellen, aber auch in ent-
zindlich veranderten Zellen der Abbau
verzogert. Werden nun solche Gewebe
mit blauen Licht (Wellenlangenbereich
zwischen 345 bis 440 nm) angestrahlt,
so kommt es zu einer rétlichen Fluores-
zenz. Derzeit ist HEXVIX® das einzige zu-
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, Sichere Diagnostik

des Blasentumors

Mit konventionellem weifen Licht
ist das meist oberflachlich wachsen-
de Blasenkarzinom cystoskopisch
haufig kaum oder gar nicht erkenn-
bar. Mit Einfihrung der Fluores-
zenzcystoskopie haben sich deut-
liche Fortschritte in der sicheren Di-
agnostik manifestiert. Nach Instil-
lation der photoaktiven Substanz
Hexaminolaevulinat lassen sich
maligne Zellen in blauem Licht als
rote Herde leicht identifizieren. Die
oberflachlichen Tumoren lassen sich
von der normalen Blasenschleim-

haut mit konventionellem Licht
kaum differenzieren. Eine Losung
dieses diagnostischen Dilemmas
bietet Hexaminolaevulinat. Die Sub-
stanz reichert sich nach Instillation
in die Blase innerhalb von nur einer
Stunde in der Mukosa an und indu-
ziert dort eine intrazellulare Akku-
mulation von fluoreszierenden en-
dogenen Porphyrinen in malignen
Zellen, die sich bei Anleuchtung mit
blauem Licht eindeutig rot darstel-
len. So kdnnen Tumorherde sicher
von der normalen Schleimhaut dif-
ferenziert und anschlieBend sicher
reseziert werden. Mehrere Studien
haben die Effektivitat Der Substanz
bestatigt.

gelassene Arzneimittel fir die photody-
namische Diagnostik (PDD) von Harn-
blasentumoren.

WeiBlicht-Zystoskopie und Blaulicht-
Fluoreszenz-Zystoskopie sind die bei-
den aufeinanderfolgenden Schritte zur
photodynamischen Harnblasenuntersu-
chung (siehe Abbildung 1 und 2, Seite
14). Dabei werden spezielle Zystoskope
mit zuschaltbaren blauen Filtern (Inter-
vall von 345 bis 440 nm) im Lichtweg
benutzt, so dass im Wechsel sowohl
eine  Standard-WeiBlicht-Zystoskopie,
als auch eine Blaulicht-Fluoreszenz-zy-
stoskopie erfolgt. Diese Gerate besitzen
auch eine Videokamera.



Abbildung 1 (links): Harnblasentumor, natirliche Ansicht im Zystoskop (Standard-WeiGlicht-Zy-
stoskopie); Abbildung 2 (rechts): Zystoskopische Ansicht eines rétlich fluoreszierenden Harnbla-
sentumors nach photodynamischer Fluoreszenzmarkierung mit HEXVIX® (Blaulicht-Fluoreszenz-
Zystoskopie).

Der Ablauf einer photodynamischen
Lystoskopie beginnt mit dem Einbrin-
gen von etwa 50 ml einer HEXVIX®-
Losung in die Harnblase etwa zwei
Stunden vor der Untersuchung. Nach-
dem der Katheter wieder entfernt wur-
de, verbleibt diese Losung nun bis zur
Zystoskopie in der Blase. Nun bildet sich
der eigentliche Fluoreszenzfarbstoff,
das Protoporphyrin IX (PPIX), in den Zel-
len der Blasenschleimhaut. In gesunden
Zellen wird PPIX rascher abgebaut als in
Tumorzellen, aber auch in entziindlich
verdnderten Zellen, dort verbleibt noch
langere Zeit eine hohere PPIX-Konzen-
tration.

Bei der nun folgenden Zystoskopie
werden bereits unter WeilSlicht tumor-
verdachtigen Bezirke mit allen fluores-
zierenden Befunden abgeglichen. Di-
ese Bezirke werden mit dem Videoen-
doskop bei Wei3- und Blaulicht foto-
dokumentiert und gezielte Probebiop-
sien zur genaueren histologischen Un-
tersuchung entnommen. Auf diese Wei-
se wird die HEXVIX®-Zystoskopie zu ei-
ner hochempfindlichen diagnostischen
Methode.

Klinische Studien bewiesen die deut-
lich verbesserte Rate der photodyna-
mischen Diagnostik beim Erkennen von
Blasentumoren. Zwei Drittel der Carzi-
noma in situ werden zutreffend nach-
gewiesen. Vergleichsweise wurde fest-
gestellt, dass rund ein Drittel der pho-
todynamisch sichtbaren Befunde von
Blasenkrebs mit WeiBlicht tbersehen
worden waren. Bei Ersttumoren in der
Harnblase und bei Rezidiven empfiehlt
sich eine PDD-gezielte Resektion, um
weitere winzige Befunde zu entfernen.
Werden bei urinzytologischen Unter-
suchungen Auffalligkeiten beobachtet
oder zystoskopisch unklare Verande-

rungen im Weillicht befundet, dann
sind photodynamische Untersuchungen
indiziert, um zu resezierende Areale ge-
nauer abzugrenzen.

Klinisch bedeutsam ist nicht nur die
primare Tumorerkennung, sondern das
Rezidivverhalten. Je exakter Tumore ab-
gegrenzt und deshalb vollstandiger ent-
fernt werden, desto geringer werden
die Rezidivraten und somit auch Nach-
operationen sein. Es zeigten sich signi-
fikant geringere Rezidivraten bei Pati-
enten nach Hexvix-Zystoskopie gegen-
iber Patienten mit WeiBlicht-Zystosko-
pie. Insgesamt traten nur bei einem
Drittel der Patienten Rezidive bei zu-
satzlicher photodynamischer Zystosko-
pie auf. Jedoch wurden bei fast jedem
zweiten nur mit Weillichtzystoskopie
diagnostizierten Patienten Rezidive be-
obachtet. Hauptsachliche Argumente
fur den Erfolg der PDD waren also so-
wohl langere tumorfreie Intervalle nach
PDD-gezielten Resektionen als auch
seltenere Nachweise von Resttumoren
bei Nachresektionen.

Risiken einer photodynamischen
Lystoskopie liegen in der falschposi-
tiven Bewertung entziindlicher Areale
in der Harnblase. Man muss beachten,
dass nach der HEXVIX®-Markierung auch
Zellbereiche auffallig werden, in denen
wegen lokaler Reizungen oder Entziin-
dungen das dort verzogert abgebaute
fluoreszierende Protoporphyrin IX noch
langer erkennbar wird. Deshalb muss
ein erfahrener Untersucher eine kri-
tische Inspektion sowie erforderlichen-
falls eine gezielte Biopsie vornehmen.
Zur Absicherung konnte also eine wei-
tere Zystoskopie erforderlich werden.

Wir ziehen den Schluss, dass die hoch-
sensitive photodynamische Zystoskopie
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eine treffsichere Diagnostik von Bla-
senkrebs, insbesondere des Carcino-
ma in situ, garantiert, welche mit der
Standard-WeiBlicht-Zystoskopie  unter
Umstanden nicht maglich ist. Nach der
Gabe spezieller Derivate fir die Porphy-
rinbiosynthese wichtiger Aminosauren
(wie 5-Aminolavulinsdure oder Hexyl(5-
amino-4-oxopentanoat) [zugelassen als
HEXVIX®]) in die Harnblase wird diese
bevorzugt in sich rasch vermehrenden
Zellen (besonders Tumoren) in photoak-
tives Porphyrin umgewandelt, welches
im Blauen rot fluoresziert.

Das Auffinden kleiner Blasentumoren
gelingt besser bei 30 % und die Erken-
nungsrate flachig wachsender Carcino-
ma in situ liegt bei fast 70 %. Die PDD-
Zystoskopie erganzt die Standard-Weil3-
licht-Zystoskopie und ist mit keinen zu-
satzlichen Komplikationen verbunden.
Deshalb gehort seit mehr als 10 Jahren
die Fluoreszenzzystoskopie zum festen
Repertoire urologischer Tumordiagnos-

tik.
\
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Ihr Arzt hat thnen eine Blaulicht-
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Moderne Ultraschalltechnologie
im Miniaturformat

as Ultraschallgerat in der Kittelta-
Dsche des behandelnden Arztes! In-
zwischen ist moglich, was bis vor ei-
niger Zeit noch unmaglich schien. Mo-
dernste Technologie erlaubt dem Be-
handler eine unmittelbare Diagnostik
gepaart mit modernster Technik.

Vscan wiegt bei einer Grofe von ca. 13,5 ¢cm
Lange, 7,3 cm Breite und 2,8 cm Hohe weniger
als 400 q.

Das einfach zu bedienende, handfla-
chengroBe Gerdt bietet Arzten erwei-
terte und sichere Untersuchungsmag-

The Mobile Urogolist’s Bag
(MUB) ist die Arzttasche des Urolo-
gen, welche den wesentlichen Hand-
bedarf fir dringliche urologische Un-
tersuchungen und eine erste Behand-
lung auBerhalb der urologischen Sta-
tion oder Fachpraxis enthalt.

Urologen und Urogyndkologen der
Charité haben diesen MUB fiir Urolo-
gen evaluiert. Er enthalt Diagnostiksys-
teme (auch den VScan fiir mobilen UI-
traschall), Instrumente, Verbandsma-
terial, diverse Katheter und Medika-
mente um aulBlerhalb der urologischen

lichkeiten direkt vor Ort am Patienten
zur schnelleren Diagnosestellung. GE
Healthcare hat mit dem ,Vscan” ein
neues Bildgebungssystem im Taschen-
format auf den Markt gebracht. Das Ge-
rat wurde entwickelt, um Arzten in je-
der Untersuchungssituation eine bild-
gebende Technologie zur Verfiigung zu
stellen. Bei einer GroRe, die in etwa der
eines Smartphones entspricht, verfiigt
das System iber eine leistungsstarke
Ultraschalltechnologie, die dem Medi-
ziner sofortige Einblicke ermdglicht. Di-
ese Technologie bietet Arzten ein so-
fortiges und nicht-invasives Untersu-
chungsverfahren, um Informationen
aus dem Korperinneren zu gewinnen.
Fir den Patienten ist eine Ultraschall-
untersuchung véllig risikofrei und ohne
jede Strahlenbelastung. Vscan ist ein
tragbares Gerat, das in der Arztkittelta-
sche bequem von Raum zu Raum ge-
tragen werden kann. Es eignet sich ins-
besondere fiir den Einsatz in Kliniken,
Krankenhdusern und Erstversorgungs-
zentren sowie in arztlichen Praxen.

Angesichts eines hektischen Klinik-
und Praxisalltags ist dies heute von un-

Klinik oder Praxis rasch diagnostische
Grundinformationen zu erlangen und
dringliche oder unaufschiebbare Maf3-
nahmen vorzunehmen (Hausbesuche/
Notaufnahme/Intensivmedizin/bei
humanitaren Einsatzen im Ausland).
Die Mehrzahl bisher beobachteter
notwendiger Handlungsanspriiche bei
urologischen Notféllen bei Konsilien
und in der Notaufnahme mit Anwen-
dung des MUB waren Harnstauungen,
Uberlaufblasen, Blasenentleerungssto-
rungen, Urosepsis, Abszesse, Tumor-
komplikationen, postoperative Kom-

schatzbarem Wert, insbesondere fiir
Erstversorger wie Facharzte der Kardio-
logie sowie Intensiv- und Notfallmedi-
zin, denn hier geht es unter Umstanden
um kostbare und lebensrettende Minu-
ten. In der Kardiologie und Urologie hat
sich das neue Miniaturgerdt 1angst be-
wahrt.

Informationen

B GE Ultraschall Deutschland GmbH
Beethovenstr. 239, 42655 Solingen
Tel. 0212.2802-0
www.vscan.gehealthcare.com

plikationen (Hdmatome), Hamaturien,
Priapismus, Fremdkaorper im Urogenital-
trakt sowie genitale Verletzungen. Die
Einsatzmoglichkeiten der Notfall-Tasche
werden anldsslich des 63. Kongresses
der DGU am GE-Stand vorgestellt.

Informationen

B Charité Universitatsmedizin Berlin
Klinik fir Urologie und Urologische
Hochschulambulanz

OA Dr. med. Jorg Neymeyer
Hindenburgdamm 30, 12200 Berlin
Tel. 030.8445-2577
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Speiserohrenkrebs

Radiofrequenzablation zur Therapie
des Barrett-Osophaqus - ein neues
minimal-invasives Konzept

Ein Barrett-Osophagus - meist Fol-
ge einer chronischen Refluxkrank-

heit (Ruckfluss von Ma-
gensaure in die Speiserdh-
re) ist definiert durch die
Umwandlung der norma-
len Schleimhaut der un-
teren Speiserohre in ein
fremdartiges, metaplas-
tisches Gewebe, welches
ein erhohtes Entartungsri-
siko aufweist. Dieser Pro-
zess verlauft in aller Regel
schrittweise von der Me-
taplasie (noch reversible
Gewebeumwandlung) zur
niedriggradigen  Neopla-
sie, hochgradigen Neopla-

Prof. Dr. med. A. MEINING

terem muss wiederum unterschieden
werden, ob das Karzinom auf die oberste

Schleimhautschicht  be-
grenzt ist oder ggf. schon
tiefere Schichten erfasst
hat. Bis Ende der 90er
Jahre galt hierbei bei
nachgewiesenen hoch-
gradigen intraepithelia-
len Neoplasien (Krebs-
Vorstufe) und/oder mu-
kosalen Barrettkarzino-
men die radikale opera-
tive Resektion als Gold-
standard. Danach setzten
sich endoskopische The-
rapien zunehmend ge-
geniber der Operation

bare Lasionen werden mit der Schlinge
iber eine spezielle am Endoskop ange-
brachte Kappe in einem Stiick abgetra-
gen. Dieses Konzept hat sich mittlerwei-
le erfolgreich in der Klinik etabliert. Nach
endoskopischer Entfernung einzelner
Areale besteht bei den Patienten jedoch
ein deutlich erhohtes Risiko, in einem
anderen Bereich des Barrett eine zwei-
te Neoplasie zu entwickeln. Zudem kén-
nen nicht alle (haufig kleinere) Lasionen
mit dem Endoskop zuverlassig erkannt
werden, so dass stets eine gewisse Un-
sicherheit seitens Patient und Arzt auch
nach Therapie bestehen bleibt. Um dies
zu verhindern, wird aktuell zunehmend
ein neues Therapieverfahren, die bipo-
lare Radiofrequenz-Ablation, in speziali-
sierten Zentren mit Erfolg eingesetzt.

Prinzip der endoskopischen Radio-
frequenztherapie beim neoplas-
tischen Barrett-Osophagus

Bei der endoskopischen Radiofre-
quenzablation kommt es zu einer ther-
mischen  Zerstorung der obersten
Schleimhautschicht (ca. 0,5 mm) durch
Applikation von hochfrequentem Strom
direkt auf das betroffene Schleim-
hautareal. Nach Zerstérung der meta-
oder neoplastisch veranderten Schleim-
haut wachst normale gesunde Schleim-
haut nach, eine Operation kann folglich
vermieden werden. Der groRe Vorteil
dieser Methode ist, dass der Therapie-
effekt hier sehr gezielt erfolgt und auch
groRere Areale gleichmaBig behandelt
werden konnen. Der Stromfluss und die
hierbei angewandte Energie ist genau
definiert, so dass die beabsichtigte Zer-
storung weder zu tief noch zu oberflach-
lich erfolgt. Eine zu tiefe Ablation wiirde
das Risiko eines kompletten Risses der
Speiseréhrenwand oder eine starke Nar-
benbildung hervorrufen, eine zu ober-
flachliche Therapie wiirde das Risiko des
Verbleibens von behandlungsbediirftiger
Schleimhaut implizieren.

Derzeit stehen zur Therapie zwei unter-
schiedliche Systeme zur Verfiigung: das
Halo360-System und das Halo90-Sys-
tem (BARRX Medical, vertrieben durch
Olympus Deutschland GmbH, Hamburg).

durch. Hierzu zahlt in erster Linie die
endoskopische Mukosaresektion. Sicht-

sie und endet letztendlich beim Karzi-

nom (bdsartige Veranderung). Bei Letz- Generator zur Radiofrequenztherapie
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Beim Halo360 erfolgt die Therapie tber
einen speziellen Ballon, welcher neben
dem Endoskop eingefiihrt wird, bei Ha-
1090 erfolgt die Therapie ber eine auf
die Spitze des Endoskops angebrachte
Kappe. Der Eingriff dauert ca. 20-40 Mi-
nuten (je nach Lange des zu behandeln-
den Segments) und erfolgt in tiefer Se-
dierung (,Schlafspritze” ohne Notwen-
digkeit einer kinstlichen Beatmung im
Rahmen einer Intubationsnarkose). Un-
mittelbar nach dem Eingriff verspirt der
Patient meistens Schmerzen wie bei
starkem Sodbrennen, welche sich jedoch
durch Therapie mit einem Saureblocker
und lokal wirkenden Anasthetika lindern
lassen. Nach 3 Tagen besteht in der Re-
gel Beschwerdefreiheit. Eine normale
Erndhrung ist ebenfalls nach 2-3 Tagen
maglich. Zu beachten ist, dass auch nach
Therapie endoskopische Kontrollen mit
der Entnahme von Schleimhautproben
notwendig sind. GroRe Areale erfordern
mehrere Sitzungen der Radiofrequenza-
blation.

Mehrere US-amerikanische aber auch
europdische  Multizenter-Studien  mit
Nachbeobachtungszeiten von mindes-
tens 2 Jahren konnten hierbei einen The-
rapieerfolg in ber 95 % aller behandel-
ten Patienten belegen. Bei richtiger Pa-
tientenauswahl (d. h. Patienten mit fro-
hen und nur sehr oberflachlich wachsen-
den Neoplasien) kann somit in den al-

e © ®© 0 0 0000000000000 00000000 00

Fallbericht

Bei einem 74-jdhrigen Patienten mit
bekanntem langen Barrett-Osopha-
gus wurden im Rahmen einer Uberwa-
chungsendoskopie vor 4 Jahren erstmals
maligne (bdsartige) Veranderungen
festgestellt. So fanden sich mehrfach in-
traepitheliale Neoplasien, in einer Biop-
sie wurde ein gut differenziertes muko-
sales Karzinom beschrieben. Die Uber-
weisung in das Zentrum geschah zur
weiteren Diagnostik und ggf. Therapie.
Wir fanden bei dem Patienten einen
insgesamt mit 10 cm sehr langen Bar-
rett-Osophagus (5 cm zirkumferentielle,
weitere 5 ¢m zungenférmige Zylinder-
epithel-Metaplasie). Parallel bestand
eine groBe Gleithernie des Magens. In
dem endoskopischen Ultraschall wurde
keine Infiltration tieferer Schichten fest-
gestellt, auffdllige Lymphknoten waren
nicht nachweisbar. Aufgrund des multi-

. fokalen Auftretens der Neoplasie ware

%mder

SEUntersuehyng
| 4
€ 5.
- T

A: langes Barrett-Segment im distalen Osophaqus

lermeisten Fallen minimal-invasiv, al-
so ohne Operation, ein gutes Ergeb-
nis durch Elimination der Neoplasie und
gleichzeitiger Zerstorung der Metaplasie
als ,Nahrboden” fir die maligne Entar-
tung erreicht werden.

© e 0000000000000 0000000000000 00

primar eine Osophagusresektion not-
wendig gewesen, nach ausfihrlicher
Diskussion und Abwagung der Vor- und
Nachteile eines operativen Verfahrens
versus der damals (vor 4 Jahren) noch
als experimentell anzusehenden Radio-
frequenzablation wiinschte der Patient
ein endoskopisches Verfahren.

Wir fiihrten zundchst eine grofBfla-
chige Ablation der meta- und neo-
plastischen Barrett-Mukosa mit dem
Halo360-System durch. Zwei Monate
spater zeigte sich bereits ein erstaunlich
gutes Ergebnis, da nur noch max. 2 cm
grofe Inseln der Barrett-Mukosa ver-
blieben waren. Die verbliebenen Areale
wurden in zwei weiteren Sitzungen mit
dem Halo90-System abladiert, bis die
Barrett-Mukosa komplett entfernt war
und durch regelrechtes Plattenepithel
ersetzt wurde. Es zeigte sich keine Nar-
benbildung, Schmerzen nach dem Ein-

lexgnder
E “Untersuchuna.

(die Grenze der Barrett-Schleimhaut zur gesun-
den, normalen Schleimhaut ist mit Pfeilen gekennzeichnet. B: Bild unmittelbar nach Ablation mit
dem BARRX-System. C: Bild nach erster Sitzung. Es zeigen sich noch kleine verbleibene Reste/
Inseln. D: komplette Re-Epithelialisierung nach Abschluss der Therapie, d.h. normale Schleimhaut
hat jetzt die Barrett-Schleimhaut ersetzt.

Ausblick

Der Nutzen der Radiofrequenztherapie
beim neoplastischen Barrett-Osophagus
ist inzwischen wissenschaftlich belegt
und hat auch Eingang in die US-ameri-
kanischen Leitlinien zur Therapie dieser

© 0000000000000 000000000000 000

griff waren jeweils von kurzer Dau-
er (2 Tage) und konnten mittels gerin-
ger Schmerzmitteldosen bekampft wer-
den. Eine Dauertherapie mit einem Pro-
tonenpumpeninhibitor zur Blockade der
Magensaurebildung wurde initiiert. Der
Patient ist jetzt, d. h. 4 Jahre nach Erst-
diagnose und 3,5 Jahre nach Ende der
Radiofrequenzablation, weiterhin be-
schwerdefrei. RegelmdBig durchge-
fihrte Kontrollendoskopien zeigten kei-
nerlei Auffalligkeiten, die hierbei ent-
nommenen Biopsien ergaben regel-
rechtes Plattenepithel ohne Hinweis
auf verbliebene, ggf. auch unterhalb
des Plattenepithels weiter bestehen-
de Barrett-Schleimhaut. Eine Operati-
on erscheint bei gutem endoskopisch-
bioptischen Ergebnis weiterhin nicht
notwendig. Weitere Kontrolluntersu-
chungen in inzwischen jahrlichem Ab-
stand wurden vereinbart.
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Das HALO-System zur
Radiofrequenzablation des
Barrett-Osophagus

Mit dem HALO-System wird die Band-
breite der Produkte zur Bekampfung
des Barrett-Osophagus um ein héochst
effektives System erweitert, das nach
erfolgter Resektion der sichtbaren La-
sionen die komplette, diinnschichtige
Ablation der verbliebenen Barrett-Are-
ale ermoglicht. Hergestellt vom ame-
rikanischen Unternehmen BARRX-Me-
dical mit Sitz im kalifornischen Sun-
nyvale, umfasst das System mehre-

re Komponenten, die mit der Radio-
frequenztechnologie arbeiten. Dabei
wird gezielt das Barrett-Epithel mit-
tels Radiofrequenzenergie abladiert,
jedoch keine der tieferen Schleim-
hautschichten. Nach vier bis acht Wo-
chen ist an der behandelten Stelle in
70 % der Falle neue, normale Schleim-
haut entstanden. Bei 30 % der Pa-
tienten muss eine zweite Behand-
lung durchgefiihrt werden. Finf Jah-
re nach der Behandlung sind 92 % der
Patienten frei von Barrett. Die ver-
bleibenden 8 % kdonnen erneut abla-
diert werden. Die Ablation mit dem
HALO-System ist vor allem in den USA
bereits als effektives Verfahren eta-
bliert. Allein Gber 50 Veroffentli-
chungen in maBgeblichen Publikati-
onen von Endoscopy und Gastroente-
rology bis zum New England Journal of
Medicine sind bereits erschienen. Auch
die Zahl von weltweit bereits 60.000
durchgefihrten Eingriffen spricht fir
sich. Verglichen mit invasiven chirur-
gischen Eingriffen ist der Komfort fir
die Patienten deutlich hoher. Sie kén-
nen schon wenige Stunden nach der
Behandlung wieder trinken und am
ndchsten Tag essen. Gegen das vori-
bergehende Brennen in der Speise-
rohre nach der Behandlung wird ein
Schmerzmittel verabreicht.

Informationen

M Olympus Deutschland GmbH
Medical Systems

Wendenstr. 14-18, 20097 Hamburg
Barbara Opalka, Tel. 040.23773-4145
E-Mail: Barbara.Opalka@Olympus.de

Krankheit gefunden. Die deutschen Leit-
linien befinden sich aktuell in Uberarbei-
tung. Es darf erwartet werden, dass auch
hier die Radiofrequenztherapie beriick-
sichtigt und unter gewissen Vorausset-
zungen empfohlen wird.

Derzeit noch nicht bzgl. des klinischen
Nutzens belegt, jedoch zunehmend in
Evaluation befindlich, ist der Einsatz der
Methode bei Patienten mit nicht-neo-
plastischem  Barrett-Osophagus.  Hier
steht der Aufwand der Methode in Wi-
derspruch zu dem zu erwartenden Nut-
zen, da doch nur relativ wenige Per-
sonen mit ,nur” Barrett-Metaplasie eine
maligne Entartung erfahren. Auf der an-
deren Seite ist bei einem jungen Pati-
enten mit langem Barrett-Segment und
zumindest rein statistisch gesehenem
Risiko einer Neoplasie/malignen Entar-
tung von 0,5 % pro Jahr die prophylak-
tische Ablation zumindest in Erwdgung
zu ziehen.

Eine weitere Moglichkeit des Einsatzes
der Radiofrequenztherapie im Osopha-
gus ist die Entfernung von frihen, eben-
falls flach und oberflachlich wachsenden
Neoplasien des Plattenepithels der Spei-
serdhre. Diese Form des Krebses ist statt
mit der Refluxkrankheit eher in Zusam-
menhang mit einem wbermaRigen Al-
kohol- und Nikotinkonsum zu sehen und
kann in der gesamten Speiserdhre auf-
treten. Neuere Erkenntnisse, aber auch
eigene Erfahrungen lassen vermuten,
dass die Radiofrequenzablation zu ahn-
lichen Ergebnissen wie beim Barrett-
Osophagus fihrt, d. h. kranke, bosartige
Schleimhaut nach Entfernung durch re-
gelrechte, gesunde, neue Schleimhaut
ersetzt wird.

Resiimee

Die Radiofrequenzablation ist - nach
entsprechendem Training - ein relativ
einfaches, aber effektives Verfahren zur
minimal-invasiven Therapie von Vorstu-
fen oder frihen Formen des Krebses der
unteren Speiserdhre.

Noch nicht geklart ist die Vergitung
des Einsatzes des Verfahrens. Antrage
auch der Deutschen Fachgesellschaft zur
entsprechenden Vergitung wurden bis-
her immer abgelehnt. Dies verwundert
dahingehend, da neben der wesentlich
geringeren Invasivitat bei wissenschaft-
lich belegter gleicher Effektivitat die Ko-
sten der Radiofrequenzablation mit ca.
3.000 Euro als wesentlich niedriger an-
zusehen sind als die Kosten einer Oso-
phagusresektion bei Patienten mit Bar-
rett-Osophagus und multifokaler friher
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Katheter zur Ubertragung der Radiofrequenz-
therapie auf erkranktes Gewebe. Links: Ballon-
System fir grolere Areale. Rechts: Kappen-
System zum gezielten Einsatz bei kleineren
Befunden.

Neoplasie. Steter Tropfen mag hier hof-
fentlich den Stein héhlen. Unabhangig
von der Vergiitungssituation darf es aber
nicht eingesehen werden, Patienten bei
entsprechenden Voraussetzungen diese
Therapie vorzuenthalten. Zum derzei-
tigen Stand missen folgende Bedin-
gungen erfllt werden:
e Behandlung des Patienten in einem
Zentrum mit entsprechender Erfahrung
mit dem Krankheitsbild des Barrett-0so-
phagus und der Radiofrequenzablation.
e Histologischer Nachweis eines Barrett-
Osophagus mit hochgradiger intraepithe-
lialer Neoplasie oder frihem Karzinom.
e Bei Karzinomen: Beschrankung auf
die oberflachliche Schleimhautschicht
(durch endoskopische Mukosaresektion
bestatigt) und guter Differenzierung.
® RegelmaBige  endoskopische-biopti-
sche Nachuntersuchungen maglich. Wei-
tere Einsatzgebiete werden sich in Balde
ergeben, hier fehlt aktuell jedoch noch
der breite wissenschaftliche Beleq.
. Informationen
+ M Klinikum rechts der Isar
Prof. Dr. med. Alexander Meining
Arztlicher Leiter Endoskopie
Ismaninger Str. 22, 81675 Miinchen
Tel. 089.4140-0

OLYMPUS informiert
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ie Netzhaut des Auges entspricht

dem ,Film” eines klassischen Foto-
apparats. Von den Sinneszellen werden
Lichtreize aufgenommen, weiterverar-
beitet und anschlieRend iber Nerven-
zellen in die fir den Seheindruck zustan-
dige Region des Gehirns weitergelei-
tet. Der Bereich, der fiir das scharfe Se-
hen verantwortlich ist, liegt im Zentrum
der Netzhaut und wird Makula genannt.
Deren Mittelpunkt wiederum ist die nur
1,5 mm? groBe ,Stelle des scharfsten
Sehens”, die Fovea. Fur eine gute Seh-
scharfe ist eine intakte Fovea eine un-
verzichtbare Voraussetzung. Krankhafte
Veranderungen in diesem Bereich fih-
ren zu einem ,Kratzer im Zentrum des
Fotofilms”, um bei dem Beispiel des
Fotoapparates zu bleiben und somit zu
einem zentral unscharfen Bild und einer
Sehminderung.

Wenn sich im Bereich der Netzhaut
eine Vene, die das Blut aus dem Auge
zum Herzen zuriickfihren soll, ver-
schlieft, kann dies zu ausgepragten Ver-
anderungen im Bereich der Makula und
somit zu einer Sehverschlechterung fih-
ren. Bei den vendsen Gefalverschlissen
der Netzhaut unterscheidet man zwi-
schen einem Verschluss der Hauptve-
ne des Auges, dem sog. Zentralvenen-
verschluss, und einem Verschluss einer
kleineren Vene im Bereich der Netzhaut,
dem sog. Venenastverschluss. Ein derar-
tiger Venenastverschluss entsteht meis-
tens an Stellen, wo sich mit einer Arterie
und einer Vene zwei GefdBe iberkreu-
zen.

Vendse Verschlisse im Auge treten
vorwiegend im héheren Lebensalter auf.
Mebhr als die Halfte der betroffenen Men-
schen sind éalter als 65 Jahre. Zwischen
0,6 % und 4,6 % der uber 80-jahrigen
Menschen sind hiervon betroffen. Als Ri-
sikofaktoren gelten ein Bluthochdruck,
eine Zuckererkrankung, erhéhte Blutfett-
werte, Rauchen und Ubergewicht, die
allesamt zu einer vermehrten GefaRver-
kalkung, der Arteriosklerose, fihren. Ins-
besondere bei jiingeren Menschen kom-
men aber auch andere Erkrankungen in
Betracht, die mit einer erhohten Dick-
flussigkeit des Blutes oder aber mit einer
Storung der Blutgerinnung einhergehen.
Im Auge selbst ist das Glaukom - der
grine Star - mit einem erhdhten Risiko
fur einen vendsen Verschluss verbunden.

In Folge des Gefalverschlusses kommt
es zu Blutungen im Bereich der Netzhaut
und einem Zusammenbruch der sog.
,Blut-Retina Schranke”, die bei gesun-
den Augen einen Austritt von Flissigkeit

Zentralvenenverschluss: Farbfoto des Augenhintergrunds bei einem Patienten mit einem Ver-
schluss der ,Hauptvene” des Auges. Im Bereich der Netzhaut sind viele streifige Blutungen und
ein unscharf begrenzter Sehnervenkopf auffdllig. Eine Flussigkeitsansammlung im Bereich der
Makula kann bei der klinischen Untersuchung mit Mikroskop und Lupe vom Augenarzt diagnos-

tiziert werden.

GefdBverschliisse im Auge

Ssymptome, Diagnosestellung
und neue Therapieverfahren

aus den BlutgefaBen in die Netzhaut hin-
ein und damit die Ausbildung von Flis-
sigkeitseinlagerungen in der Netzhaut
- sog. Odemen - verhindert. Dieser Zu-
sammenbruch der ,Blut-Retina-Schran-

Dr. med. M. M. NENTWICH

ke” resultiert in einer Ansammlung von
Flissigkeit in der Netzhaut an der ,Stelle
des scharfsten Sehens” (Makulaédem),
die regelrechte Anordnung der Sinnes-
zellen der Netzhaut wird gestért und
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Prof. Dr. med. M. ULBIG

eine Sehverschlechterung ist die Folge.

Bei der Entstehung des Makulaédems
spielen Entziindungsvorgange in der Ge-
faBwand eine wesentliche Rolle. Die-
se fuhren zu einer vermehrten Durchlas-
sigkeit der BlutgefdBRe
und erlauben es be-
stimmten Blutbestand-
teilen, den Plasmapro-
teinen und Flissigkeit,
durch die GefdBwand
hindurchzutreten und
sich im Bereich der Ma-
kula einzulagern. Ins-
besondere bei den Ge-
faBverschliissen,  die
zu einer Sauerstoff-
mangelversorgung der
Netzhaut fihren, wer-
den vermehrt Wachs-
tumsfaktoren  freige-
setzt (vascular endothelial growth factor
[VEGF]) die ebenfalls zu einer gesteiger-
ten Durchlassigkeit der GefaBwand fih-
ren und dariber hinaus eine Gefdl3neu-
bildung férdern.



Symptome und Diagnostik

Die Patienten bemerken eine Vermin-
derung ihrer Sehscharfe und empfin-
den gerade Linien, wie beispielsweise
die Kastchen auf einem karierten Blatt
als ,wellig”. Diese Wahrnehmungssto-
rung bezeichnet man auch als ,Meta-
morphopsien”. Der Augenarzt kann das
Makuladdem bereits bei der klinischen
Untersuchung mit einer Lupe und dem
Mikroskop feststellen. Dariiber hinaus ist
es moglich, den Befund mittels weiterer
Zusatzuntersuchungen noch genauer zu
quantifizieren. Die Optische-Kohdrenz-
Tomographie (0CT) erzeugt ein ,Schnitt-
bild” der Makula wodurch sich Flissig-
keitseinlagerungen erkennen und ver-
messen lassen und im Krankheitsver-
lauf hervorragend dokumentiert werden
konnen. Bei der Fluoreszeinangiogra-
phie werden die Blutgefale des Auges
mit einem speziellen Farbstoff sichtbar
gemacht. Die Stoérung der ,Blut-Retina-
Schranke” zeigt sich bei dieser Untersu-
chung durch einen direkt sichtbaren Aus-
tritt von Farbstoff aus den Gefdlen in die
Netzhaut hinein (Leckage).

Therapie

Der Spontanverlauf ohne Therapie ist
bei Venenastverschliissen deutlich giins-
tiger als bei dem Verschluss der Zen-
tralvene. In zwei groBen prospektiven
multizentrischen Studien wurde in den
1980er und 1990er Jahren die Wirksam-
keit einer Laserfotokoagulation der Netz-
haut bei Patienten mit einem Makula-
6dem nach venenotsen GefaRverschlis-
sen untersucht. Die Laserfotokoagulation
erwies sich bei Patienten mit einem Ve-
nenastverschluss und einem bereits seit
mehr als 4 Monaten bestehendem Ma-
kuladdem hinsichtlich der Entwicklung
der Sehscharfe gegentber dem Spon-
tanverlauf als Gberlegen. Die Laserkoa-
gulation stellte daher seit der Veroffent-
lichung der Studie im Jahr 1984 uber

Weitwinkelaufnahme des Augenhintergrunds
bei einem Patienten mit einem Makuladdem
nach einem Venenastverschluss. Im Bereich
der Stelle des scharfsten Sehens zeigen sich
ringformig angeordnete gelbliche Fettablage-
rungen.

Pressemitteilung | Retinale
Venenverschliisse. Neues Medi-
kament hemmt Entziindungs-
vorgange und bewirkt lang
anhaltende Verbesserung

In wissenschaftlichen Vortragen wur-
de berichtet, dass vor allem die Un-
terbindung von Entziindungskaska-
den einen therapeutischen Ansatz
darstellt, um die Entstehung eines
Makulaédems und den damit ver-
bundenen Visusverlust zu vermeiden.
Mit dem neuen Dexamethason-Im-
plantat steht in diesem Zusammen-
hang in Deutschland erstmals eine
pharmakologisch wirksame und zu-
gelassene Therapie zur Verfiigung,
die direkt in den Pathomechanismus
der Odementstehung eingreift und
so effektiv die Entziindungsreaktion
hemmen kann.

viele Jahre den ,Goldstandard” in der
Therapie des Makulaédems nach einem
Venenastverschluss dar. Allerdings konn-
te bei Patienten mit einem Makulaédem
nach einem Zentralvenenverschluss hin-
sichtlich der erreichbaren Sehscharfe
keine Uberlegenheit der Laserfotokoa-
gulation gegeniiber der unbehandel-
ten Kontrollgruppe gefunden werden.
Das Ziel einer Laserfotokoagulation be-
steht jedoch darin, Gewebe im Bereich
der Netzhaut zu veréden und auf diesem
Weg einerseits die undichten Gefale ab-
zudichten und andererseits das unter der
Netzhaut liegende retinale Pigmentepi-
thel (Schicht, die die Seh-Sinneszellen
von der Aderhaut trennt) anzuregen, ein
bereits vorhandenes Odem abzupum-
pen. Es handelt sich somit um ein de-
struktives (ortlich begrenzt zu Schaden
fuhrendes) Therapieverfahren, bei dem
Teile der Netzhaut durch die hohe Tem-
peratur des Laserstrahls verddet wer-
den. Im Bereich der hierbei entstehen-
den Narben kann die Netzhaut keine Se-
hinformationen mehr aufnehmen.
Chirurgische Verfahren wurden in den
folgenden Jahren mehrfach in kleineren
Studien untersucht, zeigten allerdings
zumeist keine sicher zu erreichenden
glnstigen Ergebnisse und werden daher
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aktuell nicht routinemaBig durchgefihrt.

Nachdem man erkannt hatte, dass bei
der Entstehung der ,Schrankenstérung”
lokale entziindliche Prozesse eine we-
sentliche Rolle spielen und zu einer ver-
mehrten Durchldssigkeit der BlutgefaRe
im Bereich der Netzhaut fiihren, unter-
suchte man im mehreren Studien die
Wirkung von Corticosteroiden (Kortison-
Praparaten) auf das Makuladdem.

Eine Kortisontherapie mit Tabletten
oder Infusionen zeigte in einigen Fal-
len einen guten therapeutischen Effekt.
Allerdings war eine solche systemische
Therapie mit nicht unerheblichen Ne-
benwirkungen verbunden, und es kam
nach dem Absetzen der Medikation zu
einem Rezidiv (Wiederauftreten) des
Makuladdems. Eine systemische Kor-
tisontherapie als Therapie des Makulao-
dems wurde daher nicht empfohlen. Um
die Wirksamkeit der Steroide im Auge zu
erhéhen und die systemischen (also die
den gesamten Korper betreffenden) Ne-
benwirkungen zu reduzieren, erprobte
man daher in den vergangenen zehn
Jahren die direkte Anwendung von Ste-
roiden im Auge. Kortisonhaltige Augen-
tropfen kénnen durch die Hornhaut hin-
durch in die vordere Augenkammer ge-
langen. Um eine Wirkung auf das Maku-
laddem zu haben, misste der Wirkstoff
jedoch von der vorderen Augenkam-
mer, an der Linse vorbei und durch den
Glaskérperraum des Auges bis zur Maku-
la gelangen. Kortisonhaltige Augentrop-
fen haben daher im Glaskdrperraum kei-
ne ausreichenden Wirkspiegel, um in der
Behandlung des Makuladdems wirksam
sein zu kdénnen. Dieses Problem kann
durch die direkte Applikation des Me-
dikaments in den Glaskorperraum des
Auges hinein gelést werden (intravitre-
ale Medikamentenapplikation). Hier-
fur muss das Medikament jedoch in ei-
ner kleinen Operation unter sterilen Be-
dingungen in das Auge eingebracht wer-
den. Auf diese Weise werden hohe loka-
le Wirkstoffkonzentrationen ohne syste-
mische Nebenwirkungen erreicht. Auf-
grund der sehr geringen Infektionsge-
fahr mit der ein solcher Eingriff verbun-
den ist muss dieser unter sterilen Be-
dingungen in einem Operationssaal er-
folgen. Zundchst verwendete man Tri-
amcinolonacetonid, ein spezielles Kor-
tison, das mit einer sehr diinnen Nadel
in das Auge in den Glaskdrperraum des
Auges injiziert wird. In den veroffentli-
chten Studien fihrte Triamcinolonaceto-
nid in Abhangigkeit von der verwende-
ten Dosierung zu einer Rickbildung des



Makuladdems und einer Verbesserung
der Sehscharfe. Allerdings dauerte der
therapeutische Effekt einer einmaligen
intravitrealen Applikation nur etwa zwei
bis vier Monate an, da die Wirkstoffkon-
zentration in Auge relativ rasch absinkt.
Lokale Nebenwirkungen der intravitre-
alen Triamcinolonacetonid-Therapie wa-
ren eine beschleunigte Ausbildung des
grauen Stars und ein Anstieg des Augen-
innendrucks. Eine schwere Infektion des
Augeninneren (Endophthalmitis) ist je-
doch selten und tritt bei 2.000 intravitre-
alen Medikamenteneingaben statistisch
nur einmal auf.

Um diesen raschen Abbau des Wirk-
stoffs zu verlangsamen, wurden in den
vergangenen Jahren groRe Anstren-
gungen darauf verwendet, den Wirk-
stoff an implantierbare Medikamenten-
trager zu koppeln, die Gber langere Zeit
eine relative konstante Freisetzung des
Wirkstoffs im Augeninneren ermdglichen
sollen. Ende Juli 2010 erteilte die Europa-
ische Arzneimittel-Agentur (EMA) erst-
malig eine Zulassung fir einen solchen
Medikamententrager (Ozurdex®). Hier-
bei handelt es sich um ein stabchenfor-
miges, 700 Mikrogramm Dexamethason
(Kortison) enthaltendes, sechs Millime-
ter langes und weniger als einen halben
Millimeter dickes Implantat. Dexametha-
son ist ein stark wirksames Corticostero-
id, das eine entzindungshemmende Wir-
kung besitzt und so einer Undichtigkeit
der BlutgefaRe der Netzhaut und der Aus-
bildung eines Odems entgegenwirkt und
dartber hinaus die Freisetzung von VEGF
hemmt. Der Medikamententrager selbst
[6st sich unter Abgabe des Wirkstoffs voll-
standig auf und wird zu Kohlendioxid
und Wasser abgebaut. In der ,Geneva“-
Studie, einer randomisierten, prospek-
tiven, doppelblinden, Placebo-kontrol-
lierten, multizentrischen klinischen Studie
wurden insgesamt 1.267 Patienten mit
einem Makuladdem nach Zentral- oder
Venenastverschliissen untersucht. Bei
dieser Studie wurden die Patienten in drei
Behandlungsgruppen aufgeteilt und er-
hielten folgende Therapie: (1.) eine ein-
malige Behandlung mit dem Dexametha-
son-Implantat (Ozurdex®) mit einer Dosis
von 700 pg Dexamethason, (2.) eine ein-
malige Behandlung mit dem Dexametha-
son-Implantat mit einer Dosis von 350 g
Dexamethason und (3.) eine Scheinbe-
handlung ohne Implantation eines Medi-
kaments (Kontrollgruppe). Damit die Er-
gebnisse nicht von einer positiven oder
negativen Erwartungshaltung der an der
Studie teilnehmenden Patienten oder der

behandelnden Augendrzte beeinflusst
werden konnten, war die Studie ,dop-
pelt-verblindet”. Das bedeutet, dass we-
der der Patient, noch die behandeln-
den Arzte wussten, was fir eine Thera-
pie der Patient erhielt. Im Wesentlichen
wurde in der Studie die Zeit bis zu einer
deutlichen Verbesserung der Sehscharfe,
die beste erreichte Sehscharfe, der Riick-
gang des Makuladdems und die Sicher-
heit der Therapie untersucht. Die Ergeb-
nisse der Studie zeigten eine wesentlich
schnellere Verbesserung der Sehscharfe
in der mit Ozurdex® behandelten Grup-
pe (Behandlungsgruppe) im Vergleich zur
Kontrollgruppe. In der Behandlungsgrup-
pe lag der Anteil an Augen mit einem
deutlichen Anstieq der Sehscharfe ein
und drei Monate nach der Behandlung
deutlich hoher als bei der Kontrollgrup-
pe. Gleiches gilt fir die mittlere Sehschar-
fe bei denselben Patienten. Ebenso erlit-
ten in der 700 pg Ozurdex®-Gruppe Uber
den gesamten Nachbeobachtungszeit-
raum hinweg im Vergleich zur Kontroll-
gruppe deutlich weniger Patienten eine
ausgepragte Sehverschlechterung. Die
Nebenwirkungen der Behandlung waren
bis auf einen voriibergehenden Anstieg
des Augeninnendrucks bei 16 % der be-
handelten Patienten gering. Hinsichtlich
der Entwicklung eines grauen Stars wur-
de in den drei Gruppen kein Unterschied
gefunden. Seit der Zulassung von Ozur-
dex® im Juli 2010 kann diese Therapie
Patienten mit einem Makuladdem nach
Venenverschlissen im Auge angeboten
werden. In der klinischen Anwendung hat
sich die Wirksamkeit der Therapie, die in
der ,Geneva”-Studie gezeigt wurde, be-
statigt. Nach unserer klinischen Erfah-
rung scheint die Wirkung des Ozurdex®-
Implantats etwa 4-5 Monate anzuhalten.
Sollte es zu einem erneuten Makulao-
dem kommen, kann ohne Probleme eine
zweite Implantation des Medikamenten-
tragers vorgenommen werden, da sich
dieser im Augeninneren von selbst auf-
[6st.

Mitte des Jahres 2011 wurde mit Ra-
nibizumab ein anti-VEGF Antikorperfrag-
ment fir die Therapie des Makuladdems
nach vendsen GefaBverschlissen im
Auge zugelassen. Dieser Wirkstoff richtet
sich gegen den fir eine gesteigerte Ge-
faBdurchlassigkeit zustandigen Wachs-
tumsfaktor VEGF und muss ebenfalls di-
rekt in das Auge gespritzt werden. An-
ders als bei dem Dexamethason-Medi-
kamententrdager scheinen hier aber zu-
nachst monatliche Behandlungen not-
wendig zu sein.
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0Ozurdex®-Implantat im Glaskdrperraum:  Auf
dieser Weitwinkelaufnahme ist das kleine
stabchenformige Ozurdex-Implantat im Glas-
kérperraum zu erkennen (re. unten im Bild).

Zusammenfassung

Die Augendrzte konnen ihren Pati-
enten, die infolge eines vendsen GefaR-
verschlusses an einem Makuladdem lei-
den, aktuell neben der konventionellen
Laserkoagulation mit der intravitrealen
Medikamententherapie erstmals weitere
nicht-destruktive und fir diese Indikati-
on zugelassene Therapieverfahren anbie-
ten. Diese erzeugen anders als der Laser
keine Narben in der Netzhaut. Das neu-
artige sich selbst auflésende Dexametha-
son-Implantat scheint nach derzeitigen
Erkenntnissen eine Verlangerung der Be-
handlungsintervalle auf mehrere Monate
zu ermdglichen. Uber die die optimale
Reihenfolge der Therapie und die Haufig-
keit eventuell notwendiger Nachbehand-
lungen beraten die Augenarzte jeden Pa-
tienten individuell entsprechend des je-
weiligen Befundes.
Informationen
M Dr. M. M. Nentwich, Prof. Dr. M. Ulbig
Makulasprechstunde (Spezialambulanz
fir Makulaerkrankungen), Augenklinik
der Ludwig-Maximilians Universitat
Mathildenstr. 8, 80336 Minchen
Tel. 089.5160-3090
M Deutsche Ophthalmologische
Gesellschaft (DOG): www.dog.org
B www.allergan.de
Pharm-Allergan GmbH
Pforzheimer Str. 160, 76275 Ettlingen

Der Netzhaut-
venenverschluss

< ALLERGAN
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Riechtest - nach aktuellen Forschungsdaten werden von den Patienten oftmals schon Jahre vor
der Diagnosestellung ein eingeschranktes Riechvermdgen beklagt.

Morbus Parkinson

Auf der Suche nicht-motorischer
Symptome zur Friihdiagnose

ie Parkinson-Erkran-
kung ist eine pro-
gredient, also fortschrei-
tend verlaufende Krank-
heit. Sie zahlt zu den
am weitesten verbrei-

teten  neurologischen
Erkrankungen, welche
vorrangig bei dlteren

Menschen auftritt, ge-
legentlich jedoch auch
bei Jingeren diagnos-
tiziert wird. Klassische
Symptome, wie das Zit-
tern (Tremor), eine
deutliche Verlangsamung der Bewe-
gungsabldufe  (Bradykinese/Akinese),
die Muskelsteifheit (Rigor) sowie Geh-
oder Haltungsstorungen (posturale Re-
flexe), zahlen als ,Stérungen der Be-
weglichkeit” zu den wohl bekanntesten
Krankheitssymptomen. Sie wurden be-
reits 1817 von dem Arzt James Parkin-
son beschrieben. Im weiteren Verlauf
einsetzende Begleitsymptome der Par-
kinson-Erkrankung sind u. a. die moto-
rischen Spatsymptome wie bspw. das
Freezing (pldtzliche Bewegungsblocka-
den), Hyperkinesien (Uberbeweglich-
keit), Sprechstérungen, aber auch emo-
tionale und kognitive Veranderungen,
sexuelle Dysfunktionen, vegetative Be-
schwerden oder Stérungen des Schlafes.

Dr. rer. nat. E. TRAUTMANN

Prof. Dr. med. C. TRENKWALDER

Ursachen der Parkinson-Erkrankung

Trotz  intensiver  Forschungsbemd-
hungen konnten die zugrunde liegen-
den Ursachen bislang noch nicht befrie-
digend geklart werden. Hinreichend ge-
sichert ist jedoch ein Mangel an dem Bo-
tenstoff Dopamin im menschlichen Ge-
hirn, welcher fir die Hauptsymptome
der Erkrankung verantwortlich ist.

Auch gibt es Befunde, welche auf ei-
nen Beginn der Erkrankung iber das Ma-
gen-Darm-System sowie das Geruchs-
vermdgen hinweisen, welche lange vor
Ausbruch der klassischen Symptome auf-
treten. Neben einem geringen Anteil ei-
ner erblichen Form der Parkinson-Er-
krankung zeigen aktuelle wissenschaft-
liche Befunde, dass ein genetischer An-
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teil (ein erhohtes Risiko) an Parkinson zu
erkranken, sehr wahrscheinlich, jedoch
nicht alleiniger Ausloser ist.

Diagnose Parkinson

Die Diagnosestellung eines Idiopa-
thischen Parkinson-Syndromes, also der
Parkinson-Erkrankung, erfolgt entspre-
chend den Leitlinien der Deutschen Ge-
sellschaft fir Neurologie (DGN). Dabei
ist es notwendig, sogenannte atypische
oder auch nicht-idiopathische Parkinson-
Syndrome auszuschlieBen und die kli-
nische Diagnose im Laufe der Krankheit
weiterhin zu prifen und zu bestatigen.

Atypische Parkinson-Syndrome sind Er-
krankungen, die sehr dhnliche Beschwer-
den beim Patienten erzeugen, und oft
Uber Jahre der klassischen Parkinson-Er-
krankung auch fir den Arzt zum Verwech-
seln ahnlich erscheinen. Das Ansprechen
auf eine Behandlung mit dopaminhal-
tigen Medikamenten ist jedoch meist nur
sehr gering bei den atypischen Parkinson-
Syndromen und der Verlauf ungunstiger.
Deshalb ist eine frihzeitige Unterschei-
dung fur den Patienten wichtig und fur
die Behandlung hilfreich.

Die Leitlinien der DGN empfehlen da-
her neben einer ausfihrlichen klinisch-
neurologischen Untersuchung, einen Me-
dikamententest (dem Ansprechen auf Le-
vodopa) sowie weitere apparative Unter-
suchungen wie beispielsweise eine Kern-
spintomographie oder auch einer Ultra-
schalluntersuchung der Substantia Nigra
(einer bestimmten Hirnregion im Mittel-
hirn). Kommen bei der Parkinson Krank-
heit Zeichen einer Bewegungsstoérung zu
Tage, z. B. ein Zittern oder eine Bewe-
gungsverlangsamung, so ist bereits ein
betrachtlicher Anteil an Dopamin produ-
zierenden Zellen verloren- bzw. unterge-
gangen und die Krankheit seit langerem
aktiv. Daher konzentrieren sich zahlreiche
Forschergruppen auf der ganzen Welt nun
zunehmend auf Frihsymptome, soge-
nannte nicht-motorische Symptome des
Idiopathischen Parkinson-Syndroms, um
so langfristig eine gezielte und frihzei-
tige Diagnose stellen zu kénnen. Ebenso
wird auch die Rolle der nicht-motorischen
Symptome im Laufe des Fortschreitens
der Krankheit untersucht, um langfristig
besser abschatzen zu konnen, welche Pa-
tienten eine leichtere bzw. schwere Ver-
laufsform des idiopathischen Parkinsons
bekommen werden.

Nicht-motorische Symptome als erste
Anzeichen der Erkrankung
Solche  maglichen  Frihsymptome



konnen sehr verschieden und vielfal-
tig sein. Entsprechend aktuellen For-
schungsdaten zahlt hierzu beispielswei-
se ein eingeschranktes Riechvermogen,
welches oftmals schon Jahre vor der Di-
agnosestellung von Patienten berich-
tet wird. Aber auch spezifische Schlaf-
storungen, die ausschlieflich im Traum-
schlaf (REM-Schlaf) auftreten, sind ty-
pisch. Dabei handelt es sich um eine in
diesem Schlafstadium auftretende Ver-
haltensstérung, die zu teilweise lau-
tem Sprechen im Schlaf, Lachen, Sin-
gen oder Schreien fihrt und von kleinen
oder auch heftigen Bewegungen beglei-
tet wird. Einige Patienten kdnnen sich
selbst oder ihren Bettpartner dabei ver-
letzen oder aus dem Bett fallen. Weitere
Symptome sind z. B. Stérungen der Blut-
druckregulation und Verdauung, Blasen
- oder Erektionsstérungen oder Schmer-
zen. Haufiger sind auch psychische Be-
schwerden wie z. B. depressive Verstim-
mungen, Angste oder apathisches (teil-
nahmsloses) Verhalten frihzeitige Be-
gleiter der Parkinson-Krankheit.

Aktuelle Forschungsdaten unterstrei-
chen auch Veranderungen im Bereich
der sozialen Kommunikation, einem
eingeschrankten kommunikativen Aus-
tausch mit dem Partner, Freunden und
Bekannten. Im Verlauf der Erkrankung
zeigen sich im sozialen Bereich haufig
weitere Defizite unterstitzt durch eine
parkinsontypische reduzierte Mimik und
leisere, monotone Stimme.

Intensive Forschungsbemiihungen
konzentrieren sich ebenso auf den Be-
reich der Biomarkerforschung. Biomar-
ker sind biologisch messbare Indika-
toren/Prozesse im menschlichen Kdrper
wie z. B. Liquor oder Blut, deren veran-
derte, also von der Norm abweichende
Werte, Hinweise auf Erkrankungen ge-
ben konnen. Ziel dieser Studien ist es, ei-
nen messbaren Indikator fir die Diagno-
se Parkinson zu identifizieren, mit wel-
chem eine eindeutige und rasche Dia-
gnosestellung maglich werden soll.

DeNoPa - Diagnostik der Friih-
symptome

Eine Langzeitstudie der Paracelsus-Ele-
na-Klinik in Kassel, der altesten Fachkli-
nik fir Parkinson-Syndrome und Bewe-
gungsstorungen in Deutschland, hat nun
das Ziel, solche Frithsymptome und Bio-
marker fir die Parkinson-Erkrankung so-
wie die Prognose verschiedener Verlaufe
der Krankheit zu bestimmen. Die Stu-
die begleitet Gber die folgenden 10 Jah-
re hinweg 150 Neuerkrankte sowie 100

gesunde Kontrollpersonen vergleich-
baren Alters, Geschlechts und Schulab-
schlusses. Eingeschlossen werden ge-
rade diagnostizierte, noch unbehandel-
te Patienten (De-Novo-Parkinson-Pati-
enten) zwischen 40 und 85 Jahren.

Sowohl die Patienten als auch die Kon-
trollpersonen werden alle 2 Jahre im
Rahmen eines mehrtagigen stationaren
Aufenthaltes einer ausfihrlichen Dia-
gnostik unterzogen. Dabei werden ne-
ben den klassischen Symptomen des Zit-
terns, der Bewegungsverlangsamung,
der Muskelsteifheit und den Geh-/Hal-
tungsstérungen v.a. die nicht-moto-
rischen Merkmale untersucht. Hierzu
zdhlen neben bildgebenden Verfahren
(MRT), einer Sonographie der Substantia
Nigra, einer Polysomnographie (Unter-
suchungen mittels Schlaflabor tber zwei
Nachte), laborchemische und Liquor-Un-
tersuchungen, EEG und EKG auch die Di-
agnostik neuropsychologischer Bereiche
wie Aufmerksamkeit, Gedachtnis und
raumliches Vorstellungsvermégen. Psy-
chische Beschwerden und Beeintrach-
tigungen der sozialen Kommunikation
und Lebensqualitat im Sinne der o. g.
nicht-motorischen Symptome stehen im
Fokus der Langzeituntersuchung.

Ein interdisziplingres Team von er-
fahren Neurologen, Psychologen, La-
bor- und Pflegekraften begleitet die Teil-
nehmer der Studie auch Gber den sta-
tionaren Aufenthalt hinaus fur die fol-
genden 10 Jahre. Die Studie finanziert
sich zu einem grofen Teil iber Spenden-
gelder. Mehr Informationen dazu erhal-
ten sie unter www.denopa.de.

Behandlungsmaoglichkeiten

Die Behandlung eines Idiopathischen
Parkinson-Syndroms sollte entsprechend
den Leitlinien der DGN erfolgen. Wesent-
lich ist hierbei die rechtzeitige, altersge-
rechte und maglichst effiziente medika-
mentose Einstellung individuell fur jeden
Patienten. Die Medikamente bewirken
derzeit jedoch nur eine Linderung der
Symptome, keine Heilung. Als federfiih-
rend bei der medikamentdsen Behand-
lung der Parkinson-Erkrankungen gelten
L-Dopa sowie Dopaminagonisten. Diese
sollten derzeit nur noch aus der Gruppe
der Non-Ergot-Agonisten stammen und
sind in Retard-Tablettenform als Prami-
pexol, Ropinirol oder Piribedil erhaltlich,
in Pflasterform als Rotigotin.

Dopaminagonisten wie Cabergolin
oder Pergolid sollten wenn maglich we-
gen Herzklappennebenwirkungen nicht
mehr verabreicht werden. Nach den
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Richtlinien der DGN kann eine Behand-
lung der Parkinson Erkrankung in Ab-
hangigkeit vom Alter des Patienten ent-
weder mit Dopaminagonisten (bei jin-
geren Patienten) oder L-DOPA (bei &l-
teren Patienten) begonnen werden. Zu-
satzlich konnen MAO-B-Hemmer wie
7. B. der Wirkstoff Rasagilin verabreicht
werden. Neben einer Symptom-reduzie-
renden Wirkung gibt es erste Hinweise
auf eine Verlangsamung des Fortschrei-
tens der Erkrankung (Krankheitsmodifi-
kation). Es zeigte sich jedoch, dass ne-
ben dem Verlust an Dopamin im Laufe
der Erkrankung auch weitere Nervenzel-
len untergehen.

Im Laufe der Erkrankung werden meist
Kombinationsbehandlungen  mehrerer
Parkinsonmedikamente verabreicht, um
damit die fortschreitenden Symptome
wieder zu bessern. Nach mehrjahrigem
Verlauf kann auch eine operative The-
rapie mit einem Hirnschrittmacher eine
Maglichkeit der Behandlung darstellen,
wenn die Dosis an Medikamenten sehr
hoch sein sollte.

Die Tiefe Hirnstimulation ist ein zuge-
lassenes und anerkanntes Verfahren zur
Reduzierung von Symptomen wie Tre-
mor, Dyskinesien oder auch Hypokine-
sien  (Bewegungsverlangsamungen).

N

Hirnparenchymsonographie
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www.leben-mit-parkinson.de - fiir Menschen mit Parkinson

nter dem Motto ,Aktiv dabei sein - auch online” bietet die Internetseite

www.leben-mit-parkinson.de Menschen mit Parkinson, ihren Angeho-
rigen und allen Interessierten ein umfassendes Informations- und Service-
angebot in einem benutzerfreundlichen Format. Eine iibersichtliche Meni-
fihrung, aktuelle Meldungen und viele praktische Ratschldge fir den All-
tag, jetzt auch zum Anhéren, zeichnen die Informationsplattform von TEVA
Pharma GmbH und Lundbeck GmbH aus.
Fir Menschen mit Parkinson, ihre Angehdrigen und weitere Interessierte
stellen sich ahnliche Fragen: Was passiert bei Parkinson im Gehirn und
warum? Welche Symptome auBBer dem Zittern sind typisch und welche
Behandlungsmaglichkeiten existieren? Und wie kann man selbst aktiv
werden und lernen mit der Diagnose umzugehen? Ob Antworten auf diese
Fragen oder alltagstaugliche Ratschldge - die Informationen konnen nun
per Mausklick noch leichter gefunden und in wenigen Schritten bequem
ausgedruckt werden. Wer lieber zuhért als liest, der kann sich ausgewahl-
te Texte Giber eine Audio-Funktion vorlesen lassen. Die Internetseite ist ein
Teil des neuen Patientenservice-Programms ,Leben mit Parkinson” der zwei
Unternehmen. Ergdnzend zur medikamentdsen Therapie bietet es neuro-
logischen Praxen die Maglichkeit, eine Vielzahl an hilfreichen Materialien
und Angeboten fiir eine aktive Teilhabe am Leben zu bestellen - von DVDs
bis hin zu Broschiiren. Patienten konnen diese Materialien iiber ihren Neuro-

logen erhalten.

©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000006000000000000000 o

©000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

.
©00000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000000

Mit freundlicher Unterstiitzung der Lundbeck GmbH und TEVA Pharma GmbH
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Hierbei werden Elektroden in einen be-
stimmten Hirnbereich eingesetzt, um
nach erfolgreicher Operation spater mit-
tels Schrittmacher Impulse zu senden
und so auf die Beweglichkeit des Pati-
enten positiv Einfluss zu nehmen.

Weitere nicht-medikamentdse Be-
gleittherapien unterstitzen die effizi-
ente Behandlung der Parkinson-Erkran-
kung. Hierzu zéhlen neben krankengym-
nastischen Ubungen und Logopédischem
Training (Sprachtraining) auch eine aus-
gewogene, gesunde Ernahrung. Psycho-
therapeutische Gesprache konnen die
Lebensqualitdt der Patienten und ggf.
auch die der Angehdrigen deutlich stei-
gern.

Umgang mit der Erkrankung
Die endgiiltige Diagnosestellung bringt
fur viele Betroffene und deren Angeho-
rige oftmals eine erlésende Klarung auf
der Suche nach den Ursachen seit lan-
gem bestehender Symptome, haufig je-
doch begleitet von dem sogenannten
Diagnoseschock. Die Diagnose Parkinson
ist fur viele ein derartiger Einschnitt in
die personliche Lebensplanung oder das
gemeinsame Altwerden und birgt Un-
sicherheit und Zukunftsangste. Ein we-
sentlicher, erster Baustein der Krank-
heitsbewdltigung ist dann oftmals das
Sammeln von Wissen aber die Krankheit
und den Umgang mit dieser. Hierbei kon-
nen Patientenratgeber erste notwendige
Hilfestellung dber die Krankheitsentste-
hung und -verlauf, medikamentose Ein-
stellung, aber auch Informationen zu be-
ruflichen Umstellungen geben.
{ Informationen
+ M Paracelsus-Elena-Klinik
' Prof. Dr. med. Claudia Trenkwalder
» Dr. rer. nat. Ellen Trautmann
Klinikstr. 16, 34128 Kassel
Tel. 0561.6009-0
M Patientenratgeber

ey

PARKINSON




Ersatz der Aortenklappe
Mehr Moglichkeiten mit weniger

Risiken

Bis zur Einfihrung des katheterge-
stitzten Aortenklappenersatzes
wurden ca. 30 % aller Patienten mit ei-
ner operationsbedirftigen Aortenklap-
penstenose aufgrund ihres Alters und/
oder schwerwiegender Begleiterkran-
kungen nicht operiert. Dies hat sich mit
Einfihrung des neuen Verfahrens grund-
legend geandert.

Kaum ein Bereich der Herzchirurgie
war in den letzten Jahren einem solchen
Wandel unterworfen wie der Ersatz der
Aortenklappe durch eine Prothese. Die
Entwicklung des sogenannten katheter-
gestitzten Klappenersatzes (auch als in-
terventioneller Klappenersatz bezeich-
net) eroffnete nicht nur neue Maglich-
keiten fir &ltere und schwer kranke Pa-
tienten, sondern bringt
auch eine anhaltende und
intensive Diskussion dber
Risiken und sinnvolle An-
wendungen dieser Verfah-
ren mit sich (sog. TAVI =
Transcatheter Aortic Valve
Implantation).

Wie funktioniert der ka-
thetergestiitzte Aorten-
klappenersatz?

Zunachst muss man wis-
sen, dass es nicht ein ein-

ziges, sondern zwei sich Priv.-Doz. Dr. med. R. KRAKOR

dhnelnde Verfahren gibt,

die unter diesem Begriff zusammenge-
fasst werden. Der wesentliche Unter-
schied zwischen beiden Verfahren be-
steht in dem Weg, Gber den die eigent-
liche Klappenprothese platziert wird.

Bei dem sogenannten ,transfemo-
ralen” Verfahren wird die Klappenpro-
these mittels eines langen Katheters
ausgehend von einer Arterie der Leis-
tenbeuge nach oben geschoben. Die-
ser Weg ist der gleiche, der routinema-
Big bei den meisten Herzkatheter-Un-
tersuchungen verwendet wird. Beim Zu-
gang uber die Leiste ist keine Erdffnung
des Brustraumes und Punktion der lin-
ken Herzkammer erforderlich. Der lange
Weg entlang der groBen Korperschlag-
ader ist im Gegensatz zum zweiten Ver-
fahren allerdings technisch nicht immer
durchfihrbar.

Dieses zweite sogenannte ,transapika-
le” (von ,Apex” = Spitze) Verfahren nutzt
den direkten Weg Gber die Spitze der lin-
ken Herzkammer. Dazu wird ein kleiner
Schnitt im Bereich der linken Brustwand-
seite ausgefihrt und zwar dort, wo di-
rekt darunter die Spitze der linken Herz-
kammer zu tasten ist. Uber diese Spit-
ze kann nun direkt die Klappenprothe-
se unter Verwendung eines Kathetersys-
tems platziert werden. Der Weg ist we-
sentlich kirzer und direkter und erlaubt
ein sehr gutes Kontrollieren der Prothe-
senlage.

Die Vorteile beider Verfahren sind der
Verzicht auf die Herz-Lungen-Maschine,
der Verzicht auf das Stillstellen des
Herzens zum Einbringen der Prothese
und der Verzicht auf
die Durchtrennung des
Brustbeines. Alle diese
MaBnahmen wadren je-
doch notwendig fur die
klassische  herzchirur-
gische Variante des Aor-
tenklappenersatzes. Al-
lein daraus lasst sich
schon erkennen, welch
revolutiondre Neuerung
hinter diesen Verfahren
steht.

Welche Vorteile bietet
der interventionelle
Aortenklappenersatz?

Unabhangig von der Wahl des Ver-
fahrens besteht der entscheidende Vor-
teil in einer erheblichen Verminde-
rung des operativen Traumas und da-
mit der Belastung des Patienten. Grund-
satzlich ware es bei nahezu allen Pati-
enten auch maoglich, den Ersatz der Aor-
tenklappe auf herkommlichen Weg, al-
so Uber die Durchtrennung des Brust-
beines und unter Anwendung der Herz-
Lungen-Maschine zu vollziehen. Es ist in
den meisten Fallen also kein operations-
technisches Problem, was uns davon ab-
halt, bei Patienten mit einem hohen Ri-
siko diesen Weg zu gehen.

Es ist vielmehr so, dass gerade bei
den Patienten mit zahlreichen Begleiter-
krankungen und/oder einem sehr ho-
hen Lebensalter das Ergebnis nicht durch
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die technische Ausfiihrung der Operation
an sich bestimmt wird (sofern diese kor-
rekt ist), sondern durch die Erholungsfa-
higkeit des Patienten nach dem Eingriff.

Hier entsteht das grofte Risiko und
hier findet sich auch der Ansatz, durch
eine Verminderung der Belastung wah-
rend der Operation wesentlich ginsti-
gere Voraussetzungen fir eine Erho-
lung des Patienten nach dem Eingriff zu
schaffen.

Da die groften Belastungen fur den
Organismus des Patienten wahrend
herzchirurgischer Eingriffe in der Durch-
trennung des Brustbeines, in der An-
wendung der Herz-Lungen-Maschine
und dem Stillstellen des Herzens lie-
gen, ist es logisch, dass eine Vermei-
dung dieser Faktoren die traumatische
Belastung wesentlich reduziert. Ganz all-
gemein lasst sich also feststellen, dass
der entscheidende Vorteil des katheter-
gestitzten Aortenklappenersatzes in der
Maglichkeit der operativen Behandlung
der Aortenklappenstenose ohne wesent-

Biologische Aortenklappenprothese fir den
kathetergestutzten Klappenersatz.




liche zusatzliche Belastung eines bereits
schwer erkrankten Organismus liegt.

Wo liegen die Nachteile dieser
Verfahren?

Grundlegende Nachteile durch die An-
wendung der beiden Verfahren entste-
hen dem Patienten nicht. Der kathe-
tergestiitzte Ansatz hat jedoch den Ef-
fekt, dass ein direktes Manipulieren an
der Klappe selbst und/oder die unmit-
telbare chirurgische Versorqgung maog-
licher Komplikationen zunachst einmal
nicht moglich sind. Natirlich besteht
im Notfall immer die Mdglichkeit, Gber
die klassische Eroffnung des Brustbeines
Probleme wahrend der Operation zu be-
heben. Neben den Fragen zur Haltbar-
keit der eingebrachten Prothesen ist die-
ser Zusammenhang einer der wesent-
lichsten Griinde, sich gegenwartig auf
die Anwendung des interventionellen
Aortenklappenersatzes auf Patienten mit
einem hoheren allgemeinen Operations-
risiko zu beschranken.

Nach korrekter Plat-
zierung der Prothe-
se in der erkrankten
Herzklappe wird die
biologische Edwards
SAPIEN-Prothese
(verfigbar in den
Groken 23, 26 und
29 mm) durch das
Aufblasen des Bal-
lons fest verankert.

Erkrankte (verengte)
Aortenklappe

Unter Vollnarkose wird mittels Echokardiographie
und Durchleuchtung die korrekte Platzierung der
Klappenprothese kontrolliert und gesteuert.

o o

Vor dem Einbringen der Klappe wird diese auf
einen Ballonkatheter geschoben und dort durch
Zusammenpressen befestigt. Fur das ,transapika-
le” Vorgehen wird der Katheter dann Gber einen
Zugang zwischen den Rippen Uber die Herzspitze
vorgeschoben, bis sich die Klappenprothese im
Bereich der korpereigenen Aortenklappe befindet.

Welche Patienten sind geeignet?

Die Verfahren des kathetergestitzten
Aortenklappenersatzes sind in der kli-
nischen Praxis erst seit ca. drei Jahren er-
probt. Daraus folgt, dass es gegenwartig
auch noch keine Aussagen zu Langzeit-
ergebnissen und der langfristigen Halt-
barkeit der eingebrachten biologischen
Prothese geben kann.

Die kurz- bis mittelfristigen Resultate
zeigen jedoch, dass nach einem erfolg-
reichen kathetergestiitzten Aortenklap-
penersatz bei fast allen Patienten mit ei-
ner raschen Erholung und einer anhal-
tenden Verbesserung der Lebensqualitat
gerechnet werden darf.

Insgesamt macht uns die Tatsache,
dass bei den kathetergestitzt einzu-
bringenden Prothesen, zumindest bei
einem der auf dem Markt verfigbaren
Produkte (Edwards SAPIEN) das gleiche
Material verwendet wird wie fir die be-
reits seit Uber zwanzig Jahren sehr er-
folgreich verendeten herkommlichen
biologischen  Aortenklappenprothesen
(Edwards Perimount) sehr optimistisch,
dass auch die im neuen Verfahren ver-
wendeten Prothesen eine dhnlich gute
Haltbarkeit aufweisen kdnnten.

Aufgrund der geschilderten Einschran-
kungen hinsichtlich der verfiigbaren Er-
gebnisdaten wird gegenwartig die In-
dikation fir einen kathetergestitzten
Der Katheter mit der Prothese wurde Uber eine  Der Ballon wurde aufgeblasen und die Prothe-  Aortenklappenersatz nur dann gestellt,
Leistenarterie in der erkrankten Aortenklappe  se dadurch fest verankert. wenn eine konventionelle Operation
platziert. mit einem sehr hohen Risiko verbun-
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den ist. Dies betrifft insbesondere Pa-
tienten in einem hoheren Lebensalter,
Patienten mit einer ausgepragten Sto-
rung der Funktion der linken Herzkam-
mer und solche mit schweren Begleiter-
krankungen.

Da bei allen Patienten grundsatz-
lich beide Verfahren zur Verfiigung ste-
hen, wird die Entscheidung dariiber, ob
der Zugang iber die GefdRe der Leisten-
beuge oder iber die Herzspitze erfolgen
soll, von der jeweiligen Situation des
Patienten abhangig gemacht. Hierbei
spielt neben Voroperationen und Erkran-
kungen der Gefale in Bein und Becken
auch der GefaBdurchmesser eine we-
sentliche Rolle. Grundsatzlich wird es je-
doch in erfahrenen Zentren immer mog-
lich sein, einen Weg fir den katheterge-
stitzten Aortenklappenersatz zu finden.

Naturlich fuhrt die Attraktivitat des
Verfahrens immer wieder auch zu Nach-
fragen von Patienten, die einem kon-
ventionellen Aortenklappenersatz unter-
zogen werden sollen und zunachst ein-
mal keinen Grund zur Anwendung des
neuen Verfahrens bieten. In einem sol-
chen Fall missen in einem sehr inten-
siven Gesprach mit dem Patienten die
jeweiligen Vor- und Nachteile und auch
die Risiken besprochen werden. Wie die
endgiltige Entscheidung letztlich aus-
fallt hangt sehr von der individuellen Si-
tuation des Patienten ab.

Welche technischen Voraussetzungen
sollten erfiillt sein?

Idealerweise sollte zur Durchfiihrung
eines interventionellen Aortenklappen-
ersatzes ein Hybrid-OP zur Verfiigung
stehen. Diese Operationssdle ermog-
lichen ein gemeinsames Arbeiten von
Kardiologen und Herzchirurgen, da sie
sowohl mit einer fir Katheter-Anwen-
dungen bendtigten Durchleuchtungs-
anlage als auch mit einem sterilen OP-
Saal und entsprechendem OP-Tisch und
Narkosemaglichkeiten fiir herzchirur-
gische Eingriffe ausgestattet sind. Fir
Notfallsituationen sollten aulerdem die
Voraussetzungen zum Betreiben einer
Herz-Lungen-Maschine gegeben sein.

Welche Ergebnisse sind erreichbar?

In erfahrenen Zentren liegt das Risiko
der eigentlichen Prozedur bei 2 % und
darunter. Im Verlauf nach dem Eingriff
macht sich jedoch natirlich das vorbe-
stehende hohe Risiko dieser Patienten
bemerkbar, so dass das Gesamtrisiko
letztlich in einem Bereich zwischen 6 bis
10 % zu finden ist. Es liegt damit jedoch

Katheter mit aufgeblasenem Ballon. Die auf-
gebrachte Klappenprothese wird dadurch kom-
plett entfaltet.

ganz wesentlich unter dem vor der Ope-
ration berechenbaren Risiko, welches in
der Regel etwa doppelt bis dreifach so
hoch einzuschatzen ist. Diese Zahlen sa-
gen jedoch nichts Gber das individuelle
Risiko des einzelnen Patienten aus. Hier
ist jeweils eine umfassende Analyse der
erhobenen Befunde und eine individu-
elle Risikoabschatzung notwendig. Diese
erfolgt gemeinsam von Kardiologen und
Herzchirurgen und steht noch vor der
Entscheidung Uber die Wahl eines mdg-
lichen Therapieverfahrens.

Zusammenfassung
Der kathetergestitzte Aortenklappen-
ersatz hat sich in erfahrenen Zentren in-
nerhalb kurzer Zeit zu einer festen al-
ternativen Therapiemdglichkeit fur Pati-
enten mit einer Verengung der Aorten-
klappe und gleichzeitigem hohen Risiko-
profil entwickelt. Die Entscheidung tber
die Anwendung dieses Verfahrens ist im-
mer sehr individuell zu treffen und wird
gemeinsam von Kardiologen und Herz-
chirurgen getragen. Unter sorgfaltiger
Vorbereitung und mit einem erfahrenen
Team ist das Risiko des Eingriffs relativ
gering und er6ffnet den betroffenen Pa-
tienten eine realistische Chance zur Be-
handlung ihrer Herzerkrankung auch bei
unglnstigen Voraussetzungen.
! Informationen
* W Priv.-Doz. Dr. med. Ralf Krakor
' Chefarzt Herzchirurgie
+ Klinikum Dortmund gGmbH
+ Akademisches Lehrkrankenhaus der
. Universitat Minster
Beurhausstr. 40, 44137 Dortmund
Tel. 0231.953-0
www.doktorkrakor.de
M Patientenbroschiire

JI

: TAVI - eine Option fiir
: Hochrisikopatienten

I Verschiedene Therapien sollen hel-
: fen, den Patienten maglichst dauer-

haft ein beschwerdefreies Leben zu
ermoglichen.

Ein oft angewendetes Verfahren ist
die interventionelle Korrektur der
Herzklappenverengung durch die so-
genannte Valvuloplastie (Balloner-
weiterung). Bei diesem Verfahren
wird mithilfe eines Ballons die Klap-
pe aufgedehnt und ,verklebte” Klap-
pen werden gesprengt. Hierbei be-
steht jedoch das Risiko, dass die Aor-
tenklappe danach nicht mehr voll-
standig schlieft.

Bis heute gilt daher als einzige Mog-
lichkeit, die Aortenstenose langfris-
tig zu therapieren, der Ersatz durch
eine kiinstliche Klappe mittels Opera-
tion am offenen Herzen. Doch fiir ein
Drittel der zumeist alteren und alten
Patienten mit Begleiterkrankungen
kommt dieser groRe chirurgische
Eingriff am offenen Herzen nicht

in Frage, sie gelten als Hochrisiko-
patienten.

Fir diese Patienten gibt es nun
ein neues schonendes Verfah-

ren, welches die Implantati-

on einer kiinstlichen Herzklap-

pe mit einer Ballonerweite-

rung verbindet: die Transkatheter-
Aortenklappenimplantation (TAVI).

Eine erste randomisierte Studie
(PARTNER-Studie) in Form eines
direkten Vergleichs von katheterge-
stiitztem Aortenklappenersatz ge-
geniiber des chirurgischen Aorten-
klappenersatzes (Kohorte A) und der
medikamentdsen Standardbehand-
lung (Kohorte B) wurde in den USA
durchgefihrt und bereits veroffent-
licht. Bei inoperablen Patienten ist
TAVI der Behandlung mit Medika-
menten deutlich iberlegen. Fiir so-
genannte Hochrisiko-Patienten gilt,
dass der minimal-invasive, also der
kathetergestiitze Aortenklappener-
satz, der konventionell chirurgischen
Methode nicht unterlegen ist.

Informationen

M Edwards Lifesciences Germany GmbH
Edisonstr. 6, 85716 UnterschleiBheim
Tel. 089.95475-0

www.edwards.com
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Neue Therapiealternative zum
operativen Klappenersatz

Implantation einer Transkatheterklappe
bei hochgradiger Aortenstenose

Verbunden mit dem Alterwerden der Bevélkerung, steigt auch die Zahl der Klap-
penerkrankungen, insbesondere die der hochgradigen Aortenklappenverengung,

der sogenannten Aortenklappenstenose.

Aortenklappenstenose
Die Aortenklappe befindet sich
an der Spitze des linken Ventrikels und
fuhrt zur Aorta, dem groen Hauptblut-
gefals, das den Korper mit sauerstoffan-
gereichertem Blut versorgt. Die Herzklap-
pe verfigt iber Klappensegel, die sich 6ff-
nen und Blut in die Aorta stromen lassen,
wenn sich die linke Herzkammer zusam-
menzieht. Danach schlieRen sich die Segel
wieder, um einen Rickfluss des Blutes in
die Herzkammer zu verhindern.

Eine Aortenklappenstenose tritt dann
auf, wenn die Klappensegel durch Kalk-
ablagerungen versteift sind. Es handelt

Dr. med. U. KRUMSDORF

Prof. Dr. med. R. BEKEREDJIAN

sich um einen degenerativen Prozess, der
sich mit zunehmendem Alter verschlech-
tert. Mit fortschreitender Erkrankung ver-
engt sich die Klappendffnung, wodurch
der Blutfluss behindert wird und das Herz
starker pumpen muss.
Die Symptome einer schweren
Aortenstenose umfassen ...
e Brustschmerzen oder Engegefihl
(Angina pectoris)
e Schwachegefiihl /Ohnmacht bei
Anstrengung
e Kurzatmigkeit, v. a. bei Anstrengung
e Mudigkeit, vor allem bei erhohter
Aktivitat
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Prof. Dr. med. H. A. KATUS

Bedenken Sie jedoch, dass Herzklappener-
krankungen oft ohne &ullere Symptome
auftreten und unentdeckt bleiben konnen.
Eine unbehandelte schwere Aortenste-
nose fuhrt hdufig zu Herzinsuffizienz mit
Symptomen wie Midigkeit, Kurzatmig-
keit, geschwollenen Knécheln und Fillen
sowie plotzlich auftretendem Herzversa-
gen. Die Behandlung einer schweren Aor-
tenstenose ist fir eine hohere Lebenser-
wartung unerldsslich.

Es gibt keine Medikamente, um die Ste-
nose riickgangig zu machen. Der Aorten-
klappenersatz ist die Standardbehandlung
bei schwerer Aortenstenose. Ein hoher
Prozentsatz der Patienten mit schwerer
symptomatischer Aortenstenose stirbt oh-
ne Behandlung innerhalb von 2 Jahren.

Chance fiir dltere Menschen und
Risikopatienten

Bisherige Standardtherapie der Aorten-
klappenstenose, ist der operative Aorten-
klappeneratz am stillgelegten Herzen un-
ter Vollnarkose, Durchtrennung des Brust-
beines und Anschluss der Herz-Lungen-
Maschine. Fir ltere Patienten mit zumeist
altersbedingten gravierenden Begleiter-
krankungen ist dieses operative Vorgehen
jedoch mit einem deutlich héheren Risi-
ko zu versterben, verbunden, so dass bei
mehr als 30 % der Patienten mit sympto-
matischer Aortenstenose ein operativer
Eingriff abgelehnt wird. Dies fuhrte in den
letzten Jahren dazu, weniger belastende
Behandlungsalternativen, wie die kathe-
tergestitzte  Aortenklappenimplantation
(TAVI), zu entwickeln.

An der Uniklinik Heidelberg wurden seit
2008 mehr als 250 dieser spezialisierten
kathetergestutzten Eingriffe bei Patienten
mit hochgradigen Aortenstenosen durch-
gefiihrt. Es erfolgt eine enge Kooperation
zwischen der Klinik fur Kardiologie und An-
giologie (Arztlicher Direktor, Prof. Dr. med.
Hugo A. Katus), der Klinik fir Herz-, Tho-
rax-, und Transplantationschirurgie (Lei-
tung Prof. Dr. med. Matthias
Karck) sowie der Klinik fir An-
asthesie (Stellvertretender Arzt-
licher Direktor, Leitender Ober-
arzt PD Dr. med. Stefan Hofer).

Die Herzklappe

Die Herzklappe der Firma Ed-
wards besteht aus Rinderperi-
kard, welches in einen aktiv zu
expandierenden Stahlstent ein-
genaht ist. Diese Klappe wird un-
ter Verwendung eines speziellen
LCrimping device” auf einem
Ballon aufgebracht und fixiert



(s. Abb. S. 29). Das extrem verformbare und
flexible Material macht eine Zusammenfal-
tung der Herzklappe in einem Katheter mit
6 mm im Durchmesser maglich.

Voruntersuchungen

Neben den requldaren Untersuchungen
vor Aortenklappenersatz wird bei Pati-
enten, die fir eine kathetergestitzte Klap-
penimplantation vorgesehen sind, ei-
ne Computertomographie des Herzens
und der Beckenarterien durchgefhrt.
Aus diesen Daten kann die genaue Gro-
Be des korpereigenen Aortenklappen-
rings bestimmt werden, um die rich-
tige ProthesengroBe zu wahlen. Wei-
terhin werden die arteriellen Gefale
beziiglich Durchmesser, Verlauf und Ver-
kalkungsgrad und beurteilt, um den op-
timalen Zugangsweg fir die Klappenim-
plantation festzulegen. Eine zusatzliche UI-
traschalluntersuchung, wie eine transtho-
rakale oder transésophageale Echokardio-
graphie, erganzt diese Informationen.

Der Eingriff

Nach Kanilierung der Leistenarterie
wird ein Draht in die linke Herzkammer
Uber die erkrankte Klappe eingefiihrt.
Hieriber wird ein mit Kontrastmittelge-
misch befillter Ballon geschoben. Dieser
wird mit hohem Druck aufgeblasen und
so die verengte Klappe geweitet und vor-
gedehnt.

Auf einem Ballonkatheter montiert,
wird die neue Herzklappe unter Rontgen-
sicht in die linke Herzkammer vorgefihrt
und im Bereich der korpereigenen Klap-
pe positioniert. Dabei werden die Taschen-
segel der verengten Klappe in die Aorten-
wand gedrangt. Vollstandig entfaltet, wird
die neue Herzklappe vom Katheter abge-
koppelt. Die Klappenimplantation erfolgt
am schlagenden Herzen in ortlicher Betau-
bung bei Bewusstsein des Patienten. Die
Eingriffsdauer (Zeit von der Kaniilierung bis
zum Verschluss der Leistenarterie) betragt
im Durchschnitt 35 Minuten.

Die Vorteile der TAVI sind eine kirze-
re Operation, weniger Schmerzen und ein
kirzerer Krankenhausaufenthalt. Durch
die minimal-invasive Methode ist die Ge-
nesungszeit deutlich kirzer als nach ei-
ner Operation am offenen Herzen - ca. 1-3
Wochen statt der ablichen 6-8 Wochen.
Wie bei der operativen Implantation einer
kinstlichen Herzklappe bietet TAVI sowohl
eine kurz- als auch langfristige Linderung
der Symptome, eine normale Aortenklap-
penfunktion sowie Erhéhung lhrer allge-
meinen Lebenserwartung und Verbesse-
rung der Lebensqualitat.

Implantation einer Transkatheterklappe
Klappenplatzierung mittels Katheter und Ballonaufdehnung

Vor der Implantation
wird die Herzklap-
pe auf den Ballon-
Katheter ~montiert.
Dort, fest verankert,
wird der Katheter
in die Leistenarterie
eingefiihrt und bis
zur erkrankten Klap-

Erkrankte (verengte) | Pe vorgeschoben.

Aortenklappe

Der Katheter mit der Herzklappe wird unter Rontgen-Durch-
leuchtung vorgeschoben. Der sogenannte minimal-invasive
Eingriff wird unter ortlicher Betdubung durchgefihrt, ohne
dass eine Vollnarkose notwendig ist.

Ist die Stelle der erkrankten, durch Kalk verengten Klappe er-
reicht, wird die Edwards Sapien Katheter-Klappe (in 2 Grofen

erhaltlich: 23 mm und 26 mm) dort positioniert und entfaltet.

— e O B
Sie

Klappen-Katheter-System
(aufgedehntes System am
Ballon, obere Abbildung;
zusammengefaltetes Sys-

— A== tem, untere Abbildung).

Neue Hoffnung auch fiir bereits
operierte Patienten mit defekten
Bioprothesen

Bisher wurden mit dem katheterge-
stitzten Verfahren nur Patienten mit Aor-
tenklappenverengungen versorgt. Es gibt
allerdings auch Patienten, die in ihrer
Krankengeschichte vor einigen Jahren be-
reits eine biologische Aortenklappenpro-
these durch eine konventionelle Operati-
on erhalten haben. Diese besitzt nur eine
begrenzte Lebensdauer und kann im Laufe
der Jahre zu starkerer Undichtigkeit fihren
oder wieder verengen. Eine erneute Ope-
ration ist dann oftmals sehr riskant und
wird haufig abgelehnt.

Erstmals Klappen-Undichtigkeit per
Katheter ohne Operation behandelt

An der Universitatsklinik Heidel-
berg wurden auch Herzklappenprothe-
sen Uber den Katheter in stark undich-
te meist Jahre zuvor chirurgisch einge-
baute Bio-Klappen implantiert. Zum jet-
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zigen Zeitpunkt wurde dieser Spezialein-
griff eine, sogenannte ,Klappen-in-Klap-
pen-Implantation” weltweit nur in we-
nigen Zentren durchgefiihrt und setzt
einen groBen Erfahrungsschatz auf dem
Gebiet der kathetergestiitzten Klappen-
implantation voraus.

Aktuelle Studienlage

Aortenstenose: Kathetereingriff (TAVI) ist
eine ebenbirtige Alternative zur Herzchi-
rurgie. Darauf geben die ersten Ergebnisse
der PARTNER-Studie (Placement of Aortic
Transcatheter Valves), die am 3. April 2011
anlasslich der Jahrestagung der American
College of Cardiology (ACC) in New Orleans
vorgestellt worden sind, erste Hinweise.

PARTNER ist die erste klinische Studie,
die in Form eines Kopf-an-Kopf-Vergleichs,
die Ergebnisse von TAVI (Klappensystem
Edwards-Sapien) gegeniber einer chirur-
gischen (Kohorte A) und der medikamen-
tosen Standardbehandlung (Kohorte B)
vergleicht.



Die Ergebnisse der Kohorte B sind bereits
im September 2010 auf dem Europaischen
Kardiologenkongress in Stockholm vorge-
stellt und veroffentlicht worden (New Eng-
land Journal of Medicine doi: 10.1056/NE-
JMo0a1008232). Dabei war die Ein-Jahres-
Sterberate nach TAVI um 20 % geringer als
bei alleiniger medikamentdéser Behand-
lung.

In New Orleans wurden nun im April
2011 primar die Ergebnisse der Kohorte
A vorgestellt. Sie umfasste 699 Risikopa-
tienten mit schwerer Aortenstenose, die
trotz Begleiterkrankungen und hohen Al-
ters (im Mittel 84,1 Jahre) als operativ ge-
eignet angesehen wurden.

An der Studie nahmen weltweit mehr
als 20 Zentren, verteilt auf die USA, Ka-
nada und Deutschland, teil. von den
TAVI-Patienten wurden 244 Patienten tber
die Leistenarterie und 104 iber die Herz-
spitze katheterisiert. Vorrangiges Ziel der
Teilstudie war es, anhand der Ein-Jahres-
Sterberate die ,Nicht-Unterlegenheit” der
kathetergestiitzen Methode zu belegen.

Nach dem Eingriff waren nach 30 Ta-
gen zwar weniger TAVI-Patienten gestor-
ben, jedoch war der Unterschied statistisch
nicht signifikant (3,4 versus 6,5 %). Nach
einem Jahr aber waren ahnliche Sterbe-
raten (24,2 % nach TAVI und 26,8 % nach
Operation) zu verzeichnen. Damit wurde
das definierte Endziel der Nichtunterlegen-
heit erreicht.

Auch die Risiken, die beim Katheterein-
griff (TAVI) bestehen, wurden ausgewer-
tet. Bei den TAVI-Patienten traten schwer-
wiegende neurologische und vaskulére
Komplikationen haufiger auf: In den er-
sten 30 Tagen wurde bei 3,8 % der Pati-
enten ein schwerer Schlaganfall diagnos-
tiziert (operativ behandelte Patienten nur
2,1 %). Nach einem Jahr betrug die Schlag-
anfallrate in der TAVI-Gruppe 5,1 %, in der
chirurgischen Patientengruppe 2,4 %.

Auch bei den GefaBkomplikationen
(héufig Verletzungen der Arterienwand)
war die Rate mit 11 % beim Katheter-Ein-
griff (TAVI) gegeniiber 3,2 % bei der her-
kémmlichen Operation deutlich hoher. Au-
Rer bei der Blutungsrate war TAVI dem chi-
rurgischen Eingriff Gberlegen (9,3 versus
19,5 %).

Festzuhalten ist, dass die in der Partner-
Studie verwendeten Katheter der ersten
Generation angehorten. Die zur Zeit in Eu-
ropa verwendeten Systeme entsprechen
bereits der vierten Generation. Die Wei-
terentwicklung dieser Systeme kdnnte Ge-
faBkomplikationen und das Auftreten von
Schlaganféllen zukinftig weiter reduzie-
ren.

Fazit und Ausblick

Das kathetergestiitzte Verfahren (TAVI)
stellt fir Risikopatienten mit hochgradiger
symptomatischer Aortenstenose eine at-
traktive, minimal invasive Behandlungs-

Minimal-invasiver Klappenersatz mit biologischem Material

eeignet sind Patienten mit einer

hochgradigen Stenose, fiir die ein
chirurgischer Eingriff am offenen Her-
zen zu risikoreich ware. Vor der Im-
plantation wird die zusammengefalte-
te kiinstliche Herzklappe - haufig aus
natirlichen Materialien wie dem Herz-
beutel eines Rindes (Rinderperikard) -
auf einen Ballonkatheter gesetzt und
mittels Einfahrhilfe bis zur verengten
Aortenklappe vorgeschoben. Zwei Mar-
kierungen am Ballon dienen wahrend
des Einfiihrens zu dessen Sichtbarma-
chung und zur Abgrenzung der Posi-
tion der Bio-Herzklappenprothese, die
aus einem Stent und einer Gewebe-
klappe mit drei Segeln besteht. Ist der
Katheter an Ort und Stelle angekom-
men, wird die kiinstliche Bioprothese
positioniert: Der Arzt verankert sie in

dem Klappenring der erkrankten Aor-
tenklappe. Durch Injektion von Fliissig-
keit in den Ballon wird die neue Klap-
pe aufgefaltet, die erkrankte Aorten-
klappe dadurch nach auRen verdrangt.
Die Prothese ist sofort einsatzbereit,
nimmt ihre Klappentatigkeit auf und
der Ballonkatheter wird entfernt.

Die bisherigen Studiendaten zur TAVI
belegen die gute Vertraglichkeit der
Therapie und, in Anbetracht der Schwe-
re der Erkrankung, die relativ geringe
Mortalitatsrate wenige Monate nach
dem Eingriff. Im Mai 2009 wurden erst-
mals Daten eines groangelegten Stu-
dienregisters (Source) prasentiert. Die
Daten basieren auf Ergebnissen von
1.038 Patienten, die zwischen Novem-
ber 2007 und Januar 2009 an 32 kom-
merziellen europdischen Herzzentren

30 ‘ Forum Sanitas - Das informative Medizinmagazin - 3. Ausgabe 2011

moglichkeit dar. Aktuelle Studienergeb-
nisse mit der Edwards-Sapien-Transkathe-
ter-Klappe belegen die Nichtunterlegen-
heit der TAVI gegeniiber der konventio-
nellen Herzoperation. Es kénnen mit die-
ser neuen Methode nicht nur Patienten
mit hochgradigen Verengungen der Aor-
tenklappe behandelt werden, sondern
auch bereits voroperierte Patienten mit
defekten undichten biologischen Herzklap-
pen. Auf diese Weise kann den Patienten
ohne Operation am offenen Herzen gehol-
fen werden. Die Patienten kénnen oft be-
reits nach wenigen Tagen beschwerdefrei
nach Hause entlassen werden.
! M Informationen, Patientenbroschiire |
zum Thema kathetergestiitzte Aorten- !
klappenstenose :
Edwards Lifesciences Germany GmbH :
Edisonstr. 6, 85716 UnterschleiBheim !
Tel. 089.95475-0 5
www.edwards.com :
H Nahere Informationen Giber das Klap- |
penteam Heidelberg :
Dr. med. Ulrike Krumsdorf ;
Prof. Dr. med. Raffi Bekeredjian :
Leiter des Aortenklappenprogramms !
Prof. Dr. med. Hugo A. Katus :
Abt. fiir Kardiologie, Angiologie :
und Pulmologie, Medizinische Univer- |
sitatsklinik Heidelberg :
www.klinikum.uni-heidelberg.de :
Tel. 06221.56-0 '

\
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behandelt wurden. Das Zahlenmate-
rial weist fir transfemorale und trans-
apikale Verfahren im Durchschnitt eine
Uberlebensrate von 91,5 Prozent auf
(30 Tage nach der TAVI).

M Edwards Lifesciences Germany GmbH
Edisonstr. 6, 85716 Unterschleissheim
www.edwards.com




as ist Vorhofflimmern?

Vorhofflimmern ist die haufigste
Form von Herzrhythmusstérungen. Da-
bei wird der Impulsgeber des Herzens
(Sinusknoten), der den normalen Herz-
rhythmus (Sinusrhythmus) generiert und
fur einen regelmaBigen und der jewei-
ligen Belastungssituation angepassten
Puls sorgt, von einer Vielzahl elek-
trischer Entladungen ersetzt. Die resul-
tierende Pulsfrequenz ist dadurch hau-
fig zu schnell und unregelmafig. Das
fuhrt bei Gber 80 % der Patienten zu Be-
schwerden (MOVE-Studie) wie Herzrasen
oder -klopfen, Kurzatmigkeit, Schwin-
del oder schnelle Ermidbarkeit. Gleich-
zeitig ist bekannt, dass Vorhofflimmern
mit einer geringeren Lebenserwartung
verknipft ist und bei zu Grunde liegen-
den Herzerkrankungen sowie mit zuneh-
mendem Lebensalter haufiger auftritt.

Wir unterscheiden drei Arten von
Vorhofflimmern

Die paroxysmale Form ist gekenn-
zeichnet von Arrhythmieepisoden, die
maximal sieben Tage anhalten und von
selbst wieder in den normalen Rhythmus
ibergehen. Von persistierendem Vor-
hofflimmern wird gesprochen, wenn die
Episoden langer als eine Woche anhal-
ten. In der Regel kann die Rhythmussto-
rung nur durch die Verabreichung eines
Antiarrhythmikums oder die Durch-
fuhrung einer elektrischen Kardiover-
sion (Elektroschockbehandlung) been-
det werden. Bei perma-
nentem Vorhofflimmern
ist die dauerhafte Wieder-
herstellung des norma-
len Rhythmus nicht mehr
moglich. Die schwerwie-
gendste Komplikation von
Vorhofflimmern ist die Ent-
wicklung von Blutgerinn-
seln im linken Herzvor-
hof. Werden diese mit dem
Blutstrom in den Korper-
kreislauf transportiert, so
konnen sie GefaBe ein-
zelner Organe verstopfen,
was im Falle des Gehirns
zu gefirchteten Schlaganféllen fihrt.

Behandlung von Vorhofflimmern

Die wichtigsten Saulen der Behand-
lung von Vorhofflimmern ist erstens die
Vermeidung der Blutgerinnselbildung
und damit die Verringerung des Schlag-
anfallrisikos sowie zweitens die Regulie-
rung des Herzrhythmus.

Um die Gerinnselbildung zu vermei-

Dr. med. K.-J. GUTLEBEN

Die ma

netisch gesteu-

erte Ablation mit einem
Goldspitzenkatheter

Ein modernes Konzept in der
Behandlung von Vorhofflimmern

den, missen Medikamente wie Phe-
nprocumon (z. B. Marcumar oder Fa-
lithrom) oder Aspirin verabreicht wer-
den. 0b und in welcher Form dies erfor-
derlich ist, muss anhand
einer  Risikobewertung
evaluiert werden. Zu den
Risikofaktoren gehoren:
Herzschwache, Bluthoch-
druck, Alter > 65 Jah-
re, die Zuckerkrankheit,
schwere  Gefalerkran-
kungen, frihere Schlag-
anfdlle und das weib-
liche Geschlecht. Ist der
aus diesen Faktoren be-
rechnete Score (CHA,-
DS,-VASC) 2 oder groRer,
so Uberwiegt der Nutzen
der konsequenten Blut-
verdinnung mit Phenprocumon gegeni-
ber dem Risiko einer erhohten Blutungs-
neigung.

Bei der Behandlung des Herzrhythmus
selbst wird die Strategie der Frequenz-
kontrolle von der Rhythmuskontrolle un-
terschieden. Wahrend die Frequenzkon-
trolle lediglich zum Ziel hat, durch den
Einsatz von Medikamenten (z. B. Beta-
blocker oder bestimmte Kalziumantago-
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nisten) die Herzfrequenz bei Fortbeste-
hen der Arrhythmie nicht zu schnell wer-
den zu lassen, wird mit der Rhythmus-
kontrolle versucht, den normalen Herz-
rhythmus wieder herzustellen und zu er-
halten. Dazu missen meist Antiarrhyth-
mika (z. B. Flecainid, Propafenon oder
Amiodaron), also Medikamente mit ei-
ner speziellen Wirkung auf den Herz-
rhythmus, gegeben werden. Leider
ist diese Therapie haufig nicht erfolg-
reich oder von Medikamentennebenwir-
kungen gepragt, so dass bei Pateinten
mit fortbestehender Symptomatik alter-
native Behandlungsmaoglichkeiten zum
Einsatz kommen missen.

Katheterablation von Vorhofflimmern

Die Katheterablation von Vorhofflim-
mern, vielfach auch Pulmonalveneniso-
lation genannt, hat zum Ziel die verursa-
chenden krankhaften Impulsgeber (Trig-
ger), die durch elektrische Entladungen
den normalen Herzrhythmus stéren und
das Vorhofflimmern auslésen, zu elimi-
nieren. Diese Trigger konnten in den Ge-
faBwanden der Pulmonalvenen gefun-
den werden. Die Pulmonalvenen (Lun-
genvenen) sind Blutgefale, die das sau-
erstoffangereicherte Blut von den Lungen



B,

Abb. links: Rontgenfreie dreidimensionale Darstellung des linken Vorhofs mit den Pulmonalvenen. Die roten Punkte stellen die Ablati-

onspunkte dar. Der Spiralkatheter (rot-grau) befindet sich in der rechten unteren Pulmonalvene. Die Spitze des Goldspitzenkatheters (hell

griin) liegt vor der Miindungsstelle der rechten Unteren Pulmonalvene. Rechts: Goldspitzenkatheter mit goldenen Elektroden (Biotronik,

Ableitung elektrischer Signale, Ubertragung des Verodungsstroms) und drei Magneten (Steuerung des Katheters).

zum linken Herzvorhof transportieren be-
vor es (ber die linke Herzkammer in den
Korperkreislauf gepumpt wird. Ist das
Vorhofflimmern einmal durch die Trigger
ausgeldst worden, so kommt es auch in
den Wanden des linken Vorhofs zu krank-
haften Veranderungen, die ihrerseits das
Vorhofflimmern auslésen und unter-
halten konnen. Der wichtigste Eckpfei-
ler der Vorhofflimmerablation besteht
in der elektrischen Isolation der Pulmo-
nalvenen vom linken Vorhof. Dazu wird
das Gewebe der Vorhofwand um die Pul-
monalvenenmindungen herum mit Hil-
fe der Kathetertechnik verodet, so dass
die krankhaften elektrischen Impulse
nicht mehr auf das Vorhofgewebe tber-
greifen kénnen. Ist die Erkrankung wei-
ter fortgeschritten, so missen auch ent-
sprechend krankhafte Areale im brigen
Vorhof verddet werden. Die Verddungs-
energie wird mit speziellen steuerbaren
Ablationskathetern, die iber Kunststoff-
rohrchen (Schleusen) von den Leistenge-
faBen aus bis in den linken Herzvorhof
vorgebracht werden, Gbertragen.

Als  Verodungsenergien  kommen
hauptsachlich  Hitze (Radiofrequenz-
stromablation) oder Kalte (Kryoablati-
on) in Frage. Die Kryoablation, bei der
ein mit Kaltemittel gefillter Ballon in die
Mindungsstellen der Pulmonalvenen
gebracht wird, ist in unserer Klinik den
Patienten mit paroxysmalem Vorhofflim-
mern vorbehalten und soll in diesem Ar-
tikel nicht weiter behandelt werden. Pa-
tienten mit persistierendem Vorhofflim-
mern, deren linke Herzvorkammern be-
reits in die Umbauvorgange einbezogen
sind, wird in unserer Klinik die Ablations-
technik unter Verwendung von Radiofre-
quenzstrom angeboten.

Radiofrequenzablation

Nach grindlicher Evaluation aller Vor-
befunde, wie EKG (zur Dokumentati-
on der Arrhythmie), Herzultraschall und
»Schluckecho” (Ultraschall iber die Spei-
serdhre zum Ausschluss von Blutgerinn-
seln im Herzen) wird die Behandlung in
unserer Klinik in der Regel am Tag nach
der stationaren Aufnahme im Herzka-

© BIOTRONIK

Gespllter Ablationskatheter AlCath Flux eXtra Gold (Biotronik): Hauptaugenmerk liegt auf der
gleichmaRigen Kihlung der Katheterspitze. Die Kombination aus Gold und der x-formigen Anord-
nung der 12 Spulkanale gewahrleistet einen 33 % hdheren Kihleffekt. Dies erhoht die Sicherheit
und reduziert die Gefahr von Thrombenbildung im Vergleich zu herkdmmlichen Ablationskathetern.
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theterlabor durchgefiihrt. Dazu werden
zunachst in ortlicher Betdubung die not-
wendigen Katheter iber die Leistenge-
faBe zum Herzen gebracht. Dies sind im
Einzelnen ein Elektrodenkatheter, der
EKG-Informationen vom linken Herzen
liefert, ein Ultraschallkatheter, iber den
die gesamte Untersuchung permanent
iberwacht und gesteuert wird, sowie
zwei Katheter, die in den linken Herzvor-
hof eingefiihrt werden. Die Katheter im
linken Vorhof dienen zur Verddung selbst
(Ablationskatheter) und zur Kontrolle
des Verddungserfolgs (Spiralkatheter).

Da die Verédung selbst mit einer er-
héhten Gefahr der Gerinnselbildung ver-
bunden ist, muss unter der Verddungs-
behandlung das Blut sehr stark verdinnt
werden. Zur Ablation werden heute
hauptsachlich Ablationskatheter einge-
setzt, die mit einer Kochsalzlésung ge-
spllt werden und dadurch deutlich we-
niger zur Gerinnselbildung neigen.

Auch die Beschaffenheit der Spitze des
Ablationskatheters, an der die Ablations-
energie Ubertragen wird, ist von beson-
derer Bedeutung. Es hat sich gezeigt,
dass eine Goldbeschichtung im Ver-
gleich zu anderen Beschichtungen noch-
mals zu einer deutlich geringeren Blut-
gerinnselbildung fihrt. Deshalb wird in
unseren Herzkatheterlaboren zur Ablati-
on von persistierendem Vorhofflimmern
hauptsachlich ein Goldspitzenkathetrer
(Trignum® Flux Gold, Biotronik) verwen-
det.

Dieser Katheter wird iber starke Mag-
neten, die neben dem Patienten ausge-
richtet werden, computergestitzt und
ferngesteuert prazise platziert. Die mag-



netische Navigation (Stereotaxis) dient
ebenso - wie der Einsatz dreidimensi-
onaler elektroanatomischer Mapping-
systeme (z. B. En Site NavX™, St. Jude
Medical oder CARTO®3 RMT, Biosense
Webster) - der genauen Steuerung der
Katheter und der Einsparung von Ront-
genstrahlen. Dabei wird ein dreidimen-
sionales Bild des linken Herzvorhofs mit
dem Mappingsystem generiert und mit
einer rontgenologisch erzeugten 3-D-
Rekonstruktion des linken Herzvorhofs
Uberlagert. Letztere wird aus einer im
Rahmen der Behandlung durchgefihrten
Rotationsangiographie (DynaCT Cardiac®,
Siemens) gewonnen und garantiert des-
halb héchste anatomische Aktualitat und
Genauigkeit. Die Rontgenzeit kann so
deutlich reduziert werden.

In der rontgenfreien Bildgebung wird
der Spiralkatheter in die Mindungs-
stellen der Pulmonalvenen eingeleqgt.
Es stellen sich elektrische Signale (EKG-
Ableitungen direkt aus dem Herzen)
dar, die nun durch Verddung mit dem
Goldspitzenkatheter eliminiert wer-
den. Dies erfolgt fir alle vier Pulmonal-
venen. Darliber hinaus werden weitere
krankhafte Bezirke des linken Vorhofs
behandelt. Sind in den Mindungsstel-
len anhaltend keine elektrischen Si-
gnale mehr nachweisbar, wird die Be-
handlung beendet und die Katheter so-
wie die Zugangsschleusen werden ent-
fernt. Zur Vermeidung von Nachblu-
tungen aus den Einstichstellen wer-
den fir einige Stunden Druckverbande
angelegt. Der Patient wird fir einige
Stunden auf der Intensivstation Gber-
wacht. Die Entlassung aus dem Kran-
kenhaus ist meist innerhalb weiterer
zwei Tage maglich.

Nachbehandlung

Zur Vermeidung von Herzrhythmus-
storungen, die sich in den durch die Ver-
6dung geschwollen Herzwandabschnit-
ten bilden konnen, wird meist bis zur
Abheilung der behandelten Areale (2-
3 Monate) ein spezielles Antiarrhyth-
mikum verabreicht. Tritt das Vorhofflim-
mern auch nach Ablauf dieser Abhei-
lungsphase erneut auf, kann ein Zweit-
eingriff sinnvoll sein. Fir die ersten drei
Monate ist auch die Blutverdiinnung mit
Phenprocumon (z. B. Marcumar oder Fa-
lithrom) unabhangig von der sonstigen
Risikoeinschatzung mit dem o. g. Score
(CHA,-DS,-VASC) unerlasslich. Danach
muss anhand des Scores entschieden
werden, ob und welche Form der Blut-
verdiinnung erforderlich ist.
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Der Einkammer-1CD Lumax 540 VR-
T DX mit vollstandiger atrialer Dia-
gnostik arbeitet mit einer speziell
entwickelten ICD Elektrode der
Linoxsmart S DX. Uber den frei flot-
tierenden Dipol der Linoxsmart S DX
im Vorhof werden die atrialen Sig-
nale wahrgenommen und iber die
speziell entwickelte Eingangsstu-

fe des Lumax 540 VR-T DX zur wei-
teren Verarbeitung verstarkt. Die zu-
satzlichen Informationen aus dem
Vorhof erméglichen einen einzigar-
tigen Schutz fir Patienten mit der
Indikation fiir ein Einkammer-1CD-
System. Das Gerat hat eine Laufzeit
von nahezu 10 Jahren und ist Home
Monitoring geeignet.

Erfolgsaussichten und Nachkontrollen
Die Erfolgsraten sind abhangig von der
Art des Vorhofflimmerns und der Schwe-
re der Begleiterkrankungen. Sie liegen
zwischen 50 % bei Patienten mit lang
anhaltendem persistierendem Vorhof-
flimmern und Gber 80 % bei Pateinten
mit paroxysmalem Vorhofflimmern ohne
wesentliche Begleiterkrankungen.

Im Anschluss an die Verédungsbe-
handlung missen regelmaBige Nach-
kontrollen des Herzrhythmus erfolgen.
Wir wissen, dass nach einer Vorhofflim-
merablation im Falle von erneuten Epi-
soden von Vorhofflimmern diese oft
ohne Symptome verlaufen. Die Neigung
zur Blutgerinnselbildung und das damit
verbundene Schlaganfallrisiko bleibt in
diesen Fallen jedoch, was die Notwen-
digkeit zur Blutverdiinnungsbehand-
lung bei entsprechender Risikokonstella-
tion unterstreicht. In unserer Klinik wird
die Nachbeobachtung deshalb sehr eng-
maschig in 3-Monats-, spater in 6- oder
12-Monats-Intervallen durchgefihrt. Zu
jedem Termin werden Langzeit-EKG-Auf-
zeichnungen iber 7 Tage durchgefiihrt,

um symptomatische und unbemerkte
Episoden von Vorhofflimmern zu doku-
mentieren. In Einzelfdllen konnen hier-
zu auch implantierbare Herzrhythmus-
rekorder (Eventrekorder, z.B. Reveal®,
Medtronic oder Confirm™, St. Jude Medi-
cal), die Gber einen kleinen Hautschnitt
in ortlicher Betdubung implantiert wer-
den, eingesetzt. Bei Patienten, die aus
anderen Grinden bereits Trager von
Herzschrittmachern, 1CD-Gerdten (Au-
tomatische Defibrillatoren, die vor dem
plétzlichen Herztod durch lebensbedroh-
liche Herzrhythmusstérungen schitzen)
oder CRT-Systemen (Resynchronisations-
schrittmacher, die bei bestimmten Pa-
tienten die Herzleistung unterstiitzen)
sind, konnen die Speicherfunktionen
dieser Gerdte zur Herzrhythmusiiberwa-
chung genutzt werden. Maglich ist dies
bei Geréten, die Uber eine Vorhofelek-
trode verfiigen (alle 2- und 3-Kammer-
Schrittmacher und -ICDs), und bei Ge-
raten, die Gber ein kombiniertes Kabel
fur die rechte Herzkammer und den Vor-
hof verfiigen (z. B. Lumax 540 VR-T DX,
Biotronik). Dariiber hinaus werden in un-
serer Klinik fur diese Patienten auch tele-
medizinische Systeme (Biotronik, Home
Monitoring®; Boston Scientific, Latitude®;
Medtronic, Care Link® House Call™, St.
Jude Medical) zur lickenlosen Herzrhyth-
muskontrolle verwendet. So ist es bei-
spielsweise mdglich, taglich ein EKG au-
tomatisch, ohne aktives Dazutun des Pa-
tienten transtelefonisch zu bertragen
(z. B. IEGM-Online®, Home Monitoring®,
Biotronik).

__________________________________

rd
! Informationen

Ml OA Dr. med. Klaus-Jiirgen Gutleben
Herz- und Diabeteszentrum NRW

Ruhr Universitat Bochum

Klinik f. Kardiologie/Elektrophysiologie
Georgstr. 11, 32545 Bad Oeynhausen
www.hdz-nrw.de

Tel. 05731.97-0

M BIOTRONIK SE & Co. KG
Woermannkehre 1, 12359 Berlin
Tel. 030.68905-0
www.biotronik.de
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Druckdrahtmessung bei
Patienten mit koronarer
Herzerkrankung
Verbessert die Prognose und

spart Ressourcen

Die Zahl der Herzkatheteruntersu-
chungen hat von ca. 190.000 im Jah-
re 1990 auf Gber 860.000 im Jahre 2009
zugenommen, die der
Dehnungsbehandlungen
(PCl = ,perkutane Korona-
rintervention”) im gleichen
Zeitraum von Uber 33.000
auf ber 330.000. Dabei
wurden 2009 270.000 Ge-
faBstitzen (Stents) einge-
setzt, fast die Halfte davon
waren sog. beschichtete
Stents (DES - ,drug eluting
stents”), die im Vergleich
zu den sog. unbeschichte-
ten Stents bessere Lang-
zeitergebnisse zeigen.

Die Stents werden zur
Dehnungsbehandlung von Engstellen
(Stenosen) der HerzkranzgefalBe ver-
wendet. Ob eine Stenose den Blutfluss
aber tatsdchlich beeintrachtigt, konnen
selbst erfahrene Kardiologen vor allem
bei mittelgradigen Stenosen anhand der
Koronarangiographie  (Rontgendarstel-
lung von HerzkranzgefdBen) nicht immer
sicher beurteilen. Die Koronarangiogra-
phie stellt zwar morphologisch die Ver-

Prof. Dr. med. V. KLAUSS

engung sehr genau dar, ein Rickschluss
auf die Beeintrachtigung des Blutflusses
gelingt damit in vielen Fallen aber nicht,
ausgenommen  hochst-
gradige Einengungen.
Idealerweise  sollten
vor der Durchfihrung
einer Dehnungsbehand-
lung (ausgenommen
Notfalle) Belastungsun-
tersuchungen (wie z.B.

Belastungs-EKG,  Stress-
Ultraschall, Herzszin-
tigraphie, neuerdings

auch  Belastungs-Kern-
spintomographie) durch-
gefthrt worden sein, die
eine Durchblutungssto-
rung des Herzmuskels
belegen. Diese Tests liegen aber oft nicht
vor, sind nicht immer eindeutig im Er-
gebnis, oder nicht eindeutig fur die Iden-
tifizierung des ZielgefaRes. Das ist im-
mer dann schwierig, wenn benachbarte
Gefale Verengungen zeigen und sich die
Frage stellt, welche der Engstellen jetzt
die Minderdurchblutung bedingt.

Die Folge: Im Zweifel werden auch Ste-
nosen, die den Blutfluss nicht einschran-
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ken, mit Stents behandelt. Doch erstens
sind Stents, v. a. die beschichteten, teu-
er. Zweitens entstehen Folgekosten, weil
die Patienten bis zu einem Jahr lang
blutverdinnende Medikamente einneh-
men missen. Drittens kann die Blutver-
dinnung auch Komplikationen verursa-
chen. In diesen Situationen kann mit der
sog. Druckdraht-Messung eine eindeu-
tige Klarung erfolgen.

Das Verfahren ermittelt den Blut-
fluss in einem GefaRl und lasst sich in
die Herzkatheter-Untersuchung integrie-
ren. Die Mediziner schieben einen din-
nen, flexiblen und mit einem Drucksen-
sor ausgestatteten Draht (Abb. 1) in die
Koronararterien. Der Sensor misst den
Blutdruck hinter der Stenose. Dann wird
durch die kurze Infusion eines Medika-
mentes die Durchblutung des Herzmus-
kels erhoht. Fallt dabei der Blutdruck
hinter einer Engstelle im Vergleich zum
Blutdruck der Hauptschlagader (FFR =
fraktionale Flussreserve” = Blutdruck im
HerzkranzgefaR geteilt durch den Blut-
druck der Schlagader) unter einen be-
stimmten Grenzwert (0,80), ist der Blut-
fluss in dem Gefal kritisch eingeschrankt
und somit eine Dehnungsbehandlung
klar indiziert (Abb. 2). Wird der Grenz-
wert dagegen nicht unterschritten, pro-
fitiert der Patient von einer Stentimplan-
tation nicht. Dieser Grenzwert wurde in
vielen Untersuchungen validiert und ist
heute allgemein anerkannt.

Im Jahre 2009 wurde eine internatio-
nal durchgefthrte Studie verdffentlicht,
die die Druckdrahtmessung als Goldstan-
dard fur Abklarung von Engstellen wah-
rend einer Herzkatheteruntersuchung
bestatigt hat. Die FAME genannte Studie
ist eine Untersuchung, die den hochsten
Kriterien einer klinischen Studie heutzu-
tage erfillt. Mehr als 1.000 Patienten mit
stabiler Angina pectoris (Brustschmerzen
bei korperlicher Anstrengung) nahmen
teil, bei denen mehrere Koronargefale
verengt waren.

Iwei Gruppen wurden durch Los (Ran-
domisierung) gebildet: Die Teilnehmer
der ersten Gruppe bekamen aufgrund
des angiographischen Befundes allein
Stents eingesetzt. Bei den Patienten der
zweiten Gruppe untersuchten die Arzte
die Stenosen zuerst mit der Druckdraht-
messung. Nur wenn der Blutfluss ein-
deutig eingeschrankt war, wurde in die
verengte Stelle ein Stent eingesetzt.

Bis zu einem Jahr nach der Interven-
tion waren 18,3 Prozent der ,Angiogra-
phie-Gruppe” von einem ,schwerwie-
genden Ereignis” betroffen - erneute ko-



ronare Eingriffe oder Herzinfarkt oder
Tod -, aber nur 13,2 % in der ,Druck-
draht-Messungs-Gruppe.”  AuRerdem
sank die Zahl der implantierten GefaR-
stitzen um 30 %. Diese Ergebnisse wa-
ren auch nach 2 Jahren stabil.

Eine weitere wichtige Information aus
der Studie war, dass trotz der zusatz-
lichen Druckdrahtmessung die Untersu-
chungs- bzw. Behandlungszeiten in der
FFR-Gruppe nicht langer waren, auch die
Durchleuchtungszeiten  (Réntgenstrah-
lung) und die Menge an Kontrastmittel
waren vergleichbar.

Die Ergebnisse dieser und anderer Stu-
dien mit der Druckdrahtmessung haben
dazu gefihrt, dass diese Methode in die
Leitlinien der Europdischen Gesellschaft
fur Kardiologie 2010 aufgenommen
wurde und mit dem hdochsten Empfeh-
lungsgrad versehen wurde. D. h., wenn
bei Engstellen zwischen 50 und 90 %
kein anderer Test, wie z.B. eine Be-
lastungsuntersuchung, vorliegt, soll die
Druckdrahtmessung eingesetzt werden,
um zu entscheiden, ob ein Stent wirklich
notwendig ist.

Neben den klinischen Daten lieferte
die FAME-Studie auch interessante Er-
gebnisse zu den Kosten dieses Verfah-
ren. Obwohl fir die Druckdrahtmessung
zusatzliche Materialien eingesetzt wer-
den missen, waren die Kosten durch die
Druckdraht-Messung deutlich niedriger
im Vergleich zur ,Angiographie-Gruppe”.
Das ist zum einen auf die Einsparung un-
notiger Stents zurickzufihren, anderer-
seits auf die Vermeidung von Kompli-
kationen. Damit ist die Druckdrahtmes-
sung eine der wenigen modernen me-
dizinischen Methoden bei der Behand-
lung der koronaren Herzerkrankung, mit
denen man den Patienten helfen und
gleichzeitig Geld sparen kann.

Eine aktuelle Kostenanalyse  fir
Deutschland zeigt, dass mit diesem Ver-
fahren durchschnittlich 300 Euro pro Pa-
tient eingespart werden kénnen. Hierbei
wurden die in Deutschland anfallenden
Kosten fir die verwendeten Materialien
sowie die Kosten fir maogliche Kompli-
kationen beriicksichtigt. Von der genann-
ten Einsparung profitiert das gesamte
Gesundheitssystem. Fir die Anwender,
die Kliniken oder niedergelassene Kolle-
gen, bedeutet der Einsatz dieser Methode
aber eine zusatzliche Investition, fir die
sie nicht oder nur sehr eingeschrankt ent-
schadigt werden, da die Krankenkassen
die Kosten nur bedingt erstatten. Daher
setzt sich das Verfahren in Kliniken und
Herzkatheterlabors erst langsam durch.

sensor

Abb. 1: Der Druckdraht kann wie ein konventioneller Fihrungsdraht in die HerzkranzgefaRe ein-
gefuhrt werden. 3 cm vor der Spitze des Drahtes befindet sich ein Sensor, der kontinuierlich den
Druck im GefaB misst und an eine Auswerteeinheit (siehe Abb. 3) weiterleitet. Uber diesen Draht
kénnen dann auch Ballons und Stents in das Gefals vorgeschoben werden, wenn eine Dehnungs-
behandlung notwendig ist.

Stenose im Herzkranzgefal

Abb. 2: Im linken Bildteil ist ein Herzkranzgefals mit einer Engstelle dargestellt. Der Drucksensor
des Drahtes liegt hinter (rechts) der Engstelle. Registriert werden die Druckwerte in der Haupt-
schlagader bzw. am Eingang des GefdRes (Pa) und hinter der Engstelle (Pd). In der Druckregis-
trierung (rechter Bildteil) werden die Drucke rot (Pa) bzw. grin (Pd) dargestellt und gleichzeitig
das Verhaltnis beider Drucke, die sog. fraktionale Flussreserve (FFR) in gelb abgebildet. In diesem
Beispiel betragt die FFR hinter der Engstelle 0,76 und ist damit kritisch eingeschrankt (Soll > 0,80).
Wenn dann der Drucksensor in Richtung GefaReingang zuriickgezogen wird, ndhern sich beide

Blutdruckkurven an und sind schliefSlich identisch.

Die Anwendung der Druckdrahtmetho-
de ist auch in anderen Situationen sinn-
voll. So kann auch geprift werden, ob
Engstellen im Abgangsbereich eines Ge-
faBes (sog. ostiale Stenosen) den Blut-
fluss kritisch einschranken. Oft entschei-
den dann solche Messungen, ob eine
Bypass-Operation durchgefiihrt werden
muss oder ob eine rein medikamentose
Behandlung ausreicht - fiir den Patienten
sehr weitreichende Entscheidungen.

Auch bei Gefalen, die mehrfache Ver-
anderungen oder Engstellen aufweisen,
kann der Druckdraht beantworten, ob
und wenn ja, welche Stenose behandelt
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werden muss. Es gibt auch die Situati-
on, dass alle Engstellen zusammen die
Durchblutung beeintrachtigen, die ein-
zelne Engstelle jedoch so wenig beitragt,
dass die Implantation eines oder vieler
Stents keinen Sinn macht und der Pati-
ent von einer rein medikamentédsen Be-
handlung vielleicht mehr profitiert.
Wenn sich bei einer Messung mit dem
Druckdraht zeigt, dass eine Dehnungs-
behandlung erforderlich ist, so kann die-
ser Draht auch fir das Vorschieben von
Ballons oder Stents verwendet werden.
Nachdem ein Stent implantiert wurde,
kann eine weitere Messung auch zur Er-



folgsbeurteilung der Behandlung ge-
nutzt werden. Zur nachtraglichen Durch-
fuhrung von Belastungstests werden Pa-
tienten oft nach diagnostischen Herzka-
theteruntersuchungen wieder auf Sta-
tion verlegt. Mit Hilfe der Druckdraht-
messung kann eine vollstdndige Abkla-
rung in einem Schritt erfolgen: Zeigt der
Test, dass eine oder mehrere Engstellen
nicht mit einem Stent behandelt werden
missen, geht der Patient mit einer kla-
ren Entscheidung nach Hause. Ergibt die
Untersuchung, dass eine Stentimplanta-
tion notwendig ist, kann diese sofort er-
folgen. Die Druckdrahtmessung klart al-
so sofort wahrend der Untersuchung das
weitere Vorgehen und erspart zusatz-
liche Tests.

Kann jeder Arzt, der Dehnungsbe-
handlungen beherrscht, auch die Druck-
drahtmessung durchfiihren? Diese Fra-
ge wird immer wieder gestellt und kann
eindeutig mit Ja beantwortet werden.
Naturlich muss wie bei jeder neuen Me-
thode eine Lernkurve durchlaufen wer-
den, zusatzlich bieten sich Schulungen
an, die von spezialisierten Zentren an-
geboten werden. So sind beispielsweise
unter der Leitung des Autors dieses Bei-
trages bisher mehr als 70 Workshops so-
wohl fir Arzte als auch fur medizinisches
Assistenzpersonal durchgefthrt worden

il Wl R I

MAIIASALYFER X

Abb. 3: Auswerteeinheit fur die Druckdraht-
messung. Dieses Gerat kann problemlos in je-
dem Herzkatheterlabor installiert werden.

und so mehr als 800 Personen in der An-
wendung der Druckdrahtmethode unter-
richtet worden.

Nachdem Deutschland inzwischen
,Weltmeister” ist, was die Zahl der Herz-
katheteruntersuchungen - bezogen auf
die Bevdlkerung - betrifft, ist eine kla-
re Indikationsstellung fir Stentimplanta-
tionen zu fordern, auch im Hinblick auf
die Kosten fir das gesamte Gesundheits-
system. Insofern sollten auch die Pati-
enten die Verbreitung dieser Methode
mit unterstitzen, indem sie z. B. nach-
fragen, ob bei einer geplanten Herzka-
theteruntersuchung dieses Verfahren zur
Verfiigung steht.

Pressemitteilung | Das PressureWire Aeris

Eschborn, den 6. Mai 2011 - Das in-
ternational tatige Medizintechnik-Un-
ternehmen St. Jude Medical gibt be-
kannt, dass eine Analyse der Vorteile,
die eine kardiale Intervention unter
Einsatz der fraktionellen Flussreserve

=
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Als einziges drahtloses FFR-Messsystem
bietet PressureWire Aeris eine sichere, draht-
lose Schnittstelle zwischen dem PressureWire
und kompatiblen Aufzeichnungssystem. FFR-
Ergebnisse werden in den bestehenden Da-
tensatz eines Patienten integriert, so dass der
Schweregrad von koronaren Ldsionen zusam-
men mit anderen Daten ber den Eingriff und
mit Angiographiebildern dokumentiert werden
kann.

(FFR) hat, belegt, dass mit dieser Tech-
nologie nicht nur die Therapieergeb-
nisse fur Patienten verbessert, son-
dern gleichzeitig die Kosten des Ge-
sundheitssystems in Millionenhdohe
reduziert werden konnen. Die Analy-
se ergab, dass in den Jahren 2011 und
2012 der routinemaBige Einsatz der
FFR-Messung zu einer Reduktion so-
wohl der Todesfélle als auch der Herz-
anfalle bei Patienten in Deutschland
fihrt und gleichzeitig fast 14 Mio. Euro
eingespart werden kénnen. Die Ergeb-
nisse dieser wirtschaftlichen Analy-
se wurden beim diesjahrigen Kardiolo-
genkongress in Mannheim vorgestellt.
Die wirtschaftliche Untersuchung
wurde von St. Jude Medical unter-
stitzt. Die Ergebnisse basieren auf den
derzeitigen Rahmenbedingungen des
deutschen Gesundheitswesens. Fiir die
Messungen der FFR wurde routinema-
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Angesichts der klaren Vorteile dieser
Methode - Verbesserung der klinischen
Ergebnisse unter gleichzeitiger Einspa-
rung von Kosten - ist eine vollstandige
Erstattung dieser Methode durch die
Krankenkassen zu fordern.

_______________________________

. Informationen

* W Prof. Dr. med. Volker Klauss

i Kardiologie - Innenstadt

' Sonnenstr. 17, 80331 Miinchen

 www.kardiologie-innenstadt.de

. M Patientenbroschiire

'+ St. Jude Medical GmbH
Helfmann-Park 1, 65760 Eschborn
Tel. 06196.77-0
WWW.sjm.com

www.sjm.de
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Big der Druckmessdraht PressureWire™
verwendet: Durch den routinemaBigen
Einsatz des PressureWire™ ...

« konnen in Deutschland in einem Zeit-
raum von zwei Jahren im Durchschnitt
mehr als 500 Todesfalle vermieden
werden, iiber 1.300 Herzanfalle und
iber 2.200 schwerwiegende kardiale
Zwischenfdlle (MACE: Major Adverse
Events),

+ kann das Gesundheitswesen in
Deutschland mehr als 3,3 Mio Euro im
Jahr 2011 und iber 10,5 Mio Euro im
kommenden Jahr an Kosten einsparen,
+ konnen die Therapiekosten fiir die
PCl (perkutane kardiale Interven-

tion) pro Patient in Deutschland durch-
schnittlich um 333 Euro gesenkt wer-
den,

* kann die Lebensqualitat in Bezug auf
die Lebenserwartung der PCl-Patienten
in Deutschland verbessert werden.



OPD - diese vier Buchstaben stehen

fur die chronisch obstruktive Lun-
generkrankung (engl. Chronic Obstruc-
tive Pulmonary Disease). Im Volksmund
auch Raucherlunge genannt, verbirgt
sich hinter diesem Begriff eine schwe-
re Schadigung der Atmungsorgane. Be-
troffen ist jeder fiinfte Raucher. Da die
Krankheit schleichend beginnt und sich
iber Jahre verschlimmert, wird die Dia-
gnose meist sehr spat gestellt. Zum ei-
nen, weil man selbst die Symptome lan-
ge falsch einschatzt, zum anderen, weil
auch Arzte der Sache erstmal auf die
Spur kommen missen - was lange dau-
ern kann.

COPD - Bin ich betroffen?

Der Begriff Raucherhusten suggeriert,
dass das etwas ganz normales sei. Tat-
sachlich berichten viele Raucher, dass
sie morgens gut abhusten kdnnen, vor
allem nach der ersten Zigarette. Aller-
dings muss man sich klar machen, dass
nur Raucher diesen Husten als normal
erleben, denn er ist eine Reaktion des
Korpers auf den inhalierten Zigaretten-
rauch. Und auch Auswurf ist nicht nor-
mal, Gesunde haben so etwas nicht und
missen deshalb auch nicht abhusten.
Muss man sich nun Sorgen machen? Die
Chance, im Lotto zu gewinnen, liegt bei
etwa 1 zu 140 Millionen. ,Vielleicht bin
ich der Gliuckliche”, denken Woche fiir
Woche Millionen Lottospieler. Gleichzei-
tig ist von der COPD ,nur” jeder finfte
Raucher betroffen und fast jeder denkt
,Da wird’s mich doch nicht erwischen.”
Richtig ist, dass Atemwegssymptome
wie Husten oder Atemnot ein Hinweis
darauf sind, dass das Rauchen nicht gut
vertragen wird. Man sollte der Sache
nachgehen.

Mit 3 Fragen auf der richtigen Spur -
Machen Sie den Test!

Sind Sie Giber 40 Jahre alt?
Rauchen Sie oder haben Sie mal
geraucht?

Haben Sie Husten oder Atemnot?

Haben Sie dreimal mit Ja geantwortet?
- Neueste wissenschaftliche Untersu-
chungen haben gezeigt, dass von den
Menschen, die alle drei Fragen mit Ja be-
antworten, jeder zweite an einer COPD
leidet. Wie geht es nun weiter? Durch ei-
ne einfache Untersuchung, die Lungen-
funktionspriifung, kann Ihr Hausarzt oder
der Lungenfacharzt feststellen, ob eine
COPD vorliegt. Gut ist, dass dann auch

Atemnot

Es muss nicht das Herz sein ...

Meist glauben Betroffene, dass es im Alter ganz normal ist, schneller aus der
Puste zu kommen. Und auch Arzte irren gelegentlich bei dieser Symptomatik
- wenn sie bei der Ursachensuche nur nach dem Herzen schauen. Dabei ist
Luftnot ein klassisches Symptom der COPD, der unbekannten Volkskrankheit.

direkt eine Therapie eingeleitet werden
kann. So wird der Krankheitsverlauf po-
sitiv beeinflusst - je friher, umso besser.

Entziindung, Einengung, Emphysem
Was ist denn nun genau eine COPD?
Inzwischen sind die Vorgange, die zur
COPD fuhren, sehr gut be-
kannt: Durch die Inhalation
von Zigarettenrauch kommt
es zu einer Entziindungsre-
aktion, die sich hauptsach-
lich in den Atemwegen ab-
spielt. In der Folge des jah-
relangen Rauchens entsteht
so eine chronische Bronchi-
tis, die sich durch Husten und
Auswurf dulert. Die Entziin-
dung der Atemwege bewirkt
ein Anschwellen der Bron-
chialschleimhaut und ein Zu-
sammenziehen der Atem-
wegsmuskulatur - die Atem-
wege werden enger. Dies erschwert die
Atmung, Patienten erleben, dass sie mit
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Gleichaltrigen nicht mehr gut Schritt hal-
ten konnen. Ein alarmierender Befund,
der haufig als Alterserscheinung abge-
tan wird.

COPD - eine chronische Erkrankung
Arzte definieren die COPD als eine sich
kontinuierlich  verschlech-
ternde  Erkrankung. Da-
bei kann der Krankheits-
verlauf sehr langsam ber
mehrere Jahrzehnte andau-
ern, die Veranderungen sind
von einem auf den anderen
Tag kaum wahrnehmbar.
In manchen Fallen ist der
Krankheitsverlauf ~ schnel-
ler. Dann berichten die Be-
troffenen, dass sie innerhalb
weniger Jahre eine deutliche
Verschlimmerung erlebt ha-
ben. Besonders der lang-
same Krankheitsverlauf ist
tickisch. Unmerklich passt der Erkrank-
te seinen Alltag an die COPD an: Verzicht



auf Freizeitaktivitaten, seltenere Spazier-
gange, weniger korperliche Belastung -
all das wird selbst bei starken Einschran-
kungen als normal empfunden, weil es
sich so langsam entwickelt hat. Eine
Maglichkeit, nicht in diese Falle zu tap-
pen, ist der Vergleich mit Gleichaltrigen:
Laufen mir die anderen beim Wandern
davon? Bin ich als einziger aus der Pus-
te, wenn wir Treppe steigen? Muss mein
Mann immer auf mich warten?

Akute Verschlechterungen -
die Exazerbation

Obwohl der Verlauf der Erkrankung
meist schleichend ist, berichten viele
Patienten uber gute und schlechte Tage.
Wie ist das zu erklaren? Auch wenn die
COPD langsam fortschreitet, so erleben
zahlreiche Patienten von Zeit zu Zeit eine
akute Verschlechterung. Mehr Luftnot,
Husten und Auswurf sind die typischen
Symptome. Betroffene benutzen Be-
griffe wie ,Krise”, ,Erkaltung” oder ,Not-
fall”, wenn sie diesen Zustand beschrei-
ben. Arzte bezeichnen diese akute Ver-
schlimmerung als Exazerbation. Die Ur-
sachen fir eine Exazerbation konnen un-
terschiedlich sein. Etwa die Halfte wird
durch Krankheitserreger wie Viren oder
Bakterien verursacht - bei der anderen
Halfte kann man den Ausldser oft nicht
ermitteln. Mancher hat Glick und er-
lebt nur selten eine Exazerbation. Aller-
dings erleidet auch in den frihen Krank-
heitsstadien etwa jeder zweite innerhalb
eines Jahres eine deutliche Exazerbation.
Dann ist schnell eine intensivere Thera-
pie notwendig, manchmal sogar die Ein-
weisung ins Krankenhaus.

Welche Therapie hilft?

Bevor Medikamente zum Einsatz kom-
men, missen zwei Dinge beachtet wer-
den: Rauchen stellt die Hauptursache der
COPD dar - wer rauchfrei wird, erreicht
dadurch eine Verbesserung der Befunde,
die keine Tablette und kein Spray bewir-
ken kann. Kérperliche Bewegung hilft,
die Atemmuskulatur zu trainieren. Wer
in Bewegung bleibt, bekommt besser
Luft!

Gut belegt ist auch der Nutzen regel-
maBiger Grippeschutzimpfungen sowie
der Pneumokokken-Impfung. Hier muss
beachtet werden, dass auch nach einer
Impfung weiterhin Infekte der Atemwe-
ge oder Lungenentziindungen auftreten
konnen. Dabei wird die Wahrscheinlich-
keit, dass diese fiir COPD-Patienten ge-
fahrlichen Infektionen todlich enden,
durch die Impfungen deutlich reduziert.

Nun zu den Medikamenten: Basis der
Therapie stellen Wirkstoffe dar, die eine
lang anhaltende Erweiterung der Atem-
wege bewirken, die sogenannten lang-

wirksamen Bronchodilatatoren. Diese
Substanzen werden inhaliert und errei-
chen so direkt die Stelle, an der sie ihre
ginstigen Effekte entfalten sollen, die
kleinen Atemwege. Dabei kann die The-
rapie aus einem oder mehreren bronchi-
alerweiternden Wirkstoffen bestehen,
diese konnen kombiniert eingesetzt wer-
den. Patienten, die an schwerer COPD
leiden und bei denen die atemwegs-
erweiternde Therapie ausgeschopft ist,
konnen zusatzlich mit entziindungshem-
menden Wirkstoffen behandelt werden.
Dies ist allerdings nur dann erfolgver-
sprechend, wenn bereits gehdufte Ex-
azerbationen aufgetreten sind, denn
hier liegt der Wirkansatz dieser Medika-
mente. Hat man friher auch schleimlo-
sende Substanzen eingesetzt, so treten
diese zunehmend in den Hintergrund, da
ihr Nutzen nicht ausreichend belegt wer-
den konnte. Dies gilt ebenso fir Theo-
phyllin, das aufgrund seiner ungiinstigen
Effekte auf das Herz weitestgehend ver-
mieden wird.

Ziele der Therapie

Eine Heilung der COPD ist nicht mog-
lich. Deshalb wurde das Augenmerk bei
der Behandlung der Erkrankung uber
viele Jahre nur auf die Verbesserung der
Symptome gelegt. Lungenfunktion, kor-
perliche Belastbarkeit, Luftnot und Le-
bensqualitat waren die klassischen Ziele
der Therapie. Fir Patienten konnte so
eine spirbare Verbesserung erreicht
werden. Zunehmend haben neuere The-
rapiekonzepte und wissenschaftliche Er-
kenntnisse dazu gefiihrt, dass nun vor
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allem die Reduktion von Risiken in den
Vordergrund tritt. Eines der wichtigsten
Ziele ist dabei, das Risiko fiir Exazerbati-
onen zu vermindern. Dies gelingt in den
schweren Krankheitsstadien durch anti-
entzindlich wirksame Medikamente, die
jedoch in den frihen und leichten Stadi-
en der Erkrankung unwirksam sind - ob-
wohl auch dann Exazerbationen auftre-
ten. Uber alle Krankheitsstadien hinweg
sind langwirksame Bronchodilatatoren
in der Lage, die Haufigkeit von Exazerba-
tionen zu reduzieren, auch der Zeitraum
zur ersten Exazerbation wird bedeutsam
verldngert. Jingste Untersuchungen ha-
ben gezeigt, dass dabei Unterschiede
zwischen den verfiigbaren Wirkansatzen
bestehen. Deshalb wird bei Einleitung
einer regelmaRigen inhalativen Thera-
pie bevorzugt ein sogenanntes langwirk-
sames Anticholinergikum eingesetzt, ei-
ne Substanz also, die dem atemwegs-
verengenden Effekt des vegetativen
Nervensystems entgegenwirkt.

Wie soll ich mich im Notfall verhalten?

Wenn sich die Symptome der COPD
akut verschlimmern, spricht man von
einer Exazerbation. Diese Situation stellt
einen Notfall dar. Experten unterschei-
den dabei zwischen drei unterschied-
lichen Schweregraden:

Leichte Exazerbation

Der Betroffene kann die Situation
selbst beherrschen

Mittelschwere Exazerbation

Hilfe durch Experten ist notwendig
Schwere Exazerbation

Die Behandlung muss im Kranken-
haus erfolgen

Abhangig vom Schweregrad der Exazer-
bation werden unterschiedliche MaB-
nahmen ergriffen. Zunachst sollte die
bronchialerweiternde Therapie inten-
siviert werden. Dies geschieht zum ei-
nen, indem sichergestellt wird, dass die
Inhalationstechnik mit dem verordne-
ten Inhalator optimal beherrscht wird.
Zum anderen ist eine Erhéhung der Do-
sis bestimmter Medikamente maglich.
Je nach Schweregrad der Exazerbation
kommen zusatzlich Kortisontabletten
zum Einsatz. Vermehrte Luftnot in Kom-
bination mit vermehrtem, gelblich-griin
gefarbtem Sputum weist auf eine Infek-
tion mit Bakterien hin. In diesen Fallen
wird die Therapie durch Antibiotika er-
ganzt.



(Exa

Fazit

Als Ursache von Kurzatmigkeit und
Luftnot wird oftmals eine Herzkrankheit
vermutet. Dabei liegt den Beschwer-
den héaufig eine Erkrankung der Atem-
wege zugrunde oder kommt zumindest
erschwerend hinzu. Wichtig ist, frih-
zeitig die richtige Diagnose zu stellen.
Eine grof3e Bedeutung kommt dabei der
Suche nach einer COPD zu, denn diese
Krankheit wird spat erkannt und auf-
grunddessen unzureichend therapiert.
Der Krankheitsverlauf ist durch eine lang-
same Verschlechterung der Lungenfunk-
tion gekennzeichnet. Rauchstopp, Imp-
fungen und kérperliches Training sind
die ersten MaBnahmen, um die COPD
wirksam zu behandeln. Eine Dauer-

OPD bedeutet Chronisch 0b-

struktive Lungenerkrankung. Sie
erschwert zunehmend das vollstan-
dige Ausatmen: Es bleibt verbrauchte
Luft in der Lunge zuriick, weniger frische
Luft kann eingeatmet werden. Ursa-
chen der COPD sind Luftschadstoffe wie
Abgase, Feinstaub und Umweltgifte.
Dabei ist im Alltag vor allem Zigaretten-
rauch eine grof8e Belastung fur die Lun-
ge. Bis 2030 wird die COPD nach Schat-
zungen der Weltgesundheitsorganisation
WHO zur Todesursache Nummer 3 wer-
den. In Deutschland haben schon rund
6,8 Millionen Menschen eine COPD - ca.
13 % der Uber 40-Jahrigen und 25 % der
iber 70-Jahrigen. Bleibt die COPD unbe-
handelt, kann sie sogar einfache Akti-

COPD-Luftstau
durch verengte Bronchien

therapie mit langwirksamen, atemwe-
gserweiternden Medikamenten stellt
die Basis der medikament6sen Therapie
dar und ist geeignet, den Krankheitsver-
lauf positiv zu beeinflussen. Stand fri-
her allein die Verbesserung der Sympto-
matik im Vordergrund, so gewinnt auf-
grund neuer wissenschaftlicher Erkennt-
nisse die Verminderung von Risiken, die
mit einer COPD verbunden sind, an Be-
deutung. Vor allem der Schutz vor Exa-
zerbationen, akuten Verschlimmerungen
der Erkrankung die eine deutliche Ver-
schlechterung der Krankheit bedeuten,
ist ein wichtiges Ziel der Therapie. Wer
gut informiert ist und die vom Arzt ver-
ordnete Therapie regelmaRig anwendet,
hat die grof3te Chance, auch mit der Dia-

vitaten des tdglichen Lebens erheblich
beeintrachtigen. Tiotropiumbromid ist
ein hochwirksames Medikament gegen
COPD. Es erweitert die Atemwege fir 24
Stunden, lindert die Symptome und hilft
dem Patienten, wieder besser atmen zu
konnen. Entscheidend ist, dass der Wirk-
stoff jeden Tag und regelmaRig inha-
liert wird, denn es handelt sich dabei um
eine sogenannte Basistherapie.

,Der Wirkstoff [...] wurde 2002 [...] ein-
gefiihrt. Es handelt sich um einen lang-
wirksamen Muskarinrezeptor-Antago-
nisten (,,Anticholinergikum”), der die
Atemwege erweitert. Diese Bronchodi-
latation verbessert die Lungenfunktion
(Anstieg des FEV,) und lindert die Atem-
beschwerden bei der COPD, wie der Her-

1
1

gnose COPD sein Leben lange aktiv ge-
stalten zu kénnen.

__________________________________

M Dr. med. Justus de Zeeuw

Chefarzt des Wuppertaler Lungenzen-
trums am Petrus-Krankenhaus

B Im Petrus-Krankenhaus werden
samtliche Erkrankungen der Lungen
und der Atemwege durch spezialisierte
Facharzte entsprechend neuester wis-
senschaftlicher Erkenntnisse diagnosti-
ziert und behandelt. Die dem Lungen-
zentrum angeschlossene Tabakambu-
lanz hélt ein breites Angebot der er-
gebnisoffenen Beratung bereit.
www.petrus-krankenhaus-wuppertal.de
M Patientenbroschiiren
www.copd-aktuell.de

aus
Ihrer Therapie
das Beste

Leben mit COPD
Mehr Bewegung — Mehr Luft!

Die Treppe
ist immer noch
dieselbe...

... Ihre Lunge auch?

__________________________________

Mit freundlicher Unterstitzung von Boehringer
Ingelheim Pharma GmbH & Co. KG.

steller damals in den Zulassungsstudien
nachweisen konnte. Langfristig wird die
Rate von Exazerbationen der COPD ver-

mindert.”

Quelle: www.aerzteblatt.de vom 2.7.11.

Informationen

Hl COPD-Deutschland e. V.

www.lungenemphysem-copd.de

Jens Lingemann

Lindstockstr. 30, 45527 Hattingen

Tel. 02324.999000

B www.copd-aktuell.de

B www.sauerstoffliga.de

B www.lungenaerzte-im-netz.de

B www.copd-deutschland.de

B www.patientenliga-
atemwegserkrankungen.de
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RICHTIG GUT LEBEN
Galafem®

sehrgut;'

Im Test: 33 Mittel gegen
Wechseljahres-Beschwerden

Ausgabe 03/2011

Galafem® — den Wechseljahren gewachsen.
- Natiirlich wirksam: durch den bewahrten Extrakt der Traubensilberkerze (Cimicifuga)
« Natiirlich einfach: nur 1 x taglich 1 Filmtablette

Galafem® Filmtabletten, Wirkstoff: Cimicifugawurzelstock-Trockenextrakt. Zusammensetzung: 1 Filmtablette enthalt 6,5 mg Trockenextrakt aus Cimicifugawurzelstock (4,5-8,5:1), Auszugsmittel: Ethanol 60 Vol.-%. Sonstige Bestandteile: Cellulosepulver, Siliciumdioxid, Magnesiumstearat,
Maisstarke, Laktose, mikrokristalline Cellulose, Carboxymethylstérke-Natrium, Hypromellose, Macrogol 4000, Titandioxid (E 171). Anwendungsgebiete: Zur Besserung von psychischen und neurovegetativen Beschwerden, bedingt durch die Wechseljahre. Gegenanzeigen: Uberempfindlichkeit
gegen einen der Bestandteile. Bei Patientinnen, die wegen eines estrogenabhéngigen Tumors in rztlicher Behandlung sind oder waren, darf Galafem nicht angewendet werden, da nicht bekannt ist, ob Cimicifugawurzelstockextrakte estrogenabhéngige Tumoren fordern oder unbeeinflusst lassen.
Nicht wéhrend Schwangerschaft und Stillzeit einnehmen. Nebenwirkungen: Sehr selten kann es zur Gewichtszunahme kommen. Bei der Anwendung von cimicifugahaltigen Arzneimitteln sind Falle von Magen-Darm-Beschwerden, allergischen Reaktionen der Haut, Gesichtsademen, peripheren
(Odemen und Leberschddigungen aufgetreten. Die Haufigkeit dieser Nebenwirkungen ist auf der Grundlage der verfiigbaren Daten nicht abschétzbar bzw. liegen keine Angaben vor. Dosierung: 1-mal téglich 1 Filmtablette mit ausreichend Fliissigkeit einnehmen. Warnhinweis: Enthalt Lactose.
Packungsbeilage beachten. Bei Zeichen einer Leberschédigung Einnahme sofort beenden. Bei Wiederauftreten der Regelblutung sowie anderen Beschwerden arztliche Abklarung notwendig. Apothekenpflichtig. Stand: 06/2009 Jenapharm GmbH & Co. KG, Otto-Schott-Str. 15, 07745 Jena

E)(PERTISE von Jenapharm

WECHSELJAHRE




