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Editorial

iebe Leser, unsere namhaften Fachau-
ltoren haben auch in dieser aktuellen
Ausgabe von Forum Sanitas wieder ver-
schiedene Krank-
heitsbilder, deren
Ursachen, Préva-
lenz sowie Dia-
gnostik und thera-
peutische Optionen
patientengerecht
dargelegt. Folgen-
schwere und belastende Krankheiten,
die das gesamte Leben der Betroffenen
aus dem Gleichgewicht bringen, schran-
ken bisweilen Lebensfreude und -quali-
tat der Patienten bis zur Ertrdglichkeits-
grenze ein.

Erwahnenswert und traurig ist die Tat-
sache, dass ausgerechnet Krankheit in un-
serer modernen Gesellschaft zu Verar-
mung und Ausgrenzung fihren kann.

Notwendige Therapieformen, Hilfs-
mittel und Medikamente werden héu-
fig nicht mehr vom sozialpolitischen
System getragen. Das scheint unbegreif-
lich, denn der Begriff ,Solidarsystem” im-
pliziert ,Solidaritat” - und zwar mit dem
schwdchsten Glied der Gemeinschaft -
dem Kranken und Hilfsbedirftigen!

An anderer Stelle und fir andere Per-
sonengruppen sind offensichtlich ausrei-
chend finanzielle Férdermittel zur Verfi-
gung - oder werden irgendwie zur Verfii-
gung gestellt.

Schwer und unverschuldet Kranke, die
ohnehin mehr als nur betroffen und be-
nachteiligt sind, missen oftmals die not-
wendigen Hilfsmittel eigenstandig finan-
zieren - soweit es ihnen iberhaupt még-
lich ist.

Ob diese Ver- bzw. Aufteilung der
Solidarleistungen als sinnvoll und gerecht
zu bewerten ist, das obliegt leider we-
der den Erkrankten noch uns Mitbirgern,
Versicherten, Einzahlern und vor allem
Mitmenschen. In diesem Sinne mit den
besten Winschen fir unser aller Gesund-
heit verbleibe ich lhre

Birgit Reckendorf, Chefredakteurin
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Depression - die Krankheit
des 21. Jahrhunderts?

Depressive Stérungen (lat. deprimere
,niederdricken”) zdhlen zu den
haufigsten Erkrankungen. Derzeit leiden
etwa 5 % der Bevolkerung an einer be-
handlungsbediirftigen Depression. Dem-
nach sind in Deutschland rund vier Milli-
onen Menschen betroffen. Diese Zahl er-
hoht sich um ein Vielfaches, wenn man
alle Menschen betrachtet, die jemals in
ihrem Leben depressive Symptome ent-
wickelt haben. Dabei ist Depression kein
Symptom unserer Zeit. Erste Beschrei-
bungen des Krankheitsbilds finden sich
bereits in den altesten griechischen me-
dizinischen Schriften.

Mit dem Aufkommen der naturwissen-
schaftlichen Medizin begann sich im 19.
Jahrhundert zunehmend der Begriff De-
pression durchzusetzen und als Krank-
heitsbild zu etablieren. Heutzutage weif3
man um die biologisch-organische Kom-
ponente bei der Entstehung von depres-
siven Storungen und sollte diesen daher
mit der gleichen Einstellung begegnen
wie z. B. Erkrankungen aus der inneren
Medizin. Aber dennoch stoBen psychisch
Kranke heute im Gegensatz zu korperlich
Erkrankten auf weit weniger Verstand-
nis im Berufsleben oder in der Partner-
schaft, da die Depression oft immer noch
mehr als Versagen und weniger als be-
handlungsbediirftige Erkrankung wahr-
genommen wird.

Cand. Psych. M. MOLLER

Symptome der depressiven Episode

Den internationalen Klassifikationssy-
stemen zu Folge leiden depressive Pa-
tienten unter den folgenden Hauptsym-
ptomen:

e Gedrickte Grundstimmung bzw. tiefe
Traurigkeit verbunden mit Gefiihlen der
Verzweiflung und einer ,inneren Leere”.

Dr. med. J. KUHN

(In diesem Zusammenhang sei darauf
hingewiesen, dass sich bei jedem Men-
schen Geflihle von Traurigkeit und Un-
gliicklichsein als normale und voriber-
gehende Reaktionen auf dulere Ereig-
nisse und belastende Erfahrungen ein-
stellen kénnen, eine Depression unter-
scheidet sich jedoch in Bezug auf die ge-
nannten Merkmale in Qualitat und Quan-
titat). Erich Fromm beschreibt die De-
pression in ,Wege aus einer kranken Ge-
sellschaft” mit den Worten: ,Es ist die
Unfahigkeit zu fuhlen, das Gefthl, tot
zu sein, wahrend der Korper noch lebt.
Es ist die Unfahigkeit, froh zu sein, ge-
nau wie man unfahig ist, traurig zu sein.
Ein depressiver Mensch ware hachst er-
leichtert, wenn er traurig sein kénnte.”

e Interessenverlust und Freudlosig-
keit (Anhedonie): Die Fahigkeit, sich an
wichtigen Dingen oder Aktivitaten des
Alltags zu freuen bzw. daran teilzuneh-
men, geht verloren. Der Interessenver-
lust kann sich auf alle Lebensbereiche,
also Familie, Freundeskreis, Beruf, aber
auch Hobbies, Sport oder sexuelle Akti-
vitaten erstrecken.

e Verminderung des Antriebs (Energie-
losigkeit): Das Gefihl einer starken inne-
ren Midigkeit und Energielosigkeit lasst
jede Aktivitat beschwerlich erscheinen.
Die Motivation zur Durchfihrung selbst
einfacher Alltagsaktivitaten wie Essens-
zubereitung oder Kor-
perpflege nimmt ab.

Die typischen Sym-
ptome der Depression
beziehen sich also vor-
rangig auf psychische
Phanomene. Allerdings
leiden depressive Pa-
tienten iberdurch-
schnittlich haufig an so-
matischen bzw. korper-
lichen Symptomen, die
sich organisch nur man-
gelhaft erklaren lassen.
Eine Zusammenfassung
findet sich in Tabelle 1.

Ein Mensch mit depressiven Symp-
tomen fihlt sich in seiner Situation ge-
fangen. Oft geht die Erkrankung mit
einem inneren Zustand nicht erklar-
barer Spannung, Angst und Hilflosigkeit
einher, die sich nicht selten als Unruhe
bzw. Rastlosigkeit, aber eben auch in ei-
ner totalen Bewegungslosigkeit dulern

kann. Der Betroffene reagiert oft mit
Rickzugsverhalten. Im Denken und Han-
deln kdnnen sich Konzentrationsschwie-
rigkeiten und Unentschlossenheit zei-
gen oder es stellt sich ein Gribelzwang
ein, der mit schier unendlichem Gedan-
kenkreisen einhergeht. Eine ibertrie-
bene, manchmal sogar wahnhafte Sor-
ge um die Zukunft, Verarmungsbefirch-
tungen und Hypochondrie kénnen diese
Gedanken ausmachen. In der Wahrneh-
mung einer gewissen Ausweglosigkeit
stellt sich das quélende Gefiihl der eige-
nen Unzuldnglichkeit und Nutzlosigkeit
ein, haufig verbunden mit Gbertriebenen
Schuldgefithlen und einem herabgesetz-
ten Selbstwertgefihl. Nicht selten ent-
wickeln Patienten aufgrund ihres Leids
lebensiberdriissige Gedanken. Konkrete
Suizidplane und -handlungen sind das

Tabelle 1: Magliche korperliche
Symptome einer Depression, die in
iber 50 % der Falle zum Aufsuchen
des Hausarztes veranlassen

Schlafstorungen mit
frihmorgendlichem Erwachen
Appetitminderung

Gewichtsverlust

Verstopfungen

Libidoverlust

Evtl. Hautblasse

Evtl. diffuse Schmerzen

Qualendes Druckgefiihl auf der Brust
Evtl. Verlangsamung von Gang
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schwerste Symptom depressiver Sto-
rungen. In Deutschland kommt es circa
33-mal am Tag zu einem Suizid, wobei
vermutet wird, dass der grofte Teil des-
sen auf unbehandelte depressive Erkran-
kungen zurickzufthren ist.

Ursachen der Depression

Als ursachlich fir die depressive Er-
krankung werden neben einer gene-
tisch bedingten Veranlagung psychosozi-
ale Belastungsfaktoren (Arbeitslosigkeit,
Verlust einer engen Bezugsperson, iber-
malRiger beruflicher Stress u. d.) angese-
hen. Grundsatzlich ist von einem Zusam-
menwirken mehrerer Einflisse auszu-

gehen, sowohl biologische Faktoren als
auch entwicklungsgeschichtliche Erfah-
rungen, kognitive Verarbeitungsmuster
und aktuelle Belastungen greifen hier-
bei ineinander, wobei ihr Wirkungsgefi-
ge meist komplex und bis jetzt nur teil-
weise verstanden ist.

Beziiglich der biologischen Faktoren
gilt die sog. Amindefizithypothese als
nahezu gesichert: Diese geht davon aus,
dass es zu einem Ungleichgewicht der
hirneigenen Botenstoffe kommt und
dass insbesondere ein relativer Man-
gel an Serotonin und Noradrenalin fir
die Entstehung einer Depression verant-
wortlich ist.

und deren Obergruppen

Z. B. Venlafaxin, Duloxetin

Z. B. Mirtazapin

Tabelle 2: Beispiele fiir nachgewiesenermaBen wirksame Antidepressiva

Selektive Serotonin-Wiederaufnahmeinhibitoren (SSRI),
Z. B. Escitalopram, Citalopram, Paroxetin
Selektive Serotonin- und Noradrenalin-Wiederaufnahmeinhibitoren (SSNRI),

Noradrenerge und spezifisch serotonerge Antidepressiva (NaSSA),

Selektive Noradrenalin-Wiederaufnahmeinhibitor (SNRI), z. B. Reboxetin
Monoaminooxidase-Hemmer (MAO-Hemmer), z. B. Moclobemid, Tranylcypromin
Phytotherapeutika (Pflanzliche Praparate), z. B. Johanniskraut

Altere Antidepressiva: Tri- und Tetrazyklika (TZA), z. B. Amitriptylin, Imipramin
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Verlaufsformen der Depression
bzw. affektiver Erkrankungen

Eine depressive Erkrankung kann sich
individuell in unterschiedlichen Verlaufs-
formen zeigen. Die unipolare Depression
ist die haufigste depressive Erkrankung.
Von unipolar (einpolig) wird gesprochen,
wenn die Patienten nur depressive, je-
doch keine manischen Phasen erleiden,
wie es bei der bipolaren affektiven Sto-
rung der Fall ist. Diese ist durch einen
Wechsel an Hochstimmung und Nieder-
geschlagenheit bzw. Depressivitat be-
stimmt.

Des Weiteren lassen sich Depressionen
nach ihrer Erscheinungshdufigkeit unter-
teilen. Eine depressive Storung kann ein-
malig (monophasisch) oder rezidivie-
rend auftreten. Der Auspragungsgrad der
Depression wird anhand der Symptom-
konstellation in leicht, mittelgradig und
schwer unterteilt.

Diagnose Depression

Hausarzte sind meistens die ersten An-
sprechpartner fir depressive Patienten.
Das Erkennen einer Depression wird
aber hier oft dadurch erschwert, dass
Patienten selten spontan Gber typische
Symptome einer Depression berichten.
Meistens fokussieren sie sich auf die
begleitenden kérperlichen Symptome
wie Schlafstdrungen, Appetitstérungen,
Kraftlosigkeit (Tabelle 1), wahrend die
Erwahnung psychischer Beschwerden
eher als schwierig empfunden wird.

Zur schnellen und zeitékonomischen
Abklarung des Verdachts einer mog-
lichen depressiven Erkrankung eignen
sich kurze Tests, die entweder auf weni-
gen Fragen basieren (z. B. der sog. 2-Fra-
gen-Test nach Whooley und Mitarbeitern
von 1997: Fihlten Sie sich im letzten
Monat haufig niedergeschlagen, traurig,
bedrickt oder hoffnungslos? Hatten Sie
im letzten Monat deutlich weniger Lust
und Freude an Dingen, die Sie sonst ger-
ne tun? Oder auch der WHO-Finf-Frage-
bogen zum Wohlbefinden [www.who-5.
org] sowie der 10-ltem-Test zur Depres-
sion (Major (ICD-10) Depression Invento-
ry - MDI).

Therapie

Nach Diagnose dient das verstandnis-
volle, aufklarende und stitzende arzt-
liche Gesprach zur Erstellung eines Ge-
samtbehandlungsplanes. Der Schwer-
punkt der TherapiemalBnahmen orien-
tiert sich zum einen am Schweregrad
der Symptomatik, zum anderen an den
anzunehmenden individuellen ursach-



Moderne antidepressive Therapie
mit Escitalopram - hohe Wirksamkeit

und gute Vertraglichkeit

epression ist weltweit die viert-

haufigste Erkrankung. Statistisch
gesehen sind rund elf Prozent der Pa-
tienten einer Allgemeinarztpraxis de-
pressiv erkrankt. Andererseits wird ge-
schatzt, dass nur 25 Prozent der De-
pressionen addquat behandelt wer-
den. Umso bedeutender ist und bleibt
die korrekte Diagnose und Therapie der
Erkrankung. Die antidepressive Phar-
makotherapie hat in den letzten Jahr-
zehnten groRe Fortschritte erzielt: Mo-
derne Antidepressiva wie Escitalopram
zeigen eine hohe Wirksamkeit und sind
im Vergleich zu den &lteren Medika-

lichen Faktoren. Leider nimmt derzeit
nur etwa die Halfte aller an einer be-
handlungsbediirftigen Depression er-
krankten Menschen eine medizinisch-
psychiatrische Therapie in Anspruch.

Zur Behandlung einer depressiven Er-
krankung stehen schwerpunktmaRig
psychotherapeutische MaBnahmen als
auch effektive Medikamente zur Verfi-
gung, wobei die Kombination beider am
erfolgreichsten ist. Im Bereich der Psy-
chotherapie wird ein breites Spektrum
wirksamer Verfahren eingesetzt (psycho-
analytische Verfahren, verhaltensthera-
peutische und kognitive Ansatze).

Medikamentdse Behandlung

Bei mittelgradigen und schweren de-
pressiven Episoden ist eine Behandlung
mit Antidepressiva indiziert [www.ver-
sorgungsleitlinien.de /themen/depres-
sion]. Ansatzpunkt dieser ist die oben er-
wahnte Amindefizithypothese, also das
Verstandnis, dass Depressionen durch
ein Ungleichgewicht der Neurotransmit-
ter mitbedingt sind.

Antidepressiva entfalten ihre Wirkung
im Gehirn und verringern idealerweise
nach einiger Zeit die depressive Symp-
tomatik. Dabei ist es von untergeord-
neter Bedeutung, welche Ursache der
Depression zugrunde liegt. Bei adadqua-
ter Dosierung setzt die Wirkung der An-
tidepressiva in der Regel innerhalb der
ersten beiden Wochen der Behandlung
ein. Kommt es in dieser Zeit zu keiner-
lei Zeichen einer Symptomlinderung, so
sinkt die Wahrscheinlichkeit eines thera-

e
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menten besser vertraglich.

Das ginstige  Profil
von Escitalopram macht
einen effektiven Einsatz
bei Depression im ho-
heren Lebensalter oder
einer schweren Depres-
sion maoglich. Diese Pati-
enten bedirfen einer be-
sonderen Beachtung, da
die Behandlung durch
den schwierigeren Krank-
heitsverlauf bedingt meist eine lan-
gere Zeit in Anspruch nimmt. So er-
gaben kontrollierte klinische Studien,

peutischen Ansprechens und eine Um-
stellung der Medikation sollte erwogen
werden.

Synthetische Antidepressiva stehen
seit 1957 mit der Entwicklung des Imi-
pramin zur Verfiigung.

Heutzutage sind mehrere Antidepres-
siva verflgbar, die sich durch verschie-
denartige Wirkprinzipien in Gruppen un-
terteilen lassen (Tabelle 2) und die un-
terschiedliche Nebenwirkungsprofile
aufweisen. Als Mittel der ersten Wahl
werden von vielen Arzten die sog. SSRI,
also selective serotonin reuptake inhi-
bitors (engl.) angesehen, die das sero-
tonerge Defizit im synaptischen Spalt der
Nervenzelle auszugleichen versuchen.
Diese verfiigen iber ein giinstigeres Ver-
traglichkeitsprofil als z. B. das erwdhnte
dltere Imipramin. An haufigen Neben-
wirkungen sind u. a. Unruhe, Durchfall,
Schwitzen und Veranderungen des Blut-
drucks bekannt. Bestehen lebensiber-
drissige Gedanken, sollte der behan-
delnde Arzt bei der Auswahl des Anti-
depressivums besondere Vorsicht wal-
ten lassen. Generell orientiert sich die
Auswahl des Antidepressivums an Wirk-
samkeit, Vertraglichkeit und ggf. Inter-
aktionsrisiko. In einer jingst veroffent-
lichten wissenschaftlichen Meta-Analy-
se in der renommierten englischen Zeit-
schrift Lancet schnitt das modifizierte
SSRI Escitalopram (s. Tabelle 2) am be-
sten ab. Dieses Mittel zeigte in der Stu-
die, die auf Behandlungsdaten von mehr
als 26 Tausend Patienten fullte, einer-
seits eine hohe Wirksamkeit, anderer-

Das L'E'b en
wieder aNpacken!

[ Ratgeier Blir Merasisen
it Depraion urnd deres Angehinigs

dass Escitalopram das ein-
zige Antidepressivum ist,
fir das in der Behandlung
einer schweren Depressi-
on eine deutliche Uberle-
genheit gegeniiber ande-
ren Wirkstoffen nachge-
wiesen werden konnte.
Auch bei anderen Er-
krankungen wie der sozia-
len Phobie und der gene-
ralisierten  Angststorung
wird der Wirkstoff von
Facharzten aufgrund sei-
ner guten therapeutischen
Ergebnisse eingesetzt.

B info@lundbeck.de
B www.lundbeck.de

seits eine sehr gute Therapieakzeptanz.
Escitalopram bietet sich insbesondere
auch bei begleitender Angstsymptoma-
tik an, weil es ebenfalls eine nachgewie-
sene Wirksamkeit fir alleinige Angststo-
rungen aufweist.

Nach der Akutbehandlung und deut-
licher Symptombesserung einer ersten
depressiven Episode sollte die Medikati-
on im Sinne einer Erhaltungstherapie ein
halbes Jahr lang fortgefiihrt werden, da-
nach kann man die Medikation langsam
ausschleichen, wenn keine Indikation
fur eine Dauertherapie besteht. Ab zwei
Krankheitsphasen, spatestens aber nach
drei innerhalb von finf Jahren, ist eine
Langzeitmedikation im Sinne einer pro-
phylaktischen Therapie dber Jahre hin-
weg notwendig.

Die Diagnose und Therapie der Depres-
sion gestaltet sich heute als vielschichtig
und umfassend. Verstandnis und Akzep-
tanz der Erkrankung stellen jedoch den
ersten Schritt dar. In diesem Sinne ver-
stehen sich die folgenden Links als er-
ganzend und unterstitzend:
www.kompetenznet-depression.de
www.depressionsliga.de

Informationen

M Universitatsklinikum Koéln

Dr. med. Jens Kuhn

Oberarzt der Klinik fir Psychiatrie
und Psychotherapie

Cand. Psych. Michaela Moller
Arbeitsgruppe Tiefe Hirnstimulation
Kerpener Str. 62, 50937 Koln

Tel. 0221.478-0
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Pilzinfektionen

Ein zunehmendes Problem bei
abwehrgeschwachten Patienten

ilzinfektionen konnen jeden tref-

fen. Erkrankungen durch human-
pathogene Pilze kdnnen harmlos, aber
sehr hartndckig sein, wie
zum Beispiel die ober-
flachlichen Mykosen an
Schleimhauten bezie-
hungsweise Hand- und
FuBndgeln. Insbesondere
die Pilzinfektionen an den
FuBndgeln oder in den Ze-
henzwischenrdaumen sind
eine regelrechte Volks-
krankheit geworden. Ande-
re Schleimhautinfektionen,
wie eine Mykose in der Va-
gina bei der Frau, kann bei

il

\\".1

einem chronischen Verlauf Univ.-Prof. Dr. med. M. RUHNKE

zu erheblichen Beschwer-

den fuhren. Am gefahrlichsten sind aller-
dings die oft todlich verlaufenden inva-
siven (die inneren Organe befallenden)
Mykosen, die ausschliel3lich bei schwer-
kranken Patienten mit einer Abwehr-

-§\ w;f

schwache des Immunsystems auftreten.
Insbesondere diese lebensbedrohlichen
Erkrankungen und deren Behandlungs-
mdglichkeiten sollen
hier dargestellt werden.

Was ist eine Mykose?
Unter einer Mykose
versteht man nicht ei-
ne Vergiftung nach dem
Verzehr von Giftpilzen.
Diese werden durch das
Toxin (= Gift) z.B. des
Knollenblatterpilzes aus-
geldst, was in vielen Fal-
len zu einem Leberver-
sagen fihrt und todlich
enden kann. Hingegen
versteht man unter ei-
ner Mykose jede Form einer Pilzinfek-
tion, sei sie oberflachlich an der Haut,
den Schleimhduten oder den Finger-
und FuBndgeln oder tief mit Befall der
inneren Organe (auch systemische My-

|[I1.|I|*|
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kose genannt). Das Spektrum der Erre-
ger besteht aus Dermatophyten, Hefen
und Schimmelpilzen (sogenanntes DHS-
System).

Oberflachliche Mykosen

Etwa ein Drittel der Bevolkerung ist
von FuBpilz betroffen, Nagelpilzinfekti-
onen (= Onychomykosen) betreffen cir-
ca 15 % der Bevélkerung - damit geho-
ren diese Erkrankungen zu den am wei-
testen verbreiteten Infektionen. Sie wer-
den ublicherweise durch den Hautarzt
behandelt. Zu den Dermatophyten ge-
horen einige Erreger, die immer anste-
ckend sind, wenn man mit ihnen in Kon-
takt kommt (= obligat pathogen). Die
Mykose der Fille manifestiert sich zu-
erst in den schwer abspreizbaren Zwi-
schenrdumen zwischen den Zehen. Es
kommt zu starkem Juckreiz, gefolgt von
Rétung und Schuppung. Die betroffene
Haut erweckt spater den Eindruck von
rohem Fleisch mit darunter befindlichen
Schleimhauteinrissen (= Rhagaden). Im
weiteren Verlauf tritt die Infektion auf
die Zehenunterseiten, Fersen, Sohlen
und Ful3seiten Gber, woraus sich das Bild
einer Mykose vom sogenannten ,Mo-
kassin-Typ” ergeben kann.

Eine andere haufige Form der Haut-
mykose ist das sogenannte intertrigi-




nose Ekzem. Als Intertrigo (lat. = Wund-
sein vom Reiten) werden Regionen be-
zeichnet, an denen Haut auf Haut liegt.
Hierzu gehdren die Achselhohlen, die
Leistengegend und der Afterbereich. Es
kommen die Falten am Brustansatz und
bei starker Adipositas die Hautfalten
am Bauch hinzu. Finger- und Zehenzwi-
schenrdume kénnen ebenfalls betroffen
sein. Als klassisch qilt die Windelderma-
titis beim Saugling oder auch stark pfle-
gebedirftigen Patienten, bei denen kei-
ne regelmaBigen Windelwechsel vorge-
nommen werden. Es kann auch ein ge-
sunder Mensch betroffen sein, wenn er
standig feuchte Hande oder File hat
und sich nach dem Waschen die Zwi-
schenrdume zwischen den Fingern nicht
grandlich abtrocknet.

Systemische Mykosen

Grundsatzlich wird bei invasiven, sys-
temischen Mykosen zwischen umwelt-
bezogenen und patientenbezogenen Ri-
sikofaktoren unterschieden. Zu den um-
weltbezogenen Faktoren werden die Ex-
position (= Kontakt) mit den krankma-
chenden (pathogenen) Organismen ge-
zahlt, z. B. durch die Luft oder durch di-
rekte (nosokomiale) Ubertragung durch
Krankenhauspersonal bei mangelnder
Handedesinfektion. Bei den patienten-
bezogene Faktoren handelt es sich um
ein multifaktorielles Geschehen, da oft
mehrere Risikofaktoren zusammenkom-
men, die dann zu einer schweren Ab-
wehrschwache fihren.

Eine Infektion und Erkrankung wird
durch sogenannte ,humanpathogene”
Pilze nur dann ausgel6st, wenn eine
mehr oder weniger stark ausgepragte
Form der Abwehrschwache besteht.
Pilze, die auch bei Gesunden zur Keim-
flora des Organismus gehdéren, nutzen
die Gelegenheit (Opportunitat) der Im-
munabwehrschwache und greifen auf
den gesamten Organismus Uber (= op-
portunistische  Infektion).  Insbeson-
dere stark abwehrgeschwachte Pati-
enten, die an Krebs oder akuten Leu-
kédmien leiden, intensiven Chemothera-
pien, beziehungsweise Knochenmark-
oder Stammzelltransplantationen erhal-
ten, gelten als Hochrisikogruppe. Beson-
ders gefahrlich sind lange Phasen mit
niedrigeren Leukozytenwerten (Granu-
lozytopenie) nach einer intensiven Che-
motherapie. Im Vergleich zu bakteriel-
len Infektionen treten invasive Pilzin-
fektionen im Krankenhaus seltener auf,
jedoch ist die Sterblichkeit insbesonde-
re in der Phase der schweren Granulo-

zytopenie deutlich hoher und kann bis
zu 100 % betragen. Als weitere Hochri-
sikofaktoren gelten Tumorerkrankungen,
fortgeschrittene HIV-Infektionen, kom-
plizierte abdominalchirurgische Operati-
onen, schwere Verbrennungen, Unterge-
wicht bei Frihgeborenen, Aufenthalt auf
der Intensivstation mit Beatmung, Dialy-
se und/oder parenteraler Ernahrung und
eine immunschwachende Dauertherapie
(insbesondere mit Kortison).

Erkrankungen

Es stehen hier zwei Erkrankungen ganz
im Vordergrund: 1. die Blutvergiftung
(Sepsis) durch Candida-Pilze, die dann
auch auf innere Organe Gbergreifen
kann, und 2. die invasive Aspergillose
mit Befall von in erster Linie der Lunge,
aber auch anderer Organe (z. B. Gehirn).

1. Candidose

Die eine Gruppe von typischen Erre-
gern sind die Hefepilze, wobei hier die
klassischen Vertreter Candida albicans
oder Cryptococcus neoformans heilen.
Grundsatzlich zahlt hierzu auch der He-
fepilz Saccharomyces cerevisiae (= Ba-
ckerhefe), der Grundlage fir den Hefe-
teig beim Backen darstellt oder auch als
Bierhefe zum Bierbrauen benétigt wird.
Dieser Hefepilz macht hingegen nicht
krank und gilt nicht als pathogen.

Das Spektrum der durch Hefen der
Gattung Candida verursachten Erkran-
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heilt. Diesen Keim und andere Schim-
melpilzerreger (andere Aspergillus-Spe-
zies, Zygomyzeten, Fusarien) kennt man
von verschimmelten Lebensmitteln im
Haushalt, aber auch vom harmlosen
,Edelschimmel” einiger Kasearten (z. B.
Gorgonzola, Camembert), wobei Pilze
der Gattung Penicillium bei der Herstel-
lung bendtigt werden.

Solange verschimmelte Lebensmit-
tel nicht verzehrt werden, machen die
Schimmelpilze nicht krank. Auch freige-
setzte Sporen (aerogener Ubertragungs-
weg), die wir alle mit der normalen
Atemluft einatmen, machen uns nicht
krank, solange unser Immunsystem ge-
sund ist. Bei starker Schimmelbelastung
(z. B. Biotonnen, starker Feuchtigkeits-
ansammlung im Wohn- und Kellerrau-
men) kann es zu Atemwegsproblemen
und Asthma kommen.

kungen umfasst neben den Schleim-g L=

hauterkrankungen (wie Candidosen von
Mundhohle, Speiserdhre oder Vagina bei
der Frau) die akuten und chronisch disse-
minierten Candidosen (vor allem die Er-
krankungen von Leber und Milz) und die
Candida-Sepsis (= Fungamie oder Candi-
damie), die haufig todlich verlauft. Die
Fungamie ist die hdufigste systemische
Pilzerkrankung im Krankenhaus und wird
durch Blutkulturen nachgewiesen. Hier
sind verschiedene Erreger verantwort-
lich, allen voran Candida albicans (circa
50 %), sowie Candida glabrata, Candida
tropicalis, Candida parapsilosis, Candida
krusei und weitere.

Die Sterblichkeit durch eine Candi-
damie bei Patienten nach Knochen-
marktransplantation liegt bei 40 % und
kann insbesondere bei disseminierter Er-
krankung auf 90 % ansteigen.

2. Aspergillose

Die andere groBe Gruppe besteht aus
den Schimmelpilzen, wobei hier der ty-
pische Erreger Aspergillus fumigatus

Elektronenmikroskopische Aufnahme des
Erregers Aspergillus fumigatus

Die invasiven Aspergillosen mis-
sen derzeit als die bedrohlichsten Sys-
temmykosen bei Patienten mit Tumo-
rerkrankungen angesehen werden. Die
Haufigkeit schwankt je nach lokaler Si-
tuation von Klinik zu Klinik und kann bei
bis zu 25 % liegen. Eine Kolonisation
macht zwar noch keine Infektion, aber
bei den Hochrisikopatienten in der Ha-
matologie oder der Transplantationsme-
dizin liegt die Erkrankungswahrschein-
lichkeit bei iber 50 %. Auch Patienten,
die bereits eine invasive Aspergillose
durchgemacht haben, haben ein hohes
Ruckfallrisiko. Die Aspergillus-Sporen ge-
langen typischerweise iiber die Atemluft
in die oberen und tiefen Atemwege und
l6sen hier eine invasive pulmonale As-
pergillose (IPA) aus. Die IPA ist auch die
haufigste Erkrankungsform (iber 80 %)
einer invasiven Aspergillose, so dass sich
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Anidulafungin - eine neue
hochwirksame Therapie bei
invasiven Candida-Infektionen

it Anidulafungin wurde am 24.
MSeptember 2007 ein neues hoch-
wirksames Medikament zur Therapie
invasiver Candida-Infektionen zugelas-
sen. Das Echinocandin-Antimykotikum
zeigte in einer vor kurzem im New Eng-
land Journal of Medicine veroffentlich-
ten randomisierten Doppelblindstudie
signifikant bessere Wirksamkeit als
Fluconazol, das seit Jahren in dieser In-
dikation als Standardmedikament eta-
bliert ist. Damit ist Anidulafungin das
erste Antimykotikum, fiir das bei in-
vasiven Candida-Infektionen eine ein-
deutige therapeutische Uberlegenheit
gegeniiber der allgemein akzeptierten
Standardtherapie sowie eine sehr gute
Vertraglichkeit fiir den Patienten nach-
gewiesen werden konnte.

das Augenmerk auf die Friherkennung
und insbesondere die Prophylaxe richtet.
Die Beseitigung von Aspergillus-Sporen
aus der Atemluft ist im hauslichen Alltag
oder in der Umwelt nicht maéglich, kann
aber im Krankenhaus durch geschlos-
sene Raume mit speziellen Filtern erfol-
gen. Bei ca. 20 % der Patienten kann es
von der Lunge aus zu einer Ausbreitung
der Infektion in das Gehirn und andere
innere Organe kommen.

Antimykotische Therapie

Eine oberflachliche Infektion der
Schleimhaut (Haut, Mundhéhle, Vagina)
wird in der Regel lokal mit Losungen,
Cremes oder Zapfchen behandelt. Zuvor
sollte aber in jedem Fall der Erreger auch
nachgewiesen werden, damit es zu kei-
ner Fehlbehandlung kommt.

Im Unterschied hierzu muss eine sys-
temische Pilzinfektion sehr rasch intra-
vends und in ausreichend hoher Dosie-
rung im Krankenhaus behandelt wer-
den. Als systemisch wirksame Antimyko-
tika stehen aus der Arzneimittelgruppe
der Azole Fluconazol, Itraconazol, Vorico-
nazol und Posaconazol zur Verfiigung.
Aus der Arzneimittelgruppe der Echino-
candine sind Anidulafungin, Caspofungin
oder Micafungin in Deutschland zugelas-
sen. Als dritte Medikamentengruppe un-
terscheidet man die Polyene, zu denen
Amphotericin B, entweder unverkapselt
oder in einer Lipidschicht verkapselt, so-
genanntes liposomales Amphotericin B
oder in einen Lipidkomplex verkapseltes
Amphotericin, gehért. Das klassische
Amphotericin B ist eines der altesten an-
timykotischen Medikamente iberhaupt,
wird aber wegen der starken und hau-
figen Nebenwirkungen (zum Beispiel
Nierenversagen, Fieber oder Schittel-
frost) immer weniger eingesetzt und gilt
nur noch als Reservemedikament.

Bei nachgewiesener invasiver Can-
dida-Infektion sind entweder Flucona-
zol, Anidulafungin oder Caspofungin
die Antimykotika der 1. Wahl. Flucona-
zol sollte nicht bei Infektionen mit Erre-
gern wie Candida glabrata oder Candida
krusei eingesetzt werden, da hier kaum
oder keine Wirksamkeit besteht. Da der
Erreger allerdings nicht sofort bekannt
ist (die Kultur und Identifizierung dauert
bis zu einer Woche!), ist es deshalb am
sinnvollsten, die Behandlung mit einer
breitwirksamen Therapie zu beginnen,
wie mit Anidulafungin oder Caspofungin
oder alternativ liposomales Amphoteri-
cin B, Voriconazol oder Micafungin ge-
geben werden. Die Behandlung dauert
mindestens 14 Tage und darf erst been-
det werden, wenn alle Infektionszeichen
verschwunden sind.

Ahnlich wie bei der invasiven Candida-
Infektion und der Candidamie muss eine
rechtzeitige Einleitung der medikamen-
tosen Therapie bei einer invasiven Asper-
gillose bereits bei den ersten Anzeichen
erfolgen. Hier qilt Voriconazol als die er-
ste Wahl und man kann heutzutage mit
einer Ansprechrate von 50-60 % rech-
nen, wobei dies friiher mit Amphoteri-
cin B. nur in circa 30 % der Behandlung
gelang. Bei einer akuten invasiven As-
pergillose sollte das Antimykotikum zu-
nachst mindestens 7-14 Tage intravends
gegeben werden, bevor dann auf Tablet-
ten gewechselt werden kann. Der Vorteil
von Voriconazol ist, dass es sowohl in-
travends als auch in Tablettenform ver-
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abreicht werden kann. Dies ermaglicht
eine ambulante Weiterbehandlung, die
in den meisten Fallen mehrere Monate
fortgesetzt werden muss. Aufgrund der
Verstoffwechslung durch die Leberen-
zyme (vorwiegend CYP 450) missen
Wechselwirkungen mit anderen Medi-
kamenten beachtet werden. Als Alter-
nativmedikation kann liposomales Am-
photericin B oder in einen Lipidkomplex
verkapseltes Amphotericin eingesetzt
werden. Diese Substanzen konnen al-
lerdings nur intravends eingesetzt wer-
den. Inzwischen wird bei schweren Er-
krankungen auch eine Kombinationsthe-
rapie aus verschiedenen Antimykotika
eingesetzt. Moglich ist bei bestimmten
Hochrisikopatienten mit akuten Leuka-
mien auch eine Vorbeugung mit Posaco-
nazol, die das Auftreten von lebensbe-
drohlichen invasiven Aspergillosen ver-
hindern kann. Die Therapie muss ausrei-
chend lange durchgefiihrt werden, um
ein komplettes Ansprechen zu gewahr-
leisten.

Durch die neuen Antimykotika wie
Anidulafungin, Caspofungin, Voriconazol
und Posaconazol ist die Behandlung von
schweren invasiven Pilzinfektionen ein-
facher und auch deutlich effektiver ge-
worden. Aus den einst todlichen Infekti-
onen sind dadurch behandelbare Krank-
heiten geworden.

Informationen

M Prof. Dr. med. Markus Ruhnke
Med. Klinik und Poliklinik mit Schwer-
punkt Onkologie & Hamatologie
Charité Campus Mitte der Humboldt-
Universitat zu Berlin

Charitéplatz 1, 10117 Berlin

Tel. 04930.450-513102

Mail: edeltraud.mauckner@charite.de
M Pilzinfektionen:

www.dmykg.de

B Patientenbroschiire (zu beziehen
iber Ihren behandelnden Arzt)
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Angeborene |

mmundefekte

Eine oftmals nicht erkannte

Erkrankung

err L., ein 40-jahriger kraftiger Mann

litt seit Jahren an immer wieder-
kehrenden Infekten im Nasen- und Ra-
chenraum. Klang der eine Infekt ab, ging
es zwei Wochen spdter mit einem neu-
en Infekt los. Haufig musste Herr L. we-
gen Nasennebenhohleninfekten oder ei-
ner hartnackigen Bronchitis ein Antibio-
tikum nehmen. Nach einer Lungen- und
Rippenfellentziindung vor 6 Jahren kam
aullerdem ein Asthma hinzu. Besonders
schlimm war es immer in den Winter-
monaten, in denen die fieberhaften In-
fekte das Asthma zu verstarken schie-
nen. Auf eindringlichen Rat seines Arztes
hatte Herr L. das Rauchen aufgegeben,
was zundchst zu einer Besserung fiihrte.
Als im letzten Winter eine weitere Lun-
gen- und Rippenfellentziindung auftrat,
verschlechterte sich sein Gesundheits-
zustand rapide. Das eingesetzte Antibio-
tikum schien keine Wir-
kung zu haben, ein Kran-
kenhausaufenthalt  war
unvermeidlich. Kaum
war Herr L. wieder ent-
lassen, trat ein hartnacki-
ger, teilweise auch blu-
tiger Durchfall auf. Herr L.
verlor zusehends an Ge-
wicht. Weil der Durch-
fall auch nachts auftrat,
war Herr L. chronisch ab-
geschlagen und mide. F?‘;-‘
Kein Arzt und keine The-

rapie schien ihm langfris- Dr. med. G. SCHURMANN

tig helfen zu kénnen. Dann jedoch trat
ein, was Herr L. kaum noch zu hoffen ge-
wagt hatte. Er traf auf einen Arzt, der die
vielen Symptome unter denen Herr L.
litt, richtig deutete, eine Diagnose stell-
te und Herrn L. mit einer optimal wirk-
samen Therapie zuriick ins Leben ver-
half.

Die Diagnose war so einfach wie kom-
pliziert: Herr L. leidet an einem angebo-
renen Immundefekt, dem sogenannten
variablen Immundefektsyndrom (CVID).
Das variable Immundefektsyndrom CVID
ist eine chronische Erkrankung, die auf
einer Fehlsteuerung des Immunsystems
beruht.

Das Immunsystem lasst sich, verein-
facht dargestellt, in zwei Teile gliedern.
Den einen Teil bildet das angeborene,
den anderen das erworbene Immunsys-

Prof. Dr. med. R. E. SCHMIDT

tem. Die Bestandteile des angeborenen
Immunsystems sind bei einem intakten
Immunsystem von Geburt an vorhan-
den und voll funktionsfahig. Sogenannte
Fresszellen, die zu den weilen Blutkor-
perchen gehdren, machen den Hauptbe-
stand des angeborenen Immunsystems
aus. lhre Aufgabe ist es, wie der Name
schon sagt, korperfremde Stoffe aufzu-
fressen. Unterstitzt werden die Fresszel-
len dabei von bestimmten Botenstoffen,
den Zytokinen und dem Komplementsys-
tem.

Die einzelnen Bestandteile des er-
worbenen Immunsystems liegen eben-
falls schon beim Neugeborenen vor. Die-
ser Teil des Immunsystems muss je-
doch erst noch heranreifen, um zu sei-
ner vollen Funktionsfahigkeit zu gelan-
gen. Die Zellen des erworbenen Immun-
systems gehdren zu den weien Blutkor-
perchen. Sie werden hier in zwei Grup-
pen unterteilt, die T-Zellen und die B-Zel-
len. Einerseits verfiigen die T-Zellen Gber
die Fahigkeit, korperfremde Stoffe direkt
selbst zu eliminieren, andererseits steu-
ern bestimmte Botenstoffe der T-Zellen
auch die Arbeit von Fresszellen und B-
Zellen. Die Aufgabe der B-Zellen nun ist
es unter anderem, Antikdrper zu bilden.
Dringen Krankheitserreger in den Korper
ein, konnen ,maBgeschneiderte” Anti-
korper diese Krankheitserreger erken-
nen und die weiteren Zellen des Immun-
systems dazu bringen, die Erreger ab-
zutdten. Es gibt finf Arten von Antikor-
pern (Immunglobuline): 1gG, IgM, IgA,
IgD und IgE. Die wichtigste Funktion in
der Abwehr von Infekten ibernimmt das
IgG, gefolgt von IgM und IgA.

Beim CVID kénnen Antikdrper nicht in
ausreichender Menge und Qualitat ge-
bildet werden. Dies fiihrt dazu, dass sich
der Kérper nicht so gut gegen Infekti-
onen wehren kann. In erster Linie be-
trifft dies die durch Bakterien hervorge-
rufenen Infektionen der Atemwege wie
etwa bei einer eitrigen Mittelohrentziin-
dung, Nebenhshlenentziindung, Bron-
chitis und Lungenentziindung. Durchfall-
erkrankungen sind ebenfalls haufig. Ei-
nige Patienten leiden auch gehduft un-
ter Pilzinfektionen in Form von Mund-
soor oder Nagelpilz.

Zudem kann sich die Fehlsteuerung
des Immunsystems beim CVID aber auch
gegen Zellen des eigenen Korpers rich-
ten. Diese Fehlsteuerung, eine soge-
nannte Autoimmunerkrankung, richtet
sich beim CVID vor allem gegen Blutzel-
len, manchmal auch gegen die Haut, die
Gelenke oder die Augen.
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Die verschiedenen Symptome des
CVID sind nicht bei jedem Pati-
enten gleich und auch das
Ausmall der Infektneigung
oder der Autoimmunerkran-
kungen kann sehr unterschiedlich sein.
Bei einigen Patienten treten die Symp-
tome bereits im Kindesalter auf, andere
Patienten erkranken erst im
Erwachsenenalter. Das Bild,
das ein CVID bieten kann,
ist also in seiner Auspragung
sehr unterschiedlich. Da ein
CVID keine ,eigenen” Sym-
ptome zeigt, sondern ledig-
lich durch standig wiederkeh-
rende oder schwer zu behandelnde In-
fektionen der Stirnhohlen, Atemwe-
ge, Ohren oder der Lunge auf sich auf-
merksam macht, wissen viele Betrof-
fene nicht, dass sie an einem Immun-
defekt leiden. Eine friihzeitige und ge-
naue Diagnose kann jedoch vor Folge-
erkrankungen schitzen und unter Um-
standen lebensrettend sein. Bei wie-
derholten Lungenentziindungen kann
es beispielsweise in der Folge zu chro-
nischen Veranderungen des Lungenge-
webes kommen. Es treten dann Aussa-
ckungen, sogenannte Bronchiektasen,
in der Lunge auf, in denen es zu dau-
erhaften Eiteransammlungen kommt.
Diese Eiteransammlungen bilden dann
den Herd fur immer wieder auftretende,
neue Infektionen, die nur sehr schwer
behandelt werden kdnnen.

Krefeld

Frankfurt

Die Jeffrey-Modell-Foundation (JMF), die
insbesondere in der Frihdiagnose der
angeborenen Immundefekte groBe Er-
folge erzielt, arbeitete Warnzeichen zur
frihzeitigen Erkennung angeborener Im-
mundefekte heraus. Diese Warnzeichen,
dargestellt in der Tabelle fiir Erwachsene

Hannover §

Berlin

Zentren fr erwachsene Patienten mit ange-
borenem Immundefekt

(s. u.) deuten auf einen mdglichen ange-
borenen Immundefekt hin.

Obwohl der CVID zu den seltenen Erkran-
kungen zahlt (er tritt in Deutschland bei
ungefahr 1 von 50.000 Personen auf),
ist die Dunkelziffer hoch, da bisher kei-
ne einfachen Reihenbluttests entwickelt
werden konnten. Besteht jedoch der
Verdacht auf eine CVID-Erkrankung, kann
der Hausarzt zunachst eine einfache
Blutuntersuchung (grof3es Blutbild, Be-
stimmung der Antikoérper IgG, IgM und
IgA) durchfihren. Bestatigt sich durch di-
ese Untersuchung der Verdacht, sollte
sich der Patient in einem Immundefekt-
zentrum vorstellen, wo weiterfihrende
Tests Gewissheit bringen.

Liegt eine Antikorpermangelerkran-
kung wie der CVID vor, kann dem Pati-

6 Warnzeichen fiir einen angeborenen Immundefekt bei Erwachsenen

(ESID 2009)

1  Vier oder mehr Infektionen in einem Jahr, die eine Therapie mit einem
Antibiotikum erfordern (Mittelohrentziindung, Nasennebenhohlen-
entziindung, Bronchitis, Lungenentziindung)

2 Immer wiederkehrende Infekte oder ein Infekt , der eine ungewdhnlich
lange Therapie mit Antibiotika erfordert

3 Iwei oder mehr schwere Infektionen (Hirnhautentziindung, Knochen-

entziindung, Blutvergiftung)

4  Iwei oder mehr durch ein Rontgenbild nachgewiesene Lungen-
entziindungen innerhalb von drei Jahren

5 Infektion an auBergewdhnlicher Stelle od. durch ungewahnlichen Erreger

6  Bekannter Imnmundefekt in der Familie
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Leipzig

Freiburg

enten durch die Gabe von Antikérpern,
dem Immunglobulin, geholfen werden.
Das Immunglobulin, aus Blutplasma-
spenden gewonnen und in vielen Schrit-
ten hochgereinigt, ist in der Anwen-
dung sehr sicher und fihrt nicht zur

Ubertragung von Krankheiten. Es kann

dem Patienten intravends (in die

Vene) oder subkutan (unter die

Haut) gespritzt werden. Bei

der subkutanen Therapieform

konnen sich die Patienten ihr Immun-

globulin mit Hilfe einer kleinen Injekti-

onspumpe mehrfach wochentlich selbst

unter die Haut spritzen. Dies er-

moglicht neben einer maxima-

len Unabhéangigkeit der Pati-

enten auch einen annahernd

gleichmaBigen  Blutspiegel

der Immunglobuline. Dies wie-

derum bietet den besten Schutz vor In-

fektionen. Die weitere Betreuung des

Patienten sollte nun idealerweise neben

dem Hausarzt auch durch das Immunde-
fektzentrum erfolgen.

Patienten mit angeborenem Immun-
defekt missen in Deutschland oft wei-
te Wege zu ihrer Behandlung auf sich
nehmen. Die meisten Patienten werden
in den neun Immundefekt-Ambulanzen
betreut, die sich iber ganz Deutschland
verteilen. Doch nur drei davon - in Han-
nover, Freiburg und Berlin - behandeln
auch erwachsene Patienten. Die rest-
lichen sechs haben sich auf die Behand-
lung von Kindern spezialisiert, so dass
die Patienten oft Hunderte von Kilome-
tern unterwegs sind, um optimal ver-
sorgt zu werden. An der Medizinischen
Hochschule Hannover ist die immunolo-
gische Forschung von Anfang an bestim-
mende Disziplin fur den Fortschritt in der
Transplantation, der Behandlung von
rheumatischen Erkrankungen und der Er-
forschung von Infektionskrankheiten ge-
wesen. Die Hochschule ist national und
international in Forschungsverbinden
etabliert und sehr erfolgreich in der im-
munologischen Forschung, gerade auch
was die Entdeckung neuer Immunde-
fekte betrifft.

Mit der Einrichtung des ,Jeffrey Mo-
dell Zentrums fir angeborene Immun-
defekte”, zu dem die Kliniken fur Padi-
atrische Pneumologie und Neonatolo-
gie, Padiatrische Hamatologie und On-
kologie sowie die Klinik fir Immunolo-
gie und Rheumatologie gehoren, bildet
die Medizinische Hochschule Hannover
mit dem Schwerpunkt ,Lungenerkran-
kungen bei Immundefekten” durch die
optimale medizinische Betreuung ihrer



groen und kleinen Immundefekt-Pati-
enten ein Schwerpunktzentrum fir Pa-
tienten mit angeborenem Immundefekt
im norddeutschen Raum. Das Jeffrey Mo-
dell Zentrum bietet zudem Fortbildungen
fir Arzte, medizinisches Personal, Pa-
tienten und deren Angehdrige, Lehrer
und Schiler und leistet dadurch einen
mafBgeblich Beitrag zur Friherkennung
und Behandlung der Immundefekte.
Nur durch Aufklarung und Weiterbildung
iber dieses oft unterschatzte und unbe-
kannte Krankheitsbild kann eine frihzei-
tige und genaue Diagnose des Immun-
defekts erfolgen, eine sinnvolle und op-
timale Behandlung so frih wie mdglich
begonnen und damit der Leidensweg
der Patienten beendet werden.

Als sich der schwerkranke Herr L. im Jef-
frey Modell Zentrum der Medizinischen
Hochschule Hannover vorstellte, war die
Diagnosestellung bereits um 6 Jahre ver-
z6gert. Sein Korper war durch die jahre-
langen Infekte und Durchfdlle sehr ge-
schwacht und bereits eingetretene Fol-
geerkrankungen im Bereich des Darms
machten ihm das Leben schwer. Ei-
ne Friherkennung der Symptome hatte
Herrn L. sicher viel Leid erspart. In der
Medizinischen Hochschule konnte ihm
dann durch die Gabe von Immunglobu-
linen rasch geholfen werden. Die Infekt-

Angeborene Immundefekte

u den primdren Immundefekter-

krankungen zéhlen iiber 100 Krank-
heiten, die durch ein nicht ordnungs-
gemdll funktionierendes Immunsys-
tem verursacht werden. In der EU wer-
den 1,5 Millionen Betroffene vermutet,
von denen bei 50 Prozent die Krankheit
noch nicht diagnostiziert wurde. Mit
der IVIG-Therapie kann die IgG-Konzen-
tration wieder auf ein normales oder
fast normales Niveau gebracht werden.
Dadurch wird die Funktion des Immun-
systems unterstiitzt, und Infektionen
werden verhindert bzw. bei ihrem Auf-
treten bekampft.

Diese sogenannten ,Immunglobu-
line” werden entweder vom Arzt in die
Vene injiziert oder konnen inzwischen
auch vom Betroffenen selbst subcutan,
d. h. unter die Haut gespritzt werden.
Diese neue Anwendungsform ist fir Er-
wachsene und Kinder zugelassen und
erhoht die Compliance der Patienten,
indem es einen unkomplizierteren Um-

neigung ist drastisch zurlickgegangen,
schwere Erkrankungen wie die Lungen-
entziindungen traten gar nicht mehr auf.
Seine Durchfélle lassen sich zur Zeit lei-
der auch durch die Immunglobulingabe
nicht ganz verhindern. Sie treten aber
deutlich weniger auf und belasten Herrn
L. weitaus weniger. Er kann wieder un-
beschwert am Leben teilnehmen.

Um die Immundefektpatienten auch
bei Fragestellungen und Problemen,
die durch ihre Erkrankung im Alltag ent-
stehen zu unterstiitzen, konstituierte
sich unter der Leitung von Dr. med. II-
ka Schulze, Centrum fir chronische Im-
mundefizienz, Universitatsklinikum Frei-
burg, und PD Dr. med. Ulrich Baumann,
Klinik fur Padiatrische Pneumologie, All-
ergologie und Neonatologie der Medizi-
nischen Hochschule Hannover, eine bun-
desweite Arbeitsgruppe, an der nahezu
alle Zentren fir Primare Immundefekte
Deutschlands beteiligt sind. In der Grup-
pe wirken unterschiedliche Berufsgrup-
pen (Arzte, Krankenschwestern, Psycho-
logen, Sozialarbeiter, sowie Vertreter
der Selbsthilfe (dsai - Deutsche Selbst-
hilfe fur Angeborene Immundefekte)
mit. Die Arbeitsgruppe Patientenschu-
lung hat wahrend der zuriickliegenden
2 Jahre ein Schulungsprogramm entwi-
ckelt und bereits 2 Schulungen durchge-

gang mit der Krankheit und dem All-
tag ermaglicht. Das Unternehmen Bax-
ter bietet den Betroffenen (bei Kindern
auch deren Eltern) eine personliche Be-
treuung und Hilfestellung durch qualifi-
ziertes Fachpersonal im hauslichen Um-
feld an.

Bei dem intravends zu verabrei-
chenden Wirkstoff handelt es sich
um ein gebrauchsfertiges, steriles
10%-iges Praparat aus hochgereini-
gten und konzentrierten Immunglo-
bulin-G-(IgG)-Antikorpern. Es wird aus
Humanplasma hergestellt und enthalt
ein breites Spektrum an IgG-Antikor-

fuhrt. Die bisher erzielten Erfahrungen
zeigen, dass die Patienten und ihre El-
tern/Angehérigen durch die Patienten-
schulung nicht nur ein vertieftes Ver-
standnis ihrer Krankheit gewinnen, son-
dern v. a. ein verbessertes Bewusstsein
ihrer Krankheit gegeniiber entwickeln
konnen. Die Patienten, aber auch ihre El-
tern oder ihre Partner kdnnen dadurch
kompetenter, gelassener und auch sorg-
faltiger mit ihrer Krankheit umgehen.

In diesem und nachsten Jahr werden
weitere 6 Schulungen folgen. An der
Schulung kénnen Patienten mit einer
diagnostizierten  Antikdrpermangeler-
krankung teilnehmen, wenn sie bereits
seit mindestens zwei Monaten Immun-
globuline erhalten.

M Jeffrey Modell Zentrum

fir angeborene Immundefekte
Prof. Dr. med. Reinhold E. Schmidt
Direktor der Klinik fir Immunologie
und Rheumatologie

Dr. med. Gesine Schiirmann
Medizinische Hochschule Hannover
Tel. 0511.532-6656/-3014
www.mh-hannover.de/kliniken

B Arbeitsgruppe Patientenschulung
www.norbert-gebert.de
n.gebert@t-online.de

Sicherheitsmarge noch weiter zu erhé-
hen, wurden drei validierte, voneinan-
der unabhangige und effektive Schritte
zur Virusinaktivierung bzw. -entfer-
nung in den Herstellungsprozess und
die Formulierung integriert (Solvent/
Detergent-Verfahren (S/D), Nanofiltra-
tion sowie Inkubation bei niedrigem
pH-Wert und erhohter Temperatur).

B www.baxter.de
B www.immundefekt.com
B www.find-id.net

pern gegen Krankheits-
erreger. Die Sicherstel-
lung der modernsten
Qualitatsstandards bei
der Herstellung beginnt
beim Spenderauswahl-
verfahren und reicht bis
hin zur Plasmasamm-
lung, die nur in zuge- |
lassenen  Plasmazen-
tren stattfindet. Um die

o«
Subcuvia

Mehr Freiheit

erleben '
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Dr. med. Uz Steinhilper, Laparoskopie Spezialist am Pasinger Klinikum mit dem neuen High-Tech-titanbeschichteten Netz.

Minimal-invasiver Eingriff
bei Leistenbruch

ahrlich ziehen sich ca. 0,5 % der Be-

volkerung einen Leistenbruch, medizi-
nisch als ,Leistenhernie” bezeichnet, zu.
Damit handelt es sich um eine der hau-
figsten Erkrankungen des Menschen.

In 80 % der Falle sind Manner je-
den Lebensalters betroffen, Frauen er-
leiden eher im hoheren Lebensalter ei-
nen Bruch. Nach jingeren Statistiken der
Kostentrager verlagert sich
diese  Geschlechtsvertei-
lung allerdings in den letz-
ten Jahren zu Ungunsten
der Frauen.

Wie kommt es zum
Leistenbruch?

Wodurch es zu einem
Leistenbruch kommt, ist
letztlich unklar, sicher ist
aber, dass die im Volks-
mund gebrauchliche Re-
dewendung ,sich einen

Bruch heben” in den we- Dr. med. U. STEINHILPER

nigsten Fallen als Ausléser eines Bruchs
anzusehen ist. Faktoren, die die Entste-
hung eines Bruchs begiinstigen kdnnen,
sind eine angeborene oder erworbe-
ne Bindegewebsschwache, chronischer
Husten, chronische Verstopfung, Leber-
erkrankungen sowie Ubergewicht .

Was ist ein Leistenbruch?
Grundsatzlich ist eine
Hernie (= Bruch, griech.
,Knospe”) die Ausstil-
pung der inneren Aus-
kleidung des Bauch-
raums, des Bauchfells,
durch eine praformierte
oder sekundar entstan-
den Licke der Bauch-
wand. Diese Ausstiilpung
wird Bruchsack genannt.
Beim Leistenbruch und
einer verwandten Son-
derform, dem Schenkel-
bruch (Schenkelhernie),
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drangt sich der Bruchinhalt durch vor-
bestehende Schwachstellen (Bruchring)
im Bereich oder in direkter Nachbar-
schaft des inneren Leistenrings, nach au-
Ben. Mit dem Bruchsack kénnen standig
oder zeitweise Organe aus dem Bauch-
raum austreten, am haufig sind dies An-
teile des Bauchnetzes (Omentum), nicht
selten jedoch auch Darmschlingen ins-
besondere des Dinndarmes. Hier liegt
auch das zwar nicht sehr haufige, aber
bei Eintritt eben mitunter lebensbedroh-
liche Gefahrenpotential der Bruchkrank-
heit, die Einklemmung von Darm. Hier-
zu kommt es, wenn sich in Folge einer
zufélligen Korper- oder Atembewegung
der Bruchring stark erweitert und gleich-
zeitig eine Darmschlinge in den Bruch-
sack gelangt. Im nachsten Moment ver-
engt sich der Bruchring wieder und der
betroffene Darmabschnitt wird einge-
klemmt (s. Abb. 1).

In der Folge kommt es nicht nur regel-
haft zu einer Passagestérung des Darm-
rohres (kompletter oder inkompletter
Darmverschluss), sondern nicht sel-
ten auch zu einer schweren Durchblu-
tungsstérung des Darmes mit Abster-
ben des betroffenen Darmsegments (s.
Abb. 2) bis hin zur Perforation mit Aus-

© Dr. med. Uz Steinhilper



tritt von Stuhl in den Bruchsack oder im
schlimmsten Falle in die Leibeshéhle.
Hierbei entsteht ein schwerstes Krank-
heitsbild, verbunden mit einer schwe-
ren Bauchfellentziindung, welches zwin-
gend eine sofortige Notoperation mit
Entfernung des perforierten Darmab-
schnitts erfordert. Nicht selten schlieBen
sich daran wiederholte Nachoperationen
zur Sauberung der Bauchhéhle verbun-
den mit langandauernden Aufenthalten
auf der Intensivstation an.

Bundesgesundheitsministeriums.  Auch
eine Metaanalyse der European Hernia
Trialsist Collaboration, die nur prospektiv
randomisierte Studien beriicksichtigte,
und die so jeweils anndhernd 2.000 mi-
nimalinvasive Leistenbruchoperationen
mit einer vergleichbaren Anzahl von of-
fenen Shouldice-Nahtverfahren verglich,
zeigte Vorteile fur die minimalinvasiven
Verfahren auf.

Diese Ergebnisse decken sich nach an-
ndhernd 5.000 an unserer Klinik mini-
malinvasiv durchgefiihrten Leistenbruch-
operationen mit unseren Erfahrungen.

Allerdings gab es, selten zwar, auch
bei minimalinvasiv operierten Patienten
weniger befriedigende Ergebnisse: Wie
bei der offenen Operation in bis zu 5 %
der Falle kam es auch bei wenigen mini-
malinvasiv operierten Patienten zu chro-

Behandlung des Leistenbruchs

Da ein Bruch niemals von selbst ver-
schwindet, kann die Heilung einer Leis-g
ten- oder Schenkelhernie nur durch eine 5
Operation herbeigefiihrt werden. Die Be- & ¥
handlung durch Hilfsmittel aus dem Sa- = g%
nitatshandel, wie etwa durch Bruchban- ©

-
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=
=
=
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der ist abzulehnen, da diese die Bruch-
geschwulst nur inkomplett zurickzu-
drangen vermogen, das Tragen mit er-
heblichem Diskomfort verbunden ist, zu-
dem auf Dauer unhygienisch und letzt-
lich fir den Patienten oft mit nicht un-
erheblichen Anschaffungskosten ver-
bunden. Derartige Hilfsmittel sind allen-
falls dann zulassig, wenn auf Grund von
schwerwiegenden Nebenerkrankungen
ein Patient als nicht operationsfahig ein-
zustufen ist. Dies dirfte allerdings heu-
te in der Zeit moderner, patientenscho-
nender Narkoseverfahren eine Raritat
darstellen.

Die Leistenbruchoperation

Die Leistenbruchoperation ist die hau-
figste allgemeinchirurgische Operation,
allein in Deutschland werden jéhrlich ca.
200.000 derartige Eingriffe durchgefihrt.
Es ist deshalb nicht verwunderlich, dass
eine grolle Methodenvielfalt existiert.

Bis Ende der 80er Jahre wurden Leis-
tenbriiche fast ausschlieBlich Gber einen
Schnitt von auen versorgt. Dabei wird
der Bruchsack zuriickgedrangt bzw. ab-
getragen und der Licke durch mehrrei-
hige Nahte verschlossen. Dieses Verfah-
ren, es ist nach dem Erstoperateur, dem
kanadischen Chirurgen Shouldice be-
kannt, wird bis heute angewandt.

Mit Beginn der 90er Jahre wur-
de mit Verbreitung der minimalinva-
siven Schlissellochchirurgie dann in zu-
nehmendem MaBe auch die Leiste von
der Bauchhdhle ausgehend endosko-
pisch bzw. laparoskopisch operiert: Hier-
bei wird der Leistenbruch nicht iber ei-
nen Schnitt von auBen, sondern auf dem
Wege einer Bauchspiegelung von innen
versorgt. Uber einen kleinen Schnitt am

Abb1.: FEinklemmung eines DUnndarmseg-
mentes; Abb. 2: Abgestorbenes (nekrotisches)
Darmsegment nach Einklemmung

Bauchnabel wird zunachst die Bauch-
decke durch Einbringen eines medizi-
nischen Gases angehoben. In den da-
durch entstandenen Hohlraum wird eine
Optik in den Bauch eingebracht. Jetzt
wird das Bild Gber ein HD-Kamera-Vi-
deo-System auf einen Monitor ubertra-
gen, der ein vergréRRertes Bild vom Ope-
rationsgebiet liefert. Uber zwei weitere
kleinste Schnitte werden feinste Instru-
mente in den Bauch gefihrt und un-
ter Kamerakontrolle der Bruchsack aus
dem Leistenkanal geldst. Die Bruchpfor-
te wird durch ein medizinisches Netzim-
plantat verschlossen und damit zugleich
der Leistenkanal verstarkt. Zum Ende der
Operation wird das Gas abgelassen und
die maximal 1 cm groRen Wunden wer-
den verndht.

Der minimal invasive Zugangsweg
macht deshalb Sinn, da der Leisten-
bruch seinen Ausgang in der Bauchhéhle
am inneren Leistenring nimmt. Bei der
Bauchspiegelung ist man bereits nach
dem ersten Operationsschritt sofort am
Ort des Problems, wahrend bei der of-
fenen Operationen zundchst von auBen
gesunde Schichten durchtrennt werden
mussen, um zur Bruchliicke zu gelangen.

Postoperative Folgen

Patienten nach minimalinvasiven Bru-
choperationen mit Netzimplantation er-
leiden seltener einen erneuten Bruch,
haben weniger postoperative Schmerzen
und sind friher wieder arbeitsfahig, er-
mittelte das Deutsche Institut fir medi-
zinische Dokumentation im Auftrag des
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nischen Schmerzen in der operierten
Leiste. Die Ursachen hierfir sind letzt-
lich nicht ganz geklart, wir diskutieren
jedoch eine zu geringe Elastizitat der
Netzimplantate der frihen Generation,
auch spielen Flachengewicht, Maschen-
grole, Oberflachenbeschaffenheit und
die Dicke des geflochtenen Netzes eine
Rolle.

—

i

Innovation der Leistenbruchoperation
durch das titanbeschichtete Netz

Der Durchbruch wurde erzielt mit der
Einfihrung einer ultraleichten und den-
noch stabilen titanisierten Weichgewe-
beverstarkung durch die Nirnberger Fir-
ma GfE Medizintechnik GmbH. Die Inge-
nieure entwickelten bei lhrem TiMESH®
dabei ein Verfahren, bei dem ein Kunst-
stoffnetz mit einer nicht sichtbaren,
hauchdiinnen, nur 30 Nanometern diin-
nen Titanoberflache veredelt wird.

Als einzigem Hersteller ist es den Ent-
wicklern dabei verfahrenstechnisch ge-
lungen, einen echten Verbundwerkstoff
herzustellen, indem eine kovalente Ver-
bindung des Metalls mit dem Kunst-
stoff erzielt wird. Das Netz verbindet al-
le medizinischen und mechanischen An-
forderungen an ein Implantat, namlich
hochste Flexibilitat des Kunststoffs, mit



Exzellente Korpervertraglichkeit durch eine Kombination eines Verbundmaterials mit einer kova-

lent gebundenen Titanschicht einer Starke von lediglich 30 nm sowie einer offenporigen Netz-

struktur.

der bekannten, hervorragenden Kérper-
vertraglichkeit des Titans.

Das titanisierte Netz wiegt nur 16 g/m?
und ist damit das weltweit leichteste
Herniennetz, der Patient spirt es nicht,
es ist zudem hoch belastbar, man kann
sich nach der Operation alsbald wieder
korperlich und sportlich bis hin zum Leis-
tungssport betdtigen.

Die Korpervertraglichkeit wird in der
eigenen Serie dadurch belegt, dass an
unserer Klinik nach iber 2.500 TiIMESH®-
Implantaten bisher noch kein Fall doku-
mentiert werden musste, bei dem we-
gen einer Infektion oder AbstoBungs-
reaktion das Netz wieder explantiert
werden musste.

Zur Haufigkeit postoperativer Schmerz-
zustande ist auch erwiesen, dass die
Art, ob und wie das Netz an der inne-
ren Bauchwand befestigt wird, hie-
rauf Einfluss hat. So weill man zum Bei-
spiel, dass die Fixation des Netzes an der
Bauchwand durch hierfir speziell entwi-
ckelte kleine Metallklammern mit erhéh-
ten postoperativen Schmerzen einherge-
hen kann. Diese Problematik existiert

nicht bei der Verwendung des TiIMESH®-
Implantats. Durch die Titanbeschich-
tung wird dessen ohnehin geschmeidige
Oberflache hydrophil, verbindet sich also
selbstandig mit dem feuchten Milieu des
Korpergewebes. Deshalb kann regelhaft
auf eine zusatzliche Klammerfixation
des Netzes verzichtet werden, da dieses
nach der Operation allein auf Grund des
Flachendrucks der Baucheingeweide in
seiner korrekten Position liegen bleibt.

Die Patienten sind in der Regel sofort
nach der Operation mobil und werden
praktisch schmerzfrei entlassen. Obwohl
die Methode fir die Klinik mit hoheren
Kosten verbunden ist, wird die kurzsta-
tionare Behandlung von den Kranken-
kassen an unserer Institution ohne Zu-
zahlung voll Gbernommen.

Unterschatzte Risiken des Leisten-
bruchs

Es ist anzunehmen, dass die scho-
nenden Operationsmaglichkeiten beim
Leistenbruch noch nicht hinreichend be-
kannt sind. Dies wirde erklaren, dass
sich bei Weitem nicht alle Trager eines

Titanisierte Weichgewebeverstarkungs-Implantate

ank seiner exzellenten Koper-
Dvertréglichkeit ist Titan in der
modernen Chirurgie das Implantat-
material der ersten Wahl. Das ul-
traleichte Herniennetz TIMESH® mit
seiner kovalenten, d. h. untrenn-
bar verbundenen Titanoberflache,
vereint die gewiinschte Flexibilitat
des Kunststoffs mit der hohen Bio-

kompatibilitat des Titans. Dabei

Leistenbruchs der nach Diagnosestellung
angezeigten Operation unterziehen. Of-
fensichtlich werden die Komplikations-
moglichkeiten der Erkrankung unter-
schatzt.

Vor diesem Hintergrund gilt es Aufkla-
rungsarbeit zu leisten, da im Falle der
Darmeinklemmung aus dem vermeint-
lich harmlosen Leiden schlagartig ein
mitunter lebensbedrohliches Krankheits-
bild werden kann.

Informationen

B Dr. med. Uz Steinhilper

Arzt fiir Chirurgie und Unfallchirurgie,

»~Minimal invasive Chirurgie” (DGVC);

Stellvertretender Chefarzt der Klinik

fir Aligemein-, Viszeral-, Unfall- und

Handchirurgie, Klinikum Minchen-

Pasing (Chefarzt: Dr. med. D. Laqua),

Leiter des Zentrums fiir minimal

invasive Chirurgie

Steinerweg 5, 81241 Miinchen

Tel. 089.8892-0

M Sprechstunde fiir ,Minimal inva-

sive Chirurgie” (Gallensteinleiden,

Leistenbruch, Divertikulitis, Magen-

Darmleiden, Osophagitis, Verwach-

sungsbeschwerden):

Donnerstag 8:15-10:30 Uhr,

Chirurgische Ambulanz,

Anmeldung unter Tel. 089.8892-2339

Uz.Steinhilper@kliniken-pasing-perlach.de
Herr Dr. med. Uz Steinhilper operiert

regionale und Uberregionale Patienten.

Er ist Mitglied der Deutschen Hernienge-

sellschaft und war 2004 Grindungsmit-

glied der International Endo Hernia So-

ciety (IEHS). 2009 erfolgte die Berufung

in die International Consensus Confe-

rence for the development of Technical

Guidelines in Endohernia Surgery in New

Delhi.

B www.leistenhernie.de

B www.leistenbruch.net

wiegt das Netz nur 16 g/m2 und
ist damit das weltweit leichteste
Herniennetz. Mit seiner monofi-
len Fadenstruktur sowie als groR-
poriges Netz fiir eine optimale Ge-
webedurchsprossung  entspricht
TiMESH® dem neuesten Stand der
Wissenschaft.

¥ Informationen

M pfm medical ag
| Wankelstrale 60
50996 Koln

= Tel. 02236.9641-0
www.pfm-ag.de
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gwenstein GmbH

as passiert eigentlich im Schlaf mit

unserem Korper? Diese Frage be-
schaftigt die Medizin seit Jahrzehnten.
Unser Verstandnis Uber die komplexen
Vorgange wahrend der Nacht wachst
von Jahr zu Jahr. Und das Erstaunliche ist:
Immer mehr verstehen wir,
dass Symptome, die wir tags-
iber wahrnehmen, ihre Ursa-
che in der Nacht haben. Auf-
grund neuer Erkenntnisse ri-
cken vor allem Erkrankungen
des Herzens in den Blickpunkt
der Schlafmedizin.

Wir schlafen, damit wir
tagstiber wach sind. So ein-
fach ist das. Dennoch gibt es
iber den Schlaf deutlich mehr
zu sagen. Vor allem lernen
wir heute, dass Tag und Nacht
sich wechselseitig beeinflus-
sen. Es qgibt Krankheiten, die
uns am Schlafen hindern, und es gibt
Schlafstérungen, die uns krank machen.
Doch der Reihe nach: Was ist gesunder
Schlaf?

Der Mensch verbringt im Durchschnitt
ein Drittel seines Lebens im Schlaf. Es ist
klar, dass dem Schlaf damit eine groRe
Bedeutung fir das Wohlbefinden und
die Gesundheit zukommt. Der norma-

Dr. med. J. DE ZEEUW

le Schlaf kann zwischen funf und neun
Stunden dauern. Er besteht aus ver-
schiedenen Stadien, die im Laufe einer
Nacht mehrfach durchlaufen werden.
Es beginnt mit dem leichten Schlaf, da-
rauf folgt eine langere Tiefschlafphase.
Aus dem Tiefschlaf gelan-
gen wir in eine erste kur-
ze Traumschlafphase. Ein
solcher Zyklus wird meist
viermal durchlaufen, da-
bei werden die Tiefschlaf-
phasen zunehmend kir-
zer, gleichzeitig werden die
Traumschlafphasen gegen
Morgen langer und langer.
Man sagt, dass sich im Tief-
schlaf der Korper erholt, der
Traumschlaf dagegen der
Erholung des Geistes dient.
Im Traumschlaf erschlafft
die gesamte Muskulatur
bis auf Zwerchfell und Herz. Nur die Au-
gen bewegen sich im Traumschlaf sehr
schnell hin und her - daher leitet sich die
Bezeichnung REM-Schlaf (rapid eye mo-
vement) fir dieses Schlafstadium ab.

Schlafstérungen kénnen vielfaltige Ur-
sachen haben. Immer dann, wenn man
sich tagsiber mide und unausgeruht
fuhlt, liegen die Grinde hierfar mogli-
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cherweise in der Nacht. Wichtig ist, dass
nicht nur Schlaflosigkeit und das Gefihl,
schlecht ein- oder durchschlafen zu kén-
nen, zu Tagesmidigkeit fihren. Haufig
bestehen ernsthafte Krankheiten, ob-
wohl der Betroffene meint, tief und fest
geschlafen zu haben. Diese Stérungen
kann man nur mit einer aufwdndigen
Messung der Korperaktivitdten wahrend
des Schlafes erfassen, der sogenannten
Polysomnographie.

Bei Menschen, die vor allem unter
Schlaflosigkeit leiden, kommt man mit
Hilfe der 5 ,P-Regeln” den Ursachen auf
die Spur (s. Tabelle nachste Seite).

Neben Ein- und Durchschlafstorungen
sind es vor allem die schlafbezogenen
Atmungsstérungen, die eine schwergra-
dige Beeintrachtigung der Schlafqualitat
verursachen konnen. UnregelmaBiges
Schnarchen und Atemaussetzer wahrend
des Schlafes sind Alarmsignale, die Hin-
weise auf ein Schlafapnoe-Syndrom ge-
ben. Hat Ihr Partner solche Symptome
bei lhnen beobachtet? Bleibt die Erkran-
kung unbehandelt, so erhéht dies deut-
lich das Risiko fir Schlaganfdlle, Herz-
infarkte, Bluthochdruck und Herzrhyth-
musstorungen. Holen Sie auf jeden Fall
arztlichen Rat ein!

Schnarchen kann harmlos sein. Wenn
es allerdings unregelméaBigen Charakter
hat und mit Atemaussetzern kombiniert
ist, muss schnell gehandelt werden. Hin-
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Wenn Ein- oder Durchschlafstérungen bestehen, sollte nicht sofort zu Schlaf-
mitteln gegriffen werden. Vielmehr ist es hilfreich, sich iber mégliche Ursa-
chen klar zu werden. Hier werden die klassischen Storfaktoren genannte, nach

denen man suchen sollte:

1 Physik
zu helles Licht

1. B. zu kalte oder zu warme Luft, laute Umgebungsgerausche,

2 Physiologie 1. B. chronische Erkrankungen, Schmerzen, Juckreiz, Jet-Lag,
unruhige Beine, Schichtarbeit

3 Psyche

1. B. Trauer, Sorge, Partnerschaftskonflikte

4 Psychiatrie 1. B. Depressionen, manische Storungen, Demenz,

Angsterkrankungen

5 Pharmaka 1.B.Kaffee, Tee, Cola, Hochdruckmittel, Kortison, Appetitziigler

ter diesen Phanomenen kann sich ein ob-
struktives Schlafapnoe-Syndrom verber-
gen! Das obstruktive Schlafapnoe-Syn-
drom (0SAS) stellt eines der haufigsten
schlafmedizinischen  Krankheitsbilder
der Deutschen dar. Auch im Zusammen-
hang mit Herzschwéche oder zuriicklie-
gendem Schlaganfall kénnen Atmungs-
storungen wahrend des Schlafes auftre-
ten, die im Schlaflabor behandelt wer-
den.

In bestimmten Schlafphasen erschlaf-
fen alle Muskel. Das ist gut so, denn sonst
wirde man Dinge, die man traumt, in
tatsachliche Handlungen umsetzen. Al-
lerdings kann unter bestimmten anato-
mischen Vorraussetzungen die Erschlaf-
fung der Schlundmuskulatur zu einer
Verengung der oberen Atemwege fiih-
ren. Ist dies der Fall, so kann der Betrof-
fene besonders in Riickenlage (wenn die
Zunge nach hinten rutscht) nicht mehr
richtig atmen. Bettpartner beobach-
ten dabei haufig, wie das Atmungsmus-
ter immer angestrengter wird. Schlief-
lich kommt es zu einer Weckreaktion,
die Muskulatur wird wieder angespannt
und der Schlund offnet sich. Ein lautes
Schnarchgerdusch entsteht, wenn die
jetzt schnell und tief eingeatmete Luft
die Weichteile zum Vibrieren bringt. Die-
ser Vorgang kann sich bis zu 100-mal pro
Stunde wiederholen. Da die Vorgdnge
unbewusst ablaufen, spiiren Menschen,
die an Schlafapnoe leiden, dies nicht di-
rekt. Vielmehr sind ausgepragte Tages-
mudigkeit, morgendliche Mundtrocken-
heit und Kopfschmerzen typische Symp-
tome.

Menschen, die am obstruktiven
Schlafapnoe-Syndrom leiden, haben ein
deutlich erhéhtes Risiko fir Schlaganfal-
le und Herzinfarkte. Auch Herzrhyth-
musstorungen treten haufiger auf. Ist
der Bluthochdruck schwer behandelbar
oder entgleist der Blutzucker bei Men-
schen mit Diabetes in der Nacht, so muss
ebenfalls an ein Schlafapnoe-Syndrom
gedacht werden.

Bei leichtgradigen Befunden hilft in
manchen Fallen schon die Vermeidung
der Rickenlage, um das 0SAS zu behan-
deln. Der Hals-Nasen-Ohren-Arzt beur-
teilt die Anatomie des Nasen-Rachen-
Raumes und prift, ob durch Medika-
mente oder einen kleinen chirurgischen
Eingriff eine Therapie erfolgen kann.
SchlieBlich wird zur Therapie auch ei-
ne Nasenmaske eingesetzt, sie stellt die
am haufigsten angewandte Behandlung
dar und ist in den meisten Fallen sehr
erfolgreich. Uber die Nasenmaske wird
Luft geblasen, die im Schlaf die Hals-
weichteile offenhalt - man spricht g
von der pneumatischen Schie-
nung der Atemwege. Das Ver-
fahren wird CPAP (continuo-
us positive airways pressu-
re) genannt, da das Thera-
pieprinzip auf einem kon-
tinuierlichen  positiven
Luftdruck in den oberen
Atemwegen beruht. Die
geeignete Maske und der
notwendige Luftdruck werden
dabei sorgfaltig fur jeden Patienten
individuell ermittelt, dies geschieht im
Schlaflabor.
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Herz und Schlaf beeinflussen sich ge-
genseitig. Komplexe Mechanismen re-
geln die Erholung des Herzens im Schlaf.
Beim Gesunden schlagt das Herz mit
niedriger, ruhiger Frequenz, Aufregung
und Stress bleiben dem Muskel erspart.
Treten hier Stoérungen auf, so kann das
sowohl ungiinstige Folgen fiir die Schlaf-
qualitat als auch fir das Herz haben.

Kommt es durch Atmungsstdrungen
(Schnarchen, Atemaussetzer) in der
Nacht immer wieder zum Abfall der Sau-
erstoffsattigung des Blutes, so muss das
Herz diesen Mangel ausgleichen. Die
Herzfrequenz steigt, und das Herz ver-
sucht, mehr Blut durch die Organe des
Korpers zu pumpen, um die Sauerstoff-
versorgung aufrecht zu erhalten. Oft be-
steht eine Krankheit wie das Schlafap-
noe-Syndrom (ber Jahrzehnte. In die-
sem Zeitraum wird das Herz wahrend
des Schlafes tberlastet, anstatt sich zu
erholen. Dies kann zu schwierig behan-
delbarem Bluthochdruck und Herzrhyth-
musstorungen fihren, schlimmstenfalls
treten Herzinfarkte und Schlaganfalle auf
- das Risiko hierfir ist bei Menschen, die
am Schlafapnoe-Syndrom leiden, deut-
lich erhéht. Deshalb ist es wichtig, das
Schlafapnoe-Syndrom friihzeitig zu dia-
gnostizieren und zu therapieren; so kann
das Herz vor negativen Folgen geschitzt
werden. Die CPAP-Therapie hat dabei
zwei ginstige Effekte: Zum einen wird
die Verengung der oberen Atemwege
beseitigt, der Patient kann im Schlaf ru-
hig und tief atmen, es ist zu jeder Zeit
geniigend Sauerstoff im Blut. Zum ande-
ren erhoéht die Therapie den Luftdruck im

Spezielle, moder-
ne Beatmungsgerdte

helfen erfolgreich bei nacht-
lichen Atmungsstérungen und
Herzschwache.

© HeinengLowenstein



Das Schlafapnoe-Syndrom

Viele Menschen in Deutschland sind
von einem Schlafapnoesyndrom be-
troffen und somit chronisch krank. Das

trachtliche Unfallgefahrdung aufgrund
der groBen Miidigkeit. Die Diagno-
se eines Schlafapnoesyndroms stellt

Schlafapnoesyndrom bil-
det sich meist nicht mehr
spontan zuriick, sondern
begleitet den Patienten
quasi ein Leben lang. Mitt-
lerweile ist unbestreitbar,
dass das Schlafapnoesyn-
drom eine ernste Erkran-
kung darstellt. Neben den
qudlenden Beschwerden

Obstruktive Schlafapnoe

~ fur den Patienten einen
N

HEINEN+
LOWENSTEIN

Einschnitt in sein bishe-
riges Leben dar. Es gilt,
Lebensgewohnheiten zu
andern und das Alltags-
leben an die Krankheit
anzupassen. Es gibt her-
Behand-
die
iber viele Jahre

vorragende
lungsmoglichkeiten,
aber

sind es vor allem Erkran-
kungen im Herz-Kreislaufsystem, die
den Patienten als Folge der Schlafap-
noe gefdhrden. Ferner besteht eine be-

gesamten Brustkorb sowohl bei der Aus-
als auch bei der Einatmung. Dies entlas-
tet den Herzmuskel bei der Arbeit! Das
Herz muss, bevor es den fir die Durch-
blutung des gesamten Kérpers erfor-
derlichen Blutdruck aufbauen kann, zu-
nachst den Unterdruck im Bruskorb tber-
winden, der beim Einatmen entsteht,
wenn wir Luft von auBen {ber Nase,
Mund und Luftréhre in die Lungen sau-
gen. Diese Arbeit wird durch den mittels
CPAP-Therapie erzeugten positiven Druck
in den Atemwegen deutlich erleichtert.
So wird vordergriindig ein Schlafapnoe-
Syndrom therapiert, langfristig gewinnt
dabei vor allem das Herz.

Herz und Atmung beeinflussen sich
auch andersherum. Ist das Herz schwach
und nicht mehr in der Lage, geniigend
sauerstoffreiches Blut durch den Korper
zu pumpen, so hat dies Auswirkungen
auf die Atmung. Bei Patienten mit Herz-
schwache, der sogenannten Herzinsuf-
fizienz, wird nachts oftmals ein beson-
deres Atmungsmuster beobachtet, die
Cheyne-Stokes-Atmung. Dabei kommt es
zu einem vollstandigen Atemstillstand,
der mehrere Sekunden dauert. Anschlie-
Bend beginnt der Betroffene wieder zu
atmen: erst ganz flach, dann immer tief-
er und schliellich so tief, dass der Arzt
von Hyperventilation spricht. Die At-
mung flacht nun wieder ab, bis erneut

oder gar lebenslang an-
gewendet werden miissen. Dies ist oh-
ne Zweifel eine Belastung. Bei erfolg-
reicher Therapie kann der Patient aber

ein vollstandiger Atemstillstand zu beo-
bachten ist. Dieses Muster aus Atemstill-
stand und Hyperventilation wiederholt
sich viele Male, man spricht deswegen
auch von periodischer Atmung. Je langer
diese Atmungsstorung andauert, um so
schwerer ist das Herz erkrankt. Wichtig
ist nun, neben den geeigneten Medika-
menten zusatzlich das Atmungsmuster
zu normalisieren. Eine CPAP-Therapie ist
in solchen Fallen nicht ausreichend, es
missen stattdessen Gerate verwendet
werden, die beim Ein- und Ausatmen
unterschiedliche Druckwerte liefern. Vor
wenigen Jahren war dies eine nahe-
zu unlésbare Aufgabe: Die verfigbaren
Therapiegerate konnten das krankhafte
Atmungsmuster nicht erkennen, es war
nur eine starre Einstellung der Therapie-
parameter moglich. Heute ist dies an-
ders: Speziell fur die bei Herzschwache
bestehende Atmungsstérung verfiigen
wir Uber geeignete Gerdte, die dieses
Atmungsmuster erkennen und je nach
Erfordernis den Therapiedruck anpassen.
So kann bei Atemstillstand die Atmung
sichergestellt werden, gleichzeitig wird
bei GiberschieBender Atmung der Atem-
zug begrenzt.

Hinter nachtlichem Schnarchen kann
sich ein schweres Krankheitsbild verber-
gen, vor allem, wenn Atemaussetzer be-
obachtet werden und Tagesmidigkeit
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in den meisten Fallen wieder seiner be-
ruflichen Tatigkeit oder seinem norma-
len Leben nachgehen. (Quelle: Patien-
tenbroschiire Heinen & Loéwenstein /
Dr. med. Ulrich Brandenburg)

Informationen

Patienten kénnen sich bei Fragestel-
lungen an den Homecare Service von
Heinen+Loéwenstein wenden.

B Heinen&lLowenstein GmbH
Arzbacher Stral3e 80, 56130 Bad Ems
Tel. 02603.9600-0

www.hul.de

info@hul.de

M 24-Stunden-Service ¢ Notrufhandy
Tel. 0800-1002120

besteht. Hier hilft die rechtzeitige Dia-
gnose, neben einer Besserung der Be-
findlichkeit Folgeschaden am Herzen zu
verhindern.

Wirksame Medikamente sind wich-
tig, doch ebenso entscheidend fur die
Gesundheit des Herzens ist die Thera-
pie der nachtlichen Atmungsstérungen.
Herzkranke Patienten sollten deshalb
dem Schlaf ebenfalls ein besonderes Au-
genmerk schenken: Auch ohne Schnar-
chen besteht die Moglichkeit schwer-
wiegender Atmungsstérungen. Diese
kann der Fachmann durch eine einfache
Untersuchung erkennen. Die Polygra-
phie wird vom Betroffenen wahrend der
Nacht zu Hause durchgefihrt, der Arzt
wertet die Messung am nachsten Tag
aus und entscheidet, ob weitergehende
Untersuchungen im Schlaflabor notwen-
dig sind.

Informationen

M Dr. med. Justus de Zeeuw
Chefarzt der Medizinischen Klinik 1
Klinikverbund St. Antonius

und St. Josef GmbH
Petrus-Krankenhaus

Carnaper StraRe 48

42283 Wuppertal

Tel. 0202.299-2502

Fax 0202.299-2503
justus.dezeeuw@rub.de
www.petrus-krankenhaus-wuppertal.de



Sehen im Allgemeinen

Wir sind es gewohnt, gut zu se-
hen. Als Kinder war fiir die meisten von
uns alles klar: in Ferne und Nahe gab es
mit dem Sehen keine Pro-
bleme. Mit zunehmendem
Alter wurde man kurz-
oder weitsichtig, hatte ei-
ne Hornhautverkrimmung
und ahnliches. Brillen und
Kontaktlinsen kommen
und gehen ... und dann mit
vierzig bis fiinfzig die erste
Lesebrille. Ein Einschnitt,
der uns klar macht, wir
werden alter.

In diesem Artikel sollen
die medizinisch-therapeu-
tischen Malnahmen und
Maglichkeiten aufgezeigt
werden, mit und ohne Brille bei Linsen-
tribungen und Fehlsichtigkeiten ,qut
sehend” alt zu werden.

Prof. Dr. med. N. SCHRAGE

Abb.: Darstellung, wie die AddOn und die Basislinse zusammen im Auge platziert sind

Die moderne Linsenoperation
bei Katarakt (grauem Star)
und Fehlsichtigkeit

Die Funktion des Auges

Um das zu klaren, ein kurzer Ausflug in

die Wissenschaft von der Optik, die uns
hilft, optimale Ergebnisse fir unsere Pa-

tienten zu erreichen.

Um dies gut zu verste-
hen, will ich das Auge
mit einer Kamera ver-
gleichen. Unsere Augen-
kamera hat ein wichtiges
Organ, das lichtemp-
findliche Organ Retina,
,der Film”. Diesen kon-
nen wir noch nicht er-
setzen, daher wird jeder
verantwortliche Augen-
arzt hier die Prioritat ei-
ner Behandlung vor den
optischen Belangen des
Auges sehen. Die ande-
ren optischen Teile des Auges sind die
Frontlinse unsere Hornhaut, die wie ein
Uhrglas durchsichtig das Auge nach vor-
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ne abschliet und die starkste Linse des
Auges darstellt. Etwa 3 Millimeter dahin-
ter liegt die Augenlinse oder auch Objek-
tivlinse. Diese Linse ist ein Kunstwerk der
Natur, aufgehangt in einem Trampolin
von Linsenfasern und bewegt durch den
Ringmuskel des Ziliarkdrpers kann sie
verschiedene Starken einnehmen und
damit Bilder in Nahe und Ferne scharf
darstellen. Danach wird das projizierte
Bild aufgenommen, in ein elektrisches
Signal umgewandelt und ans Gehirn
weitergeleitet. Die einzelnen Formen der
Fehlsichtigkeit erklaren wir hier kurz:

Myopie - Kurzsichtigkeit: Ist der Aug-
apfel zu lang oder die Brechkraft zu
stark, ergibt sich eine Kurzsichtigkeit
(Myopie). Der Kurzsichtige kann also -
wie es der Begriff beschreibt - auf kurze
Distanz scharf sehen.

Hyperopie - Ubersichtigkeit: Ist der
Augapfel zu kurz oder die Brechkraft zu
schwach, kann der Patient nur in der
Ferne einigermallen scharf sehen, in die



Nahe braucht er eine vergrofernde
Brille.

Astigmatismus / Hornhautver-
krimmung - Brennpunktlosigkeit:
Die Brennpunktlosigkeit des Auges
auch Astigmatismus oder in der Um-
gangssprache auch  Hornhautver-
krimmung genannt erzeugt Brenn-
linien, also nur in definierten Rich-
tungen begrenzt scharfe Bilder.

Presbyopie - Alterssichtigkeit: Mit
zunehmendem Alter (ab etwa 45 bis
50 Jahren) lasst die Elastizitat der Au-
genlinse dann stark nach, so dass die
aus der Nahe kommenden Lichtstrah-
len nicht mehr im notwendigen Ma-
Be gesammelt werden konnen. Da-
mit werden bei weiter Pupille, also
im Dunkeln, die Bilder in der N&-
he unscharf, wir bendtigen eine Le-
sebrille bzw. Gleitsichtbrille. Mit die-
sem Alterungsprozess setzt auch die
erste Tribung der Augenlinse ein.
Eine Gelbverfarbung des Linsenkerns.
Dies fihrt zu einem Effekt, den Auge-
narzte als Blaufiltereffekt bezeichnen.
Nach aktuellen Erkenntnissen hilft
dieser Schutz dem Auge das hoch-
energetische blaue Licht abzuschwa-
chen, welches die Netzhaut schadi-
gen kann. Dieser Effekt ist vergleich-
bar dem Braunen der Haut als Son-
nenbrandschutz.

Bis zum Einsetzen der Linsenverdn-
derungen funktioniert Sehen mit Bril-
le in Ferne und Nahe meist gut. Dann
setzt ein weiterer Prozess ein: der
graue Star.

Der ,,Graue Star” und seine Folgen

Beim ,Grauen Star” (Fachausdruck:
Katarakt) ist die Augenlinse getribt.
Diese Tribung kann viele Ursachen
haben. Am haufigsten ist die altersbe-
dingte Tribung. Da eine Triibung wie
eine Verschmutzung einer Objektiv-
linse beim Fotoapparat wirkt, sind die
Symptome, die wir wahrnehmen, eine
Verschleierung des Bildes, eine erhohte
Blendungsempfindlichkeit und eine ab-
nehmende Sehscharfe. Bei manchen Pa-
tienten findet zunachst nur eine Veran-
derung der Brillenwerte als Ausdruck
der Verdnderung der Linse statt. Meist
ist dies eine vermehrte Kurzsichtigkeit.
Die aufgrund der Linsentribungen ein-
setzende Fehlbrechung ist so unregel-
maBig, dass sie durch Brillenglaser nicht
mehr zu korrigieren ist.

Die Fehlbrechung der Lichtstrahlung
an den Linsentribungen fihrt auler-
dem dazu, dass Lichtstrahlen auf sehr

1st Basis-l0L

Die Basis-IOL ist eine |OL mit sphéarischer
Brechkraft, die in den Kapselsack implan-
tiert wird. Fir 95% der Patienten wird hier-
durch bereits eine Brillenunabhangigkeit, fir
gine vor der Operation festzulegende
Sehentfernung (Ferne, Nahe oder mittlere
Entfernung), erreicht. Die Basis 10L sind auf
Wunsch mit Individualfunktionen kembinier-
bar.

@ Spezial-10L

Spezial-IOL werden implantiert, wenn mit
der Basis-10OL eine Brillenunabhingigkeit fir
aine  bestimmte Sehentfernung  nicht
erreicht werden wirde, weil extrerne Myopie
oder sehr starker Astigmalismus bestehen
oder eine Kapselsackimplantation nicht
maglich ist. Diese 10L sind auf Wunsch mit
Individualfunkticnen kombinierbar.

1st Addon®-ioL

AddOn®I0L sind 10OL mit sphérischer

Brechkraft, die in den Sulkus zusétzlich zu
einer Basis- oder Spezial-Kapselsack-10L
implantiert werden, wenn deren Wirkungs-
stiarke nicht ausreicht. Diese I0L ist auf
Wunsch mit Individualfunktionen koembinier-
bar.

Jede Linse der drei Gruppen ist durch Indivi-
dualfunktionen erweiterbar.
* Scharfsehen in N&he und Feme
« Torische Wirkung zum Ausgleich
des gering gradigen Astigmatismus
* Erweiterter Netzhautschutz
durch Blaulichtfilter

Dadurch ist eine individuells Optimigrung
der persénlichen Sehleistung fir noch mehr
Lebensqualitat maglich.

lichtempfindliche, eigentlich nur fir das
Dammerungssehen bestimmte Netz-
hautbezirke gelenkt werden, weshalb
Kataraktpatienten stark licht- und blen-
dungsempfindlich sind.

Behandlung des grauen Stars

Lange Zeit glaubte man mit Augen-
tropfen und Medikamenten eine Linsen-
tribung aufhalten zu konnen. Alle die-
se Mittel konnten eine Wirkung nicht un-
ter Beweis stellen. Daher ist die Operati-
on des grauen Stars die einzig sinnvolle
Therapie.

Forum Sanitas - Das informative Medizinmagazin - 2. Ausgabe 2010 ‘ 19

Die Patientenziele einer solchen
Operation sind keine Schmerzen, am-
bulante risikoarme Durchfiihrung und
moglichst wenig oder gar keine Bril-
le mehr nach der Operation und na-
turlich vor allem optimales Sehen.
Diese Ziele kdnnen heute bei anson-
sten gesundem Auge in der Regel er-
reicht werden. Die Operation wird in
der Regel ambulant und in Tropfbe-
tdubung, selten in Narkose oder mit
,Spritze hinter das Auge” durchge-
fihrt. Bei einem erfahrene Opera-
teur in einer Klinik dauert dieser Ein-
griff zwischen 5 und 10 Minuten und
wird unter einem sterilen Tuch ohne
Schmerzen mit einer deutlichen Blen-
dung durch das Operationsmikroskop,
welches der Operateur braucht, um
sicher zu operieren, erlebt. Im An-
schluss geht der Patient nach Hause.
Bestimmte Verhaltensregeln sind da-
nach einzuhalten. Wichtig ist es, die
Augentropfen zu nehmen und auf
Schmerzen oder Sehverschlechte-
rung sofort mit einem Besuch beim
Augenarzt oder augenarztlichen Not-
dienst zu reagieren. Gute Operateure
geben lhnen Ihre Erreichbarkeit be-
kannt und garantieren dem Patienten
Hilfeleistung auch am Wochenen-
de. Hier sind die Augenkliniken mit
Dienstarzten 24 Stunden 365 Tage im
Jahr der ,sichere Hafen” einer ambu-
lanten kompetenten Versorgung.

Die Kataraktoperation
Vor der Operation werden einige
Untersuchungen durchgefiihrt, die
der Bestimmung der optimalen Linse
dienen. Prinzipiell versucht der Ope-
rateur mit dem Patienten im Aufkla-
rungsgesprach zu klaren, welche Lin-
se ins Auge kommen soll. Ferner er-
klart er die Operation und verschie-
dene Komplikationen, welche auf-
treten kénnen. Die Komplikationsrate
der Kataraktoperation ist gering. Fur je-
den, den eine Komplikation trifft, ist dies
aber immer eine Katastrophe - fir den
Operateur meist auch, da er jedem Pati-
enten ein gutes Ergebnis wiinscht.

Die Standardversorgung mit einer Ba-
sis-Intraokularlinse, welche die Kranken-
kasse bei der ambulanten Operation in
der Klinik vollumfanglich bezahlt, bein-
haltet eine weiche Faltlinse, welche in
der Regel aspharisch mit Ultraviolettfil-
ter ausgestattet ist. Diese Linse sollte
die Sehfahigkeit je nach Auswahl im Ge-
sprach mit dem Operateur entweder mit
einer Brille in die Ferne oder Nahe kor-



rigieren. Eine solche Basis-Intraokular-
linse (Basis 10L) kostet zwischen 80 und
160 Euro. Die Krankenkasse bezahlt die-
se Operation komplett.

Spezielle Versorgung mit
sonderlinsen

Wenn der Patient nach der Katarakt
Operation oder aber auch bei hoher
Kurzsichtigkeit, ~ Weitsichtigkeit oder
Hornhautverkrimmung  keine  Brille
mehr winscht, sind in den meisten Fal-
len Sonderlinsen notwendig. Diese kon-
nen durch spezielle Optiken Hornhaut-
verkrimmungen oder auch eine Kor-
rektur far Ferne und Nahe ermaoglichen.
Daneben gibt es heute auch Intraoku-
larlinsen, welche den natirlichen Blau-
filter der menschlichen Linse imitieren
und damit fir den Patienten einen ho-
hen Schutz der Netzhaut im Alter reali-
sieren. Wir benennen solche Linsen als
Intraokularlinsen mit Individualfunkti-
onen. Die Basis-I0L ist mit Individual-
funktionen kombinierbar. Dazu geho-
ren Scharfsehen in Ferne und Nahe. Dies
wird erreicht durch Mehrstarken-Intrao-
kularlinsen (Multifokale diffraktive I0L),
Ausgleich des Astigmatismus (torische
I0L) und einen erweiterten Netzhaut-
schutz durch Blaulichtfilter.

spezial-Intraokularlinsen

Spezial-IOL sind Intraokularlinsen, die
implantiert werden, wenn mit der Basis-
IOL eine Brillenunabhangigkeit fir eine
bestimmte Sehentfernung nicht erreicht
werden wiirde, weil extreme Weitsich-
tigkeit, Kurzsichtigkeit oder ein starker
Astigmatismus bestehen. Auch diese
I0L sind mit Individualfunktionen kom-
binierbar.

Addon-Intraokularlinsen

AddoOn-Intraokularlinsen werden zu-
satzlich zu einer Basis-10L oder Spezial-
IOL implantiert. Sie konnen durch ein be-
sonderes Verfahren direkt vor die bereits
implantierte Basislinse platziert werden.
AddOn-10L haben spharische Brechkraft
und konnen implantiert werden, wenn
die Wirkungsstarke einer Basis- oder
Spezial-IOL nicht ausreicht. Insbesonde-
re kann eine Add-ON-I0L auch noch lan-
ge nach der Versorgung mit einer Basis-
oL erfolgen, wenn der Patient mit der
erreichten Brillenkorrektur nicht zufrie-
den ist.

Kombination mit optischen
und schiitzenden Zusatzwirkungen
AddOn-10L konnen mit mehreren Zu-

bei uns erhalfen Ske das volle Programm

1st Liquids

|15t OP-Sets -

—

satz- oder Individualfunktionen kombi-
niert werden:

Sehen in der Ferne und Nahe (Sehen
ohne Brille): Bei diesen Intraokularlinsen
entstehen gleichzeitig zwei Bilder im Au-
ge. Das ist anfangs ungewohnt, das Ge-
hirn stellt sich aber nach einer gewissen
Zeit meist darauf ein. Der Vorteil des Se-
hens in Ferne und Nahe wird mit leichten
Verdnderungen erkauft. Etwa 15-20 %
des einfallenden Lichtes gehen verloren,
das Bild verliert dadurch etwas an Hel-
ligkeit. Maglicherweise besteht anderer-
seits eine erhohte Lichtempfindlichkeit.
Mehrstarken-10L sind also gewdhnungs-
bedirftig. Die Frage, ob sie implantiert
werden kénnen, muss fir jeden Pati-
enten individuell geklart werden.

Die Korrektur einer Hornhautverkrim-
mung kann durch eine torische Intraoku-
larlinse ausgeglichen werden. Nicht zu-
letzt kann ein optimaler Netzhautschutz
mit einer AddOn-10L zum Schutz der
Netzhaut mit einem Blaulichtfilter jeder-
zeit nachtraglich eingepflanzt werden.

Fazit

Zusammenfassend ist die Katarakt
Operation heute an den Wiinschen des
Patienten ausgerichtet, ohne Brille das
Sehen im Alter zu genieRen. Die gesetz-
liche Krankenversicherung bezahlt in der
Regel die Basis-I0L, Sonderlinsen kon-
nen auch in einem ersten Eingriff direkt
eingesetzt werden, fihren aber dazu,
dass der Patient diesen Eingriff zumin-
desten teilweise selbst bezahlen muss.
Dies kann er umgehen, wenn mittels ei-
ner Add-On-10L die fehlenden Funkti-
onen der Basis-IOL erganzt. In einem sol-
chen Fall sind die Kosten der Operation
fur den Patienten erheblich geringer. Die
Empfehlung des Autors ist die regelhafte
Implantation von Blaufilterlinsen wegen
der alternden Makula und deren not-
wendigem Schutz. Dies ist in manchen
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Kliniken bereits ohne Aufpreis als Basis-
versorgung maglich. Durch die Wahl des
Operateurs oder der Augenklinik kann
der Patient selbst auf die Kosten seiner
Krankenversicherung einwirken. Ein Kri-
terium sollte auch sein, dass eine lang-
fristige Versorgung ,rund um die Uhr” an
allen Tagen des Jahres nur durch die Au-
genkliniken gewahrleistet werden kann.
Wesentlich ist, dass der Patient auf die
moglichen Sonderlinsen und Add-ON-
I0L's hingewiesen wird und eine echte
Auswahlméglichkeit besteht. Wenn Sie
diesen Hinweis nicht erhalten oder nur
den Hinweis auf kostenpflichtige Versor-
gungen bekommen, sollten Sie sich an
anderer Stelle beraten lassen. Im Vorder-
grund steht die Basisversorgung, die ei-
nen hohen Standard garantiert. Die zu-
satzlichen Auswahlmaglichkeiten von
Blaufilter, brillenfreiem Sehen fiir Ndhe
oder Ferne oder gar fir beides ist heu-
te mit groBBer Sicherheit herstellbar, je-
doch mit Zusatzkosten verbunden. Dies
ist vor dem Hintergrund, dass die Kran-
kenkassen sich an der Brille nicht mehr
beteiligen auch eine finanzielle Abwa-
gung in Bezug auf die Kosten zukinf-
tiger Brillen und die Vorziige ohne Bril-
le jederzeit handlungsfahig zu sein. Viele
Aspekte der Linsenoperation kénnen in
dieser Ubersicht nicht genannt werden,
jedoch hofft der Autor, der selbst ne-
ben Netzhautoperationen und Hornhaut-
transplantationen viele Katarakte erfolg-
reich behandelt hat, Ihnen zu helfen, ei-
ne personliche Entscheidung fir eine
Linsen Operation vorzubereiten. Wenn
Sie lhre Sehkraft prifen wollen und mal
ausprobieren wollen, ob Stereosehen,
Fern- und Nahlesescharfe bei Ihnen noch
komplett in Ordnung sind oder ob die
Operation wirklich erfolgreich war, dann
versuchen Sie den ACTO-Sehtest unter
www.amd-sehtest.de. Dort kdnnen Sie
Ihr Sehvermégen umfassend testen.

Informationen

Ml Augenklinik Koln-Merheim
Kliniken der Stadt Kéln

Prof. Dr. med. N. Schrage
Ostheimerstr. 200, 51109 Koln
Tel 0221.89073812

Fax 0221.89073972
schragen@kliniken-koeln.de
M 1stQ Deutschland GmbH & Co KG
Hans-Thoma-Str. 11

68163 Mannheim

Tel: +49 (621)-71763-30
deutschland@1stq.de

B ACTO-Sehtest
www.amd-sehtest.de



Unser Alltag ist in dieser hoch techni-
sierten Zeit oft von Situationen ge-
pragt, die einem die Sprache verschla-
gen lassen. Nahezu alle Lebensbe-
reiche sind von Managementsystemen,
Controllingdaten,  Ressourcenverknap-
pungen und vielem mehr durchdrun-
gen, so dass man geneigt ist, die Ab-
klarung kleiner Krankheitssymptome bei
sich selbst gern mal auf die lange Bank
zu schieben. Hinzu kommt, dass der Ge-
danke auszufallen immer auch den fa-
den Beigeschmack unserer Verganglich-
keit mit sich bringen kann. Die Folgen ei-
ner Verdrangung konnen jedoch tddlich
sein, wenn die ersten Warnsignale wie
1. B. Heiserkeit ignoriert werden.

Wie aber erkennt ein Patient die Ernst-
haftigkeit von Frihsymptomen? Wo ist
die Grenze zur (bertriebenen Besorg-
nis? Im Fall der Heiserkeit ist es rela-
tiv einfach, da banale Verdnderungen
der Stimme in der Regel nach 4 Wochen
vergangen sein sollten. Bestehen die-
se dariber hinaus, liegt die Empfehlung
quasi auf der Hand oder besser gesagt
in der Hand eines Spezialisten, der sich
den Kehlkopf anschauen kann. Die dafr
notwendige Ausbildung und technische
Ausristung hat heutzutage nahezu jeder
Hals-Nasen-Ohren-Arzt, in dessen Praxis
moderne optische Hilfsmittel zur Stan-
dardausristung gehdren. Mit diesen ge-
lingt es ,um die Ecke zu schauen”. Durch
den zusétzlichen VergroRerungseffekt
wird eine klare Aussage mdglich, wie
auch die Entscheidung leicht, welcher
weitere Weg einzuschlagen ist.

In den meisten Fallen wird es eine
Entwarnung geben. Was .
aber tun, wenn der Ver-
dacht Krebs plotzlich im
Raum steht? Diese Diagno- |
se ist aus eigener, leider
zahlreicher  Beobachtung
heraus oft niederschmet-
ternd fir die Betroffenen,
so dass von Beginn an eine
feinfihlige arztliche und
familidgre Begleitung dem
Patienten und seinem so-
zialen Umfeld helfen kann.
Desto friher eine Tumor-

erkrankung erkannt wird, Prof. Dr. med. St. MAUNE

umso besser sind die Pro-

gnose und die funktionellen Erfolge
nach der Behandlung zu erwarten. Spe-
ziell beim Kehlkopfkrebs entsteht durch
die Enge der Luftwege in diesem Bereich
bei fortgeschritteneren Befunden Luft-
not, die einer zligigen Behandlung be-
darf. Das Ignorieren von zusatzlichen Be-

) Deutsche Krebshilfe

Kehlkopfkrebs

Heiserkeit als erstes Warnsignal

schwerden wie Hustenreiz, Druckgefihl,
Schluckbeschwerden oder Halslymph-
knotenschwellungen sollte daher unbe-
dingt vermieden werden. Hier sollten
Sie lhrem Hausarzt vertrauen, der zum
geeigneten Zeitpunkt richtungweisend
den zustandigen Spezialisten einschal-
ten kann.

Die Erkrankung geht im Kehlkopfbe-
reich in Gber 90 % der Falle von den
Deckzellen sogenanntem Plattenepi-
thel aus. Diese Zellen entwickeln ge-
netische Stérungen, die haufig ihre Ur-
sache in krebserregenden Substanzen
aus eingeatmetem Tabakrauch oder in
selteneren Fallen auch von bestimmten
chemischen Substanzen
haben. Diese Deckschicht
beginnt dann nahezu un-
aufhorlich zu wachsen
und schrittweise auch
in das gesunde Gewebe
hinein das gesamte Or-
gan zu zerstoren. Unvor-
teilhaft kommt noch hin-
zu, dass die Tumorzellen
in das Gewebswasser-
system, die sogenann-
te Lymphe mit der Fol-
ge von Lymphknotenme-
tastasen in den Hals ab-
siedeln konnen. Das be-
droht auch tber die Blutgefafe im Prin-
zip alle Endstrombereiche des gesamt-
en Korpers durch Entstehung von Toch-
tergeschwiilsten (Metastasen). Hier sind
im Zusammenhang mit dem Kehlkopf-
krebs die Lunge, die Leber, das Hirn und
die Knochen hervorzuheben. Dieser Hin-

ey |
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tergrund wird bei der Bestatigung eines
solchen Tumors durch umfassende Un-
tersuchungen bertcksichtigt. Dazu geho-
ren eine Narkoseuntersuchung der obe-
ren Luft- und Speisewege, wie auch die
internistische Untersuchung und eine
Palette moderner Bildverfahren wie der
Magnetresonanztomographie, der Com-
putertomographie und der Ultraschall-
untersuchung. Dieses Ausmal} kann oft
durch rechtzeitige qualifizierte Abkla-
rung besagter Heiserkeit vermieden
werden, wodurch die Erkrankung eine
sehr gute Heilungschance mit sehr gu-
ten funktionellen Ergebnissen behalt.
Noch vorteilhafter ist es natirlich, das
Einatmen von Tabakrauch zu vermeiden,
weil damit die Gefahr, Gberhaupt derar-
tige Veranderungen zu entwickeln, auf
einen Bruchteil sinkt.

Die Vorschadigung der Schleimhaut,
die unsere Atem- und Speisewege Gber-
zieht, kann auch durch bereits vorge-
schadigte Zellen noch im Vorfeld eines
Krebswachstums diagnostiziert werden.
Es handelt sich dabei um sogenann-
te Prékanzerosen, die oft als weillliche
Schleimhautbereiche (Leukoplakien)
auffallen. Diese Frihboten sind relativ
problemlos mit Hilfe moderner Operati-
onsmikroskope und Lasersysteme ent-
fernbar.

Wer gehdrt nun eigentlich zu den Men-
schen, die ein besonders hohes Risiko
fur diese Erkrankung tragen? Der Kehl-
kopfkrebs betrifft am haufigsten Man-
ner mit Erkrankungsgipfel zwischen dem
55. und 65. Lebensjahr. Durch das An-
steigen der Anzahl rauchender Frauen ist
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Abb. links: Vor der Laryngektomie/Tracheotomie; Abb rechts: Nach der Laryngektomie mit HME.

ein Trend geschlechterspezifisch in den
letzten Jahren zu Ungunsten der Frauen
entstanden. Die rechnerische Haufig-
keit in der Bevélkerung liegt bei etwa
10 neuen Erkrankungen pro 100.000 Ein-
wohner und Jahr. Anscheinend raucht es
sich in der geselligen Runde noch scho-
ner, so dass auch die damit oft verbun-
dene Genusskombination mit Alkohol
auch zu den Risikofaktoren zahlt. Hier
sei in diesem Rahmen erwahnt, dass na-
turlich auch der Gbrige Schleimhautbe-
lag Krebs entwickeln kann, wobei die-
se leider oft lange keine Beschwerden
machen und das Blinken der Warnleuch-
te beim Stimmlippentumor in Form der
Heiserkeit fehlt. Das schlagt sich bedau-
erlicherweise in allen relevanten As-
pekten wie Heilungschance und Lebens-
qualitat nieder.

Kehren wir zuriick zum Kehlkopftumor.
Leider hilft uns bei der Friherkennung
dieser Tumore die Heiserkeit auch nur
beim Ausgangsbefall der Stimmlippen
weiter. Das spiegelt sich auch bei ande-
ren Ursprungsorten im Kehlkopf an der
Haufigkeit fortgeschrittener Tumore und
der damit verbunden schlechteren Pro-
gnose wider. Etwa 65 % haben ihren Be-
ginn im Bereich der Stimmlippen, dar-
iber ca. 30 % und darunter sowie im
AuBlenbereichs des Kehlkopfes schat-
zungsweise 5-10 %.

Neben der Beurteilung des Ausgangs-
ortes spielt die genaue Erkennung des

Tumorstadiums zur optimalen Behand-
lungsplanung eine richtungsweisende
Rolle. Hierzu wurde Gber die wissen-
schaftliche Analyse der Behandlungs-
daten ein System entwickelt, das die
Herkunft, die GrélRe des Tumors, den Be-
fall von Halslymphknoten und das Auf-
treten von Tochtergeschwiilsten beriick-
sichtigt. Dieses System geht noch we-
sentlich weiter in die Tiefe, was an die-
ser Stelle aber zu weit fiihren wirde.
Interessant zu wissen ist aber sicher,
welche BehandlungsmalBnahmen in
Frage kommen.

Es liegt nahe, dass ein Behandlungs-
ziel darin besteht, den Tumor, die befal-
lenen Halslymphknoten und die Tochter-
geschwilste aus dem Patienten zu ent-
fernen. Diese Moglichkeit bieten heutzu-
tage technisch hochentwickelte Operati-
onsverfahren, gezielte Bestrahlungsstra-
tegien und modernste Chemotherapie-
maglichkeiten. Oft werden in einer Run-
de von Tumorspezialisten sogenannten
Tumorkonferenzen die Vorteile der ein-
zelnen Verfahren als Kombination aus
allen Optionen beraten und fir die Be-
handlungsempfehlung fir den Patienten
individuell zusammengestellt. Zielfih-
rend hat sich im modernen Tumorma-
nagement neben der Heilungschance
auch die Bericksichtigung der Lebens-
qualitat etabliert.

Wahrend in den Frithphasen eines
Kehlkopfkrebses die sichere Entfernung
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des Befundes mittels optischer Vergro-
Berung und dem Ausnutzen der Schnei-
dequalitat von C0-2-Lasersystemen bei
entsprechender Erfahrung des Opera-
teurs in den meisten Fallen mdglich ist,
wird eine aufwandige Operation mit De-
fektdeckung durch Lappenplastiken bei
spat erkannten Tumoren oft nicht zu
vermeiden sein. Diese Situation erfor-
dert fiur alle Beteiligten ein Hochstmal}
an Einfihlsamkeit und Aufklarung, da
die heutigen Mdglichkeiten einer Ersatz-
stimme, der Versorgung von Schlucksto-
rungen nahtlos von dem Aufenthalt in
der HNO-Klinik, den Rehabilitationsein-
richtungen und der hauslichen Betreu-
ung bereitet werden kann. Im Ergebnis
wird nach der anstrengenden Behand-
lungsphase eine soziale Wiedereinglie-
derung selbst in die Berufswelt in vie-
len Fallen moglich sein. Gerne erinne-
re ich mich an einen ristigen alteren
Herren, bei dem wir im Alter von 80
Jahren den Kehlkopf wegen eines bds-
artigen Tumors entfernen mussten und
der nach der Rehabilitation sein Pferde-
gestit weitergefthrt hat. Diese und an-
dere Beispiele von Anwalten und Arzten,
die trotz solcher Schicksalsschlage ihre
Praxen weitergefiihrt haben, zeigen den
richtigen Weg fir die Betroffenen. Un-
tersuchungen zur Lebensqualitat, die wir
schon vor vielen Jahren begonnen ha-
ben, zeigen, dass nach der Umstellungs-
phase und der Neuorientierung die tiber-

© Andreas Fahl Medizintechnik



wiegende Zahl der Patienten und Fami-
lien auf normalem Lebensqualitats-
niveau nicht erkrankter Menschen
ankommen.

Natdrlich wird das Leben nach
Erkrankung und Therapie durch
technische Hilfsmittel beglei-
tet. Die wesentlichen Funktionen
des Kehlkopfes sind bekannterma-
Ben die Stimmbildung und - worauf
man, solange es funktioniert, nicht ach-
tet - die Trennung des Atemweges von
der Schluckstralle. Der Einsatz von soge-
nannten Ersatzstimmen erfolgt heutzu-
tage mit kleinen Ventilen, die aus dem
Brustkorb die Atemluft umleiten in den
Schlund, Uber dessen neugebildete Ar-
chitektur die Stimmbildung madglich
ist. Die Qualitat reicht dabei oft bis hin
zum Telefonieren. In anderen Fallen ist
auch der Verzicht auf ein Ventil maglich,
in dem eine Technik trainiert wird, bei
der dem Patienten das kontrollierte Ver-
schlucken von Luft mit ebenso kontrol-
liertem AufstoBen beigebracht wird. Ein
Nachteil dieser Technik besteht in dem
relativ kleinen zur Verfigung stehen
Luftmenge. Dadurch ist die Zeitdauer fir
die Stimmbildung krzer als bei der Ven-
tilmethode.

Ein Netz von Helfern bestehend aus
professionellen und ehrenamtlichen Mit-
menschen sorgt aber fir den héchst-
mdglichen und komplexen Versorgungs-
stand fir die Patienten mit derartigen
Tumorleiden. Hier findet im medizi-
nischen Bereich ein enges Zusammen-
spiel zwischen den Hausdrzten mit den
Spezialisten in den HNO-Praxen und an

| BT
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den groBen Kliniken wie auch den zahl-
reichen Pflegkraften der Hausversorger
statt. Die Patienten werden bereits in
der Klinik auf die Situation daheim vor-
bereitet und gemeinsam mit den Ange-
hérigen versucht, die schwierige Situa-
tion als neue Normalitdt zu begreifen.
In den heimischen vier Wanden stehen
Fachkrafte zur Verfiigung, die mit den Si-
tuationen vertraut sind und auch eng mit
den behandelnden Arzten wie auch Pfle-
gekraften zusammenarbeiten. Auf diese
Schultern wird die Last verteilt, die bei
bosartigen Erkrankungen immer ent-
steht. So muss daran kein Beteiligter
zwangslaufig in die Knie gehen.

Die unweigerliche arztliche Botschaft
wird thnen schon durch das Vorgenann-
te klar: Vorbeugen ist besser als Hei-

Rehabilitation nach Laryngektomie und Tracheotomie

Spezielle Medizintechnikunterneh-
men bieten ein umfangreiches Sor-
timent an Hilfsmitteln fiir Tracheoto-
mierte und Laryngektomierte an.
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Geschulte Medizinprodukteberater
informieren iiber die jeweiligen und
individuell benétigten Angebote aus
dem Hilfsmittelkatalog und unter-
stitzen die Betroffenen durch An-
wendungsschulungen.

Information

B Andreas Fahl
Medizintechnik-Vertrieb GmbH
August-Horch-Str. 4a

51149 Koln (Porz-Gremberghoven)
Tel. 02203.2980-200

Fax 02203.2980-250

www.fahl.de
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len! Dieser Trend ist ja glicklicherweise
in der Offentlichkeit sehr in den Vor-
dergrund getreten, und wir genie-
Ben den rauchfreien Gaststatten-
besuch. Kaum zu glauben, wie
die Kleidung vor der neuen Ge-
setzgebung zum Nichtraucher-
schutz schon nach kurzem Re-
staurantaufenthalt friher unange-
nehm gerochen hat. Man kann sich
vorstellen, dass auch Schleimhaute
der Atemwege selbst bei Passivrau-
chern ihren Teil mitbekommen haben.
Sollten sich erste Warnsignale zeigen
und eine hartnackige Heiserkeit auftre-
ten, kann in der modernen Medizin bei
rechtzeitigem Handeln Schlimmeres oft
verhindert oder gelindert werden. Eine
effektive therapeutische Nachsorge und
Betreuung ist unerlasslich.

Informationen

M Prof. Dr. med. Steffen Maune
Chefarzt der Klinik fiir HNO-Heilkunde,
Kopf- und Halschirurgie

gGmbH Kliniken der Stadt Koln
Krankenhaus-Holweide

Neufelder Str. 32

Tel. 0221.8907-2727

Fax 0221.8907-2730

B Bundesverband der Kehlkopf-
operierten e. V.

Haus der Krebsselbsthilfe
Thomas-Mann-Str. 40

53111 Bonn

Tel. 0228.33889-300
geschaeftsstelle@kehlkopfoperiert-bv.de
B www.kehlkopfoperiert-bv.de

B www.krebshilfe.de

Patientenschulung durch kompetente Medizin-
produktberater



Das Multiple Myelom

Eine bosartige Erkrankung des

Knochenmarks

Das Multiple Myelom ist eine Form
von Krebs, bei der eine bestimmte
Art von weiRen Blutzellen, die sog. Plas-
mazellen, vermehrt gebildet werden.
Beim gesunden Menschen sind ca. 5 Pro-
zent der Zellen im Knochenmark Plasma-
zellen, bei Patienten mit einem Multi-
plen Myelom sind es deutlich mehr. Im
gesunden Kérper sind Plasmazellen fir
die Produktion von Antikdrpern zustan-
dig, die ihrerseits einen wichtigen Be-
standteil der Immunantwort darstellen.
Das Multiple Myelom geht daher mit ei-
ner geschwachten Immunabwehr so-
wie mit der lokalen Zerstérung der Kno-
chenstruktur einher. Durch
die Vermehrung der Plas-
mazellen werden die nor-
malen Knochenmarkzellen
verdrangt. Zusatzlich wird
die Aktivitat der knochen-
aufbauenden Zellen (Oste-
oblasten) gehemmt, die
Aktivitat der knochenab-
bauenden Zellen (Osteo-
klasten) wird erhdht.

In Deutschland werden
jahrlich rund 3.500 Men-
schen neu mit der Dia-
gnose ,Multiples Myelom”
konfrontiert. Die Wahr-
scheinlichkeit, an dieser speziellen Art
des Lymphknotenkrebses zu erkranken,

Prof. Dr. med. M. ENGELHARDT

der durch die Uberproduktion von Plas-
mazellen den Knochen befallt, nimmt
im Verlauf des Lebens zu. Das mittlere
Alter bei Erkrankungsbeginn liegt daher
auch bei ca. 69 Jahren. Die ersten Symp-
tome einer Myelomerkrankung sind oft
so unspezifisch, dass sie meist anderen
Ursachen zugeordnet werden. Das fiihrt
dazu, dass sich fast 60 Prozent der Pa-
tienten bereits in einem fortgeschritte-
nen Krankheitsstadium befinden, wenn
sie die definitive Diagnose ,Multiples
Myelom’ erhalten. Durchschnittlich ver-
gehen bis dahin mehr als 6 Monate, ob-
wohl bereits zu Erkrankungsbeginn deut-
liche Symptome wie z.B.
Schmerzen und/oder so-
gar Knochenbriiche auf-
treten kénnen. Dies ver-
deutlicht die dringende
Notwendigkeit einer
frihzeitigen Kooperation
aller in die Diagnose und
die Therapie dieser Er-
krankung eingebundenen
Arzte miteinander.

Die monoklonale Gam-
mopathie unbekannter
Signifikanz (MGUS)

Die monoklonale Gammopathie unbe-
kannter Signifikanz (MGUS) stellt eine
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Vorform des Myeloms dar. Sie tritt in
Deutschland bei ca. 3 Prozent der Be-
volkerung im Alter von Gber 50 Jahren
auf. Ein MGUS ist eine sogenannte pra-
maligne Erkrankung, das heif3t, sie ist ei-
ne Vorform des Multiplen Myeloms. Der
Infiltrationsgrad des Knochenmarks so-
wie die Proteinbildung sind deutlich ge-
ringer als beim Myelom. Typischerweise
wird ein MGUS zufallig entdeckt, nam-
lich dann, wenn aufgrund verschiedener
Symptome (meinst unspezifisch) oder
aufgrund mancher Laborergebnisse (z.B.
eine erhohte Blutsenkungsgeschwindig-
keit) eine sogenannte Eiweil-Elektro-
phorese durchgefihrt wird. Dabei be-
merkt man, dass ein bestimmtes - fir
das MGUS und das Myelom typisches -
Eiwei im Korper vermehrt gebildet
wird.

Das Risiko des Ubergangs eines MGUS
in ein Multiples Myelom betragt 1 Pro-
zent pro Jahr. Zwei grofe Studien konn-
ten zeigen, dass bei fast allen Patienten
mit Multiplem Myelom ein MGUS vor-
ausgegangen war. Umgekehrt heif3t das
aber nicht, dass alle MGUS-Patienten
notwendigerweise ein Multiples Mye-
lom entwickeln missen. Wenngleich es
noch keine sicheren Voraussagen gibt,
bei welchen Patienten das MGUS in ein
Multiples Myelom wbergeht, sind doch
einige Risikofaktoren bekannt, die inner-
halb klinischer Studien genauer analy-
siert werden.

Diagnostik des MGUS und des
Multiplen Myeloms

Zur Bestimmung eines MGUS bzw. eines
Multiplen Myeloms sind einige Untersu-
chungen notwendig. Dazu gehoren: ein
Differenzialblutbild, der Serum-Kalzium-
Wert sowie der Kreatininwert, eine Se-
rum- und Urin-Eiweil-Elektrophorese so-
wie eine Immunfixation. Der sogenann-
te Serum-Freie-Leichtketten-(FLC)-Assay
wird zusatzlich herangezogen, um die
im Blutserum und im Urin nachgewie-
senen entarteten Eiweile genauer zu
bestimmen und zu untergliedern.

Der Knochenstatus, also der Zustand
des Skeletts des Patienten, wird mittels
des Pariser Schemas bestimmt (R6ntgen
u. a. des Schadels, der Wirbelsaule, des
Beckens). Um festzustellen, ob die Wir-
belsaule Stellen enthalt, die akut bruch-
gefdhrdet sind, ist ggf. eine Computerto-
mographie erforderlich (oder NMR und
PET). Eine Skelettszintigraphie ist beim
MGUS oder Myelom nicht aufschluss-
reich. Jodhaltige Kontrastmittel sollten



Tabelle 1: Diagnostische Kriterien zur Unterscheidung von MGUS, asymptomatischem und symptomatischem Myelom,
entsprechend der International Myeloma Working Group (IMWG)

MGUS

M-Protein im Serum < 30 g/I

Klonale Plasmazellen im Knochenmark
<10 %

Kein Anhalt fir End-Organ-Schadigung

Asymptomatisches Myelom

M-Protein im Serum 30 g/I

Klonale Plasmazellen im Knochenmark
10 %

Kein Anhalt fir End-Organ-Schadigung

oder solitares Plasmozytom

Symptomatisches Myelom

M-Protein im Serum und/oder Urin

Klonale Plasmazellen im Knochenmark
> 20 %"

Assoziierte Organ-oder Gewebe-

schadigung

“Mittels FACS-Analyse zeigen > 90 % der Plasmazellen einen ,neoplastischen” Phanotyp

zudem wegen der mdglichen Schadi-
gung der ohnehin schon belasteten Nie-
ren vermieden werden. Zusatzlich ist es
wichtig, auch das Knochenmark zu un-
tersuchen. Dazu wird mit Hilfe einer
Knochenmarkpunktionsnadel Knochen-
mark aus dem Beckenkamm entnom-
men.

Die entarteten Myelomzellen wei-
sen dabei oft Veranderungen im Erbgut
auf, die mittels zytogenetischer Unter-
suchungen untersucht und dazu benutzt

Hierarchie blutbildender Zellen

Myeloide
Stammazed|

o & 8

werden, die Patienten in Risikogruppen
aufzugliedern und damit den Verlauf der
Krankheit besser einschatzen zu kénnen.

Das Multiple Myelom

Zum Zeitpunkt der Diagnosestellung
eines Multiplen Myeloms stehen Kno-
chenschmerzen meist im Vordergrund.
Typisch fir die Schmerzen sind der lo-
kale Klopfschmerz und einschielende
Schmerzen, die durch Husten oder das
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Heben schwerer Lasten ausgeldst wer-
den. Der Bruch eines oder mehrerer Wir-
belkérper ist bei einigen Patienten das
Erstsymptom.

Durch die geringe Produktion von An-
tikorpern ist das Immunsystem von Mye-
lom-Patienten geschwacht. Gehaufte In-
fektionen sind die Folge, die vor allem
die oberen Atemwege betreffen und so
zu Lungenentziindungen, Bronchitis und
Nebenhéhlenentziindungen fihren. Bei
einem weit geringeren Prozentsatz der
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Tabelle 2: MGUS-Risikoeinteilung nach Vorliegen von 0-3 Risikofaktoren

Hochrisiko

S = N W

niedrig

hoch-intermediar
niedrig-intermediar

58 %
37 %
21 %
5%

Patienten finden sich Infektionen der
Haut, der Harnwege, der Geschlechts-
organe, des Magen-Darmtraktes oder
Virusinfekte.

Midigkeit und Leistungsminderung
kommen bei Myelom-Patienten als all-
gemeine und eher unspezifische Sym-
ptome bdsartiger Erkrankungen des
Blutes ebenfalls vor. Sie entstehen durch
einen Mangel an roten Blutzellen.

Stark erhohte Kalziumwerte im Blut
kommen bei ca. 10 Prozent der Pati-
enten zum Zeitpunkt der Diagnose vor.
Diese konnen zu Nierenfunktionsein-
schrankungen fiihren. Die Patienten
merken dies durch ein starkes Durst-
gefthl, durch ein mehr oder weniger
starkes Austrocknen ihres Kérpers, durch
Ubelkeit und Erbrechen. Die erhéhten
Kalziumwerte entstehen durch den Ab-
bau von Knochensubstanz, Kalzium wird
ins Blut freigesetzt.

Zur Bestimmung des Erkrankungssta-
diums bzw. der Prognose sowie der sich
daraus ergebenden Therapiebedurftig-
keit der Patienten haben sich zwei Klas-
sifikationssysteme durchgesetzt: die Ein-
teilung nach Durie&Salmon- und die
nach der ISS-Klassifikation.

Therapie des Multiplen Myeloms

Bei ,jingeren’ Patienten (bis ca. 70 Jah-
re) kann eine Stammzelltransplanta-
tion durchgefihrt werden. Dabei wer-
den dem Patienten bei der sogenann-
ten ,autologen’ Stammzelltransplanta-
tion vor der Chemotherapie einige sei-
ner eigenen Blutstammzellen entnom-
men. Diese Zellen haben die Fahigkeit,
alle Blut- und Knochenmarkzellen neu
zu bilden und somit die Blutbildung nach
der intensiven Chemotherapie vollstan-
dig zu normalisieren. Dazu werden sie
nach Therapie zuriick in den Korper ge-
schleust, wo sie sich wieder im Kno-
chenmark ansiedeln.

Im Idealfall werden alle Tumorzellen
durch die hochdosierte Chemothera-
pie vernichtet. Allerdings kénnen durch-

aus auch wenige Tumorzellen abrig blei-
ben, die sich im Laufe der Jahre vermeh-
ren konnen, so dass die Krankheit nach
Jahren wieder aktiv und behandlungs-
bedirftig wird. Somit bedarf der Patient
auch nach diesen intensiven Therapien
engmaschiger Nachkontrollen und ggf.
erneuter Therapien.

Die sogenannten neueren Therapien
konnen die Krankheit meist nicht hei-
len, machen sie aber mitunter wber Jahre
hinweg sehr gut beherrschbar. Die mitt-
lere Uberlebenszeit hat sich durch mo-
derne Behandlungsverfahren, wie die
sogenannten Proteasominhibitoren (z.B.
Bortezomib) und die immunmodulato-
rischen Substanzen (Thalidomid, Lenali-
domid), von im Mittel weniger als einem
Jahr ohne Therapie auf im Mittel minde-
stens drei bis funf Jahre deutlich gestei-
gert, wobei durch neue Therapiekom-
binationen auch noch deutlich langere
Uberlebenszeiten maglich sind.

Bortezomib: Der sogenannte Proteaso-
minhibitor wird normalerweise zweimal
pro Woche in die Vene verabreicht. Die
Ansprechrate liegt - je nach Zeitpunkt
der Gabe im Verlauf der Erkrankung und
je nach Kombination mit anderen An-
ti-Myelomtherapeutika - zwischen 34-
90 Prozent. Als Hauptnebenwirkungen
konnen vor allem Verdnderungen des
Blutbildes (Blutzellverminderungen) so-
wie Nervenschadigungen (Polyneuropa-
thien) auftreten.

Thalidomid, Lenalidomid: Beide Sub-
stanzen wirken direkt hemmend auf das
Wachstum der Myelomzellen und ver-
mindern die Zirkulation am Herd des
Krankheitsgeschehens. Lenalidomid hat
im Gegensatz zum Thalidomid ein gin-
stigeres Nebenwirkungsprofil. Midig-
keit und Nervenschadigungen treten
fast nicht auf. Thalidomid und Lenalido-
mid werden als Kapsel verabreicht. Der
Patient nimmt diese entweder einmal
taglich durchgehend oder einmal tag-
lich an 21 Tagen, gefolgt von einer ein-
wochigen Pause zu Hause ein. Sie wer-
den meist mit Steroiden kombiniert. Die
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Ansprechraten sind dhnlich wie mit o.q.
Proteasominhibitor.

Zusammenfassung

In der Abteilung fir Hamatologie und
Onkologie des Universitatsklinikums in
Freiburg werden pro Jahr mehr als 250
Patienten mit einem Multiplen Myelom
behandelt. Fir Betroffene ist es beson-
ders wichtig, sich in die Hande erfah-
rener Spezialisten zu begeben. Nicht nur
die genaue, maglichst frihe Diagnose ist
wichtig, sondern auch die maBgeschnei-
derte Therapie fir jeden einzelnen Pati-
enten.

Neben Diagnose und Behandlung von
Patienten mit einem Multiplen Mye-
lom wird an der Universitatsklinik Frei-
burg auch intensiv an der weiteren Er-
forschung der Erkrankung gearbeitet. Die
genetischen Ursachen sind weitgehend
unbekannt. Aktuell diskutiert werden
daher der Einfluss von Umweltfaktoren
sowie die immer hohere Lebenserwar-
tung. Bereits heute sind definierte Ver-
anderungen der Myelomzellen beschrie-
ben, deren Einfluss auf die Prognose der
Erkrankung bereits zunehmend verstan-
den wird.

Leider gilt das Multiple Myelom - trotz
erheblicher Fortschritte in der syste-
mischen und der supportiven Therapie -
zwar noch immer als (meist) nicht heil-
bar, aber die Mechanismen der Krank-
heitsentstehung werden zunehmend ge-
klart. Neue therapeutische Ansétze er-
lauben heute effektivere Behandlungs-
maglichkeiten, die die Krankheit fir ei-
nige Jahre gut kontrollierbar machen.
Die Interaktion mit den Betroffenen so-
wie deren Angehérigen und die enge
Kooperation aller in die Behandlung der
Patienten eingebundenen arztlichen Kol-
legen ist dabei von entscheidender Be-
deutung.

B Prof. Dr. med. Monika Engelhardt
Sektion Klinische Forschung,

GCP & QM und Myelomzentrum
Universitatsklinikum Freiburg
Abteilung Innere Medizin |
Hugstetter Str. 55

79106 Freiburg

Tel. 0761.270-3246
www.oncoconsult.de



Buchbesprechung

Prof. Dr. med Karlheinz Engelhardt:

+~Abschied vom Vogtland”, Vogtland-Verlag, Plauen

it dem vorliegenden Buch liegt die

Fortsetzung der Lebensgeschich-
te des Erzahlers und Protagonisten Otto
Erichs vor (Erstwerk der Biographie des
Erzahlers: Licht und Schatten des Ver-
gangenen - Eine Kindheit und Jugend in
Plauen (1930—1946)'). Die erste Half-
te des jetzt vorliegenden Fortsetzungs-
werkes ,Abschied vom Vogtland - Lehr-
und Wanderjahre im geteilten Land 1946-
1958" spielt in der Heimat des Protago-
nisten und schildert, was der Erzdhler, Ot-
to, Lehrern und anderen Menschen zu ver-

- so wird rasch klar -
wenig Unterstitzung
zu erwarten ist, macht
am ndachsten Tag eine
Prifung in der Phar-
makologie in Dahlem,
die glnstig ausfallt,
scheitert aber an der
Auswahlkommission
der FU, die Otto streng und unnachsicht-
lich iber die Vorsokratiker befragt. Das er-
sehnte Medizinstudium in Berlin misslingt
somit, so dass der Protagonist 1950 dber

danken hat, dass die Berufs-
aussichten nach dem Schulab-
schluss fir ihn trib sind, wie
seine Hoffnung auf ein Medi-
zinstudium in Westberlin ent-
tauscht wird und warum er En-
de 1950 seine Heimat verldsst.
Die zweite Halfte des Buchs
zeigt das Leben im Westen und
als Medizinstudent in Ham-
burg, Tibingen und Heidel-

Leriiasms fmgellard

clbaeleied
orane Cogtland

die griine Grenze bei Hof flieht
und bei dem evangelischem
Studienwerk Villigst ein Sti-
pendium erhalt.

Im Buch entstehen leben-
dige Portraits von Menschen,
wie der Eltern Ottos, Paul
# und Elfriede, seiner Neuleh-
rer nach Ende des 2. Welt-
| krieges und den von Otto ge-
| schatzten Autoren, wie Tho-

berg. Lebendig und humorvoll
schildert dieses Buch die Eskalation des
Kalten Krieges, Liebe, Leid und den Weq
zu einer menschlichen Medizin, der den
jungen Arzt schlieBlich nach Kiel fihrt.
Das Buch ist eindricklich geschrieben,
da es uns aufzeigt, dass Lernen aus der
Vergangenheit fir den Protagonisten da-
zu fiihrt, dass er seine Berufswahl als Arzt
in der Heimat nicht realisieren kann, da
er der Partei, FDJ oder SED, nicht beitritt.
Grund dafir ist der pragende Umgang der
entstehenden DDR mit dem Vater Ottos,
der erst sehr spat, mehr aus Zwang denn
Uberzeugung, als Steuerinspektor im Fi-
nanzamt der NSDAP beitrat, was nach
Kriegsende dazu fuhrte, dass er schmah-
lich entlassen und als Waldarbeiter ar-
beiten musste. So wird dem Leser klar,
dass - ware Otto der SED fiir die Realisie-
rung seines Berufswunsches beigetreten
- er aus der schweren Lebensgeschichte
seines Vaters nicht gelernt hatte. Diese
Lehre ist deshalb besonders bitter, da Otto
seit seinem 17. Lebensjahr fest entschlos-
sen ist, Medizin zu studieren, kein ande-
rer Beruf seine Begeisterung findet und er
wenig Talent fir Handwerksberufe zeigt.
So gelingt es Otto zwar 1949, sich an der
Freien Universitat (FU) in Westberlin um
einen Studienplatz zu bewerben, stellt
sich bei seinem Befirworter, dem Chi-
rurgen Prof. Ldwenberg vor, von dem aber

mas Mann, Gottfried Keller,
Leo Tolstoi, Fjodor Dostojewski, Dietrich
Bonhoeffer, aber auch Karl May, die den
Protagonisten und werdenden Arzt pra-
gen. Als Medizinstudent im Westen an-
gekommen erzahlt Otto zudem sehr un-
terhaltend iber das ,RattenschloB Vil-
ligst’, Uber seine Mitbewohner, Gber ih-
re Erfahrungen und Note und von seinen
Lehrern, wie ber seine Begegnungen
mit Prof. Viktor von Weizsacker, dem Lei-
ter der Psychiatrischen Klinik Eppendorf,
Prof. Birger-Prinz, dem Leiter der medi-
zinischen Poliklinik in Heidelberg,
Prof. Herbert Pligge, oder dem
patriarchalischen, von seinen Mit-
arbeitern wegen seiner Strenge
gefirchteter Lehrer Prof. Helmut
Reinwein in Kiel. Dabei vermit-
telt das Buch dem Leser sehr an-
schaulich, warum die Medizin ei-
ne uns taglich faszinierende Diszi-
plin und einen erfillenden Beruf
darstellt, zeigt Wichtiges gegen
ein ,Burn-out” auf, wie das Lesen
von Tolstoi und Dostojewski, und
erzahlt von Orten, die man shn-
lich wie Otto besuchen mdchte,
wie das Vogtland, Villigst, Heidel-
berg, Tabingen, Basel, Hamburg, Sylt, mit
rauschend-brausender Nordsee oder das
Ostseebad Bellevue in Kiel mit offener
Forde und weitem Meer.
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Prof. Dr. med. R. WASCH

Prof. Dr. med. K. ENGELHARDT

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

Das Buch geht jeden an, es
berichtet von Liebe und Tod,
Krankheit und Krisen, reli-
giosen und politischen Kon-
flikten. Es zeigt eindriicklich
das Hoffen der Eltern auf die
Wiedervereinigung der verfein-
deten Deutschlandteile, es be-
schreibt zwei auseinander-drif-
tende Deutschlandwelten, was trotz er-
folgreicher Wiedervereinigung noch im-
mer aktuell ist. Der Autor vermittelt dabei
eindricklich, dass 20 Jahre nach der Wen-
de die Leiden im geteilten Land ein wich-
tiges Thema bleiben.

Das Buch ist lehrreich und anregend ge-
schrieben, der Leser erfahrt als Arzt aber
auch als Nicht-Mediziner, was der Autor
von seinen Lehrern gelernt hat, was er
als selbst herausragender Arzt und Leh-
rer seinen Patienten und Schilern vermit-
telt hat, wie er sein medizinisches Han-
deln umgesetzt hat und welche Faktoren
fur eine menschliche Medizin - frither und
heute - wichtig sind.

Dem Buch wiinscht man viele Leser, die
Interesse an den damaligen Konflikten
des geteilten Deutschlands zeigen, posi-
tive und kritische Aspekte des Medizinstu-
diums und Medizinberufes vom Autor ver-
mittelt bekommen wollen und Einblicke
in eine menschliche Medizin wiinschen.

B Prof. Dr. med. Karlheinz Engelhardt wur-
de in Plauen geboren und studierte Medizin
in Hamburg, Tibingen und Heidelberg. Sei-
ne Lehrjahre absolvierte er an den medi-
zinischen  Universi-
tatskliniken der Stadt
Kiel. 1967 habilitierte
er sich fir das Fach-
gebiet der ,Inneren
Medizin’. Von 1970-
95 war er leitender
Chefarzt der 3. me-
dizinischen Klinik des
stadtischen Lehrkran-
kenhauses Kiel. Prof.
Dr. Engelhardt befasst
sich mit der Ausarbei-
tung und Weiterent-
wicklung einer pati-
entenzentrierten Me-
dizin, bei der der Patient als Mensch im Mit-
telpunkt steht. 1989 wurde er durch die Ver-
leihung der ,Ernst-von-Bergmann-Plakette’
geehrt.



Diabetes mellitus Typ

2

Neue Therapiemadglichkeiten mit Gewichtsabnahme
und ohne Unterzuckerungen

eltweit leiden 246
Mio. Menschen an
Diabetes mellitus. Allei-

ne in Deutschland sind ca.
6-7 Millionen Menschen an
Diabetes mellitus erkrankt.
Es wird von einer Dunkel-
ziffer von Uber 2 Mio. Er-
krankungen ausgegangen.
46 Prozent der Erkrank-

ten sind im Alter zwischen

40 und 59 Jahren, also be-
rufstatig. Ausgehend von
diesen Daten nehmen Ex-
perten an, dass die Ge-

samtzahl der Diabetes-
Erkrankungen innerhalb
von 20 Jahren rasant auf
380 Mio. weltweit an-
steigen wird. Diese In-
formationen findet man
im Bericht der Internati-
onalen Diabetes-Fodera-
tion (IDF).

Der Diabetes melli-
tus Typ 2 ist eine chro-
nische, im Verlauf ver-
schlechternde  Erkran-
kung, der ursachlich
eine Insulinresistenz

e
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Dr. med. L. ROSE
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(d. h. Insulin wirkt nicht mehr so gut)
und zunehmendes Betazellversagen
(Betazelle: Insulin produzierende Zel-
le in der Bauchspeicheldriise) zugrun-
de liegen. Wahrend das Ausmaf der
Insulinresistenz in der Regel nur maRi-
gen Schwankungen unterliegt, bedingt
primar das zunehmende Betazellversa-
gen die Notwendigkeit der Therapieaus-
weitung im Verlauf des Diabetes melli-
tus - in der Regel zundchst mit oralen
Antidiabetika (Tabletten). Hierzu gibt
es eine schone Ubersicht der Therapie-
empfehlungen, die als Leitlinien auf der
Homepage der Deutschen Diabetes Ge-



sellschaft 2009 veroffentlicht wurde. Es
ist selbstverstandlich, dass die Bewe-
gungs- und Ernahrungsstrategien zur Be-
handlung des Diabetes mellitus an erster
Stelle stehen.

Welchen Therapieweg der Arzt und der
Patient letztendlich geht, hangt von vie-
len Faktoren ab. Den Blutzucker langfris-
tig zu normalisieren, bleibt ein zentrales
Ziel in der Behandlung des Typ-2-Diabe-
tes mellitus. Nur so lassen sich Spatfol-
gen der Erkrankung verhindern. Oberste
Prioritat in der Therapie hat jedoch die
Vermeidung von Risiken und Nebenwir-
kungen der Blutzucker senkenden Me-
dikamente. Darauf weist die Deutsche
Diabetes-Gesellschaft (DDG) nach Aus-
wertung zweier Studien (ACCORD- und
ADVANCE-Studie) hin, die viele Patienten
und auch Arzte verunsichert haben. Ein
MaRstab fir die langfristige Senkung des
Blutzuckers ist der HbA1c-Wert. Das ist
der Anteil des roten Farbstoffs, der Zu-
cker gebunden hat. Er liegt beim Gesun-
den unter 6 %. In den o. g. Studien wurde
bei Menschen mit Typ-2-Diabetes melli-
tus und bekannter koronarer Herzerkran-
kung versucht, mit hohem medikamen-
tosem Aufwand ebenfalls einen sehr
niedrigen HbA1c-Wert unter 6,5 % zu er-
reichen, um diabetische Spatkomplikati-
onen zu vermeiden. Leider sind die Pati-
enten in der Gruppe mit dem besseren
HbA1c-Wert haufiger verstorben. Es stell-
te sich heraus, dass eine Therapieform,
die zu haufigeren Unterzuckerungen und
zur Zunahme des Gewichtes fiihrt, als
unginstig fir die Entstehung von kardio-
vaskuldren Ereignissen zu bezeichnen ist.
Somit bekommen neue Therapieformen
in der Behandlung des Diabetes Riicken-
wind, die nicht nur die Stoffwechselsitu-
ation verbessern, sondern ebenfalls Un-
terzuckerungen vermeiden und zumin-
dest gewichtsneutral wirken.

Man weifl schon lange, dass unsere
Bauchspeicheldriise mehr Insulin aus-
schittet, wenn wir Traubenzucker es-
sen oder trinken, als wenn wir die glei-
che Menge Traubenzucker Gber die Vene
gespritzt bekommen. Ursache sind Hor-
mone, die der Darm bei Nahrungsauf-
nahme ausschittet: die sog. Inkretinhor-
mone. Sie bewirken bei oraler Zucker-
aufnahme eine verstarkte Insulinaus-
scheidung. Eines der Inkretinhormone ist
das Glucagon-like-Peptid (GLP 1). Das In-
kretinhormon GLP-1 wird aus dem Darm
bedarfsgerecht nur bei erhéhtem Blutzu-
cker abgegeben. Es stimuliert die Insuli-
nausschittung nach dem Essen, hemmt
die Glucagonfreisetzung, verzogert die

Magenentleerung und vermindert die
Nahrungsaufnahme durch ein frihes
Sattigungsgefiihl und fordert dadurch
die Gewichtsabnahme.

Beim Typ-2-Diabetes liegt neben dem
Insulinmangel und der Insulinresistenz
auch ein Mangel an GLP-1 vor. Es gibt
zwei neue Medikamente, welche auf
unterschiedlichem Weg die Konzentrati-
on des GLP-1 erhohen.
Inkretin-Verstarker: Gliptin ist eine
Substanz, die den Abbau von GLP-1 im
Korper hemmt und so fir héhere GLP-
1-Spiegel sorgt. Gliptine werden als Ta-
blette eingenommen. Im Handel sind
derzeit Sitagliptin, Vildagliptin und Saxa-
gliptin. Diese Medikamente werden mit
Metformin und Glitazon kombiniert. Fir
Sitagliptin gibt es neben der Monothe-
rapiezulassung auch neuerdings die Zu-
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lassung in Kombination mit Insulin.
1. B. Sitagliptin gibt es in Tabletten zu
100 mg. Es wird 1 x pro Tag nahrungsun-
abhangig eingenommen. Nicht empfoh-
len wird Sitagliptin bei Typ-1-Diabetes,
ab einer mittelgradig eingeschrankten
Nierenfunktion, bei &lteren Menschen
iber 75 Jahre, bei Kindern und wahrend
Schwangerschaft und Stillzeit. Die hau-
figsten Nebenwirkungen sind Ubelkeit,
Appetitlosigkeit sowie Midigkeit.
Inkretin-Mimetikum: Im Handel sind
derzeit zwei Medikamente, die die GLP-
1-Wirkung nachahmen (Exenatide und
Liraglutide). Diese Medikamente mis-
sen subkutan gespritzt werden. Eine
Blutzuckerbestimmung ist jedoch vorher
nicht notig. Es gibt Fertigpens mit je 5 ug
oder 10 ug Exenatide Injektionsldsung
pro Dosis. Gespritzt wird 2 x taglich bis
zu 60 Minuten vor dem Essen, nie nach

Diabetiker-Bund sieht Vollversorgung in Gefahr
Fachkongress in Miinster mit neuer Bestmarke / 5.200 Besucher auf dem Patiententag

Minster. Mit einer rasanten Zunahme an Diabetes-Erkrankungen rechnet Daniel Bahr. ,Die
Zehn-Millionen-Grenze konnte bereits 2010 erreicht werden”, erklarte der parlamentarische
Staatssekretar beim Bundesminister fir Gesundheit heute (28. Februar) in Minster. Dort er-
offnete er den Patiententag der DIABETES MESSE 2010. Rund 5.200 Betroffene und Gesund-
heitsinteressierte waren ins Messe und Congress Centrum Halle Minsterland gekommen.
Daniel Bahr warnte auf dem Patiententag davor, den Typ-2-Diabetes zu unterschatzen und
ihn als , Alterszucker” zu verharmlosen. Er wirdigte den Gedanken der Selbsthilfe und des
Austausches, der auf der DIABETES MESSE stattfinde.

DDB Landesverband NRW e.V.
Johanniterstralle 45

47053 Duisburg
www.ddb-nrw.de

Deutscher Diabetiker Bund e.V.
Bundesgeschaftsstelle
Goethestrale 27, 34199 Kassel
www.diabetikerbund.de
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Zusatzliche Verbesserung
der Blutzuckerwerte
bei Typ-2-Diabetes

itagliptin hat als erster DPP-4-Hem-
Smer von der europdischen Arznei-
mittelbehorde EMEA die Zulassung als
Add-on zu Insulin erhalten, wenn Diat
und Bewegung sowie eine stabile In-
sulindosis allein den Blutzucker nicht
ausreichend senken kénnen. Im Rah-
men dieses neuen Anwendungsbe-
reiches kann Sitagliptin mit oder ohne
Metformin kombiniert werden. Damit
steht fir insulinpflichtige Typ-2-Dia-
betes-Patienten eine neue Therapieo-
ption zur Verbesserung des HbA1c-Wer-
tes zur Verfiigung, ohne das bestehen-
de Insulinregime zu intensivieren. Erst
im August 2009 hat Sitagliptin als ers-
ter DDP-4-Hemmer die Zulassung zur
Monotherapie erhalten, wenn Diat und
Bewegung allein den Blutzucker nicht
ausreichend senken und wenn Metfor-
min aufgrund von Gegenanzeigen oder
Unvertraglichkeit nicht geeignet ist. Si-
tagliptin kann oral als Tablette unkom-
pliziert und unabhangig von den Mahl-
zeiten eingenommen werden.

Bereits seit Ende Mai 2009 ist der
Wirkstoff auch als Dreifach-Kombinati-
on mit Metformin und einem Glitazon
zugelassen, wenn Patienten unter ei-
ner Kombinationstherapie aus Metfor-
min und Glitazon plus Didt und Bewe-
gung keine ausreichende Blutzucker-
senkung erzielen.

Dank
rungen ist der Anwendungsbereich

dieser  Zulassungserweite-
von Sitagliptin nun noch breitgefacher-
ter und auch auf verschiedene Krank-
heitsstadien des Typ-2-Diabetes ausge-

weitet.

einer Mahlzeit. Gespritzt wird s.c. in den
Bauch, den Oberschenkel oder den Ober-
arm. Der Abstand zwischen den beiden
Spritzen muss mindestens 6 Stunden be-
tragen. Begonnen wird mit 2 x 5 ug Exe-
natide, nach 4 Wochen kann die Dosis
auf 2 x 10 ug gesteigert werden. Eine
Anpassung der Dosis ist nicht notwen-
dig, weder an den Blutzucker noch an
korperliche Aktivitat.

Zugelassen ist Exenatide in der Kom-
bination mit Metformin und/oder einem
Sulfonylharnstoffpraparat. Exenatide ist
nicht mit anderen oralen Antidiabetika
und ebenfalls auch nicht in der Kombina-
tion mit Insulin zugelassen. Nicht emp-
fohlen wird Byetta bei Typ-1-Diabetes,
deutlich eingeschrankter Nierenfunkti-
on, bei alteren Menschen aber 75 Jah-
re, wahrend Schwangerschaft und Still-
zeit, bei Kindern und Patienten mit chro-
nischen Magen-Darm-Erkrankungen. Die
haufigsten Nebenwirkungen sind Volle-
gefihl, Ubelkeit und (seltner) auch Er-
brechen. Unterzuckerungen kénnen bei
gleichzeitiger Einnahme eines Sulfonyl-
harnstoffpraparates auftreten, daher
muss dessen Dosierung evtl. reduziert
werden. Ein weiteres Inkretin-Mimeti-
kum ist das Liraglutide. Es wird nur ein-
mal taglich gespritzt. Die blutzuckersen-
kende Wirkung scheint im Vergleich zu
Exenatide starker zu sein. Auch sind die
oben genannten Nebenwirkungen sel-
tener. In Zukunft werden noch weitere
GLP-1-Analoga (Inkritin-Mimetika) er-
wartet. Sie werden dann nur noch ein-
mal pro Woche gespritzt. Die Studien
deuten darauf hin, dass die blutzucker-
senkende Wirkung noch erheblicher sein
wird. Auch die Gewichtsreduktion unter
den neuen GLP1-Analoga wird im Ver-
gleich zu Exenatide und Liraglutide noch
deutlicher ausfallen.

Diese neuen Medikamente senken
den Blutzucker ohne erhohte Unterzu-
ckergefahr, weil GLP-1 nicht bei nied-
rigem Blutzucker abgegeben wird und
so nicht den Insulinspiegel erhéht und
ohne Gewichtszunahme, weil Gber das
Gehirn das Sattigungsgefiihl beeinflusst
wird. Unter Exenatide und Liraglutide
wurden in Studien bei vielen Patienten
sogar eine Gewichtsabnahme beobach-
tet. Durch die verzogerte Magenent-
leerung kann die Wirkung anderer ein-
genommener Medikamente verandert
werden. In der Kombination mit Sulfo-
nylharnstoff-Praparaten kann es dadurch
auch schneller zu Unterzuckerungen
kommen. Die neuen Medikamente sind
kein Ersatz fir Insulin, wenn die Bauch-
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speicheldriise selbst nicht mehr geng-
gend Insulin bilden kann.

Die beiden neuen Antidiabetika (Inkri-
tin-Mimetikum und Inkritin-Verstarker)
arbeiten nach einem neuen viel verspre-
chenden Wirkprinzip, sie erhdhen auf
unterschiedliche Art das Inkretinhormon
GLP-1. Dadurch scheint neben der Blut-
zuckersenkung auch das Gewichtspro-
blem positiv beeinflusst zu werden. Eine
Unterzuckerung kann durch diese neuen
Medikamente nicht auftreten.

Informationen

B Zentrum fir Diabetes und GefaBer-
krankungen, Diabetologische Schwer-
punktpraxis Dr. med. Ludger Rose °
Harald Pohlmeier « Dr. med. Dirk
Lammers, Facharzte fir Innere Medi-
zin, Angiologie, Behandlungszentrum
fir Typ-1- und Typ-2-Diabetiker/innen
nach den Richtlinien d. Deutschen Dia-
betologischen Gesellschaft (Stufe 2)
Hohenzollernring 70

48145 Miinster

Tel. 0251.935-2300
www.diabetes-muenster.de
l.rose@diabetes-muenster.de

M Institut fir Diabetesforschung
www.idfm.org

B www.berlin-chemie.de
B Patientenbroschiiren anzufordern

bei: Kundenservice-Diabetes
Hotline 01802.670067 (6 Cent pro Anruf)
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Chronische ITP

Eine seltene Bluterkrankung

Die Begriffe Immunthrombozytope-
nie (ITP), idiopathische thrombo-
zytopenische Purpura oder auch Mor-
bus Werlhof bezeichnen eine Stérung
des Immunsystems, welches die eige-
nen Thrombozyten als fremd erkennt
und vorzeitig abbaut. Gleichzeitig ist der
Nachschub aus dem Knochenmark ge-
hemmt, so dass es zu einem Mangel an
Blutplattchen kommt und die Patienten
oft eine vermehrte
Blutungsneigung mit
z. B.  Zahnfleischblu-
ten oder vermehrten
blauen Flecken an der
Haut bemerken. Aber
nicht bei allen Pati-
enten kommt es zu
spirbaren  Blutungs-
zeichen, oftmals wird
die Diagnose zuféllig
gestellt. Frauen sind
haufiger betroffen als
Manner. Die ITP tritt in
zwei Formen auf:

PD Dr. med. C. STRUPP

Die akute ITP kommt hauptsachlich
bei Kindern vor und wird meist durch
eine Infektion oder durch Medikamente
ausgeldst. Hierbei besteht die Thrombo-
zytopenie meistens nur voribergehend
iber einige Wochen.

Bei der chronischen Form der ITP,
die uberwiegend bei Erwachsenen auf-
tritt, sind haufig Autoantikdrper nach-
weisbar, die sich an die Thrombozyten

Prof. Dr. med. U. GERMING
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anlagern und zu einem vermehrten Ab-
bau der Thrombozyten in der Milz fih-
ren. Die chronische Form beno6tigt in der
Regel eine dauerhafte Behandlung.

Diagnose

Meist wird die Diagnose einer ITP zu-
fallig gestellt, bei einer Routineblutent-
nahme durch den Hausarzt oder beim
Betriebsarzt. Nur selten treten Blutungen
wie Nasenbluten oder Zahnfleischbluten
auf, weswegen gezielt eine Blutunter-
suchung durchgefihrt wird. In der Regel
reichen eine Blutuntersuchung in Verbin-
dung mit einer genauen Befragung des
Patienten nach neuen Medikamenten
oder vorangegangenen Infekten, die als
Ausloser einer ITP in Frage kommen aus,
um die Diagnose zu stellen. Grundsatz-
lich ist die Diagnose ITP immer auch eine
Ausschlussdiagnose, das bedeutet, dass
andere Erkrankungen, die eine Throm-
bozytopenie verursachen kénnen mittels
Blutunterschung ausgeschlossen wurden.
Selten wird eine Knochenmarkuntersu-
chung benétigt, bei der man eine norma-
le oder auch vermehrte Anzahl an Blut-
plattchen-bildenden Zellen (Megakaryo-
zyten) findet - im Gegensatz zu eigen-
standigen  Knochenmarkerkrankungen,
bei denen eine verminderte Anzahl an
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Megakaryozyten zu finden ist oder be-
stimmte morphologische Auffalligkeiten
dieser Zellen vorkommen kdnnen.

AuBBerdem wird meistens eine Ultra-
schalluntersuchung vom Bauch durch-
gefthrt, um die MilzgroBe festzustellen,
die durch den vermehrten Abbau der
Blutplattchen vergroBert sein kann.

Die Anzahl der Blutplattchen lasst
das individuelle Blutungsrisiko eines je-
den Patienten nur ungefdhr abschat-
zen. Grundsatzlich geht man davon aus,
dass bei stabilen Thrombozytenwerten
iber 20.000/pl (Normbereich 150.000-
450.000/pl) ein nur geringes spontanes
Blutungsrisiko besteht. Fir operative
MaBnahmen gilt - je nach Art des Ein-
griffs - die Empfehlung, die Thrombo-
zyten auf > 80.000/pl anzuheben.

Therapie

Grundsatzlich konnen durch allgemei-
ne MaBnahmen bei einer verminderten
Plattchenzahl das Blutungsrisiko gesenkt
werden.

Hierzu gehoren z. B. folgende
Empfehlungen:

keine i.m. Injektionen

keine intraartikularen Injektionen/
Manipulationen

keine Massagen

keine Einnahme von ASS

kein Sport mit hohem Verletzungs-
risiko (z. B. FuBball)

evtl. orale Kontrazeption
(Menorrhagien)

——

Wy
Ny

Eine Notwendigkeit zu einer spezi-
fischen Therapie besteht immer bei Blu-
tungszeichen.

Die bisherige Behandlung erfolgte
hauptsachlich durch eine Unterdriickung
des gestorten Immunsystems. Zu Beginn
werden hierzu meist Kortikosteroide vor-
ibergehend eingesetzt, entweder als Ta-
bletten oder als Infusion, bei einer dau-
erhaften Immunsuppression werden an-
dere, besser vertragliche Medikamente
in Tablettenform empfohlen, wie z.B. Cy-
clophosphamid, Cyclosporin A, Azathio-
prin oder auch Mycophenolatmofetil.

Durch die Entfernung der Milz, dem
Abbauort der Thrombozyten, wird die
Immunstérung zwar nicht behoben, aber
die Uberlebenszeit der Thrombozyten
verlangert, so dass der ,Nachschub” aus
dem Knochenmark den Mangel besser
ausgleichen kann. Das funktioniert je-
doch nicht bei allen Patienten mit ITP,
und es kann in etwa 20 % zu einem
Ruckfall der Erkrankung bzw. des Throm-
bozytenmangels auch nach Jahren kom-
men. Viele Patienten stehen einem sol-
chen Eingriff auch aus anderen Uberle-
gungen kritisch gegenber ...

Kann man ohne Milz leben?

Die Antwort lautet klar: Ja, man kann
auch ohne Milz leben. Als Vorbereitung
werden drei Impfungen durchgefihrt:
Gegen Haemophilus, Pneumokokken und
Meningokokken, da diese Keime haupt-
sachlich in der Milz zerstort werden und
das Infektionsrisiko nach Milzentfernung
erhoht ware. Dennoch muss man auf ein
geringes, aber lebenslang erhéhtes Risi-
ko fir Infektionserkrankungen hinwei-
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sen. Es hat sich bewahrt, dass Patienten
einen Ausweis mit sich tragen, in dem
die Milzentfernung, die Impfungen und
spezielle MalBnahmen bei Infektionser-
krankungen notiert sind. Diese Ausweise
konnen in unserer Klinik fir Patienten,
deren Milz entfernt werden musste oder
bei denen eine Milzentfernung ansteht,
angefordert werden.

Eine andere Therapieoption ist die Un-
terdriickung der Autoantikérper-Bildung
durch gezielte Blockade der Antikérper-
bildenden Zellen, der B-Lymphozyten.
Dies ist moglich durch eine Infusions-
behandlung (einmal wdchentlich 4 x)
mit dem speziellen Anti-CD20-Antikor-
per Rituximab. Diese Therapie ist jedoch
fur diesen Einsatz nicht zugelassen, und
es muss vorher eine Genehmigung der
Krankenkasse eingeholt werden.

Wird eine rasche Anhebung der Throm-
bozyten bei akuten Blutungen oder vor
operativen Eingriffen benotigt, werden
Immunglobuline als Infusion kérperge-
wichtsadaptiert an zwei aufeinander-
folgenden Tagen gegeben. Immunglo-
buline sind EiweiBstoffe, die der Kdrper
zur Infektabwehr bildet. Wahrscheinlich
hemmen die Immunglobuline den Ab-
bau des Thrombozyten-Antikérper-Kom-
plexes und fihren so zu einer voriiber-
gehenden Erhéhung der Thrombozyten-
zahl im Blut.

Einige wenige kleinere Studien zeigen,
dass sich bei Nachweis einer Infektion
der Magenschleimhaut mit dem Keim
Helicobacter Pylori, welcher Gber ver-
schiedene nicht-invasive Testmethoden
nachweisbar ist, eine entsprechende
5-7-tagige Therapie mit bestimmten An-
tibiotika, eine sog. Eradikationstherapie,
positiv auf die Thrombozytenzahl bei ITP-
Patienten auswirken kann. Daher sollte
immer auch ein entsprechender Atem-
test oder Stuhltest zum Nachweis bzw.
Ausschluss einer Helicobacter-Infektion
bei jedem Patienten mit chronischer ITP
durchgefiihrt werden.

Ein vollig neuer Therapieansatz wird
durch genaueres Verstandnis der Patho-
physiologie der Erkrankung verfolgt.
Die Identifikation des sogenannten
Thrombopoietins (TPO) als dem Haupt-
Wachstumsfaktor fir die Blutplattchen-
bildung und -ausreifung in den frihen
90er Jahren war der Weg gebahnt fir ei-
nen ganz anderen Therapieansatz: Nicht
die Bildung der Thrombozyten-Antikor-
per soll unterdrickt werden, sondern
die Thrombozyten-Neubildung soll ge-
zielt gefordert werden. Durch zuneh-



Neue Patientenbroschiire zu ITP von GlaxoSmithKline

b Marz 2010 gibt es eine neue Pa-

tientenbroschiire von GSK zum
Thema ,ITP - Von Patient zu Patient”.
In der Broschiire berichten zehn Pati-
enten im Alter von 18 bis 60 Jahren von
ihren Erfahrungen im Umgang mit der
Diagnose, der Behandlung und dem
Leben mit chronischer ITP. Die praxis-
nahen Ratschlage der zum Teil seit vie-
len Jahren betroffenen ITP-Patienten
sollen neu diagnostizierten ITP-Pati-
enten die Angst und Unsicherheit neh-
men und ihnen dabei helfen, ihren in-
dividuellen Umgang mit der Diagnose
,chronische ITP” zu finden.

Neben Fotos der Patienten wird die
Broschiire durch Bilder von Schmetter-
lingen illustriert, die das Gefiihl veran-
schaulichen, an ITP erkrankt zu sein:

mendes Verstandnis der Pathophysio-
logie der Immunthrombozytopenie, wo
es neben dem Abbau der Auto-Antikor-
per beladenen Thrombozyten eben doch
auch zu einer relevanten Hemmung
der Megakaryopoese und verminder-
ter Thrombozytenbildung trotz normaler
bzw. nicht ausreichend erhéhter Throm-
bopoietinserum-Spiegel kommt, war der
Einsatz der neuen thrombopoietischen
Medikamente bei der Immunthrombo-
penie als erfolgversprechend anzusehen.

Die ersten Praparate versuchten den
Aufbau des natirlichen Thrombopoie-
tins zu kopieren, waren jedoch fir eine
breite klinische Anwendung aufgrund

Therapiemdglichkeiten bei ITP
mit klinischer Symptomatik

Prednison, Dexamethason
Immunglobuline

Anti-D (nur in England zugelassen)
Splenektomie

Rituximab

Azathioprin, CSA, Cell-Cept
Cyclophosphamid

Vinka-Alkaloide
TPO-Rezeptor-Agonisten (Revolade,
N-plate)

Plasmapherese
Helicobacter-pylori-Eradikations-
therapie

»Seitdem die Diagnose ITP lautet, fihle
ich mich an manchen Tagen empfind-
lich wie ein Schmetterling”, sagt Pati-
entin Viola A. Diese Broschire soll vor
allem die alltaglichen Probleme der Er-
krankten ins Zentrum riicken und ihre
Kommunikation mit Arzten und dem
sozialen Umfeld erleichtern.

Die chronische ITP ist eine seltene
Autoimmunerkrankung, bei der es zur

von Nebenwirkungen nicht geeignet. In
den letzten Jahren wurden weitere Wirk-
stoffe entwickelt, die entweder nur Teile
des Thrombopoietin-Molekils kopieren
oder die Wirkung des Thrombopoietins
auf andere Weise nachahmen kénnen.

Verschiedene Praparate wurden in pra-
klinischen und teils in klinischen Studien
untersucht, letztlich iberzeugten jedoch
nur zwei Praparate, so dass sie 2008 zu-
nachst in Amerika zur Behandlung von
Patienten mit Immunthrombozytopenie
zugelassen wurden. Mittlerweile sind
beide Praparate auch fir vorbehandelte
Patienten mit chronischer ITP in Deutsch-
land zugelassen.

Es handelt sich zum einen um Romi-
plostim, das die Wirkung des kérperei-
genen TPO durch Bindung an derselben
Stelle des TPO-Rezeptors wie endogenes
TPO nachahmt, zum anderen handelt es
sich um Eltrombopag, welches an einer
anderen Stelle des TPO-Rezeptors bin-
det. Romiplostim wird einmal wochent-
lich subkutan gespritzt, die Dosis rich-
tet sich nach den Thrombozyten-Werten
und muss im Verlauf meistens angepasst
werden. Eltrombopag wird einmal tag-
lich als Tablette eingenommen.

Studien bei Patienten mit chronischer
Immunthombozytopenie zeigen fir bei-
de Praparate ein beeindruckendes An-
sprechen innerhalb weniger Wochen mit
einer stabilen Anhebung der Thrombo-
zytenzahl auf mehr als 50.000/pl bei
etwa 80 % bei teils multipel vorbehan-
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Zerstorung oder unzureichenden Bil-
dung von Blutpldttchen (Thrombo-
zyten) kommt. In Deutschland erkran-
ken jedes Jahr 2 bis 3 von 100.000 Er-
wachsenen an einer chronischen ITP.

GlaxoSmithKline - eines der welt-
weit fiihrenden forschenden Arznei-
mittel- und Healthcare-Unternehmen -
engagiert sich fur die Verbesserung
der Lebensqualitat, um Menschen ein
aktiveres, langeres und gesiinderes
Leben zu ermoglichen.

Die Broschiire kann kostenlos beim
MED INFO & SERVICE CENTER von Glaxo-
SmithKline angefordert werden:

M Tel. 0800.1223355 (gebihrenfrei)
M Fax: 0800.1223366

M E-Mail: service.info@gsk.com

delten, therapierefraktaren Patienten.
Auch bei Patienten ohne Milz wirkten
die beiden Praparate. Ebenso erfolgver-
sprechend zeigte sich die Gabe von El-
trombopag bei Patienten mit Hepatitis C
bedingter Thrombozytopenie mit einer
dosisabhangigen Ansprechrate von bis
7U 90 %. Neutralisierende Antikorper ge-
gen korpereigenes TPO wurden bislang
in keiner Studie gefunden.

Aufgrund der Effektivitat und guten
Vertraglichkeit der beiden neuen Sub-
stanzen bei Patienten mit Immunthrom-
bozytopenie werden sie zurzeit auch in
Studien bei Patienten mit einer chro-
nischen Thrombozytopenie bei Myelo-
dysplastischen Syndromen unter ande-
rem an unserer Klinik gepriift sowie bei
chemotherapieinduzierter Thrombozyto-
penie in Kombination mit verschiedenen
Chemotherapie-Regimen.

Angesichts der neuen  Entwick-
lungen in der Behandlung der chro-
nischen Immunthrombozytopenie ist es
erfreulicherweise fir immer mehr un-
serer Patienten maglich, mit dieser Er-
krankung ohne groBere Einschrankungen
in ihrer Lebensqualitat zu leben.

Ml PD Dr. med. Corinna Strupp

Prof. Dr. med. Ulrich Germing

Klinik fir Hdmatologie, Onkologie
und klinische Immunologie
Heinrich-Heine-Universitat Diisseldorf
Moorenstr. 5, 40225 Diisseldorf

Tel. 0211.8117720



Atemwegserkrankungen

Therapeutische MaBnahmen
durch Inhalation

nsere Lunge ist neben der Haut und

dem Verdauungstrakt mit Mund,
Speiserohre, Magen und Darm ein Or-
gansystem mit freier Verbindung nach
auBen. Zeit unseres Lebens tragen wir
mit der Atemluft auch maglicherwei-
se krank machende Stoffe, Partikel oder
Kleinstlebewesen wie Viren, Bakterien
und Pilze in uns hinein. Diese kdnnen
dem Organsystem schaden, es infizie-
ren oder Uber diese Ein-
trittspforte den Gbrigen
Organismus krank ma-
chen. Auf dem gleichen
Wege ist es nun ande-
rerseits maglich, Medi-
kamente zur Behand-
lung in den Organismus
hinein zu bringen. In
erster Linie geht es da-
bei um die Behandlung
der Atemwege und der
Lunge selber. In einzel-
nen Fallen ist aber Gber
eine Inhalation,

wie Prof. Dr. med. H. TESCHLER

man das Einatmen von Stoffen nennt,
auch der Gbrige Organismus zu behan-
deln. Ein Wirkstoff wird in die Lunge ein-
geatmet und dann Gber das Blut ver-
teilt. Typische Beispiele hierfir sind die
Narkosegase, die erst unsere moderne
Chirurgie mdglich machen, und - hier
muss ein Lungenarzt um Entschuldi-
gung bitten, aber das Beispiel kennt je-
der (Ex-)Raucher - das Nikotin aus dem

Dr. med. H. STEVELING
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Zigarettenrauch. Beide, Narkosegas

und Nikotin, erreichen nach Einat-

mung in die Lunge in Sekunden das
Gehirn und kénnen ihre Wirkung ent-
falten. Ein Zug an der Zigarette und die
schreckliche Schmacht ist verschwun-
den, das vielen aus der friiheren Zigaret-
tenwerbung noch bekannte HB-Mann-
chen kommt von der Decke zuriick auf
den Boden.
Die Gabe von Medikamenten uber die
Lunge hat den Vorteil, dass keine Auf-
nahme Gber den Darm erfolgen muss,
die Substanz vor Ort - wir nennen das
Jlokal” - und damit oft intensiver wirkt
und den dbrigen Organismus nicht be-
lastet. Bei einer umschriebenen Haut-
krankheit ist ja ebenfalls die lokale Be-
handlung mit Wirkstoffen gebrduchlich,
und das geht auch bei der Lunge.

So einfach, wie sich das anhort, ist es
aber nicht. Es hat sich im Gegenteil ein
eigener Zweig der Medizin herausgebil-
det, der sich dem Problem wissenschaft-
lich annahert und das Ziel hat, optima-
le BehandlungsmaBnahmen zu entwi-
ckeln. Man nennt sie Aerosolmedizin.
Hier werden bekannte Therapien aber-
pruft und neue Methoden getestet.

Die folgenden Ausfihrungen stellen
eine Ubersicht tber das Thema dar und
helfen, sich zurechtzufinden.

Das Einatmen von Wirkstoffen

Die Behandlung Gber Wirkstoffe in der
Einatemluft ist alt. Zerstaubtes Salzwas-
ser an der See oder den Gradierwer-
ken (Salinen) vieler Kurorte, das Inhalie-
ren von atherischen Olen oder nur Was-
serdampf Gber einer warmen Schissel
im Rahmen von Erkaltungen bis hin zu
schmerzstillenden Stoffen aus dem Hanf,
der geraucht wird - alles sind Inhalati-
onstherapien.

Fir viele Medikamente ist noch nicht
abschlieBend geklart, in welchem Teil
des Atemtraktes sie von grofStem Nutzen
sind. Die hauptsachlich mit Inhalation
behandelten Erkrankungen spielen sich
im Bereich des oberen Atemtraktes, al-
so Nase und Kehlkopf ab oder im Bron-
chialbaum. Aber auch gleiche Erkran-
kungen spielen sich von Patient zu Pa-
tient sehr variabel ab. In vielen Fallen
versucht man, sowohl die zentralen als
auch die peripheren immer kleiner wer-
denden Atemwege zu erreichen.

Folgende Faktoren beeinflussen die
erreichte Region und die Menge der
eingebrachten Substanz: die Teilchen-
grolRe, also der Durchmesser, spielt eine
wichtige Rolle: je kleiner, desto wei-



ter kommen die Tropfchen. Die freige-
setzte Menge an Wirkstoff und natrlich
auch die GroRe des Bronchialbaums be-
einflussen ebenfalls den Effekt der The-
rapie. Hier finden sich Unterschiede zwi-
schen Kindern und Erwachsenen, und
natirlich gibt es auch Verengungen der
Atemwege durch die behandelte Erkran-
kung, zum Beispiel das Asthma.

Fir eine wirksame Ablagerung des
Wirkstoffes - wir nennen es Deposition
- wird eine TeilchengréBe von 1-5 pm
gefordert, ein ,pm” ist der tausendste
Teil eines Millimeters. Auch beeinflus-
sen die Atemtiefe, also das Einatemvo-
lumen und die Einatemgeschwindigkeit,
der sogenannte Atemfluss, den Ort und
das Ausmal} der Deposition. Die am hau-
figsten gebrauchten Inhalationssysteme
sind Dosieraerosole und Pulverinhala-
toren.

Hier soll aber eine andere Inhalations-
therapie erldutert werden, bei der tber
elektrisch betriebene Gerdte die Wirk-
stofffreisetzung erfolgt. Die Medika-
mente bei dieser Therapie sind zahlreich:
Bronchien weitende Medikamente aus
der Gruppe der Betasympathikomimeti-
ka, Basistherapie fast aller Atemwegser-
krankungen, und Vagolytika. Zur Sekret-
l6sung bei zdhem Sekret gibt es mehre-
re Stoffe. Sehr viel seltener werden lo-
kales Cortison als Entzindungshemmer
und Antibiotika angewandt.

Gerdte zur Inhalation

Es sind unterschiedliche Techniken in
Gebrauch, die alle ein sogenanntes Ae-
rosol erzeugen. Am haufigsten sind si-
cher Disenvernebler. Es gibt aber auch
Membranvernebler und solche, die mit
Ultraschall arbeiten. Einige arbeiten so-
gar mit Uberdruck. Betrieben werden sie
mit elektrischem Strom aus der Steck-
dose. Es gibt auch Akku-betriebene Ge-
rate, die mitgefihrt werden kdnnen.

Neben diesen Unterschieden in der
Technik unterscheiden sich die Gerate
auch in der Leistung, also der Menge an
Flissigkeit, die in ein Aerosol umgewan-
delt wird, in der Temperatur des Aerosols
- kalt oder angewarmt. Der Vernebler-
kopf als Gerateteil bestimmt bei ver-
schiedenen Geraten die TeilchengroRRe.

Inhaliert werden kann Gber ein Mund-
stiick. Das Aerosol gelangt in die Atem-
wege, ber Nasenoliven werden Gber-
wiegend die Nase und der Rachen er-
reicht und iber eine Mund-Nasen-Maske
konnen beide Anteile des Atemtraktes
behandelt werden. Solche Masken sind
oft bei Kindern in Gebrauch.

Das Medikament kann z. B. als Einzel-
dosis in das Gerat eingebracht werden.
Einige Vernebler verfiigen auch Gber ein
groReres Reservoir, das mehrere Inha-
lationen ohne Nachfillen ermdglicht.
Die jeweilige Dosis wird dann entweder
iber die voreingestellte Zeit eingeat-
met, oder die Inhalation wird nach ei-
ner bestimmten Menge beendet.

Der Umgang mit Geraten verlangt
sorgfaltige Sauberkeit und Hygiene: die
Hande sollten gewaschen werden, emp-
findliche Menschen sollten sie sogar
desinfizieren. Schlauchsysteme missen
gereinigt und getrocknet werden. In Ver-
neblerkopfen sollten keine Flissigkeits-
reste verbleiben, da sie mit Bakterien
verunreinigt werden kdnnen.

Bei allen Medikamenten kommt es auf
das Erlernen einer guten Inhalationstech-
nik an. Langsame tiefe Atemzige fiihren

dazu, dass der Wirkstoff die tiefen Atem-
wege erreicht. Hierbei ist zu vermeiden,
dass mehr Luftmenge geatmet wird, als
der Organismus in Ruhe braucht. Ande-
renfalls kann es zu Schwindel und ande-
ren Kreislaufbeschwerden kommen. In
jedes Gerat muss der Patient durch eine
fachkundige Person wie den betreuen-
den Arzt eingewiesen werden.

Medikamente

Bronchienweiter

Zur Inhalation dber Gerate sind nur die
kurzwirksamen Betasympathomimetika
und ein Vagolytikum in Gebrauch. Beide
fuhren zu einer Entkrampfung der Bron-
chienmuskulatur, damit zur Weitung der
Atemwege. Betamimetika wirken rasch,
schon nach wenigen Minuten, ein Vago-
lytikum erst nach langerer Zeit. Damit ist

Arztpraxis und Krankenhaus

Professionelles Ultraschall-Inhalationsgerat fiir den Einsatz in

Die modernen Ultraschall-Inhalationsgerate ermdglichen den Patienten, die auf
diese Therapieform angewiesen sind eine bessere Lebensqualitdt. Die Gerdte sind
gerduschlos und erlauben eine Langzeitvernebelung auch mit Steroiden bis zu 72
Stunden. Sowohl der Luftstrom als auch die entsprechende Verneblungsrate sollte
durch den behandelnden Facharzt entsprechend und individuell fir den jewei-
ligen Patienten und dessen medizinische Bedirfnisse eingestellt werden. Durch
eine spezielle Atemtechnik (Lippenbremse) wird eine hohe Aufnahme der inha-

lierten Medikamente erreicht (90-95 %). Das erlaubt eine geringere Dosierung.

© OMRON Medizintechnik Handels GmbH
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letzteres nicht zur Anfallsbehandlung zu
empfehlen.

Die Betamimetika haben dariber hi-
naus noch einen weiteren Wirkmecha-
nismus: Sie beschleunigen die Schlagfre-
quenz der Flimmerharchen auf der Bron-
chienoberflache und fihren damit zu
einem rascheren Sekrettransport nach
auBen. Nach kurzer Zeit muss der Pati-
ent abhusten, was sehr erleichternd sein
kann. Bei Wiederaufnahme der Inhala-
tion kann dann der Wirkstoff an saubere
Bronchienwdnde gelangen und seine
Wirkung entfalten. Diese Form der Gabe
von Bronchienweitern ist also sehr wirk-
sam bei stark verschleimten Patienten.
Da die Wirkdauer der Medikamente
recht kurz ist, muss fir einen Rundum-
schutz mindestens dreimal, besser vier-
mal am Tage in maglichst gleichen Zeit-
abstanden inhaliert werden.

Schleimléser

Sekretlésende Substanzen sind in der
Anwendung seltener, da Sekret nicht in
allen Fallen der Atemwegserkrankung ei-
ne Rolle spielt. Der Asthmapatient klagt
zwar manchmal Gber sehr zahes glasiges
Sekret. Dieses wird jedoch durch eine im
Vordergrund der Therapie stehende Ent-
zindungshemmung mit Cortison in in-
halierbarer Form oder als Tablette rasch
in den Hintergrund gedrangt und muss
nicht gesondert behandelt werden.

Anders sieht das bei einem Teil der
COPD-Patienten aus, und ganz im Vor-
dergrund steht das Sekret bei Bronchi-
ektasen, also der Erweiterung einzelner
Bronchien oder bei der Muskoviszido-
se, der haufigsten genetisch bedingten
Lungenerkrankung. Hier gibt es fir die
Sekretldsung einfach mineralische Stoffe
wie Kochsalz in niedriger und hoherer
Konzentration oder ein Mineralienge-
misch wie die Emser Sole. Daneben kann
man chemische Schleimléser und fir
Mukoviszidose-Patienten auch ein spe-
zielles teures Enzymprdaparat verordnen,
das den zdhen Schleim auflést und ab-
hustbar macht.

Cortison

Es qibt einige Uber Inhalierapparate
einzunehmende Cortisonzubereitungen.
Sie sind alle recht hoch dosiert, teu-
er und deshalb nur fir schwere Entzin-
dungszustande der Atemwege und bei
Gegenanzeigen zum Cortison in Tablet-
tenform sinnvoll. Mit der hohen Dosis
steigt die Zahl von Nebenwirkungen im
Mund-Rachen-Raum an. Besonders sorg-
faltige Mundpflege ist hier unerlasslich.

Antibiotika

Auch diese Form der Inhalationsthe-
rapie wird relativ selten angewandt und
muss sehr gut iberlegt werden. Es gibt
nur wenige lokal anwendbare Antibioti-
kagruppen. Die Konzentration des Antibi-
otikums ist in dem vom Medikamenten-
aerosol erreichten Bereich hoch, nicht
beliftete Areale werden nicht erreicht.
Damit eignet sich diese Therapie nicht
fur eine Lungenentziindung, aber fir die
eitrige Bronchitis insbesondere mit Pro-
blemkeimen wie bei Mukoviszidose und
anderen Bronchiektasenformen. Sinnvoll
ist eine solche Therapie nur dann, wenn
ansonsten mehrmals im Jahr etwa eine
Antibiotikatherapie erforderlich ist. Al-
lerdings muss vor Verordnung einer sol-
chen Therapie am besten in einer Klinik
mit entsprechender Erfahrung Gberpriift
werden, ob das Medikament vertragen
wird. Durch die Verringerung der Keim-
zahl in den Atemwegen kann - vor allem
beim Problemkeim mit Namen Pseudo-
monas aeruginosa - die Prognose der Er-
krankung verbessert werden.

Spezielle Losungen

In vielen Kliniken gibt es spezielle L6-
sungsgemische, die meistens in ver-
schiedenen Konzentrationen Wirkstoffe
aus den verschiedenen Gruppen kombi-
nieren. Ziel ist es, dem Patienten in einer
Inhalation alle fur die Atemwegserkran-
kung notwendigen Medikamente zeit-
gleich zuzufihren. Dies fihrt zu einem
verringerten Zeitaufwand und der da-
raus erwachsenden Hoffnung, dass der
Patient ausreichend oft zu seinem Inha-
liergerat greift. Das Gemisch wird in ei-
ner Apotheke auf Rezept hergestellt, ist
dann oft nicht so lange haltbar, wie ein
aus einer Arzneimittelfirma gelieferten
Praparat in Einzelabpackung. In diesem
Fall ist besonders auf sorgfaltige Hand-
und Geratereinigung zu achten, damit
keine Keime in die Losung gelangen,
ebenso auf das Ablaufdatum.

Inhaliert wird auch ein Praparat zur
Behandlung des Lungenhochdrucks, hier
braucht man geeignete Vernebler und
es werden in Studien auch bestimmte
Eiweie inhaliert, um Lungenerkran-
kungen zu behandeln.

Zusammenfassung

Die Inhalationstherapie ist ein er-
probtes Verfahren fir die Behandlung
der Atemwege. Die Auswahl des Gerates
und des Inhalationskopfes ist abhangig
von der Erkrankung sowie den zur An-
wendung vorgesehenen Medikamen-
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ten. Ein Patient muss sorgfaltig in die In-
halationstechnik, den Umgang mit Ge-
rat und Inhalationslésung sowie die hy-
gienischen MaRnahmen eingewiesen
werden.

Uber die reine Anwendung der verord-
neten Substanz hinaus bedeutet die re-
gelmaRige Inhalation eine Anfeuchtung
der Atemwege, Atemgymnastik sowie
Anregung zum effektiven Husten. Insbe-
sondere bei schweren Fallen von Atem-
wegserkrankungen hat sich dieses The-
rapieprinzip bewahrt.

M Zentrum fiir Pneumologie und
Thoraxchirurgie Abt. Pneumologie-
Universitatsklinik

Prof. Dr. med. Helmut Teschler
Arztlicher Direktor

Dr. med. Heinz Steveling

Leitender Oberarzt Alpha-1-Center
Tischener Weg 40

45239 Essen

Tel. 0201.433-01

Fax 0201.433-2009

www. www.ruhrlandklinik.de

M Vortrdage zur Thematik auf dem
»4. Symposium Lunge” in Hattingen
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www.lungenemphysem-copd.de
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Die kathetergestiitzte
Mitralklappentherapie
bei Mitralklappen-

insuffizienz

Eine neue Alternative zur konventionellen Herzchirurgie

ie Undichtigkeit der Mitralklappe,

die sogenannte Mitralklappenin-
suffizienz, ist die haufigste Form einer
Herzklappeninsuffizienz in den USA und
in Europa. Die neue MitraClip-Therapie
bietet eine nicht-chirurgische Behand-
lungsoption bei Patienten an, die we-
gen anderer Risiken nicht operiert wer-
den koénnen und die an den Folgen der
Mitralinsuffizienz leiden: standige Luft-
not, schlechte Belastbarkeit und einge-
schrankte Lebensqualitat.

Dr. med. U. KRUMSDORF

PD Dr. med. R. BEKEREDJIAN

Was passiert bei einer Mitralklappen-
insuffizienz?

Durch die Undichtigkeit der Mitralklap-
pe, der sogenannten Mitralinsuffizienz,
kommt es zu einem Ruckstrom von Blut
aus der linken Herzkammer dber die un-
dichte Mitralklappe in die linke Vorkam-
mer (verminderte Ventilfunktion) mit
der Folge, dass das Herz eine grof3ere
Blutmenge pumpen muss und dadurch
im Verlauf ein Herzschaden entstehen
kann, der zu Luftnot fihrt.

Dr. med. S. PLEGER
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Bisherige Standardtherapie - Chance
fiir ltere Menschen und Risiko-
patienten

Bisherige Standardtherapie der Mitral-
insuffizienz ist die herzchirurgische Re-
konstruktion oder der Ersatz der Mitral-
klappe unter Vollnarkose, Durchtrennung
des Brustbeines und Anschluss der Herz-
Lungen-Maschine. Dieses Operationsver-
fahren hat gute Ergebnisse, allerdings
haben viele Patienten aufgrund des fort-
geschrittenen Alters oder zusatzlicher

Prof. Dr. med. H. A. KATUS




A Positionieren des Clips mit Verankerung bei-
der Mitralklappensegel; B Zuriickziehen des
Katheters, wodurch zwei Offnungen mit fol-
gender Reduktion der Mitralklappeninsuffizienz
resultieren; C freigesetztes System.

Begleiterkrankungen ein zu hohes OP-
Risiko. Bei diesen Patienten wird hdufig
ein solcher operativer Eingriff abgelehnt.
Dies fuhrte in den letzten Jahren dazu,
weniger belastende Behandlungsalter-
nativen, wie das kathetergestitzte Mi-
tralklappenclipping, zu entwickeln.

Alternatives kathetergestiitztes
Therapieverfahren - Mitralklappen-
clipping

Der Alternativeingriff zum herzchirur-
gischen Eingriff beruht auf der Katheter-
technik und ist nicht mit der Er6ffnung
der Brusthdhle und dem Anschluss der
Herz-Lungen-Maschine verbunden.

Der Eingriff wird in Vollnarkose durch-
gefihrt, um eine ruhige Lage des Pa-
tienten sicherzustellen. Der in einem
Katheter (stabiler hohler Kunststoff-
schlauch) vormontierte Clip wird tber
die Leistenvene durch Punktion der Vor-
hofscheidewand in den linken Vorhofes
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gelegt. Auf dem Boden des linken Vor-
hofes befindet sich die Mitralklappe,
welche therapiert werden soll. Uber ei-
ne dreidimensionale Mechanik wird
iber den Katheter eine Art Klammer der
MitraClip (s. unten rechts) zur Mitralklap-
pe genau uber die Stelle der Undichtig-
keit gefthrt.

Nach genauer Positionierung des Clips
wird dieser an beiden Segeln der Mitral-
klappe genau an der Stelle der Schluss-
fahigkeit befestigt. Aus einer groBen
Mitralklappenéffnung werden auf die-
se Weise zwei kleinere Offnungen. Das
Verfahren ist dem sogenannten Alfieri-
Verfahren nachempfunden, einem chi-
rurgischen Verfahren zur Verringerung
der Mitralklappeninsuffizienz, bei dem
mit Hilfe eines Fadens die beiden Mitral-
klappensegel in der Mitte zusammen-
gendht werden. Dadurch werden bei-
de Segel an dieser Stelle fest verbun-
den und die Schlussfahigkeit der Klappe
verbessert. Sollte das Ergebnis nicht zu-
friedenstellend sein, kann der Clip wie-
der gedffnet werden und die Segel z. B.
an geringfiigig anderer Stelle verbun-
den werden. Ist das Ergebnis gut, d. h.
wurde eine ausreichende Verbesserung
der Klappenfunktion erzielt, wird der
Clip von dem Katheter geldst. Der Ka-
theter wird wieder entfernt. Der Eingriff
wird am schlagenden Herzen ohne Ein-
satz der Herz-Lungen-Maschine vorge-
nommen.

Zur optimalen Positionierung des Clips
und zur Fihrung des Eingriffs werden
Rontgendurchleuchtung und ein Schluck-
echo (Ultraschall der Speiserohre) be-
notigt. Um das Ergebnis des Eingriffs zu
uberprifen, wird zusatzlich ein kleinerer
Katheter in die Leistenarterie eingefihrt
(Linksherzkatheter), sowie ein Einspil-
katheter in die Lunge (Rechtsherzkathe-
ter) durchgefihrt.

Besondere Chance fiir Patienten mit
Herzinsuffizienz

Das Verfahren ist insbesondere bei
der sogenannten ,funktionellen” Mitral-
insuffizienz infolge einer stark vergro-
Rerten linken Herzkammer gut ein-
setzbar und dort erfolgreich. Die Herz-
insuffizienz (Herzschwache) wird pri-
mar mit Medikamenten behandelt. Hier-
durch koénnen Beschwerden vermin-
dert und das Uberleben verlangert wer-
den. Bei einigen Patienten sind Medi-
kamente jedoch nicht ausreichend. Hier
kénnen interventionelle Therapie, wie
das MitraClip-verfahren hilfreich sein.
Bei der Herzinsuffizienz ist das Herz oft
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wesentlich vergroRert. Durch die Zunah-
me des Herzdurchmessers weichen die
Herzklappen zwischen den Vorkammern
und Hauptkammern auseinander und
konnen nicht mehr ausreichend schlie-
Ben. Hiervon ist besonders die Mitral-
klappe (zwischen linker Vor- und Haupt-
kammer) betroffen. Es resultiert eine
hohergradige Mitralklappeninsuffizienz,
das Blut wird rickwarts in die Lunge ge-
pumpt. Das Herz arbeitet ineffektiv und
wird zunehmend belastet.

Voruntersuchungen

Neben den requldren Untersuchungen
vor Mitralklappenersatz wird bei Pati-
enten, die fir ein kathetergestitztes Mi-
tralklappenclipping  vorgesehen sind,
eine spezielle Ultraschalluntersuchung
der Speiserdhre (transésophageale Echo-
kardiographie) des Herzens durchge-
fuhrt. Aus diesen Daten kann die genaue
Anatomie und Beschaffenheit beider
Mitralklappensegel bestimmt werden.

Ist nach der Klappenimplantation
eine medikamentdse Therapie mit
Marcumar nétig?

Nach den derzeitigen Richtlinien wird
nach Clip-Implantation die Einnahme
von Marcumar fir einen beschrankten
Zeitraum von einem Monat empfohlen.
Danach ist eine weitere Blutverdinnung

Der Clip wird von der Leiste zum Herzen ge-
schoben. Dort fugt er die beiden Segel der
Mitralklappe zusammen: Das Ventil funktio-
niert wieder.



nur bei einer Grunderkrankung, bei der
diese notwendig ist, wie z. B. einer koro-
naren Herzerkrankung, erforderlich.

Fazit und Ausblick

Das kathetergestitzte Verfahren stellt
fur Risikopatienten mit hochgradiger
symptomatischer Mitralinsuffizienz eine
attraktive, weniger invasive Behand-
lungsmaglichkeit dar. Fir den Patienten
ergeben sich erhebliche Vorteile aus der
Vermeidung von Herz-Lungen-Maschi-
ne und Eréffnung des Brustkorbes. Ein
etwa 10 mm groRer Schnitt im Leisten-
bereich, der bereits am Ende des Ein-
griffes wieder verschlossen wird, ist in
der Regel der einzige Hinweis auf den
sehr schonenden Eingriff. Die Patienten
kénnen am Folgetag des Eingriffes mobi-
lisiert werden und nach nur wenigen Ta-
gen beschwerdefrei nach Hause entlas-
sen werden.

An der Universitatsklinik Heidelberg
erfolgen seit 2009 die spezialisierten
kathetergestitzten Eingriffe bei Pati-
enten mit hohergradiger Mitralinsuf-

fizienz in enger Kooperation zwischen
der Klinik fur Kardiologie und Angiolo-
gie (Arztlicher Direktor Prof. Dr. med. Hu-
go A. Katus), der Klinik fur Herz-, Tho-
rax-, und Transplantationschirurgie (Lei-
tung Prof. Dr. med. Matthias Karck) so-
wie der Klinik fur Anasthesie (Leitender
Oberarzt PD Dr. med. Andreas Walther).
Das Klinikum Heidelberg ist damit eine
von nur wenigen Kliniken in Deutsch-
land, die dieses schonende Verfahren
zur Behandlung der Mitralinsuffizienz
anbietet.  Die Eingriffe sind in Heidel-
berg bei den behandelten Patienten mit
groem Erfolg durchgefihrt worden. Die
Mitralinsuffizienzen lieBen sich jeweils
erheblich reduzieren. Die Patienten be-
richteten entsprechend dber weni-
ger Luftnot und eine deutlich verbes-
serte Leistungsfahigkeit. Die objektive
Verbesserung lieR sich nicht nur an der
im Ultraschall sichtbaren Verringerung
der Mitralinsuffizienz, sondern auch an
niedrigeren Druckwerten im Bereich der
rechten Herzkammer infolge geringerer
Ruckstauung nachweisen.

Nahere Informationen iber das
Klappenteam Heidelberg

M Dr. med. Ulrike Krumsdorf

Tel. 06221.56-38730

E-Mail: Ulrike.Krumsdorf@med.uni-
heidelberg.de

M PD Dr. med. Raffi Bekeredjian
Tel. 06221.56-39097

E-Mail: Raffi.Bekeredjian@med.uni-
heidelberg.de

M Dr. med. Sven Pleger

Tel. 06221.56-38863

E-Mail: Sven.Pleger@med.uni-
heidelberg.de

M Prof. Dr. med. Hugo A. Katus
Abt. fiir Kardiologie, Angiologie
und Pulmologie

Medizinische Universitatsklinik
Heidelberg

Tel. 06221.56-0
www.klinikum.uni-heidelberg.de

B Abbott Vascular Deutschland GmbH
Schanzenfeldstralle 2, 35578 Wetzlar
www.abbottvascular.com

Das Klappenteam: hintere Reihe von rechts nach links: PD Dr. med. Wolfgang Rottbauer, PD Dr. med. Klaus Kallenbach, Dr. med. Sven Pleger;
vordere Reihe von rechts nach links: PD Dr. med. Raffi Bekeredjian, Sabrina Koch, Dr. med. Ulrike Krumsdorf, Dr. med. Derliz Mereles.
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