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Editorial

ie Sie es von unserem Medium er-
warten dirfen, finden Sie auch in
dieser Ausgabe wieder hochst interes-
sante, informative
und anspruchs-
volle Beitrdge von
namhaften Fach-
medizinern aus
dem gesamten
Bundesgebiet.
Unser Dank gilt
all unseren Auto-
ren, die neben ih-
rer zeit- sowie ar-
beitsintensiven und vor allem verant-
wortungsvollen beruflichen Position ihr
jeweiliges Fachwissen resimiert und
patientengerecht zur Verfigung gestellt
haben.

Neben Ubersichtsartikeln zu verschie-
denen Erkrankungen, neuen oder kon-
servativen Therapieoptionen wird das
Thema der ,Pravention” diskutiert.

Den meisten Krankheiten liegt ei-
ne genetische Disposition zugrunde,
die unabanderlich festgelegt ist. In den
meisten Fallen bedarf es jedoch aus-
[6sender Faktoren, bevor sich eine Er-
krankung manifestiert. Bezugnehmend
auf die Ausfihrungen von Dr. Thomas
Schramm ist allerdings zu konstatieren,
dass ein ,bewegtes” Leben und eine
allgemein gesunde Lebensfihrung vie-
len schweren Folgeerkrankungen vor-
beugt.

Sportliche Betdtigung verbrennt nicht
nur Uberschissige Energie und beugt
Zivilisationskrankheiten vor, sondern
fordert Schlaf, Schonheit, Ausdauer und
Wohlbefinden. Jingste wissenschaft-
liche Studien haben eindeutig belegt,
dass konsequente sportliche Aktivitat
den Alterungsprozess um Jahre verzo-
gert.

Die beim Ausdauertraining bewie-
sene Endorphinausschittung hat ei-
nen positiven Einfluss auf das seelische
Gleichgewicht und bekanntermalen so-
gar auf psychische Erkrankungen. Sport
ist ein ganz hervorragendes, kosten-
glnstiges und wirkungsvolles Heilmit-
tel, das jeder fir sich entdecken und
sinnvoll nutzen kann.

Birgit Reckendorf
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orauf beruhen die modernen
molekularbiologischen
Methoden?

Die heutigen Untersuchungsmetho-
den beruhen allesamt auf der Analyse
der DNA. Die DNA, also das Erbgut von
Lebewesen, wurde unter anderem des-
halb so intensiv erforscht, weil die DNA
und alle Vorgange, die mit ihr in Zusam-
menhang stehen, der Schlissel zum Ver-
standnis der Krebsentstehung (Tumorge-
nese) sind. Je gréBer also das Wissen auf
diesem Gebiet wird, umso besser sind
die Moglichkeiten, eine wirksame The-
rapie gegen Krebs mit mdglichst we-
nig Nebenwirkungen zu entwickeln. Die
DNA codiert vereinfacht gesprochen mit
vier verschiedenen Basen (abgekirzt
mit den Buchstaben A, C, G und T) fir ca.
20 verschiedene Aminoséauren, die Bau-
steine der EiweiBe. Durch Kombination
der 20 verschiedenen Eiweillbausteine
konnen in der Zelle Eiweil3e fur die ver-
schiedensten biologischen Zwecke her-
gestellt werden, wie z. B. fiir Haare oder
Hormone. In der DNA sind also die Bau-
plane fir die EiweiRe durch die Definiti-
on der Abfolge der Aminosauren nieder-
gelegt. Neben den Baupldnen sind auch
noch chemische Schalter vorhanden,
iber die geregelt wird, welches Eiweif3
zu welcher Zeit und in welcher Menge
von der Zelle produziert wird. Die Kom-
bination eines bestimmten Schalters mit
einem Eiweilbauplan nennt man Gen.
Der Inhalt der DNA - und somit die Ge-
ne - bestimmen also die Funktion un-
serer Zellen sowie auch unser Aussehen.
Die gesamte DNA ist beim Menschen auf
46 verschiedene Chromosomen (jeweils
23 von der Mutter und 23 vom Vater er-
erbt) verteilt, wobei 2 Chromosomen
(XX bei Frauen und XY bei Mannern) fir
die Geschlechtsauspragung verantwort-
lich sind. Das menschliche Genom (die
Gesamtheit der Informationen einer Zel-
le) besteht aus ca. 2 x 3,1 x 109 Bau-
steinen (Basen) mit ca. 22.500 Genen.
Die Gene machen aber nur ca. 20 % der
gesamten DNA des Menschen aus. Der
Rest der DNA besteht aus sogenannter
Ljunk-DNA”, wobei das Wort ,junk” nicht
wortlich zu nehmen ist. Die Funktion der
,Junk-DNA” wird erst jetzt langsam ver-
standen.

Welche Gemeinsamkeiten bei
verwandten Personen und welche
Unterschiede bei nicht verwandten
Personen gibt es in der DNA?
Vergleicht man das Genom einer Hefe-
zelle mit dem Genom eines Menschen,

w_
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Dr. rer. nat. A. PAHL

Abstammungsgutachten

Die Fortschritte der letzten 50 Jahre in Medizin und Biologie sind auch an der
Abstammungsbegutachtung nicht spurlos voriibergegangen. Waren damals
nur bei bestimmten Konstellationen sichere Aussagen zur Vaterschaft még-
lich, so sind heutzutage bei Gutachten zur Vaterschaft eines Mannes zu einem
Kind sehr exakte Aussagen maoglich. Mit den modernen Untersuchungs-
methoden konnen Aussagen zu weiteren Verwandtschaftsverhaltnissen und

zu Ahnenlinien getroffen werden.

so stimmt es zu ca. 60 % uberein; ver-
gleicht man das menschliche Genom
mit dem eines Schimpansen, so liegt die
Ubereinstimmung bei 98,8 % (zum Goril-
la 98,4 % und zum Orang-Utan 96,9 %).
Wenn der Unterschied zum Menschenaf-
fengenom schon so gering ist, wie kann
man dann die Menschen untereinander
anhand der DNA unterscheiden?

Fir uns Menschen ist es ohne wei-
teres moglich, die verschiedenen Indivi-
duen (mit Ausnahme von eineiigen Zwil-
lingen, die ja genetisch identisch sind)
zu unterscheiden. Dies ist eine wichtige
Fahigkeit fur das Leben in einer Gruppe
mit ausgeprdgter Sozialstruktur. Die Un-
terschiede z. B. in Haarfarbe, GroRe, Sta-
tur, Augenfarbe usw. liegen in den Ge-

nen, sind aber weit auf dem Genom ver-
teilt. Diese Analyse ist sehr aufwendig
und somit teuer.

Welche Teile der DNA sind besser
geeignet als Gene?

Hier kommt ein Teil der ,junk-DNA”
ins Spiel. Der Bereich ,junk-DNA” ist so-
wohl fir die Unterscheidung von Indivi-
duen (Forensik), als auch fir die Abstam-
mungsanalyse geeignet. Hier konnen
sich Unterschiede in der DNA, die sich
durch Mutationen ergeben (Mutationen
sind Veranderungen der Buchstaben-/
Basenabfolge in der DNA, wie sie z. B.
durch UV-Licht, chemische Stoffe oder
aber auch ,Schreibfehler” bei der DNA-
Verdoppelung fir die Zellteilung entste-
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Das weltweit fihrende Unternehmen
Life Technologies™ fiir die humane
Identifikation und die Abstammungs-
begutachtung liefert den Laborato-
rien umfassend validierte Produkte,
Fachwissen und kompetenten An-
wendungs-Support. Die Reagenzien
werden in Ubereinstimmung mit den
Richtlinien von anerkannten foren-
sischen Organisationen wie SWGDAM
und DAB entwickelt.

Die STR Analyse mit den bewdhrten
AmPpFISTR® Kits auf dem Genetic
Analyzer Applied Biosystems® 3500
HID sowie die Auswertung mit der
GeneMapper® ID-X Software ermdgli-
chen dem Abstammungsbegutachter
prazise und eindeutige Ergebnisse.

Moderne Analysetechniken - absolut zuverlassig

~

Informationen

M Life Technologies Deutschland GmbH
Frankfurter Str. 1298

64293 Darmstadt

Tel. 06151.96700
www.lifetechnologies.com
www.lifetechnologies.com/de/de/
home/about-us.html
(Unternehmensdarstellung)

M ,Forensic news”
http://marketing.appliedbiosystems.
com,/mk/get/FORENSICNEWS?CID=
fl-forensicnews

W ,Human Identification”
http://de-de.invitrogen.com/site/de/
de/home/Products-and-Services/
Applications /Human-Identification.

html
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hen), besser auspragen, als im Bereich
der Gene. Andert sich einer der ,Buch-
staben” im Genbereich, so kann dies fir
den jeweiligen Organismus unter Um-
standen schwere Folgen in Form einer
Erbkrankheit haben. Mutationen im nicht
codierenden Bereich (,junk-DNA”) ha-
ben in der Regel keine Erbkrankheit zur
Folge. Daher sind im nicht codierenden
Bereich mehr Unterschiede in der DNA
der einzelnen Personen vorhanden, die
auch auf Nachkommen vererbt werden.

Fur die Analyse im Bereich der Abstam-
mungsbegutachtung und der Forensik
haben sich die sogenannten ,Short Tan-
dem Repeats” (STR) als optimal heraus-
gestellt. Bei den STR’s handelt es sich
um kurze DNA-Abschnitte (meist 4 bis 5
Basen), die mehrfach hintereinander auf
dem DNA-Strang liegen (daher der Na-
me: Short= 4-5 Basen, Tandem = hinter-
einander, Repeats = Wiederholungen).
Die Individuen unterscheiden sich nicht
im Aufbau einer Wiederholungseinheit,
sondern darin, wie oft diese hintereinan-
der vorkommen. Die Anzahl der Repeats
lasst sich wber eine exakte Langenmes-
sung eines bestimmten Abschnitts der
DNA errechnen. Die Anzahl der Repeats
wird auch weitervererbt und eignet sich
so zur Abstammungsbegutachtung.

Im Folgenden soll aufgezeigt werden,
welche Fragestellungen in der Abstam-
mungsbegutachtung neben dem klas-
sischen Vaterschaftsfall (mogl. Vater,
Mutter, Kind) befriedigend geldst wer-

den konnen. Der Trend, die Abstam-
mung durch ein privat in Auftrag gege-
benes Abstammungsgutachten zu kla-
ren, nimmt zu. Neben der Abklarung ei-
ner mdglichen Vaterschaft in Zusammen-
hang mit einer Vaterschaftsanerkennung
beim Jugendamt (die i.d.R. Alimente-
zahlungen nach sich zieht) werden auch
immer dfter Abstammungsgutachten in
Auftrag gegeben, bei denen die ,Kinder”
schon im fortgeschrittenen Alter sind.
Motive hierfir sind unter anderem Erb-
schaftsfragen, aber auch die Frage der
eigenen ungeklarten Herkunft. Gerade
in der Generation der Kriegsheimkehrer
des 2. Weltkriegs sind oft noch Abstam-
mungsfragen offen.

Leben die entsprechenden Personen
noch und wirken freiwillig am Abstam-
mungsgutachten mit, so gibt es hier kei-
nen Unterschied zu den Standard-Gut-
achten. Ist aber z. B. der mogliche Va-
ter bereits verstorben oder mochte nicht

4 ‘ Forum Sanitas - Das informative Medizinmagazin - 4. Ausgabe 2012

bei einem Abstammungsgutachten mit-
wirken, missen andere Wege in der Ab-
stammungsbegutachtung eingeschlagen
werden.

Grundséatzlich muss jede lebende Per-
son, deren Probe fir ein Abstammungs-
gutachten untersucht wird, in diese Un-
tersuchung eingewilligt haben §8 Gen-
diagnostikgesetz (GenDG).

Ist ein moglicher gemeinsamer Va-
ter bereits verstorben oder willigt nicht
in den Vaterschaftstest ein, ist die Mag-
lichkeit eines (Halb-)Geschwisterschafts-
tests gegeben. Hierbei ist einerseits nur
die Einwilligung der beiden mdglichen
Geschwister notwendig, andererseits
kann aber auch nur eine Aussage Uber
einen gemeinsamen Vater getroffen
werden, nicht aber Giber eine bestimmte
Person als Vater.

Bei einem Geschwistertest sind in der
Regel nicht so eindeutige Aussagen zu
erwarten (25%ige Ubereinstimmung der
ererbten Merkmale) wie bei direkten Va-
terschaftsqutachten (unter Einbeziehung
der Mutter in das Abstammungsgutach-
ten 100%ige Ubereinstimmung der er-
erbten Merkmale, ohne Mutter 50 %).
Man sieht, dass die vermeintlich ein-
fache Fragestellung einer mdglichen
Voll- oder Halbgeschwisterschaft ohne
Untersuchung der Mutter oder weiterer
bekannter Geschwister durch Analyse
von Standard STR-Systemen oft nicht zu
einem befriedigenden Ergebnis - nam-
lich einer Vaterschaftswahrscheinlichkeit
von > 99,9 %, wie von der Richtline ge-
fordert - fihrt. Dies qilt insbesondere fir
eine mdgliche (Halb-)Geschwisterschaft
zwischen einer Frau und einem Mann.
Liegt eine solche Fragestellung vor, ist
die alleinige Untersuchung der beiden
Personen meist nicht ausreichend. Um
hier eine verldssliche Aussage treffen zu



konnen, missten mindestens ein oder
zwei weitere bekannte biologische Ge-
schwister mit in das Gutachten einbezo-
gen werden.

Handelt es sich bei den beiden mog-
lichen Geschwistern um zwei Frauen, so
hilft hier die Untersuchung der X-chro-
mosomalen STR-Merkmale weiter. Der
Mensch besitzt zwei Chromosomen, die
fur seine Geschlechtsauspragung verant-
wortlich sind: Das X- und das Y-Chromo-
som. Die Namen sind von der Form der
Chromosomen abgeleitet wie sie sich im
Karyogramm darstellen (als Karyogramm
bezeichnet man eine sortierte Darstel-
lung der Chromosomen eines Metapha-
sepraparats). Das Y-Chromosom hat sich
aus dem X-Chromosom entwickelt. Das
Y-Chromosom und das X-Chromosom &h-
neln sich in den Endbereichen, sind aber
in den Mittelbereichen unterschiedlich.
Auf diesen Geschlechtschromosomen lie-
gen auch Abschnitte, die STR’s enthalten.

Welche Vorteile bieten die Informa-
tionen iber die STR-Konstellation auf
den Geschlechtschromosomen?
Betrachten wir zunachst das X-Chro-
mosom: Jeder Mensch besitzt 23 von der
Mutter ererbte Chromosomen und 23
vom Vater ererbte Chromosomen. Glei-
che Chromosomen, wie z. B. die beiden
Einser-Chromosomen, konnen Teile mit-
einander austauschen (homologe Re-
kombination). Hierbei entstehen neue
Kombinationen aus dem jeweiligen mut-
terlichen und dem vaterlichen Chromo-
som. Dieser Vorgang ist eine der Trieb-
federn der Evolution, da durch die Neu-
kombination von DNA auf den Chrom-
somen Eigenschaften des Individuums
verbessert werden konnen und somit
Vorteile im taglichen Uberlebenskampf
entstehen, z.B. ob Laktose (Milchzu-
cker) als Energielieferant dienen kann,
oder ob eine Laktoseintoleranz vorliegt.

Was bedeutet dies fiir die
Abstammungsbegutachtung und hier
im Speziellen fir die STR-Analyse von
Geschlechtschromosomen?

Bei Frauen hat dies keinen Einfluss, da
die beiden X-Chromosomen rekombinie-
ren konnen. Ein Mann hingegen hat nur
ein X-Chromosom und dieses hat dem-
zufolge keinen Partner zum Rekombinie-
ren. Es ist also im Mann gewissermafien
Jkonserviert”.

Eine GroRmutter vaterlicherseits und
ihre Enkelin haben immer ein X-Chromo-
som gemeinsam, da es beim Vater des
Kindes (und somit dem Sohn der GroR-

mutter) mangels Rekombinationsmag-
lichkeit konserviert war. Gleiches gqilt
auch fur einen Geschwistertest, an dem
zwei Frauen beteiligt sind. Beide Frauen
missen immer zumindest ein gemein-
sames STR-Merkmal pro X-chromoso-
malem System haben, welches dann
vom gemeinsamen Vater stammt.

Die Untersuchung X-chromosomaler
STR-Systeme erhoht demnach die Aussa-
gekraft eines Geschwistertests in dieser
Konstellation erheblich.

Das Y-Chromosom ist noch etwas spe-
zieller, es kommt nur bei Mannern vor,
wird nur auf Séhne vererbt. Im mann-
lichen Genom gibt es nur ein Y-Chromo-
som und dieses kann nicht maRgeblich
rekombinieren (in Bereichen, die mit
dem X-Chromosom homolog sind, kann
eingeschrankt Rekombination erfolgen).
Es ist also bis auf seltene magliche Mu-
tationen konserviert und wird deshalb
nahezu unverandert in mannlicher Linie
weitervererbt. Das heif3t: alle leiblichen
Briider haben das gleiche Y-Chromosom
wie Ihr Vater. Die Brider geben das kon-
servierte Y-Chromosom des GroRvaters
an lhre Sohne weiter. Demnach haben
auch alle Cousins das gleiche Y-Chromo-
som wie der GroBvater.

Bei zwei fraglichen (Halb-)Bridern va-
terlicherseits ist die Analyse von Y-cho-
mosomalen STR-Systemen sehr hilfreich.
Ist ihr Y-chromosomales STR-Profil un-
terschiedlich, so haben die beiden Méan-
ner nicht denselben biologischen Vater.
Ist das Profil gleich, so stammen sie mit
groRer Wahrscheinlichkeit aus derselben
mannlichen Linie. Unter der Vorausset-
zung, dass keine andere Person aus der
mannlichen Linie (z. B. ein Onkel aus der
vaterlichen Linie) als Vater in Betracht
kommt, ist die (Halb-)Bruderschaft prak-
tisch erwiesen.

Aufgrund des hohen Konservierungs-
grades des Y-Chromosoms lasst sich
die mannliche Linie auch dber viele Ge-
nerationen zurickverfolgen. Ein aktu-
elles Y-chromosomale STR-Kit, wie es
von der Firma LifeTechnologies™ an-
geboten wird, beinhaltet neben mehr
als 20 Y-chromosomalen STR-Systemen
mit niedriger Mutationsrate auch meh-
rere Systeme mit erhohter Mutations-
rate. Mochten Méanner wissen, ob Sie
in mannlicher Linie verwandt sind, so
sind verschiedene Ergebniskonstellati-
onen nach Untersuchung der Y-chromo-
somalen STR-Systeme mit diesen Sets
moglich. Stimmen mehrere STR-Marker
mit hoher und niedriger Mutationsrate

nicht Gberein, so sind die Manner nicht
in mannlicher Linie verwandt. Stimmen
alle Systeme mit niedriger Mutationsra-
te und hoher Mutationsrate berein, so
sind die Manner in mannlicher Linie ver-
wandt und der gemeinsame Vorfahre
liegt nicht allzu viele Generation zuriick,
es kann z. B ein gemeinsamer Vater,
GroBvater oder Onkel sein.

Stimmen die STR-Systeme mit den
niedrigen Mutationsraten Gberein und es
weichen die STR-Systeme mit den hohen
Mutationsraten voneinander ab, so liegt
hier zwar eine gemeinsame mannliche
Line vor, der gemeinsame Urahn liegt
aber schon einige Generationen zuriick.
Mit dieser Methode kdénnen natrlich
auch Proben von verstorbenen Personen
untersucht werden soweit aus ihrem bi-
ologischen Material vermehrungsfahige
DNA isoliert werden kann. Dies funktio-
niert beispielsweise relativ gut bei den
agyptischen Mumien. Bei Ubereinstim-
mungen der Y-chromosomalen STR-Sys-
teme kann dann eine Abstammungsthe-
orie in den Grenzen des Systems besta-
tigt werden. Probleme in der Interpreta-
tion der Daten entstehen allerdings im-
mer dann, wenn Inzuchtkonstellationen
vorliegen.

Die maglichen Fragestellungen bei Ab-
stammungsgutachten sind vielfaltig. Als
Faustregel gilt: Je weiter auseinander der
mogliche Verwandtschaftsgrad der zu
untersuchenden Personen ist (1., 2., 3.
Grad etc.), desto mehr Personen mit be-
kannten biologischen Verwandtschafts-
verhaltnissen missen fir eine verlass-
liche Aussage in das Gutachten mitein-
bezogen werden.

Mit den heute gangigen Methoden ist
ein mogliches Nichte (Neffe) zu Onkel
(Tante)-Verwandtschaftsverhaltnis sinn-
voll zu analysieren. Mit den nachsten
Testgenerationen wird dann auch ein
Cousin(e)-Cousin(e)-Verwandtschafts-
verhaltnis nachweisbar werden, ohne
dass weitere Familienmitglieder unter-
sucht werden missen.

. Informationen

o B Dr. rer. nat. Armin Pahl
* Leiter Molekularbiologie
* LADR GmbH

« Medizinisches Versorgungszentrum
* Dr. Kramer und Kollegen
. Lauenburger Str. 67

« 21502 Geesthacht

e Tel. 04152.803-0

. info@papacheck.de

« www.papacheck.de
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Senkung der Scheide
und der Gebarmutter

Funktionsstorungen im Bereich des Beckenbodens sind haufig. Mit zuneh-
mendem Alter nehmen die Beschwerden zu, so dass dieses Leiden an zuneh-
mender soziookonomischer Bedeutung gewinnt. Fast die Halfte aller Frauen,
die Kinder geboren haben, bekommen im Laufe ihres Lebens eine Senkung
der Scheide oder der Gebarmutter. Nicht alle Frauen haben deshalb Probleme,
aber jede neunte Frau muss sich einer entsprechenden Korrekturoperation

unterziehen.

ie haufigste Funktionsstdrung ist die
Harninkontinenz, an der in Deutsch-
land mehr als 4 Millionen Menschen lei-
den. Hierunter leidet die Lebensqualitat
sehr stark. Die Kosten fir
die Gesellschaft sind en-
orm. Denn Harn- und Stuh-
linkontinenz sind die hau-
figsten Grinde fir eine Un-
terbringung in einem Pfle-
geheim. Jedoch sind Sen-
kungen nicht nur ein Pro-
blem der éalteren Frau. Bei
entsprechender  Veranla-
gung kénnen schon Frauen
ab Mitte 20 betroffen sein.

Wie entsteht eine
Senkung?

Durch den aufrechten
Gang wird der Beckenboden der Frau
iber die Jahre stark belastet. Die Be-
ckenbodenmuskulatur und die Halte-
strukturen aus Bindegewebe verschlie-
Ben das kndcherne Becken. Die Scheide
verbleibt als Offnung im Beckenboden in
ihrer Funktion als Geburtskanal. Dies ist

Or. med. Chr. FUNFGELD

der Grund, warum Gberwiegend Frauen
von einer Senkung betroffen sind. Die
Muskulatur und das Bindegewebe wer-
den beim Geburtsvorgang durch den
kindlichen  Kopf ge-
dehnt, um den Durch-
tritt des Kindes zu er-
moglichen. Hierbei kann
es zu Schaden der Halte-
strukturen und der Mus-
kulatur durch Uberdeh-
nung oder zerreilen des
Gewebes kommen. Hier-
bei werden auch Ner-
venfasern stark gedehnt,
so dass auch diese blei-
benden Schaden erlei-
den konnen. Auch der
jahrelange Druck der Or-
gane im Bauchraum und
eine chronische Uberbelastung durch
schweres und eventuell falsches Heben
von Lasten kénnen den Beckenboden
bei entsprechender Veranlagung scha-
digen. Als Folge kénnen sich die Schei-
de und/oder die Gebdrmutter absen-
ken. Betroffen hiervon sind auch die im
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Becken liegenden Nachbarorgane. Die
Harnblase und die Harnrohre liegen di-
rekt vor der vorderen Scheidenwand und
senken sich mit dieser ebenfalls ab. Der
Enddarm liegt der hinteren Scheiden-
wand an, so dass mit dem Absenken der
Scheide auch der Enddarm tiefer tritt.

Welche Beschwerden konnen bei
einer Senkung auftreten?

Die Lageveranderungen der im kleinen
Becken liegenden Organe konnen viel-
faltige Funktionsstérungen verursachen.
Am haufigsten sind Stérungen der Bla-
senfunktion wie Belastungsharninkon-
tinenz, d. h. Urinverlust bei korperlicher
Belastung wie Husten, Lachen oder Hip-
fen. Auch ein verstarkter Harndrang, so
dass die Toilette nur mit Mihe oder gar
nicht erreicht werden kann, kann auf-
treten. Die Betroffenen miissen immer
haufiger die Toilette aufsuchen. Auch
Entleerungsstérungen der Blase durch
Abknicken der Harnrohre und Absinken
der Blase sind méglich. Die Senkung der
hinteren Scheidenwand und Enddarms
kann Stuhlentleerungsstérungen, Stuhl-
schmieren oder Stuhlinkontinenz ver-
ursachen. Haufig ist auch das Sexualle-
ben beeintrachtigt. Bei langer bestehen-
den Senkungszustanden kann es dann
zum Vorfall der Gebarmutter oder der
Scheide kommen. Den Vorfall der vor-
deren Scheidenwand nennt man Zysto-
zele. Hierbei wdlbt sich die Blase nach
auBlen. Den Vorfall der hinteren Schei-
denwand wird als Rektozele bezeichnet,
wobei sich der Enddarm durch die Schei-
de nach aullen wolbt. Durch Reiben an
der Wasche konnen Ulzerationen (wun-
de offene Stellen) entstehen, die zu Blu-
tungen fihren. In manchen Fallen macht
die Senkung auch wenig Beschwerden,
so dass die Blasen- und Darmfunktion
kaum gestort ist.

Kann man dem Auftreten einer
Senkung vorbeugen?

Man kann eine Senkung nicht sicher
durch eine Vorbeugung verhindern, je-
doch das Risiko durch entsprechendes
Verhalten reduzieren oder den Ablauf
verzogern. Eine angeborene Bindege-
webeschwache kann leider kaum beein-
flusst werden. Dies ist der Grund, warum
es bei belasteten Familien zu einem hau-
figeren Auftreten von Senkungszustan-
den kommen kann. Jedoch kann durch
regelmaBiges Trainieren der Beckenbo-
denmuskulatur, Vermeidung unnétiger
Belastungen und eine verbesserte Tech-
nik beim Tragen von Lasten die Belas-



tung des Beckenbodens reduziert wer-
den. Eine vaginale niedrig dosierte Ga-
be von Ostrogen beeinflusst das Gewebe
nach den Wechseljahren giinstig.

Welche Untersuchungen beim Vorlie-
gen einer Senkung sind notwendig?

In der Regel ist der Gynakologe der
erste Ansprechpartner, wenn entspre-
chende Beschwerden auftreten. Haufig
kann der Frauenarzt schon bei der jahr-
lichen Vorsorgeuntersuchung eine Sen-
kung erkennen. Es ist jedoch zu beach-
ten, dass bei der vaginalen Untersu-
chung eine Senkung erst erkannt wer-
den kann, wenn die betroffene Frau da-
bei presst. Ohne entsprechendes Pres-
sen ist eine Senkung in Riickenlage nicht
immer erkennbar. Wenn eine Blasen-
funktionsstérung, wie zum Beispiel eine
Harninkontinenz, vorliegt, wird oft auch
der Urologe aufgesucht. Falls die Funkti-
onsstorung des Darmes im Vordergrund
steht, gibt es hierauf spezialisierte Arzte
(Chirurgen, Proktologen und Gastroente-
rologen). Oft wird in der Praxis eine kon-
servative Therapie, d. h. zunachst ohne
Operation, begonnen. Ein Beckenboden-
training oder eine medikamentdse The-
rapie konnen bei Blasenfunktionssto-
rungen die Symptome oft bessern. Wenn
die Senkung so stark ausgepragt ist oder
die Funktionsstorungen von Blase oder
Darm die Lebensqualitat massiv beein-
trachtigen, kann auch eine Operation
sinnvoll sein. Hierzu erfolgt eine Vorstel-
lung in einer urogyndkologisch speziali-
sierten Klinik. Mit einer Ultraschall- oder
einer Rontgenuntersuchung kénnen die
Lageveranderungen von Harnréhre, Bla-
se, Scheide, Gebarmutter und Darm ge-
nauer beurteilt werden. Manchmal ist
auch eine urodynamische Untersuchung
zur Beurteilung der Speicherfunktion der
Blase oder einer Harninkontinenz erfor-
derlich. Die Darmfunktion kann mit einer
Réntgenuntersuchung oder einer Kern-
spinaufnahme abgeklart werden. Eine
endoskopische Untersuchung von Blase
oder Enddarm kann ebenfalls manchmal
erforderlich sein. Eine ausreichende Dia-
gnostik erhdht die Chancen fir eine er-
folgreiche Therapie erheblich.

Welche Behandlungsmaglichkeiten
gibt es?

Zu einem ganzheitlichen Behandlungs-
konzept gehort immer ein physiothe-
rapeutisch angeleitetes Beckenboden-
training, das auch Ricken- und Bauch-
muskulatur einschlieRt. Vor allem, wenn
noch kein Vorfall vorliegt, kann damit ei-

Beckenbodenrekonstruktion mit titanisierten Netzen

Die spannungsfreien Beckenbodennetze dienen der Stabilisierung und Elevati-
on von Zystozelen und Rektozelen. Titan findet vor allem wegen der hervorra-
genden Kopervertraglichkeit in der operativen Medizin Verwendung. Das Netz-
material besteht aus einem monofilen Faden mit einer Maschenweite gréfer

1 mm und wiegt nur 35 g/m?>. Die titanisierten Implantate kénnen genau wie
alle anderen Netze implantiert werden. Nanotechnologie ermaglicht eine 30
nm kovalent gebundene, titanhaltige Schicht, die das Polypropylengewirk voll-
standig umhillt. Die hohe Benetzbarkeit und die antistatischen Eigenschaften
ergeben sich durch die Titanschicht. Diese ist so diinn (ca. 30 Nanometer), dass
sie sich flexibel wie Kunststoff verhalt. Die Implantate verfiigen iiber eine sehr

gute Korpervertraglichkeit.

M Informationen zum titanisierten Netz TiLOOP®:
pfm medical ag « Wankelstr. 60, 50996 Kdln « Tel. 02236.9641-0
info@pfmmedical.com - www.pfmmedical.com

ne Senkung manchmal stabilisiert wer-
den. Nach den Wechseljahren ist eine
lokale Ostrogentherapie sinnvoll. Durch
die vaginale Gabe des Hormons werden
unerwiinschte Nebenwirkungen vermie-
den. Somit ist auch eine dauerhafte An-
wendung moglich. Mit Pessaren, das
sind Ringe, Wrfel oder Schalen aus Sili-
kon, kann eine Senkung zurick verlagert
werden. Diese Pessare werden individu-
ell in Ihrer GroRe an die vorliegende Si-
tuation angepasst.

Eine Pessartherapie ist sinnvoll, wenn
eine Operation noch nicht zwingend er-
forderlich oder nicht gewiinscht ist. Da-
bei wird heute der regelmalige Selbst-
wechsel durch die Frau angestrebt. Hau-
fig erfolgt eine Pessartherapie, wenn
aufgrund des Gesundheitszustandes der
Patientin eine Operation zu riskant ist.
Mit dieser Behandlung kann auch ge-
testet werden, ob die vorliegenden Be-

schwerden auch tatsachlich durch die
Senkung verursacht werden.

Bei ausgepragten Senkungszustan-
den oder Beschwerden mit Einschran-
kung der Lebensqualitat kann durch ei-
ne Operation die urspriingliche Lage der
Scheide mit ihren Nachbarorganen wie-
derhergestellt werden. Es wurden meh-
rere unterschiedliche Operationsverfah-
ren zur plastischen Rekonstruktion des
Beckenbodens entwickelt. Haufig erfolgt
die Operation durch die Scheide. Durch
Raffung des Bindegewebes unter der
Blase oder vor dem Enddarm unter Aus-
nutzung der noch vorhandenen Band-
strukturen wird die Senkung behoben
(vaginale Plastiken).

In geeigneten Fallen wird ein Verfah-
ren zur Behebung der Senkung durch ei-
ne Bauchspiegelung (Laparoskopie) oder
einen kleinen Bauchschnitt eingesetzt.
In der Regel werden alle Bereiche, die
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sich gesenkt haben, operativ rekonstru-
iert. Die vordere Scheidenwand, die Ge-
barmutter oder nach Gebarmutterentfer-
nung das Scheidenende und die hinte-
re Scheidenwand werden wieder ange-
hoben. Haufig werden auch stabile Be-
festigungspunkte im Becken oder Kreuz-
bein benutzt. Die Gebarmutter, die fri-
her meistens bei Senkungsoperationen
mit entfernt wurde, kann heute in vielen
Fallen belassen werden.

Da die Grundkonstitution des vorlie-
genden Bindegewebes nicht verbes-
sert werden kann, kann es in den Folge-
jahren zu einem Wiederauftreten einer
Senkung kommen. Eine bessere Stabili-
tat und damit ein geringeres Risiko ei-
ner erneuten Senkung kann durch Unter-
stitzung des schwachen Bindegewebes
durch den Einsatz von speziellen Netzen
erreicht werden. In den letzten Jahren
wurden spezielle Netze und Bander ent-
wickelt, die das kérpereigene Bindege-
webe in ihrer Halte- und Tragefunktion
unterstitzen sollen. Hierzu werden be-
sonders gewebsvertragliche Kunststoffe
aus Polypropylene in Netzform verwen-
det. Eine Titanisierung der Oberflache
scheint die Biokompatibilitat mit gerin-
gerer Begleitreaktion zu verbessern. Die-
se Implantate werden bei der Operation
so in den Korper eingebracht, dass sie
an den besonders belasteten Stellen das
korpereigene Bindegewebe unterstit-
zen. In den ersten acht bis zwolf Wochen
nach der Operation heilt das Kunstge-
webe ein, indem es von kérpereigenem
Bindegewebe umgeben wird.

Vor allem beim Vorliegen einer Rezi-

divsenkung oder bei entsprechenden Ri-
sikofaktoren und Belastungen wird die-
ses Verfahren heute angewendet. Da je-
der Eingriff auch unerwiinschte Folgen
haben kann, sollten im Vorfeld einer
Operation immer die Vor- und Nachteile
der unterschiedlichen Operationstech-
niken vom Arzt mit der Patientin bespro-
chen werden. Der Operateur wird indivi-
duell in Abhangigkeit des vorliegenden
Befundes der Senkung und der Funkti-
onsstérungen das Operationsverfahren
festlegen, um eine maglichst gute Wie-
derherstellung der Blasen- und Darm-
funktion bei guter Stabilitat zu erreichen.
Bei Funktionsstorungen des Darmes kon-
nen auch Teilentfernungen des End- oder
Dickdarms oder Fixierungen des Darmes
erforderlich sein. Die Betroffenen sollten
hierzu Kliniken, die sich auf die Diagnos-
tik und Behandlung der Beckenboden-
funktionsstérungen und dessen wieder-
herstellende Chirurgie spezialisiert ha-
ben, aufsuchen. Dabei arbeiten Gyndko-
logen, Urologen und Chirurgen eng un-
ter Einbeziehung der Physiotherapie zu-
sammen. Geeignete Krankenhauser sind
mittlerweile in Deutschland flachende-
ckend zu finden. Die medizinischen Fach-
gesellschaften fir Gynakologie, Urologie
und Chirurgie haben hier fir ein Zertifi-
zierungsverfahren fir Kliniken entwi-
ckelt, um fir die Betroffenen eine qua-
litativ gute Versorgung sicherzustellen:
http://www.clarcert.com/becken_
boden_zentren.htm

Wie muss ich mich nach einer
Operation verhalten?

Durch eine Operation kann nur die
Lage der Organe im Becken wiederher-
gestellt werden. Oft werden hierdurch
auch Funktionsstérungen von Blase und
Darm behoben. In einigen Fallen beste-
hen diese Beschwerden trotz Normali-
sierung der Position von Blase und Darm
weiter. Manchmal andern sich auch die
Funktionsstérungen. Zum Beispiel kann
es nach Beheben einer Senkung zu ei-
ner Harninkontinenz kommen, obwohl
vor der Operation die Blase nur schlecht
entleert werden konnte. Deshalb bedarf
die Funktion der Muskulatur im Becken,
der Blase und des Darmes auch nach ei-
ner Operation einer andauernden Auf-
merksamkeit. Die Patientinnen sollten
deshalb Riicksprache mit dem Operateur
halten, wenn die Blase und der Darm
nach der Operation noch nicht ausrei-
chend qut funktionieren.

Die meisten Stoérungen lassen sich be-
heben. Das Trainieren der Beckenbo-
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denmuskulatur, die lokale Anwendung
von Ostrogenen, der richtige Umgang
mit korperlicher Belastung und das rich-
tige Trink- und Essverhalten verbessern
das Operationsergebnis und sind fur ei-
nen anhaltenden Erfolg von groRer Be-
deutung.

Fazit

Bedingt durch den aufrechten Gang ist
der Beckenboden der Frau ein Schwach-
punkt des weiblichen Kérpers. Dem Ent-
stehen einer Senkung von Scheide und
Gebarmutter kann durch frihzeitiges
Trainieren der Beckenbodenmuskulatur
spatestens nach den Entbindungen ent-
gegengewirkt werden. Der Frauenarzt
ist zundchst der erste Ansprechpartner,
wenn Beschwerden durch eine Senkung
auftreten. Wenn eine Operation unver-
meidbar ist, ist eine Vorstellung in einer
Klinik, die sich auf die rekonstruktiven
Operationen im kleinen Becken spezia-
lisiert hat, sinnvoll. Haufig arbeiten bei
Bedarf mehrere Fachrichtungen zusam-
men. Eine eingehende Diagnostik ist Vo-
raussetzung fir eine gelungene Operati-
on. Heute stehen unterschiedliche Ope-
rationsverfahren zur Verfiigung, die in-
dividuell je nach Befund und Beschwer-
debild zur Anwendung kommen. In ge-
eigneten Fallen kann das Bindegewebe
durch moderne Kunststoffnetze stabili-
siert werden.

- Informationen

* l Waldburg-Zeil Kliniken

. Klinik Tettnang

. Dr. med. Christian Fiinfgeld

e Chefarzt
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Aufgrund einer hohen Chronifizie-
rungsrate und einer deutlichen Ein-
schrankung der Lebensqualitdt stellen
Rickenschmerzen fiir den Patienten ein
ernstzunehmendes Problem dar. Die Be-
troffenen sind oftmals auf die Einnahme
schmerzlindernder chemischer Substan-
zen angewiesen. Dabei wiinschen sich
viele Patienten natirliche Behandlungs-
maglichkeiten, die den Kdrper nicht noch
zusatzlich belasten. Eine ganz neue, sub-
stanzfreie Therapieoption kommt nun
aus dem Bereich Lichttherapie: Spezi-
elles blaues LED-Licht kann auf ganz na-
tirliche Art und Weise Schmerzen lin-
dern - ohne Medikamente und deren
Nebenwirkungen.

Riickenschmerzen - Griinde und
Therapieoptionen

80 bis 90 Prozent der Bevdlkerung er-
leiden mindestens einmal im Leben kli-
nisch relevante Rickenschmerzen. Zwei
Drittel ~ aller  Rickenschmerzgeplag-
ten sind chronisch betroffen: Sie leiden
zwolf Wochen oder langer beziehungs-
weise mehrmals jahrlich unter Schmer-
zen. Frauen sind hdufiger betroffen als
Méanner, denn etwa jede finfte Frau
und ungefahr jeder siebte Mann leiden
an chronischen Rickenschmerzen. Am
haufigsten schmerzen den Patienten
der Lenden- und der Nackenbereich. Die
Griinde dafir sind vielfaltig. AuBer durch
korperlich anstrengende Arbeit kdnnen
die Beschwerden durch zu viele Stun-
den vor dem PC mit zu wenig Bewegung
oder auch von seelischem Stress verur-
sacht werden. Fehlhaltungen und Uber-
gewicht sind ebenfalls haufige Auslé-
ser. Doch was auch immer die Grinde
sind: Rickenschmerzen haben stets er-
heblichen Einfluss auf die Lebensquali-
tat der Betroffenen und schranken oft-
mals nicht nur ihre Bewegungsfahigkeit,
sondern ihren gesamten Alltag ein. Um-
so wichtiger ist es, bei einsetzenden RU-
ckenbeschwerden frithzeitig therapeu-
tische Mallnahmen einzuleiten.

Die bisherige Therapie unspezifischer
Rickenschmerzen basiert primar auf ei-
ner medikamentdsen Symptombekamp-
fung - beispielsweise mit Schmerztablet-
ten, Schmerzgels und Warmepflastern.
Diese sollen dem Patienten dabei helfen,
maglichst schnell wieder schmerzfrei zu
werden. Ein langfristiger Einsatz von Me-
dikamenten kann jedoch mit einer Reihe
von Nebenwirkungen verbunden sein.
Einen weiteren therapeutischen Schwer-
punkt bei unspezifischen Riickenschmer-
zen stellt die Aufklarung und Beratung

Die 40 hochtechnischen LEDs des Philips BlueTouch applizieren therapeutisches blaues LED-Licht
direkt auf die Haut. Dieses regt ausschlieRlich kérpereigene, schmerzreduzierende Prozesse an.

Rickenschmerztherapie
mit blauem LED-Licht

Neue Behandlungsmaglichkeit
zur natirlichen Schmerzlinderung
ohne Medikamente

Fast jeder kennt es: Ein Ziehen in der Schulter, Schmerzen im Kreuz oder gar
den Hexenschuss. Riickenschmerzen sind nach wie vor das Volksleiden Num-
mer eins und gehéren neben Kopfschmerzen zu den haufigsten Schmerzpro-
blemen in Deutschland. Rund zwei Drittel der deutschen Bundesbiirger leiden
an Beschwerden im oberen und unteren Riickenbereich.

des Patienten dar, zum Beispiel Uber
mdgliche Fehlhaltungen und mangelnde
korperliche Aktivitat. Daneben werden
Bewegungstherapie und Ruckenschule,

Prof. Dr. rer. nat. M. BORN

Prof. Dr. rer. nat. C. V. SUSCHECK

physikalische und manuelle Therapie so-
wie bei chronischem Leiden eine multi-
modale Schmerzbehandlung empfohlen.
Bei Vorliegen von spezifischen Rucken-
schmerzen, die anato-
misch und/oder neuro-
physiologisch  bedingt
sind, zum Beispiel ein
Bandscheibenvorfall,
kann unter Umstanden
auch ein operativer Ein-
griff notwendig sein.

LED-Licht gegen
Schmerzen

Vollig neu ist der Ein-
satz von blauem LED-
Licht zur Behandlung
von unspezifischen,
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Schmerztherapie mit blauem
LED-Licht

Betroffene mit milden bis modera-
ten, muskuldr bedingten Riicken-
schmerzen konnen durch das Blue-
Touch tagtaglich spiirbare Schmerz-
linderung erfahren. In die Oberfla-
che des Gerats sind 40 hochtech-
nische blaue LEDs (Licht emittierende
Dioden) integriert. Diese applizieren
spezielles therapeutisches Blaulicht
direkt auf die Haut. Das Gerat wird
mit zwei speziell hierfiir entwickelten
Haltebandern an der schmerzenden
Stelle am oberen oder unteren Ri-
ckenbereich befestigt. Dank seiner
kompakten GroRe, des integrierten
Akkus sowie der Haltebander lasst
es sich diskret und jederzeit bequem
unter der Kleidung tragen.

Philips hat das BlueTouch gemein-
sam mit renommierten deutschen
Universitatskliniken entwickelt. Die
schmerzreduzierende Wirkung von
blauem LED-Licht ist durch wissen-
schaftliche Studien belegt. Durch

die Behandlung mit blauem LED-
Licht wird das korpereigene Molekiil
Stickstoffmonoxid (NO) freigesetzt.
Das kleine Molekiil zeigt groe Wir-
kung: NO fordert die Durchblutung.
Als Folge dessen wird die Versorgung
des Muskels mit Sauerstoff und Nahr-
stoffen verbessert. Gleichzeitig kon-
nen schmerzausldosende Substanzen
besser abtransportiert werden. Die-
se Prozesse fiihren zu einer Entspan-
nung der Muskulatur, die zusatzlich
durch die wohltuende Warme, die
das blaue LED-Licht erzeugt, unter-
stiitzt wird. Der Schmerz wird somit
auf natiirliche Weise - ohne belasten-
de Nebenwirkungen oder Medika-
mente - gelindert.

B www.LED-Schmerztherapie.de

muskuldr bedingten Rickenschmerzen.
Licht emittierende Dioden, sogenann-
te LEDs, sind inzwischen beinahe je-
dem bekannt und allgegenwartig: Sie
werden zum Beispiel als langlebige und
energieeffiziente Leuchtmittel im Haus-
halt, an Fahrzeugen oder fiir Spezialan-
wendungen eingesetzt. Der wesent-
liche Vorteil der LEDs liegt in ihrer gro-
Ben Lichtausbeute bei geringem Strom-
verbrauch und gleichzeitig sehr langer
Lebensdauer. Die enormen Fortschrit-
te in der LED-Technologie stellen gleich-
zeitig einen wichtigen Motor fir wei-
tere Forschungsbemihungen in diesem
Bereich und das Erschlieen neuer An-
wendungsgebiete dar. Die aktuellen
Forschungsbemihungen erstrecken sich
dabei auch auf den therapeutischen Ein-
satz von Leuchtdioden. Dabei machen es
deren physikalische Eigenschaften mog-
lich, die Wirkung der einzelnen Licht-
spektren auf den Korper sehr genau zu
untersuchen - so auch die biologischen
Effekte von blauem Licht. Die medizi-
nische Wirkung von blauem Licht wird
bereits seit einigen Jahren erforscht.

Grundsatzlich ist die Verwendung von
Licht zu therapeutischen Zwecken nicht
neu: Lichtbasierte Therapien werden be-
reits zielgerichtet zur Behandlung von
Krankheiten eingesetzt - so zum Bei-
spiel in der Akne-Behandlung, der The-
rapie von Schuppenflechte oder bei
Hautkrebs. Neu im therapeutischen Zu-
sammenhang ist die Untersuchung der
Effekte von blauem LED-Licht auf den
Korper. Wissenschaftliche Studien bele-
gen die schmerzreduzierende Wirkung
von blauem LED-Licht: Neben der Erzeu-
gung wohltuender Warme regt es kor-
pereigene Prozesse rund um das Mole-
kil Stickstoffmonoxid (NO) an, die zu ei-
ner natirlichen Schmerzlinderung fih-
ren kénnen.

Multitalent Stickstoffmonoxid

Fur die Entdeckung von NO als Boten-
stoff im Herz-Kreislauf-System wurden
die amerikanischen Wissenschaftler Ro-
bert F. Furchgott, Ferid Murad und Louis
Ignarro 1998 mit dem Nobelpreis fir
Medizin ausgezeichnet. Seitdem setzte
eine regelrechte Forschungswelle rund
um das Molekail ein.

Rechts: Flexible Haltebander, in die
das Gerat eingelegt wird, erméglichen
die komfortable Anwendung des Philips
BlueTouch im unteren Rickenbereich.
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Die Wissenschaft hat schrittweise
nachgewiesen, wie wichtig und viel-
faltig die Funktionen sind, die NO im
menschlichen Korper ibernimmt. Heute
wissen wir beispielsweise, dass NO den
Blutfluss requliert, indem es die Kon-
traktion der glatten Muskelzellen in der
Wand der Blutgefdle aufhebt. Auf die-
se Weise werden die GefaBmuskeln ent-
spannt und erweitern sich. Gleichzeitig
hemmt NO die Aggregations- und Adha-
sionsneigung von Blutplattchen im Blut
und kann dadurch der Entstehung von
Thrombosen vorbeugen. Auch im Ner-
vensystem spielt NO eine wichtige Rolle,
indem es etwa Neurone und Hirnzellen
vor Schaden schitzt und deren Zelltod
verringert. Bei der Immunabwehr ist NO
ebenfalls beteiligt: Es wird in den soge-
nannten Makrophagen beziehungswei-
se den weien Blutkorperchen gebildet
und dient der Verteidigung gegeniber
Infekten. Dartber hinaus hat es Auswir-
kungen auf die Atmung. Bei Kindern mit
schweren Atemstorungen wird die Inha-
lation von NO erfolgreich zur Entspan-
nung der Bronchien angewandt. Neben
der externen Zufuhr kann NO auch nahe-
zu Uberall im menschlichen Organismus
selbst produziert werden. So wird NO
unter anderem in den Endothelzellen,
den innersten Wandschichten von Ge-
faBen, durch spezielle Enzyme aus der
Aminosaure L-Arginin gebildet. Dariiber
hinaus gibt es auch eine sogenannte en-
zymunabhangige Bildung von NO, die
beispielsweise durch die Behandlung
mit blauem LED-Licht angeregt wird.



Blaues LED-Licht regt kdrpereigene
Prozesse an

Es ist bereits bekannt, dass UV-Licht in
der Lage ist, aus dem im Hautgewebe
gespeicherten Nitrit NO zu produzieren.
Allerdings ist UV-Licht in hoheren Kon-
zentrationen und bei Langzeitanwen-
dungen toxisch und wegen der mdog-
lichen Hautschaden kritisch zu bewerten.
Im Gegensatz zur UV-Strahlung ist blaues
LED-Licht nicht toxisch und frei von un-
angenehmen Nebenwirkungen. Auf3er-
dem ist bewiesen, dass blaues LED-Licht
mit einer Wellenlange von 453 Nano-
metern die nicht-enzymatische Produk-
tion des korpereigenen Molekiils Stick-
stoffmonoxid zusatzlich anregt. Dieses
kleine Molekil zeigt groRe Wirkung: Es
dringt bis in die tieferen Hautregionen
vor und kann bis hin zum schmerzenden
Muskel transportiert werden. Dort for-
dert NO die Durchblutung. Als Folge des-
sen wird die Versorgung des Muskels mit
Sauerstoff und Nahrstoffen verbessert.
Gleichzeitig kdnnen schmerzauslésende
Substanzen besser abtransportiert wer-
den. Diese Prozesse fihren zu einer Ent-
spannung der Muskulatur. Dariber hin-
aus hat NO entzindungshemmende,
anti-oxidative und zellschitzende Ef-
fekte und kann so Muskeln und Nerven
- auch im Sinne einer Prophylaxe - vor
Schaden bewahren. Zudem ist NO in der
Lage, in Nervenzellen die Produktion von
Schmerzmediatoren zu hemmen und so
die Schmerzweiterleitung zu unterbre-
chen. Der Schmerz wird somit auf na-
tirliche Weise gelindert. Sogar regene-
rative Prozesse konnen durch NO ange-
stoBen werden. Bei der Heilung verletz-
ter Skelettmuskulatur werden viele un-
terschiedliche Signalwege aktiviert - es
scheint, dass NO hierbei eine entschei-
dende Rolle spielt und die Reparatur
des Muskels fordert. Es wird daher an-
genommen, dass die Freisetzung von NO
durch blaues LED-Licht der Ausbildung
von chronischen Schmerzen entgegen-
wirken kann.

Diese Erkenntnisse konnten sich auch
fur Rackenschmerzpatienten noch als
sehr wertvoll erweisen. Erste Studien
belegen die positive Wirkung von blau-
em LED-Licht bei der Behandlung von
Rickenschmerzen. Aber auch Gberall
dort, wo Entziindungen oder Durchblu-
tungsstérungen vorliegen, ist eine LED-
basierte Therapieform kinftig denk-
bar. Mit blauem LED-Licht bietet sich ei-
ne natirliche Therapie-Alternative bei
Rickenschmerzen, die ohne Medika-
mente auskommt. Blaues LED-Licht auf

der Haut regt ausschlieBlich karpereige-
ne Prozesse an, die in einer natrlichen
Schmerzlinderung resultieren konnen.
Folglich sind eventuell schadigende Ne-
benwirkungen, wie sie bei medikamen-
tésen Behandlungen auftreten kén-
nen, ausgeschlossen. Eine begleiten-
de Einnahme von Pharmazeutika ist
nicht erforderlich. Neben den po-
sitiven Effekten von NO wird die
Wirkung zusatzlich durch wohltu-
ende Warme unterstitzt, die das
blaue LED-Licht erzeugt. Studien
haben auferdem gezeigt, dass
eine Behandlung mit blauem
LED-Licht mit einer Wellenlénge
von 453 Nanometern bis zu einer
Bestrahlungsdosis von 250 J/cm?
auf menschliche Zellen keine schad-
liche Wirkung austbt. Vor diesem Hin-
tergrund kann die Bestrahlung mit blau-
em LED-Licht eine natirliche Alternative
zu Schmerztabletten, Schmerzgels und
Warmepflastern darstellen.

Neues medizintechnisches Gerat zur
Linderung von Riickenschmerzen
Basierend auf dem Wissen tber die
schmerzlindernden Eigenschaften von
NO gibt es nun erstmals ein Behand-
lungsgerat, das die positiven Effekte
in Form einer unkomplizierten Anwen-
dung verfiigbar macht. In Zusammenar-
beit mit den Universitaten Aachen und
Disseldorf hat das Unternehmen Philips
ein alltagstaugliches, flexibles Patch zur

M Universitatsklinikum der Heinrich-
°* Heine-Universitat Disseldorf

[ ]
« Informationen
[ ]
[ ]

« Prof. Dr. rer. nat. Matthias Born

- Institut fiir Laser- und Plasmaphysik

* Prof. Dr. rer. nat. Christoph V. Suschek

e Klinik fiir Unfall- und Handchirurgie

- W Mehr zur Schmerztherapie mit

- blauem LED-Licht erfahren Sie unter:
www.LED-Schmerztherapie.de

. M Weitere Informationen zu

* BlueTouch finden Sie im Internet

: unter www.philips.de.

« M Sie haben Fragen? Das medizinisch
. geschulte Service-Team beantwortet
: hnen gerne Ihre Fragen unter der

* kostenfreien Hotline (aus dem

. deutschen Festnetz, Mobilfunktarife
« abweichend): 0800 0007522

Durch die flexible LED-Einheit passt sich das
Philips BlueTouch dem Rucken an und gewahr-
leistet so eine komfortable Anwendung.

Linderung von Rickenschmerzen entwi-
ckelt: BlueTouch. Es ist bereits deutsch-
landweit in Apotheken erhaltlich. Der
grolle Vorteil: Eine natirliche Thera-
pie ganz ohne Medikamente. So kann
blaues LED-Licht Betroffenen mit mil-
den bis moderaten chronischen Ricken-
schmerzen tagtaglich spirbare Schmerz-
linderung verschaffen.

M Patientenbroschiire

Rickenschmerzen
natlrlich lindern

[ —
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Die moderne digitale Subtraktionsangiographie-Anlage in unserem Hybrid-OP
ermoglicht Embolisationseingriffe unter optimalen hygienischen Bedingungen.

Therapie von angebore-
nen GefaBBfehlbildungen

Neue Mdglichkeiten mittels
Onyx-Embolisation

Angeborene GefdBfehlbildungen treten in verschiedensten Korperregionen
mit einem breiten Spektrum an Erscheinungsbildern und Symptomen zu Tage.
Insgesamt sind sie sehr selten. Diese Vielgestaltigkeit, die Vielzahl an betei-
ligten Fachdisziplinen und damit auch verschiedene Klassifikationssysteme
sorgten lange Zeit fiir uneinheitliche Diagnosen. In diesem Zusammenhang
bestand ein babylonisches Sprachgewirr an Syndrom-Namen, die jedoch zum
groBen Teil nicht klar voneinander abgegrenzt waren und zum Teil synonym

verwandt wurden.

eute sind die angeborenen Gefal3-

fehlbildungen, unabhdngig von ih-
rer Lokalisation, in der all-
gemein anerkannten Klas-
sifikation der Internatio-
nal Society for the Study of
Vascular Anomalies (ISSVA)
eingeteilt. Die therapieent-
scheidenden Einteilungs-
merkmale sind in Tab. 1
wiedergegeben.

In der ISSVA-Klassifika-
tion wird im Wesentlichen £
unterschieden  zwischen ¢
GefaBtumoren und GefaR-
malformationen. Gefaltu-
moren zeigen eine echte
endotheliale Proliferation.
Hauptvertreter ist hier das hdufige in-

Prof. Or. Or. med. W. WOHLGEMUTH

fantile Hdmangiom. Dieses tritt im Sdug-
lingsalter auf und zeigt nach einer Proli-
ferationsphase im ersten
Lebensjahr in den mei-
sten Fallen eine Regres-
sion bis zum 4./5. Le-
bensjahr.
Demgegeniiber stehen
die  Gefalmalformati-
onen, die bereits bei Ge-
burt angelegt sind, pro-
portional mit dem Pati-
enten mitwachsen und
sich niemals zurickbil-
den. Sie zeigen keine
endotheliale Proliferati-
on, konnen in der GroRe
jedoch zu- oder abneh-
men. Sie werden nach der vorherrschen-
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den GefaRart eingeteilt, am hdufigsten
treten venose Malformationen auf, sel-
tener lymphatische und arteriovendse
Malformationen. Rein arterielle Malfor-
mationen sind Raritaten.

Arteriovenose Malformationen, um die
es in diesem Artikel vorwiegend geht,
sind hier insofern eine Besonderheit, als
sie als einzige durch einen hohen Blut-
durchfluss durch ein irrequldres Netz
von arteriovendsen Fistelverbindungen
(,Nidus”) charakterisiert sind. Dieser
hohe Durchfluss fuhrt auf Dauer zu ei-
ner Dilatation der zufihrenden Arterien.
Kompensatorisch weitet sich das arterio-
venose Fistelnetz immer weiter aus. Der
Durchfluss steigt damit nochmals weiter
an. Somit sind die arteriovenosen Mal-
formationen langsam, jedoch chronisch
progredient.

Symptome von arteriovenosen
Malformationen

Bei einer in Deutschland geschatz-
ten Pravalenz von ca. 100.000 Patienten
werden jahrlich ca. 9.000 Neudiagnosen
von symptomatischen peripheren Ge-
faBmalformationen gestellt. Ca. 10 %
davon entfallen auf arteriovendse Mal-
formationen vom hohen Durchflusstyp.
Arteriovendse Malformationen des zen-
tralen Nervensystems sind deutlich hau-
figer, sie werden hier jedoch nicht be-
handelt.  Arteriovenése  Malformati-

Tab. 1: Vereinfachte ISSVA-
Klassifikation der angeborenen
GefaBanomalien

1. Histologische und biologische
Klassifikation der angeborenen
Gefafanomalien

1.1. GefaBtumoren

1.1.1. Infantile Hdmangiome
1.1.2. Weitere sehr seltene prolife-
rativ wachsende Gefa3tumoren
1.1.2.1. Hdmangioendotheliome etc.
2. GefaBmalformationen

2.1. Einteilung nach vorwiegend
beteiligter GefaBart

2.1.1. Venos, arteriovenos,
lymphatisch, kapillar, kombiniert
2.2. Durchflussrate

2.2.1. High-flow, low-flow

2.3. Lokalisation

2.3.1. Subfaszial, epifaszial




8-jahriger Junge mit einer arteriovendsen Mal-
formation am linken Knie. Beachte die leichte
Schwellung und die Hautdyskoloration (Hdmo-
siderineinlagerung).

onen des peripheren GefaRsystems kon-
nen im Kindesalter vollig asymptoma-
tisch sein und erst im jugendlichen Alter
symptomatisch werden. Typischerweise
kommt es zunachst zu einer asymme-
trischen  Extremitatenlangendifferenz,
die betroffene Extremitat wird tberpro-
portional langer. Palpatorisch ist die Stel-
le der arteriovendsen Kurzschlussver-
bindungen klinisch deutlich warmer als
die umgebende Haut. Im weiteren Ver-
lauf bildet sich eine Schwellung, rezi-
divierend treten dann auch Schmer-
zen auf. Bei Lage im Bereich eines Ge-
lenkes ist ein Hamarthros ein haufiger
Befund. Im jugendlichen und frihen Er-
wachsenenalter kommt es (haufig un-
ter Hormoneinfluss, nach Operationen
oder Unféllen) dann in vielen Féllen zu
einem Gberproportionalen Progress des
Befundes. Die Schwellung nimmt zu, es
bilden sich Dauerschmerzen. Durch den
hohen Druck im Drainagevenensystem
kommt es zu einer chronisch vendsen
Insuffizienz. Im weiteren Fortschreiten
kommt es durch Steal-Phdnomene und
einen hohen vendsen Druck zu trophi-
schen Hautlasionen und Ulzera, die prak-
tisch nicht mehr abheilen. Ein high out-
put cardiac failure durch Gberproportio-
nal hohe Shuntvolumina wird dagegen
bei lediglich 5-10 % der Patienten ge-
funden, die unbehandelt sind.

Diagnostik arteriovenéser
Malformationen

Neben der klinischen Untersuchung
(lokale Schwellung, Schmerzen, lokale
Uberwarmung, rotliche Diskoloration der
Haut, zum Teil mit Teleangiektasien) ist

die Ultraschalldiagnostik mittels farbko-
dierter Duplexsonographie und Doppler-
Sonographie die erste Untersuchungs-
methode. Es findet sich hier ein GefaR-
konvolut mit hohem Durchfluss (insbe-
sondere auch diastolisch), die zufihren-
den Arterien sind erweitert. Arteriove-
nose Malformationen sind haufig in rela-
tiv echogenes Fettgewebe eingebettet,
die Textur der umgebenden Weichteilge-
webe im subfaszialen Bereich innerhalb
der arteriovendsen Malformation ist ge-
stort. Die weitere Diagnostik erfolgt zu-
nachst mittels einer MR-Tomographie
inkl. zeitlich und értlich hochaufgeldster
MR-Angiographie. Neben der Ausdeh-
nung und Lokalisation kénnen hier auch
erste Aussagen uber Nidus-versorgende
Zuflisse und deren Ursprung getroffen
werden. Die Aussagekraft der MR-Angio-
graphie ist jedoch heute noch nicht so
grol3, dass sie eine ausfihrliche diagnos-
tische digitale Subtraktionsangiographie
zur pratherapeutischen Diagnostik der
zufiihrenden Arterien, des Nidus und des
abfihrenden Venensystems vollstandig
ersetzen kann. Die digitale Subtraktions-
angiographie, die die selektive und su-
perselektive Sondierung der zufihren-
den Arterien immer einschlieBen sollte,
wird meistens in einer getrennten ers-
ten Sitzung durchgefihrt. Dies aufgrund
der groen Kontrastmittelbelastung und
der fehlenden Maglichkeit, die genauen
spezifischen Notwendigkeiten des Ein-
griffs inkl. seiner Risiken vorher mit dem
Patienten besprechen zu kdnnen.

Szintigraphische Verfahren und die
Computertomographie spielen in die-
sem Zusammenhang aktuell keine gro-
Bere Rolle.

Besonderheiten der Therapie
arteriovendser Malformationen
Aufgrund des Charakters der arterio-
venosen Malformationen mit kompen-
satorischer langsamer Dilatation der ar-
teriovendsen Fisteln innerhalb des Nidus
iber mehrere Jahre verlaufen diese
chronisch progredient. Dies bedingt auch
die schwierige Therapierbarkeit dieser
Lasionen. Falls der Nidus nicht vollstan-
dig verschlossen wird, kommt es prak-
tisch immer zu einem Rezidiv. Frihere
gefaBchirurgische Erfahrungen mit voll-
standiger Skelettierung der zufihrenden
Arterien waren immer frustran und sind
heute obsolet. Dies gilt auch fir inter-
ventionell-radiologische Verfahren der
Coilembolisation von zufiihrenden Ar-
terien. Auch hier ist das Rezidiv vorpro-
grammiert. Einzige auf Dauer zielfihren-

de TherapiemalBnahme ist eine vollstan-
dige dauerhafte Embolisation des Nidus
mittels flissigem Embolisat. Wenn der
Nidus verschlossen ist, werden indirekt
die zufiihrenden Arterien in ihrem Ab-
strom zum Nidus ebenfalls verschlossen.
Ein ideales Embolisat muss daher tief in
den Nidus vorgebracht werden kénnen,
flissig sein, zu einem permanenten Ver-
schluss fihren und gleichzeitig sehr gut
steuerbar sein, um einen ungewollten
Verschluss von gewebeversorgenden Ar-
terien zu verhindern.

Neue Therapie mittels Onyx
Ausgenommen sehr kleiner oberflach-
licher oder bereits komplett embolisier-
ter Lasionen ist eine offen operative Re-
sektion von arteriovendsen Malforma-
tionen Ublicherweise ineffektiv, da das
primare Therapieziel der komplette Ver-
schluss des Nidus ist. Das Ausgiel3en des
Nidus tber flussige permanente Embo-
lisationsmaterialien erfolgt heutzutage
mittels radiologisch interventioneller Ka-
thetertechnik. Der Nidus wird hier Gber
Mikrokatheter superselektiv sondiert.
Typischerweise verwandte Embolisati-
onsmaterialien waren friher Histoacryl
(n-Butyl-Cyanoacrylat) und  Ethanol.
Deren Anwendung ist jedoch tech-
nisch sehr anspruchsvoll. Es kann dabei
nicht gegen die Flussrichtung emboli-
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A: DSA einer grofsen arteriovendsen Malformation in der Wadenmuskulatur mit hohem Durchfluss
und sehr frathem vendsen Rickstrom. B: In der Rontgentbersichtsaufnahme ist das Onyx-Emboli-
sat dunkel als Ausquss des Nidus sichtbar. C: Die Abschlussangiographie zeigt einen vollstandigen
Verschluss des Nidus der arteriovendsen Malformation.

siert werden und die Komplikationsraten
sind zum Teil hoch. Ethylen-Vinylalkohol-
Copolymer (Onyx) ist ein neues flissiges,
permanentes Embolisationsmaterial, das
aus einem organischen Losungsmittel
(Dimethylsulfoxid), mikronisiertem Tan-
talpuder zur Verbesserung der Ront-
gensichtbarkeit, sowie einem flissigen
polymerisierenden Embolisat besteht. Es
wurde bereits seit mehreren Jahren in-
tensiv in der prachirurgischen Behand-
lung von arteriovendsen Malformationen
im Gehirn und Rickenmarksbereich ein-
gesetzt. Seit neuestem wird Onyx auf-
grund seiner ginstigen Eigenschaften
eines sehr tiefen Eindringens in das Ge-
webe und eines permanenten Verschlus-
ses auch zunehmend im peripheren Ge-
faBstromgebiet eingesetzt. Eine idea-
le Indikation stellt hier die Embolisation
von peripheren arteriovendsen high-
flow-Malformationen dar.

Das Embolisat vereint dabei viele
Vorteile in sich. Es flieBt sehr langsam
(,Lava-artig”) aus der Mikrokatheterspit-
ze in den Nidus. Eine Unterbrechung der
Injektion fihrt sofort zum Fluss-Stopp.
Zudem bleibt das Embolisat an einem
Stick, damit kann ein ungewolltes Ab-
stromen Gber den Nidus in die vendse
Drainage (und damit letztlich in den Lun-
genkreislauf) wirksam verhindert wer-
den. Es ist qut steuerbar aufgrund seiner
hohen Rontgensichtbarkeit und kann in
der sogenannten ,plug and push”-Tech-
nik tief bis in den Nidus, auch gegen die
Stromrichtung, injiziert werden. Bei der
tiefen Injektion von Onyx in den Nidus
zum Erreichen eines maglichst kom-
pletten Verschlusses kam es mit alteren
Mikrokathetern zuweilen zum Einkleben

der Mikrokatheterspitze in das Onyx-
Embolisat. Dieser Nachteil konnte heu-
te durch moderne Mikrokatheter mit ab-
l6sbarer Spitze erfolgreich Gberwunden
werden.

Eigene Erfahrungen bei inzwischen
iber 140 Onyx-Embolisationen zei-
gen auch, dass die Rate an schwerwie-
genden Komplikationen im Vergleich zu
Ethanol und Histoacryl deutlich geringer
ist. Hautnekrosen traten in unserem Pa-
tientengut bei ca. 3 % auf (bei Alkoho-
lembolisationen zwischen 15 und 30 %).
Periphere Nervenlasionen, wie bei Alko-
holembolisation in bis zu 10 % berichtet,
wurden bei uns zweimal beobachtet,
beide Male waren diese schnell riicklau-
fig. Dennoch ist die Anwendung tech-
nisch anspruchsvoll und erfordert viel Er-
fahrung, um dem endgiltigen Ziel des
vollstandigen Verschlusses des Nidus na-
he zu kommen.

Nachteil der Onyxembolisation von ar-
teriovendsen Malformationen ist zum ei-
nen die deutliche Schmerzhaftigkeit des
Eingriffs. Hier muss eine Analgosedie-
rung oder eine Vollnarkose durchgefiihrt
werden. Das Postembolisationsyndrom
als Entzindungsreaktion mit lokaler
Schwellung und vermehrten Schmerzen
wahrt 2-4 Tage. Die Komplikationsrate
insgesamt ist im Vergleich zu anderen
Embolisaten jedoch niedriger.

Interdisziplindre Therapie

Aufgrund der Seltenheit von arteri-
ovenosen Malformationen, ihrer Viel-
gestaltigkeit, die eine Mittherapie von
verschiedenen Fachbereichen notwen-
dig macht, und der aufwandigen Thera-
pie mit haufigen Rezidiven ist die The-
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rapie der meist jungen Patienten durch-
aus komplex. Hier erscheint die Behand-
lung an einem erfahrenen Zentrum sinn-
voll. Am Universitatsklinikum Regens-
burg besteht ein interdisziplindres Zen-
trum zur Behandlung von angeborenen
GefaRfehlbildungen, das sich bundes-
weit auf die Diagnostik und Therapie von
Kindern und Erwachsenen mit angebore-
nen GefaBmalformationen spezialisiert
hat. Dieses Zentrum ist primar fachiber-
greifend getragen und umfasst neben
der interventionellen Radiologie die
GefaRchirurgie, die Padiatrie sowie auch
die Fachbereiche der plastischen Chirur-
gie, der Dermatologie, der Hals-Nasen-
Ohren-Heilkunde sowie der Mund-/Kie-
fer-/Gesichts-Chirurgie. Diese enge kli-
nische Zusammenarbeit der beteiligten
Disziplinen ermdglicht eine individuelle
differenzierte Therapie dieses seltenen,
sehr vielgestaltigen Krankheitsbildes.

* Informationen

. M Institut fir Rontgendiagnostik
« Universitatsklinikum Regensburg
* Prof. Dr. Dr. med. Walter Wohlgemuth
. Franz-Josef-StrauB-Allee 11

« 93053 Regensburg

* Tel. 0941.944-0

: Fax: 0941.944-7481

. l Covidien GmbH (ehemals EV3)
* Siegfriedstr. 28

. 53179 Bonn

o Tel. 0228.52883-10

* Fax 0228.52883-60

* www.covidien.com

M Patientenbroschiiren
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complete peripheral
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I
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och nicht nur das unkontrollierte Vi-

brieren der Herzvorhofe wird fur die-
se Patienten zur Bedrohung. Durch Vor-
hofflimmern erhoht sich massiv das Ri-
siko, einen Schlaganfall zu erleiden.
Bluthochdruck, Diabetes, Herzschwa-
che, Ubergewicht und ein fortgeschrit-
tenes Lebensalter vervielfachen das Ri-
siko erheblich. Mit dramatischen Auswir-
kungen: Jeder dritte Schlaganfall bei al-
teren Patienten wird durch Vorhofflim-
mern bedingt, hierzulande 40.000 Mal
pro Jahr. Rund 30 Prozent der Betrof-
fenen sterben daran, ein weiteres Drittel
bleibt als Folge des Schlaganfalles dau-
erhaft behindert.

Die Ursache fir die Schlaganfdlle liegt
zumeist in einer kleinen Ausstiilpung
in der linken Vorkammer des Herzens,
dem sogenannten ,Herzohr”. Kommt es
zum Flimmern, kann das Blut nicht mehr
gleichmaRig in das linke Herzohr flieBen.
Das Blut kann sich sammeln, verklum-
pen und Blutgerinnsel (sog. Thromben)
bilden, die sich lésen kénnen. Uber die
Blutbahn werden diese Gerinnsel in den
Korper getragen. An Stellen, an denen
die Blutgefdae immer enger werden,
blockiert das Gerinnsel dann den Blut-
fluk, eine Thromboembolie ist die Folge.
Mehr als 90 Prozent der Thromben ent-
stehen dabei im linken Herzohr. Die Fol-
ge einer solchen Durchblutungsstérung
im Gehirn ist ein Schlaganfall.

Um das Schlaganfallrisiko zu senken,
wird oftmals bei Patienten, die aus an-
derem Grund eine Operation am offenen
Herzen benétigen, das linke Herzohr vor-
sorglich chirurgisch entfernt. Die Stan-
dardtherapie fiir Patienten mit Vorhof-
flimmern ist bislang die lebenslange Ver-
abreichung von blutverdiinnenden Me-
dikamenten wie Marcumar. Nicht immer
vertragen die Betroffenen das Praparat
oder es gibt Vorerkrankungen, die den
Einsatz von Marcumar unmdglich ma-
chen, z. B. Tumorleiden, Magen-Darm-
Geschwiire oder die Gefahr von schwe-
ren Blutungen.

Fur solche Patienten gibt es eine wirk-
same nicht-chirurgische Alternative: ein
kleines Metall-Schirmchen. Dabei han-
delt es sich um ein Minischirmchen
(Durchmesser 16-30 mm) aus einer Ni-
ckel-Titan-Legierung, das tber einen Ka-
theter gesteuert minimal-invasiv und fir
den Patienten wenig belastend in das
linke Herzohr eingesetzt wird, um es
dauerhaft zu verschlieRen. Dadurch kann
eine Blutgerinnselbildung verhindert
werden. Der Patient wird nicht durch ei-
ne groBe Operation belastet und ein-

Implantat zum Herzohrverschluss (AMPLATZER™ Cardiac Plug)

Ein kleines Metall-
Schirmchen schiitzt vor
Schlaganfall

Eine minimal-invasive Methode
fir Patienten mit Vorhofflimmern

Das Herz rast und stolpert, der Patient bekommt kaum noch Luft und fiihlt
sich ungewohnlich erschopft. So kann es sich anfiithlen, wenn jemand an Vor-
hofflimmern, der am haufigsten verbreiteten Herzrhythmusstorung leidet. Ein
EKG beim Hausarzt bringt meist Gewissheit. Allein in Deutschland sind etwa
800.000 Menschen vom Vorhofflimmern betroffen und die Tendenz ist stark
steigend, vor allem bei Menschen iiber 75 Jahre.

wird dieses  Kunststoff-
rohrchen in die Leistenve-
ne eingebracht. Uber die
BlutgefaBe wird der Kathe-
ter bis in den linken Vor-
hof des Herzens gescho-
ben. Der Katheter wird zu-
sammen mit dem vormon-

geschrankt. Ein zusatz-
licher Nutzen fir die Be-
troffenen: Eine weitere
Dauertherapie mit dem
Medikament Marcumar,
die einem Schlaganfall
vorbeugen soll, ist da-
nach nicht mehr erfor-

derlich! tierten  Metallschirmchen

Platziert wird das Me- direkt in das linke Her-
tallschirmchen LACP zohr gefihrt, dort wird das
- Amplatzer™ Cardiac Schirmchen dann entfaltet.

Sitzt es an der korrekten
Stelle, wird der Fihrungs-
draht von dem Schirmchen
abgeschraubt und samt Katheter zurtick-

Plug” iber einen dinnen
Katheter aus Kunststoff.
Durch einen kleinen
Schnitt unterhalb der Schamhaargrenze

Prof. Dr. med. J.-W. PARK
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Der Eingriff Schritt fiir Schritt

Das linke und rechte Herzohr sind Ausstil-
pungen an den Vorhofen des Herzens.

Uber einen Schnitt in der Leistenvene wird ein
dinner Katheter zum linken Herzohr gefihrt.

Die erste Scheibe des Metall-Schirmchens wird
genau im Eingang des Herzohrs entfaltet.

Der zweite Schirm dient der festen Verankerung
und dem sicheren Verschluss des Herzohrs.

gezogen. Dieser sog. minimal-invasive
Eingriff ist vor allem fir altere Patienten
besonders schonend. Ein langerer Kran-
kenhausaufenthalt ist bei diesem beson-
deren Verfahren nicht mehr notwendig.

Das Metallschirmchen verbleibt im
Herzen und ist schon nach wenigen Wo-
chen komplett mit Gewebe angefillt und
von einer Schicht aus kérpereigenen Zel-
len Gberzogen. Das Herzohr ist dadurch
komplett verschlossen. Gerinnsel kon-
nen sich dort nicht mehr bilden. Der ge-
samte Eingriff dauert unter ortlicher Be-
taubung nur rund 45 Minuten. Wahrend
dieser Zeit Giberwacht der Operateur den
Weg des Katheters und die Positionie-
rung des Metallschirmchens im linken
Herzohr mit dem Rontgengerat und per
Ultraschall. Im Normalfall bleiben die Pa-
tienten nur noch ein bis zwei Nachte zur
Kontrolle im Krankenhaus und kénnen
dann beschwerdefrei nach Hause entlas-
sen werden. Die Kosten des gesamten
Eingriffs Gbernehmen selbstverstandlich
die gesetzlichen Krankenkassen.

Gestutzt wird dieses katheterbasier-
te Verfahren durch die im Frihjahr auf
einem internationalen Kongress fir Kar-
diologen in Paris veroffentlichten Daten
der europaweiten ACP Registerstudie,
in der eine 99,5 % Erfolgsrate bei der
ACP-Implantation und hoher Schutz vor
Schlaganfallen (nur bei 1,98 % der ACP
Patienten) nachgewiesen wurde.

Der Erfolg dieser neuen Therapie zeigt
sich insbesondere daran, dass auf dem
Kongress der europdischen Gesellschaft
fur Kardiologie (ESC) im August 2012
in Minchen, der Verschluss des linken
Herzohrs, in die Leitlinien zur Behand-
lung von Vorhofflimmer Patienten bei
Unvertraglichkeit einer Langzeit-Mar-
cumar-Einnahme aufgenommen wur-
de. Jedes Medikament hat neben po-
sitiven und medizinisch gewiinschten
Wirkungen auch bestimmte Nebenwir-
kungen und nicht jeder Patient ist in der
Lage, seine verordnete Medikation kon-
sequent einzuhalten.

Dieses Verfahren ist eine sehr gu-
te Alternative for alle Vorhofflimmer-
Patienten, die wegen eines erhdhten
Schlaganfall-Risikos eine dauerhafte
Marcumar-Therapie bendtigen, diese
jedoch nicht vertragen. Dieser minimal-
invasive Eingriff ist auch sehr gut geeig-
net, wenn zwei oder mehr Risikofak-
toren fur einen Schlaganfall vorliegen,
1. B. Patienten uber 75 Jahre, Diabetes,
Bluthochdruck, Herzschwache und zu-
satzlich Probleme bei der Marcumar-
Therapie auftreten.
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Fiir welche Patienten-
gruppen ist der Herzohr-
verschluss geeignet?

Das Verfahren richtet sich an alle
Patienten mit Vorhofflimmern mit
einem hohem Schlaganfallrisiko,
die eine Unvertraglichkeit
gegeniiber Blutverdiinnern, wie
1. B. Marcumar, aufweisen. Hierzu
zdhlen:

Blutungsgefahren im Gehirn oder
anderer Korperstellen

Aktive Magen-Darm-Geschwiire
Offene Blutungen

Extremer Bluthochdruck

Extreme Nieren- oder Leberschwache
Allergische Reaktion auf Blut-
verdiinner

Demenz

Alkoholismus

Psychische Erkrankungen

(z. B. Schizophrenie)

Hohe Wahrscheinlichkeit bzw. Gefahr
des Fallens und Stof3ens

Unfahigkeit zur Erreichung bzw.
Einhaltung eines therapeutischen
Blutverdiinnungsbereichs
Unvertraglichkeit aufgrund von
Nahrungsmittel- od. Medikamenten-

Interaktionen

Das Katheterverfahren ist kein Er-
satz fir blutverdinnende Medika-
mente, sondern eine Schlaganfall
vorbeugende Alternative fiir die-
jenigen Patienten, die Blutverdiin-
ner wie Marcumar nicht einnehmen

kénnen.

\_ J




Hintergrundinfo ,Vorhofflimmern”

Vorhofflimmern, in der Fachsprache
als AF (Atrial Fibrillation) bezeichnet, ist
eine Herzrhythmusstorung, bei der die
Herzvorhofe zwischen 350 und 500 Mal
pro Minute ,zittern”. Ein normaler Herz-
schlag, der zwischen 60 und 80 Schla-
gen pro Minute liegt, ist dadurch nicht
mehr moglich. Vor allem bei alteren Pa-
tienten kénnen Erkrankungen der Herz-
kranzgefalle Ausloser des Flimmerns
sein, in vielen Fallen Iasst sich aber auch
keine eindeutige Ursache ermitteln. Mit
zunehmendem Alter steigt das Risiko
fur vorhofflimmern. So klagen 7 Prozent
der Gber 75-Jahrigen Gber derartige Be-
schwerden, bei den tber 80-Jahrigen
sind es schon 17 Prozent.

Bei Vorhofflimmern ist das Risiko, ei-
nen schwerwiegenden Schlaganfall zu
erleiden, besonders hoch. Deshalb erhal-
ten die Patienten in der Regel blutver-
dinnende Medikamente zur Schlagan-

fallprophylaxe, z. B. Marcumar, die kon-
sequent und regelmaRig eingenommen
werden mussen. Diese medikamentdse
Standardtherapie des Vorhofflimmerns
besteht aus der lebenslangen Hemmung
der Blutgerinnung mit Hilfe von soge-
nannten Vitamin-K-Antagonisten. Die
Therapie reduziert zwar das Schlagan-
fallrisiko um absolut 2,7 %/Jahr, ist aber
auch mit einer Rate von 3 % schweren
Blutungen pro Jahr verbunden.

Das Metall-Schirmchen ACP kann die-
se medikamentdse Behandlung erfolg-
reich ersetzen, besonders fir Patienten,
die an einer Marcumar-Unvertraglichkeit
leiden ein groRer Vorteil.

Anzeichen fir Vorhofflimmern kon-
nen sein: Herzstolpern und Herzrasen,
Schwache, innere Unruhe, Atemnot,
Schwitzen, Brustschmerzen und Schwin-
del. Manchmal verschwinden die Be-
schwerden nach mehreren Stunden wie-
der von allein, viele Patienten jedoch be-

Studie von St. Jude Medical zur peripheren Nervenstimulation
bestdtigt den Nutzen fiir Patienten mit chronischer Migrane

schborn, den 03. Oktober 2012.
St. Jude Medical, ein weltweit ta-
tiges Medizintechnik-Unternehmen,
hat heute die Veroffentlichung von
Ergebnissen aus der ersten grof3 an-
gelegten Studie zur peripheren Ner-
venstimulation (PNS) der Okzipi-
talnerven bei Patienten mit chro-
nischer Migrane bekannt gegeben.
Die Ergebnisse der Studie, die on-
line von Cephalalgia, der Zeitschrift
der International Headache Socie-
ty, veroffentlicht wurden, zeigen
eine erhebliche Reduzierung der
Migranesymptome(Schmerzen, Kopf-
schmerztage, korperliche Beeintrach-
tigungen). In der Studie, die an 15
medizinischen Zentren in den USA
durchgefiihrt wurde, waren 157 Teil-
nehmern eingeschlossen, die im
Durchschnitt an 21 Tagen pro Monat
an Kopfschmerzen litten. Nach zwolf-
wochiger PNS-Therapie berichteten
die Patienten von durchschnittlich
sechs Kopfschmerztagen weniger pro
Monat.
Weitere wichtige Erkenntnisse
nach zwolf Wochen waren:
M Verbesserung des allgemeinen
Beeintrachtigungsscores, gemessen

auf Basis des MIDAS-Fragebogens
(Migraine Disability Assessment),
um 43 Prozent
H 53 Prozent der Patienten bewer-
teten die Linderung der Schmerzen
als hervorragend oder gut
H Patienten berichteten iber eine
Verbesserung der Schmerzlinderung
um 42 Prozent
»Einer der Hauptgriinde fiir Patienten
nach einer Therapie zu suchen, ist
eine Maglichkeit, die Anzahl der Mi-
granetage zu reduzieren, zu finden”,
sagte Stephen D. Silberstein, M.D.,
ehemaliger Vorsitzende der American
Headache Society, Direktor des Jeffer-
son Headache Centers und leitender
Prifarzt der Studie. , Fir Millionen
von Menschen, die an chronischer
Migrane leiden, sind diese Studien-
ergebnisse von Bedeutung, da sie be-
statigen, dass die periphere Nerven-
stimulation (PNS) des Okzipitalnervs
zu einer Verbesserung ihrer Lebens-
qualitat beitragen und die Zahl der
Tage pro Monat, an denen sie unter
dieser kraftezehrenden Krankheit lei-
den, verringern kann.”

Die PNS-Therapie fiir diese Erkran-
kung umfasst die Abgabe leichter

merken ein flimmerndes Herz meist gar
nicht. Der Arzt kann Vorhofflimmern mit
dem Stethoskop und einem EKG feststel-
len. Das Vorhofflimmern selbst kann mit
Beta-Blockern, Antiarrhythmika und mit
Hilfe einer Ablation behandelt werden.
Ziel der Ablation ist es, Herzgewebe, das
falsche elektrische Impulse sendet, aus-
zuschalten, um so die Weiterleitung der
falschen Impulse zu unterbrechen.

- Informationen

° M Asklepios Klinik Hamburg

* Prof. Dr. med. Jai-Wun Park

« Chefarzt der Klinik fir Kardiologie
* EiBendorfer Pferdeweg 52

* 21075 Hamburg

« Tel. 040.1818860 (Zentrale)

. www. asklepios.com

. W St. Jude Medical GmbH

* Helfmann-Park 7, 65760 Eschborn
: Tel. 06196.7711-0

o Www.sjm.de

Pressemitteilung
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elektrischer Impulse an die Okzipi-
talnerven. Diese befinden sich direkt
unter der Haut des Hinterkopfes. Ein
oder mehrere kleine Elektroden wer-
den unter der Haut platziert und mit
einem Neurostimulator, der Stimula-
tionsimpulse abgibt, verbunden.

Chronische Migrdne ist eine behin-
dernde neurologische Storung, die
jeweils einige Stunden oder Tage an-
halten kann. Die Weltgesundheitsor-
ganisation (WHO) schatzt, dass zwi-
schen 1,7 und 4 Prozent der Erwach-
senen an mehr als 15 Tagen pro
Monat unter Kopfschmerzen leiden.
H www.sjm.de, www.sjm.com
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Das Glaukom - Bedrohung

fir das Augenlicht

Diagnostik und therapeutische
Mdéglichkeiten

Das Glaukom oder auch umgangssprachlich der griine Star ist eine Augener-
krankung, von der die meisten Menschen schon gehdrt haben. Leider sind
viele Patienten jedoch wenig iiber die Zusammenhdnge und die Erkrankung
als solche informiert. Dieser Ubersichtsartikel soll Aufschluss geben iiber die
jeweiligen Ursachen sowie iiber moderne und zuverldssige Behandlungsmog-
lichkeiten, die ein Fortschreiten der oftmals schleichenden Augenerkrankung

sicher verhindern konnen.

ftmals wird der ge-

fahrliche grine Star
mit dem eher harmloseren
grauen Star verwechselt.
Der graue Star ist nichts
anderes als eine Linsen-
tribung, die einfach und
sehr gut operativ behan-
delt werden kann.

Der grine Star ist ei-
ne schwere und oftmals
(vom Betroffenen unbe-
merkte) schleichende Er-
krankung, die unbehan-
delt zur Erblindung fih-

Prof. Dr. med. G. U. AUFFARTH
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ren kann (im medizi-
nischen Terminus das
Glaukom oder auch die
Glaukome). Es handelt
sich hier um eine Rei-
he von Augenerkran-
kungen, die eine unter-
schiedliche Ursache ha-
ben und letztendlich im
Verlust von Sehnerven-
fasern enden. Wenn die
Krankheit voranschrei-
tet, macht sich dies an
der Austrittsstelle des
Sehnervs als eine zu-

nehmende Exkavation (Aushohlung)
des Sehnervenkopfes bemerkbar.

Wenn diese Sehnervenfasern abster-
ben, fuhrt dies dazu, dass beim Pati-
enten spezielle Gesichtsfeldausfalle zu
diagnostizieren sind, d. h. dass im per-
sonlichen Blickfeld Bereiche nicht mehr
wahrgenommen werden und véllig aus-
fallen. Dies kann im Anfangsstadium da-
zu fihren, dass z. B. eventuell nur eine
Tasse (ibersehen wird, die der Betroffene
umwirft.

In fortgeschritteneren Stadien besteht
die Gefahr, dass z. B. beim Autofahren
ein von der Seite kommender Passant
durch die Glaukom - bedingten Gesichts-
feldausfalle einfach nicht mehr gesehen
wird. Im Extremfall kénnen diese Aus-
falle dazu fihren, dass der Patient stark
sehbehindert bleibt oder irreversibel er-
blindet.

Es wird davon ausgegangen, dass zwi-
schen einer halben und einer Million
Menschen in Deutschland von einem
Glaukom betroffen sind - 10 % etwa da-
von droht die Erblindung.

Der Berufsverband der Deutschen Au-
genarzte weist explizit darauf hin, dass
bei Glaukom Patienten eine sicherlich
hohe Dunkelziffer existiert.

Eng- und Offenwinkelglaukome

Nach anatomischen Gesichtspunkten
lassen sich Engwinkelglaukome von den
offenwinkelglaukomen unterscheiden.
Dies bezieht sich auf die Ubergangsfla-
che zwischen Hornhautriickflache und
Irisvorderflache. Dort liegt der sog. Kam-
merwinkel. In diesem befindet sich das
Trabekelwerk, durch welches das Au-
genwasser (Kammerwasser) aus dem
Auge abflieRt.

Beim Offenwinkelglaukom ist dieser
Abfluss zwar geoffnet, aber es kommt
trotzdem zu einer Erhohung des Augen-
innendruckes, der meist chronisch und
unbemerkt ansteigt; wahrend beim sel-
teneren Engwinkelglaukom dieser Kam-
merwinkel sehr eng ist und dadurch das
AbflieBen des Augenwassers nicht mehr
moglich ist.

In seltenen Féllen kann es dadurch
auch zu einem akuten schmerzhaften
Glaukomanfall kommen. Unbehandelt
kann ein Glaukomanfall innerhalb von 1
bis 2 Tagen zur akuten Erblindung fiih-
ren.

Die Gesichtsfeldausfalle beim eben
beschriebenen Offenwinkelglaukom ma-
chen sich erst sehr spat bemerkbar, weil
sie in der Peripherie beginnen und das
zentrale Gesichtsfeld in der Regel keine



Auffélligkeiten aufweist. Erst wenn bis
zu 80 % der Sehnervenfasern abgestor-
ben sind, bemerkt der Patient subjektive
Einschrankungen seines Sehvermdogens.
Neben diesen sogenannten primaren
Glaukomen qibt es noch Sekundarglau-
kome, die als Folge von Augen- oder sys-
temischen Allgemeinerkrankungen auf-
treten konnen. Auf diese wird in diesen
Artikel nicht weiter eingegangen.

Ursachen

Im Auge wird eine klare Korperflis-
sigkeit, das ,Kammerwasser” produ-
ziert, welches von der hinteren in die
vordere Augenkammer flie§t und aber
den Kammerwinkel durch das sog. Tra-
bekelmaschenwerk in einem Abflusska-
nal, dem ,Schlemm’schen Kanal” mun-
det. Durch das gegebene Verhaltnis von
Kammerwasserproduktion und Kam-
merwasserabfluss entsteht der Auge-
ninnendruck, der beim gesunden Men-
schen normalerweise zwischen 10 und
21 mm Hg liegt. Als Ursache fir den
Sehnervenschwund im Rahmen des
Glaukoms wird ein Missverhaltnis zwi-
schen Augeninnendruck und Durchblu-
tungsdruck der Sehnerven angesehen.
Besonders ungnstig ist hierbei die Ver-
bindung von hohem Augeninnendruck
und niedrigem Blutdruck.

Weiterhin ist die Entstehung eines
Glaukoms noch von anderen Risikofak-
toren abhangig:

Risikofaktoren fiir ein Glaukom

Erhohter Augeninnendruck
Genetische Veranlagung

(familiare Belastung)

Hohes Lebensalter

Hohe Kurzsichtigkeit (Offenwinkel-
glaukom)

Hohe Weitsichtigkeit (Engwinkel-
Glaukom)

Hypertonus

Diabetes mellitus

Diagnostik durch den Facharzt fir
Augenheilkunde

In erster Linie wird zunachst der Au-
geninnendruck (Tensio) mit einem
sog. Applanationstonometer nach
Goldmann bestimmt. Da die Dicke der
Hornhaut einen Einfluss auf die ge-
messenen Druckwerte hat, ist eine zu-
satzliche Bestimmung der Hornhaut-
dicke (Pachymetrie) dringend erfor-

derlich, um den individuellen Augenin-
nendruck eines Patienten sicher und
eindeutig beurteilen zu konnen. Des
Weiteren sollte auch eine Darstellung
des Augenhintergrunds, insbesondere
in Bezug auf das AusmaR der Schadi-
gung des Sehnervs - moglichst im drei-
dimensionalen Bild - veranlasst wer-
den. Dafir werden besondere Untersu-
chungsgerate eingesetzt, die eine zu-
verlassige Diagnosestellung durch den
behandelnden und geschulten Fach-
arzt fir Augenheilkunde erlauben. Als
nachstes werden funktionelle Untersu-
chungen, wie eine Gesichtsfeldunter-
suchung (Perimetrie) durchgefiihrt. Bei
der Gesichtsfelddiagnostik wird ganz
gezielt nach charakteristischen Ausfal-
len (Skotomen) gesucht.

Ist der Griine Star heilbar?

Das Glaukom oder der Griine Star
ist eine klassische Erkrankung, bei der
eine Vorsorge, insbesondere wenn
schon ein familidres Risiko besteht,
sehr wichtig ist. Ziel ist es, das Glau-
kom noch vor Ausbildung von Schaden
im Frihstadium zu erkennen und zu
behandeln. Wird ein Glaukom festge-
stellt, besteht die erste Therapie in der
Verordnung von speziellen drucksen-
kenden Augentropfen, die der Augen-
arzt gezielt und individuell verschrei-
ben wird. Bei einem recht- bzw. fihzei-
tigem Therapiebeginn kann das Glau-
kom verhindert oder soweit stabilisiert
werden, dass keine weiteren Scha-
den am Auge zu erwarten sind. Hierfar
wird eine Vielzahl von verschiedenen
Augentropfen angeboten, die unter-
schiedlichen Einfluss auf den Augenin-
nendruck haben. Auch eine Kombina-
tion von mehreren drucksenkenden
lokal zu applizierenden Wirkstoffen,
kann den Augeninnendruck effektiver
senken, wenn das Initialpraparat nicht
mehr ausreicht.

Weitere therapeutische Optionen

Neben den drucksenkenden Augen-
tropfen stehen verschiedene Operati-
onsmdglichkeiten zur Verfigung, die in
der Regel den Augeninnendruck nach-
haltig normalisieren kénnen. Hier exis-
tieren eine Vielzahl von verschiedenen
Verfahren. Die jeweilige Entscheidung
sollte der behandelnde Augenmediziner
- selbstverstandlich in Abstimmung mit
dem Patienten - treffen. Im folgenden
Abschnitt seien nur einige operative Be-
handlungsmalRnahmen resiimiert vorge-
stellt:

Pressemitteilung
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Glaukos iStent® Trabecular Micro-
Bypass erhalt FDA Zulassung

Das von Polytech in Deutschland und
Osterreich vertriebene mikro-invasive
Glaukom-Implantat iStent® (Hersteller
Glaukos Corporation, Laguna Hills, Kali-
fornien, USA) erhielt am 25. Juni 2012
die FDA Zulassung und ist somit das
erste CE und FDA zugelassene Implan-
tat seiner Art. Der Stent aus Titan ist das
kleinste Implantat, das in der Human-
medizin derzeit zur Verfiigung steht.

- Der Miniatur Stent wird in einem mi-
krochirurgischen Eingriff iber das
Trabekelwerk in den Schlemmschen
Kanal eingefiihrt - auch im Rahmen
einer kombinierten Kataraktoperation.
- Die Mikro-Bypass-Technologie stellt
den natirlichen Abflussweg des Kam-
merwassers durch eine dauerhafte
Mikro-Offnung wieder her.

- Ziel ist eine langfristige konstante
Drucksenkung. In einer kirzlich veréf-
fentlichten 5-Jahres-Studie waren 42 %
der Patienten bei der letzten Untersu-
chung ohne zusatzliche Glaukommedi-
kation.

- Das neue Implantat bewahrt dem Au-
genarzt alle Optionen fir spatere ggfs.
notwendige weitere therapeutische
oder operative Glaukomtherapien.

- Das Material ,Titan” ist fir seine gute
Korpervertraglichkeit bekannt und hat
sich in der Chirurgie langst in Bezug auf
Biokompatibilitat bewahrt.

Informationen

Polytech Ophthalmologie GmbH
Arheilger Weg 6, 64380 Rossdorf

Tel. 06154.6999-0 | Fax 06154.6999-20
info@polytech-online.de
www.polytech-online.de
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GroRenvergleich auf Zeigefinger - das kleins-
te Implantat im menschlichen Korper: das
iStent® Glaukom-Implantat zur Augendruck-
senkung.

Laseroperationen
* Die Zyklophotokoagulation

Hier wird der Ziliarkorper verodet,
der das Kammerwasser bildet. Dadurch
wird der Augeninnendruck reduziert.
Es gibt in diesem Zusammenhang noch
andere Laseranwendungen, die teilwei-
se jedoch schon veraltet sind.
» Weitere Operationen

Standardverfahren ist die sog. Trabe-
kulektomie, bei der an der Lederhaut
(Sklera) eine Abflussfistel aus der vor-
deren Augenkammer unter der Binde-
haut chirurgisch hergestellt wird. Es
gibt auch andere Operationsmetho-
den, bei denen diese Abflussfistel nur
bis zum Schlemm’schen Kanal prapa-
riert wird (Viskokanalostomie). Das Au-
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ge wird im eigentlichen Sinne nicht er-
offnet.
* Moderne und zukunftsweisende
Verfahren: Mikrobypass-Systeme

Bei dieser neuen minimal invasiven
Methode wird mit einem Mikrobypass-
System einem sog. ,Stent” der Abfluss
des Kammerwassers durch das Trabe-
kelwerk verbessert. Hierbei handelt es
sich um winzig kleine Implantate, die
vom Chirurgen direkt im Auge in das
Trabekelmaschenwerk eingesetzt wer-
den. Diese Implantate werden neuer-
dings an der Universitats-Augenklinik
Heidelberg getestet, bzw. auch schon
routinemaBig bei Glaukompatienten
eingesetzt. Je nach Anzahl der einge-
brachten Stents kann der Augeninnen-
druck entsprechend gesenkt werden.
Hierzu gibt es bereits erste aussage-
kraftige Studien, die den positiven Ef-
fekt dieser Mini-Implantate genau be-
legen.

« Informationen

* M UniversitatsKlinikum Heidelberg

- Augenklinik mit Poliklinik

« Prof. Dr. med. G. U. Auffarth, F.E.B.O.
* Arztlicher Direktor

. Universitats-Augenklinik

« Ruprecht-Karls-Universitat Heidelberg
* Im Neuenheimer Feld 400

. 69120 Heidelberg

« Tel. 06221.56-6669

* augenklinik@med.uni-heidelberg.de
° M Patientenbroschiire

Glaukom

Wissenswertes Uber den
Griinen Star und seine (fast)
natirliche Behandlung




16. Patientenkongress der
Deutschen Sauerstoffliga LOT e.V.

Sicherer Umgang mit Flissigsauerstoff

auerstoff ist ein wichtiges Arzneimit-

tel. Allerdings ist reiner Sauerstoff
auch ein starker Brand-
beschleuniger und Re-
aktionen mit Sauerstoff
finden in der Regel un-
ter groRer Warmeabga-
be statt. Der Umgang mit
diesem  lebensnotwen-
digen Gas sollte also mit
groRtmaoglicher  Vorsicht
und unter Beachtung aller
notwendigen Sicherheits-
vorkehrungen erfolgen.
Insbesondere  Patienten,
die auf eine konsequente
Zufuhr Gber medizinische
Sauerstoffgerdte  ange-
wiesen sind, sollten von ihrem behan-
delnden Mediziner grindlich informiert,
aufgeklart und eingewiesen werden.

Im medizinischen Bereich wird Sauer-
stoff ber Konzentratoren, Flissigsauer-
stoffsysteme und Sauerstoffflaschen an-
gewendet. Die Nutzer sollten sich in je-
dem Falle sehr genau mit den Gebrauchs-
anweisungen der Gerate auseinanderset-
zen und sich genau daran halten. Jede
Stérung muss vom Fachmann behoben
werden. Hilfe bieten hier jederzeit die
Hotlines der Lieferfirmen. Der Konzentra-
tor verdichtet die Umgebungsluft. Uber
spezielle Filter wird der, in der Raumluft
enthaltene Stickstoff entzogen, und der
nahezu reine Sauerstoff mit Partikel- und
Bakterienfiltern gereinigt. Dabei wird das
medizinische Gerat warm, ein ganz nor-
maler und an sich nicht gefahrlicher Vor-
gang. Der Anwender muss unbedingt da-
rauf hingewiesen werden, dass das Ge-
rat nicht zur Gerduschminimierung ,ge-
dammt” werden darf. Denn durch den
dann entstehenden Warmestau erhoht
sich die Brandgefahr. Der Konzentrator
gibt iber einen Druckminderer Sauerstoff
an den Patienten ab, wobei die Flussrate
in der Regel zwischen 0,5 bis funf Liter
pro Minute liegt. Die individuell richtigen
Flussraten werden vom behandelnden
Arzt festgelegt. Die selbststandige Veran-
derung dieser Flussrate kann unter Um-
standen fur den Patienten kritisch sein.

Flissigsauerstofftanks werden ab Werk
mit flissigem Sauerstoff gefillt. Das Fil-
len von mobilen Tragebehaltern ist auch
eigenstandig mdglich. Der flissige Sau-

Dr. med. P-I. SCHARRENBROICH

erstoff ist sehr kalt, seine Temperatur be-
tragt rund minus 182 Grad Celsius. Daher
kann es bei Berithren der
haufig sehr kalten Flachen
zu Hautschaden und/oder
Erfrierungen  kommen.
Beim Fillen der Tragebe-
halter ist jedoch nicht nur
aus diesem Grund Vor-
sicht geboten. Das Fillen
ist ein kritischer Vorgang,
der niemals unbeobach-
tet durchgefthrt werden
sollte. Der Fillungszu-
stand von Tank und Trage-
behalter sollte dabei gut
beobachtet werden.

Bei Sauerstoffflaschen
ist die Moglichkeit einer Fehlbedienung
im Vergleich zu anderen Methoden recht
hoch. Sie sollten an einem sicheren Ort,
aufrecht und vor dem Umfallen geschitzt
aufbewahrt werden. Der Anwender muss
auf eine genaue Trennung zwischen neu-
en und verbrauchten Flaschen achten.
Niemals sollte mit Werkzeug an den Fla-
schen hantiert werden. Bei der Monta-
ge und beim Flaschenwechsel dirfen al-
le Verschraubungen nur manuell ange-
zogen werden. Beim Verdacht auf eine
Fehlfunktion muss die Flasche gewech-
selt und die Lieferfirma informiert wer-
den.

Das Vorhandensein einer Sauerstoff-
versorgung im hauslichen Umfeld zieht
einige Verhaltensregeln nach sich: Rau-
me, in denen Sauerstoff appliziert wird,
sollten prinzipiell gut beliftet sein. Hat
sich bereits Sauerstoff in der Wohnung
angereichert, gentgt eine offene Flam-
me, um eine Entzindung herbeizufih-
ren. Manche Zulieferer bieten Sicher-
heitsbegehungen an, bei denen solche
Fragen abgeklart werden, und z. B. ein
idealer Aufstellungsort fir das Gerat ge-
sucht wird.

Grundsatzlich ist bei allen offenen
Flammen Vorsicht geboten - wie zum
Beispiel beim Gasherd. Ein Gasherd ge-
hort nicht in die Wohnung eines Sau-
erstoff-Patienten. Bei Kichenarbeiten
sollte der Sauerstoffversorgte auf den
Schlauch seines Gerates achten und die-
sen gegebenenfalls sicher (zum Beispiel
an der Kichenschirze mit einer Klam-
mer) befestigen.

Auch sind Fette, Ole, Créemes etc. nicht
in der Nahe von Sauerstoffanlagen auf-
zubewahren, denn es besteht das Risiko
einer Entziindung in stark angereicher-
ter Luft. Wer unter trockener Haut leidet,

"

kann sich Spezialcrémes wie ,Coldastop
von seinem behandelnden Facharzt ver-
schreiben lassen.

Sauerstoff ist ein wichtiges Heil- und
Hilfsmittel und ein lebensnotwendiges
Gas. Moderne Medizintechnik und um-
fassende Betreuung und Beratung durch
die Lieferfirmen ermoglichen es erkrank-
ten und sauerstoffpflichtigen Patienten,
ein nahezu normales Leben fithren zu
konnen. Dennoch erfordert der Umgang
mit Sauerstoffflasche, -tank oder -kon-
zentrator einen geschulten, aufgeklarten
und selbstverantwortlichen Patienten.

« Informationen

* M Klinikum Leverkusen gGmbH

. Dr. med. Peter-Ingo Scharrenbroich

« Allgemeine Innere Medizin, Infektio-
* logie, Pneumologie und Osteologie

- Am Gesundheitspark 11,

» 51375 Leverkusen, Tel. 0214.13-0

° M Linde Gas Therapeutics GmbH

- Homecare, Landshuter Str. 19

« 85716 Unterschleissheim

* www.linde-gastherapeutics.de

- M Deutsche Sauerstoffliga LOT e. V.

« Selbsthilfegruppen fiir Sauerstoff-

° Langzeit-Therapie,

- Dr. med. Birgit Krause-Michel

« Frithlingstr. 1, 83435 Bad Reichenhall
° Tel. 08651.984818

« www.sauerstoffliga.de
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Akute Verschlechterung durch Viren

Die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) verlduft in den meisten
Féllen schleichend iiber Jahre. Es kann allerdings zu akuten Verschlimme-
rungen kommen, den sogenannten Exazerbationen. Diese stellen ein beson-
deres Risiko fiir die Erkrankten dar. Luftnot, Verschlechterung der Lungen-
funktion und sogar Krankenhausaufenthalte bedrohen die Betroffenen. Die
beste Therapie einer Exazerbation ist, diese von vorneherein zu verhindern.

in Fallbeispiel

Wer an COPD leidet, richtet sich sein
Leben darauf ein. Bei Helena Geissel ist
die Krankheit seit 10 Jah-
ren bekannt. Sie beschreibt
das so: ,lch kenne die
Grenzen, die mir die COPD
setzt. Im Alltag komme ich
damit gut zurecht. In die-
sen Grenzen kann ich mei-
nen Tag planen und alle
Dinge erledigen, die so an-
fallen: Kochen, Hausarbeit,
spazieren gehen sind mog-
lich. Auch wenn ich tags-
iber nicht so leistungsfa-
hig bin wie eine gesunde
Frau, kann ich meine Auf-
gaben erledigen und ge-
he abends zufrieden ins Bett.” Doch
Frau Geissel kennt auch schlechte Tage:
~,Wenn es mir schlechter geht, merke ich
das schon direkt am Morgen nach dem
Aufstehen. Ich weily dann, dass ich die
Plane, die ich fur den Tag gemacht ha-
be, nicht erfullen kann. Die Krankheit be-

Dr. med. ). de ZEEUW

stimmt jetzt den Tag und ich muss mich
nach der Krankheit richten.” Diese aku-
te Verschlechterung, die Frau Geissel so
eindriicklich beschreibt,
wird als Exazerbation be-
zeichnet. Sie ist fir die
meisten Patienten mit
einer deutlichen Ver-
schlimmerung der Be-
schwerden verbunden.
Vermehrte Luftnot, mehr
Husten und oft auch ver-
mehrter Auswurf kénnen
sich zu quélenden Be-
schwerden entwickeln.
Wenn es ganz schlimm
wird, dann muss Frau
Geissel ins Krankenhaus:
,Wenn ich in die Klinik
gehe, ist dies das Schlimmste. Ich werde
dann nicht mehr als Person wahrgenom-
men, sondern nur noch als die Krankheit.
Das ist schrecklich.” Nicht nur Frau Geis-
sel ware es lieber, ihr wirden die Tage,
an denen es ihr schlechter geht, erspart
bleiben.
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Exazerbationen: mal leicht, mal
schwer - immer belastend

Exazerbationen konnen unterschied-
lich ablaufen. Der Beginn kann lang-
sam oder akut sein. Bei manchem be-
ginnt die Exazerbation mit einem leich-
ten Schmerz, andere berichten tber ei-
ne Verfarbung des Auswurfs oder ver-
mehrten Husten. Inzwischen ist be-
kannt, dass der Ablauf der Exazerbation
zwar von Mensch zu Mensch verschie-
den sein kann, beim Einzelnen jedoch
oft nach einem &hnlichen Muster ver-
lduft. Hat man dies einmal erkannt, so
kann es gelingen, die Verdnderung des
Beschwerdebildes frihzeitig als Exazer-
bation wahrzunehmen.

Eine Exazerbation kann, wenn sie
rechtzeitig therapiert wird, milder ver-
laufen als bei zu spatem Therapiebe-
ginn. Doch gerade im Winter erkennen
Patienten eine Exazerbation oft nicht.
Die Symptome werden als Erkaltung ein-
gestuft, Husten und Auswurf als harm-
lose Bronchitis oder Schnupfen abgetan.
Heute ist bekannt, dass etwa ein Drit-
tel aller Exazerbationen durch Virusin-
fekte verursacht werden. Ein weiteres
Drittel wird Bakterien zugeschrieben,
beim letzten Drittel bleibt die Ursache
unklar. Menschen, die an COPD leiden,
sollten jegliche Anderung der Sympto-
matik ernst nehmen. Wir definieren bei
Exazerbationen unterschiedliche Schwe-
regrade: Bei einer leichten Exazerbation
ist der Betroffene selbst in der Lage, sich
zu helfen. Meist gelingt dies durch hdu-
figeres Inhalieren der bronchialerwei-
ternden Medikamente. Bei einer mittel-
gradigen Exazerbation ist fachmannische
Hilfe erforderlich, der Arzt wird konsul-
tiert. Er prift, ob es sich tatsachlich um
eine Exazerbation der COPD handelt oder
ob ein anderes Krankheitsbild vorliegt.
So lassen nachtliche Symptome auch an
eine Erkrankung des Herzens denken.

Ist die Diagnose einer Exazerbation
gesichert, werden in der Regel zusatz-
lich zu den inhalierten Medikamenten
Kortisontabletten verschrieben. In be-
stimmten Fallen liegen Anzeichen fir ei-
nen bakteriellen Infekt vor. Dann kén-
nen erganzend Antibiotika hilfreich sein.
Nimmt die Exazerbation einen schwe-
ren Verlauf, so muss sie im Krankenhaus
behandelt werden. Interessant ist, dass
die Fachwelt bislang uneinig dariber ist,
was genau den Schweregrad der Exazer-
bation verursacht: Ist es eine besonders
ausgepragte Verschlimmerung der vor-
bestehenden, vielleicht milden Erkran-
kung oder ist es eine geringe Verschlim-



merung der zuvor schon schweren Er-
krankung?

Erkdltung - ein irrefiihrender Begriff

Gemeinhin bezeichnen wir die beson-
ders in Herbst und Winter auftretende
akute Infektion der oberen und unteren
Atemwege als Erkaltung. Dadurch unter-
liegen wir einem der am weitesten ver-
breiteten medizinischen Irrtimer: Nam-
lich, dass diese Erkrankung durch Kalte
verursacht wirde. Patienten mit COPD
unterliegen oft gleich einem weiteren
Irrtum, namlich der Verkennung der Ge-
fahr. Husten und Auswurf werden hdu-
fig als banaler Infekt abgetan, anstatt als
Verschlimmerung der COPD erkannt zu
werden.

Ursache von Husten, Schnupfen und
Heiserkeit sind in der Regel Viren, die
den Nasen-Rachenraum oder die Bron-
chien befallen. Diese Viren werden von
Mensch zu Mensch Gbertragen. Hande-
schitteln, Husten oder enger Korperkon-
takt bieten dazu die Gelegenheit. Kalte
FiBe, ein kalter Luftzug oder einfach
nur eine niedrige Raumtemperatur ha-
ben damit nichts zu tun. Nur die Nahe zu
einem Menschen, der die Viren an sich
tragt, kann die Keime ibertragen. Und
wann haben wir den engsten Kontakt
zu anderen Menschen? Richtig; wenn es
drauBen kalt ist, wir ungern geschlos-
sene Raume verlassen und gerne ganz
nah beieinander sind. Dies ist in der kal-
ten Jahreszeit besonders oft der Fall. So
erklart sich, dass unsere Vorfahren den
Ausbruch der Erkaltungswelle mit der
Kalte in Verbindung brachten und den
Begriff ,Erkdltung” pragten. Neben den
eher harmlosen Erkaltungsviren gibt es
auch Viren, die ein weitaus gefahrliche-
res Krankheitsbild auslésen: Die saisona-
le Influenza. Diese auch als Grippe be-
zeichnete Erkrankung ist durch schwe-
res Krankheitsgefahl, Fieber, Kopf- und
Gliederschmerzen gekennzeichnet und
zwingt den Betroffenen haufig ins Bett.
Sowohl junge als auch alte Menschen
konnen betroffen sein. Dabei sind Altere
und Kranke besonders gefahrdet: Die Er-
krankung kann fr sie todlich sein!

Die neuen GOLD-Leitlinien

Das Wissen in der Medizin verdoppelt
sich etwa alle 5 Jahre. Das bedeutet, die
Erkenntnisse sind derart umfangreich,
dass es fir einen einzelnen Arzt unmég-
lich ist, zu jedem Krankheitsbild alle ver-
fugbaren wissenschaftlichen Erkennt-
nisse zu beriicksichtigen. Zum Glick gibt
es deshalb fur wichtige Erkrankungen

Leitlinien. Namhafte Wissenschaftler fin-
den sich dabei zusammen, werten die
Fachliteratur aus und fassen die Ergeb-
nisse und vor allem die fur den prak-
tischen Alltag wichtigen Empfehlungen
zusammen. Im Jahr 2011 sind im Rah-
men einer solchen Zusammenarbeit
die weltweit beachteten Empfehlungen
zur COPD iberarbeitet worden. Sie wur-
den unter dem Namen GOLD (Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung
Disease) veroffentlicht. Wichtigste Neu-
erung: Der Exazerbation wird eine gro-
Bere Aufmerksamkeit zuteil, als dies in
der Vergangenheit der Fall war. Sprach
man bei der Therapie der COPD friher
vor allem Gber Symptome, so ist heu-
te vom Risiko die Rede. Gemeint ist da-
bei vor allem das Risiko fiir Exazerbati-
onen. Welche therapeutischen MaRnah-
men sind aus Sicht der GOLD-Autoren
heute ratsam, um das Risiko fir Exazer-
bationen zu verringern?

Leben retten durch Impfung

Aus der Verwechslung zwischen Er-
kaltung und Virusgrippe ergibt sich hau-
fig das Missverstandnis, dass eine Imp-
fung gegen die Grippe nicht notwendig
sei. Gleichzeitig sind aus den Nachrich-
ten die todlichen Grippeepidemien be-
kannt. Diese werden - nicht zuletzt auf-
grund der erfolgreichen Impfkampa-
gnen - zunehmend seltener. Menschen,
die an COPD leiden, gehoren allerdings
zu den Personen, die durch Grippe be-
sonders bedroht sind. Dementsprechend
empfiehlt die standige Impfkommissi-
on der Bundesrepublik Deutschland (STI-
K0), dass sich COPD-Patienten jedes Jahr

gegen die saisonale Influenza, also die
Grippe, impfen lassen.

1) Zahlreiche wissenschaftliche Unter-
suchungen haben inzwischen gezeigt,
dass die Grippe-Impfung bei COPD tat-
sachlich Leben rettet. In jedem Fall Gber-
wiegt der Nutzen durch diese MaRnah-
me deutlich gegentiber dem Risiko, das
mit einer Impfung verbunden sein kann.

2) Die Herbstzeit ist die richtige Zeit fur
die Grippe-Impfung. Richtig ist, dass in
dieser Zeit auch Erkaltungskrankheiten,
inbesondere Infekte der unteren Atem-
wege, haufiger auftreten. Es ist also gut
moglich, dass man kurz nach einer Grip-
pe-Impfung eine Erkaltung durchmacht.
Das Auftreten einer Erkdltung steht je-
doch nicht im Zusammenhang mit der
Impfung. Es handelt sich - wie oben be-
schrieben - um unterschiedliche Krank-
heitsbilder. Wichtig: Eine Grippe-Imp-
fung reduziert nicht die Haufigkeit von
Atemwegsinfekten, die durch spezielle
und andere Viren ausgeldst werden - die
Impfung vermindert das Risiko einer In-
fektion mit dem Influenza-A-Virus, dem
Verursacher der saisonalen Grippe.

3) Eine gerade ablaufende Erkaltung
spricht nicht dagegen, die Grippe-Imp-
fung durchfiihren zu lassen.

Hilfreiche Medikamente

Der COPD liegt eine Verengung der
Atemwege zugrunde. Deshalb ist das
oberste Therapieziel die Erweiterung der
Bronchien. So kann die Luft besser in die
Lunge ein- und wieder ausgeatmet wer-
den. Bei der Behandlung der COPD stel-
len langwirksame, bronchialerweiternde

Forum Sanitas - Das informative Medizinmagazin - 4. Ausgabe 2012

23



24

Substanzen die Basis der Therapie dar.
Mit ihnen gelingt es, Luftnot zu lindern
und die Lungenfunktion zu verbessern.
Die korperliche Belastbarkeit wird ge-
starkt und die Lebensqualitat sparbar er-
hoht. Zusatzlich haben bronchialerwei-
ternde Medikamente einen ganz we-
sentlichen Effekt: Sie verringern deutlich
das Risiko fur Exazerbationen. Wir spre-
chen heute deswegen davon, dass die
Therapie der COPD nicht nur Symptome
verbessern sondern vor allem Risiken
reduzieren soll. Noch vor einigen Jah-
ren war unklar, ob alle bronchialerwei-
ternden Wirkstoffe gleichermallen ge-
eignet sind, Exazerbationen zu verhin-
dern. Eine im Jahr 2011 veroffentlichte
Studie hat nachgewiesen, dass ein deut-
licher Unterschied besteht. Der entschei-
dende Therapieeffekt ist mit den soge-
nannten Anticholinergia besser zu er-
reichen als mit anderen Substanzen. Sie

Pinktlich zum Jahreskongress
der European Respiratory Society (ERS)
feiert Boehringer Ingelheim Jubildum: Vor
10 Jahren wurde das erste einmal taglich
zu inhalierende langwirksame Anticholin-
ergikum fiir Patienten mit chronisch ob-
struktiver Atemwegserkrankung (COPD)
auf den Markt gebracht. Boehringer

WENN DIE BESCHWERDEN
PLOTZLICH SCHLIMMER WERDEN

[_] Auf einmal verschlechtern sich lhre
iiblichen Atembeschwerden merklich

D Sie fiihlen sich iiber mehrere Tage hinweg
krédnklich und leistungsschwach

Solche akuten Krisen konnen immer wieder im
Verlauf einer COPD-Erkrankung auftreten.
Gerade in der nass-kalten Jahreszeit werden sie
oft fiir eine Grippe oder Bronchitis gehalten.

Dabei miissen akute COPD-Krisen schnell
erkannt und behandelt werden.

Denn sie verschlechtern sonst den Krankheits-
verlauf und verschlimmern lhre Atem-
beschwerden dauerhaft!

Wenn Sie

[ ] 4o Jahre oder lter sind

[ ] rauchen oder einmal geraucht haben
sollten Sie bei einer Verschlechterung lhrer

Beschwerden keine Zeit verlieren und mit
lhrem Arzt dariiber sprechen!

[ ] Hatten Sie in den letzten 12 Monaten eine
plotzliche Verschlechterung threr Atem-
beschwerden — und wie oft?

werden deshalb bevorzugt zu Beginn der
Therapie eingesetzt. Inhalatives Kortison
hat in einigen wissenschaftlichen Unter-
suchungen ebenfalls eine verringerte Ex-
azerbationsrate bewirken konnen. Aller-
dings erst dann, wenn die Behandlung
mit bronchialerweiternden Medikamen-
ten ausgeschopft war und ein schwe-
res Erkrankungsstadium vorlag. Kortison
wird deshalb heute erganzend zur Inha-
lation verschrieben, wenn bereits bron-
chialerweiternde Medikamente ange-
wendet werden und weiterhin haufige
Verschlimmerungen der COPD auftreten.

Exazerbationen vermeiden

Das Fazit lautet: Nehmen Sie die Symp-
tome der COPD ernst und achten Sie vor
allem frihzeitig auf Veranderungen. Ex-
azerbationen - also akute Verschlimme-
rungen - missen frihzeitig erkannt und
vor allem behandelt werden. Um das Ri-

Ingelheim arbeitet weiterhin an der Er-
forschung und Entwicklung verbesserter
Behandlungsoptionen zur Unterstitzung
von COPD-Patienten auf der ganzen Welt.

Bei Atembeschwerden ist die schnelle
Abklarung der Ursache besonders wich-
tig. Denn Atembeschwerden sind nicht

ATEMBESCHWERDEN:
WO STEHEN SIE?

Wenn Sie mit lhrem Arzt sprechen, zeigen Sie
ihm am besten, auf welcher Stufe Sie stehen.

Das wird ihm dabei helfen, lhre Beschwerden
besser einzuschdtzen.
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siko fir Exazerbationen zu verringern,
stehen heute die Grippeschutzimpfung
und bronchialerweiternde Medikamente
mit langer Wirkdauer zur Verfiigung. Die-
se sollen taglich inhaliert werden, um
den bestmdglichen Schutz zu bieten.

« Informationen

* M Dr. med. Justus de Zeeuw

. Chefarzt Wuppertaler Lungenzentrum
« Klinik fir Innere Medizin I -

° Pneumologie und Kardiologie

. Petrus-Krankenhaus

« Carnaper Str. 48, 42283 Wuppertal

° Tel. 0202.299-2502

- www.petrus-krankenhaus-wuppertal.de
- M Patientenorganisation

° Lungenemphysem-COPD Deutschland
. Jens Lingemann

o Lindstockstr. 30, 45527 Hattingen

: Tel. 02324.999000

« www.lungenemphysem-copd.de

unbedingt eine normale Begleiterschei-
nung des Alterwerdens. Hinter Atemnot,
Husten oder Auswurf steckt oft die Lun-
genkrankheit COPD.

www.boehringer-interaktiv.de
Das neue umfassende COPD Webportal
fur Arzte. Mit Moglichkeiten zum kolle-
gialen Austausch, Expertenvideos, zer-
tifizierten Online-Fortbildungen und
grolBem Servicebereich.
www.copd-aktuell.de
Das Serviceportal fir Patienten und
Angehdrige mit Experten- und Patien-
tenstatements zum Leben mit COPD,
Tipps und Tricks fir den Alltag, Patien-
tenselbsttest und vielem mehr.

IMMER WIEDER ATEMNOT?
STANDIG HUSTEN?

WENN DIE LUNGE SIE

AUSBREMST...

erden

Mit Selbsttest
m Heft!

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



Minimal-invasive Kunstherz-implantationen

iber einen schonenderen Zugangsweg

Die Anzahl an Patienten mit schwerer Herzmuskelschwache (Herzinsuffizenz) ist in den vergangenen Jahren welt-
weit sehr stark angestiegen. Dies liegt an vielen verschiedenen Faktoren (u. a. am demographischen Wandel - es
gibt immer mehr altere Menschen -, an verbesserten medizinischen Méglichkeiten uvm.). Ist eine medikamentose
Behandlung der Herzschwéche ausgeschdpft, hilft oftmals in diesen Fallen nur noch ein Herzunterstiitzungssystem.
An der Medizinischen Hochschule Hannover (MHH) ist nun fiir die Implantation eines sog. Kunstherzens ein spezielles,
schonenderes (minimal-invasives) Verfahren entwickelt worden, welches zu sehr guten Ergebnissen fiihrt und die
Lebenserwartung schwerstkranker Herzpatienten steigern kann.

Die Behandlung schwer kranker Herz-

patienten mit Medika-
menten ist in den vergan-
genen Jahren zunehmend
deutlich verbessert worden,
allerdings reichen Medika-
mente allein nicht immer
aus, um den Herzpatienten
ausreichend zu helfen. Das
fahrt dazu, dass es immer
mehr Menschen gibt, denen
man mit Operationen helfen
muss und diese Herz-Opera-
tionen auch mit sehr guten
Ergebnissen machen kann.

Um jedem Patienten die in- PD Dr. med. ). D. SCHMITTO

dividuell bestmdgliche Therapie zukom-

men zu lassen, ist eine
gute Zusammenarbeit
zwischen Kardiologen
und Herzchirurgen da-
her von grofter Wich-
tigkeit. An der Medi-
zinischen  Hochschu-
le Hannover (MHH) ist
eine solche exzellente
interdisziplinare ~ Zu-
sammenarbeit taglich
gegeben und erfolgt
zwischen den Kardio-
logen (Direktor: Prof.
Dr. med. J. Bauersachs)
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und den Herzchirurgen (Direktor: Prof.
Dr. med. Dr. A. Haverich) u. a. in interdis-
ziplinaren Besprechungen, bei wissen-
schaftlichen und klinischen Konferenzen,
sowie auf Basis taglicher konstruktiver
Diskussionen.

Sind bei einem Herzpatienten ein-
mal alle therapeutischen Mittel ausge-
schopft, so hilft oftmals nur noch ein
Austausch des kranken Herzens gegen
ein neues, gesundes Herz (sog. Herz-
transplantation). Eine solche Herztrans-
plantation (HTX), an der MHH nicht zu-
letzt durch Prof. Dr. Dr. Axel Haverich in
den vergangenen Jahrzehnten erfolg-
reich vorangetrieben, gilt nach wie vor




als der Goldstandard der Therapie der
Herzinsuffizienz im Endstadium. Aller-
dings sind Herztransplantationen in
Deutschland aufgrund des Organspen-
dermangels jahrlich nur ca. 350- bis
400-mal durchfihrbar. Etwa doppelt so
viele Patienten stehen auf der Wartelis-
te fur eine HTX. Die Tendenz der wach-
senden Warteliste ist dabei deutlich stei-
gend.

Eine magliche und in den vergange-
nen Jahren zunehmend realistisch ge-
wordene Losung fir dieses Problem stel-
len Kunstherzen (sog. Linksherzunter-
stitzungssysteme, LVAD) dar. Die kinst-
lichen, oder besser gesagt mechanischen
Herz-Pumpen haben in den vergange-
nen Jahren gravierende Fortschritte er-
zielt und kénnen mittlerweile mit sehr
guten Ergebnissen implantiert werden.
Dies fihrt dazu, dass die Symptome der
Patienten sowie deren Langzeit-Uberle-
benswahrscheinlichkeit deutlich gebes-
sert werden. Studien konnten zudem be-
reits zeigen, dass sowohl die Lebensqua-
litat als auch die Gesamt-Prognose von
Herz-Patienten im Endstadium mit Hil-
fe dieser Kunstherzen deutlich gebessert
werden konnen; sprich: die Patienten
mit Kunstherzen leben langer als ohne.

Mit den kinstlichen Herzen kann zu-
dem die Wartezeit auf eine Herztrans-
plantation tberbriickt werden, aber auch
alteren Herzpatienten, die bisher nicht

fir eine Transplantation in Frage kamen,
kann man mit dieser Therapieform hel-
fen. AuBerdem besteht auch die Mog-
lichkeit, dass sich das eigene Herz durch
die Entlastung durch das Kunstherz so
weit erholt, dass das System wieder ex-
plantiert werden kann. Fir Patienten,
bei denen eine Herztransplantation nicht
moglich ist oder vom Patienten selbst
nicht gewinscht wird, ist es eine Mdg-
lichkeit, um auch langerfristig am Le-
ben teilzunehmen. Fir viele Patienten
ist nach einer Implantation Alltagliches,
wie 1z.B. Einkaufen, Spazierengehen,
Fahrrad- oder In-den-Urlaub-fahren, bis
hin zur kompletten Berufstatigkeit oder
sogar Skilaufen, wieder maglich.

In der Medizinischen Hochschule Han-
nover (MHH) werden Kunstherzen schon
seit vielen Jahren implantiert (s. Dia-
gramm oben). Die in dieser Zeit ge-
sammelten Erfahrungen mit kinstlichen
Herzpumpen kommen den Patienten
dabei zu Gute und fihrten in den ver-
gangenen Jahren zu immer besseren Er-
gebnissen auf diesem Gebiet. Aber auch
die Technik ist in den vergangenen Jah-
ren deutlich vorangeschritten. Waren
die kanstlichen Herzpumpen vor 10 Jah-
ren noch groB und klobig, wurden sie in
der vergangenen Dekade technisch ver-
feinert, kleiner, leiser verschleif3frei und
nahezu gerduschlos, was zu stetig bes-
seren Ergebnissen fihrte. Die kleineren
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Systeme erforderten auch eine Anpas-
sung des Verhaltens der Herzchirurgen,
somit war eine Anpassung der chirur-
gischen Zugangswege an der MHH nur
eine logische Konsequenz der bereits
bestehenden technischen Weiterent-
wicklungen. Wahrend die Pumpen vor
zehn Jahren noch durch ein komplettes
Durchsagen des gesamten Brustkorbes
implantiert werden mussten, wurde im
Jahr 2011 an der MHH ein neues Ope-
rationsverfahren entwickelt, mit dem
man die neuesten, kleinsten Kunst-

HeartWare HVAD Pumpe



herzen auch iber einen schonenderen
Eingriff (minimal-invasiv) einbauen kann
(Schmitto et al. JTCVS 2012 [1]). Fur die-
se neue Hannoveraner-OP-Technik sind
nur zwei kleine Schnitte erforderlich und
es muss nicht mehr wie sonst blich der
komplette Brustkorb eroffnet werden.
Mehr als 60 Patienten wurden allein in
den vergangenen Monaten tber das mi-
nimal-invasive Verfahren bereits erfolg-
reich operiert, mit einem weiteren deut-
lichen Anstieg der Patientenzahlen ist zu
rechnen.

Fur solche Operationen stehen speziell
entwickelte Kunstherzen (kleine Rotati-
onspumpen) zur Verfiigung, welche auf
technisch hochstem Niveau verschleil3-
frei und gerduschlos arbeiten und dabei
die Pumpleistung des Herzens Giberneh-
men konnen. Durch eine kleine Pumpe
wird das Blut aus der linken Herzkam-
mer in die Aorta gepumpt. Die Pumpe ist
iber ein Kabel, welches aus der Bauch-
decke austritt mit einem Steuergerat
verbunden. Dieses wird durch Batterien
mit Strom versorgt. Die externen Kom-
ponenten werden in einer kleinen Ta-
sche getragen und wiegen lediglich et-
was mehr als ein Kilo, was eine gute Mo-
bilitat bedeutet.

Das minimal-invasive  Operations-
Verfahren bietet bedeutende Vorteile.
Durch das reduzierte chirurgische Trau-
ma entstehen weniger Blutungen, was
in einem geringeren Bedarf an Transfusi-
onen und Gabe von Gerinnungsfaktoren
resultiert. Der Herzbeutel (sog. Perikard)
bleibt grotenteils verschlossen und eine
Dilatation des rechten Herzens wird fast
unmoglich. Es kommt daher weniger zu
einem perioperativen Rechtsherzversa-
gen. Bei ggf. notwendigen Folge-Opera-
tionen z. B. im Falle einer Herztransplan-
tation besteht dadurch ein geringeres Ri-
siko, da aufgrund des minimal-invasiven
Eingriffes weniger Verwachsungen vor-
handen sind.

Nach der Operation ist nur noch eine
kurze Beatmungszeit notwendig, dem-
zufolge verkirzt sich auch der Aufenthalt
auf der Intensivstation. Durch die kleine-
ren Schnitte sind zudem die Schmerzen
nach der Operation geringer, es erfolgt
eine schnellere Erholung und Mobilisati-
on der Patienten, was besonders alteren
und schwerstkranken Patienten mit Be-
gleiterkrankungen zu Gute kommt. Jin-
gere und vor allem weibliche Patienten
berichten zudem ber ein besseres kos-
metisches Ergebnis nach der Operati-
on im Vergleich zu den ,groRen” Schnit-
ten, was in Anbetracht der Schwere der

HeartWare mit Komponenten (Controller, 2 Akkus und Klinikmonitor).

Herzerkrankungen zwar als angenehmer
jedoch  vernachlassigbarer,  positiver
Nebeneffekt zu werten gilt.

Insgesamt verkiirzt sich der stationare
Aufenthalt durch die von uns beschrie-
bene neue Operationstechnik deutlich.
Die Verlegung in eine Rehabilitationsein-
richtung kann somit ebenfalls friher er-
folgen, was langfristig gesehen fir die
Patienten zu einer besseren Lebensqua-
litat und hoheren Belastbarkeit fihrt.

Nach der erfolgreichen Implantation
erfolgen Schulungen der Patienten und
deren Angehdrigen im Umgang mit dem
Herzunterstitzungssystem durch unsere
Kunstherzkoordinatoren, um eine best-
mogliche Vorbereitung auf das Leben
Zuhause zu gewdhren. Auch nach dem
Reha-Aufenthalt erfolgt eine umfas-
sende Betreuung in der Kunstherz-Am-
bulanz der MHH. Hier wird das Kunstherz
sowie die Organfunktionen Gberpriift,
um unerwiinschten  Verdnderungen
schnellstmdglich zu begegnen. Zu jeder
Tages- und Nachtzeit steht zudem unser
Team aus Kunstherzkoordinatoren, Pfle-
gepersonal und Arzten den Patienten fur
Fragen oder Notfallen zur Verfiigung.

Trotz der umfangreichen Fortschritte
der Kunstherztherapie, ist zu erwdhnen,
dass dennoch nicht alles Gold ist, was
glanzt. Die Patienten missen weiterhin
Medikamente einnehmen (u. a. lebens-
lang Blutgerinnungshemmer wie z.B.
Marcumar), zudem erfolgt die Energie-
versorgung der Pumpe durch ein Steu-
erungskabel, welches aus der Bauchde-
cke herausgeleitet werden muss. Sollte

es in diesem Bereich in Zukunft wei-
tere wegweisende technische Verbesse-
rungen geben, steht der breiten, erfolg-
reichen Anwendung der Kunstherzthera-
pie nichts mehr im Wege.

Inzwischen leben in und rund um Han-
nover bereits mehr als 120 Patienten mit
einem Herzunterstitzungssystem. Die
Patienten gehen einem normalen All-
tag nach (einige bereits seit finf bis sie-
ben Jahren), etwa die Halfte von lhnen
ist bereits wieder berufstatig, andere
sind berentet oder pensioniert. Die Zahl
der Patienten die sich iber die ,kleinen”
Schnitte und die damit verbundenen
Vorteile freut, wachst dabei stetig.

. Informationen

* [ PD Dr. med. Jan D. Schmitto

* Herzchirurg, Oberarzt

. Leiter des Bereiches Herzunterstiit-

* zungssysteme u. Herztransplantation
: Klinik fiir Herz-, Thorax-, Transplanta-
. tions- und GefaBchirurgie

« Medizinische Hochschule Hannover

° OE 6210

* carl-Neuberg-Str. 1, 30625 Hannover
« Tel. 0511.532-0

° M Dr. med. Murat Avsar,

* Prof. Dr. med. Dr. h.c. Axel Haverich

« Klinik fiir Herz-, Thorax-, Trans-

* plantations- und GefadBchirurgie

* Medizinische Hochschule Hannover

. M Heartware GmbH

« Kugelfangtrift 10, 30179 Hannover

: Tel. 0511.67693690

. www.heartware.com
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Blasenkrebs - eine
schleichende Erkrankung
Vorsorge-Medizin als Konzept

Wie bei jeder Krebsart handelt es sich auch beim Harnblasenkarzinom um
eine bosartige Veranderung von Epithelzellen. Die ersten Symptome der Er-
krankung treten oft erst spat wahrend des Krankheitsverlaufes auf, so dass in
fast einem Drittel der Félle keine erfolgreiche Therapie moglich ist. Ein neues
Konzept der risiko-adaptierten Vorsorge des Harnblasenkarzinoms kann dabei
helfen, die Zahl der ,,zu spat” erkannten Falle zu verringern und so lebensge-

fahrliche Blasenkrebsstadien zu vermeiden.

Das Harnblasenkarzi-
nom ist die funft- bis
sechsthaufigste  Tumorer-
krankung in Deutschland.
Etwa 30.000 Menschen er-
kranken pro Jahr neu an
dieser bosartigen Erkran-
kung und etwa 9.000 Men-
schen versterben. Trotz-
dem hat Blasenkrebs in
unserer Gesellschaft keine
Offentlichkeit. Der iber-
wiegende Anteil aller Bla-

sentumore (70 %) wachst Dr. med. G. LUDECKE

zundchst in Form von zot-

aller Neuerkrankungen
Blasentumore  bereits
muskelinvasiv und da-
mit fortgeschrittene Er-
krankungen. In diesem
Erkrankungsstatus st
fast immer das Entfer-
nen der Harnblase mit
Schaffung einer kinst-
lichen  Harnableitung
notwendig.

Wie bei fast allen bos-
artigen  Erkrankungen
ist ein Kardinalproblem,
dass zwischen der Ent-

tigen Geschwiiren in das Innere des wicklung der bésartigen Erkrankungen
Blasenraumes hinein. Jedoch sind zwi- und dem Auftreten eines ersten Sym-
schen einem Viertel und einem Drittel ptoms haufig eine lange Zeit verstreicht.
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Hieraus resultiert das Problem, dass wir
in dieser Erkrankung in etwa einem Drit-
tel der Falle zu spat die Diagnose stellen,
soll heil3en, die Erkrankung ist bereits in
die tiefen Muskelschichten der Blasen-
wand eingewachsen oder es hat bereits
eine Streuung (Metastasen) gegeben. In
dieser Situation wird die Erkrankung ex-
trem lebensgefahrlich und fihrt zwangs-
weise zu erheblichen Einschrankungen
in der Lebensqualitat nach erfolgreicher
Therapie. ,Friilherkennung mittels spe-
zieller, nicht-invasiver und sicherer Tu-
mormarker, wie z. B. dem NMP22, ist
zwingend erforderlich.”

Ursachen fiir Blasenkrebs

Bereits seit 1895 ist bekannt, dass
von aullen aufgenommene Giftstoffe
ein Harnblasenkarzinom erzeugen kén-
nen. Dr. Rehn, ein Chirurg aus Frankfurt,
hat als erster den Zusammenhang zwi-
schen Fuchsin und Harnblasenkrebs auf-
gedeckt. In der Zeit des Jugendstils war
Fuchsin als Grundlage fir alle roten Far-
ben eine sehr begehrte chemische Subs-
tanz. Diese wurde im Raum Frankfurt in
grolem Male produziert. In der Konse-
quenz erkrankten gerade die Fuchsin-Ar-
beiter der Farben Fabriken gehauft am
fortgeschrittenen Harnblasenkarzinom.
Im Laufe der Jahre entdeckten wir dann,
dass vielfaltige Werkstoffe aus der Ar-
beitswelt aber auch Stoffe aus unserer
alltaglichen  Umgebung beziehungs-
weise als Folge unserer Lebensfiihrung
die Entstehung von Harnblasenkarzino-
men beginstigt. Der wichtigste Faktor
ist hierbei das aktive- und passive Rau-
chen. Etwa 50 % aller bosartigen Harn-
blasenkarzinome werden auf das Rauch-
verhalten der betroffenen Patienten zu-
rickgefahrt. Das Inhalat des Tabakrauchs
enthalt dabei gleich mehrere krebsaus-
l6sende Substanzen. Hierbei sind beson-
ders R-Naphtylamin, Arsen, Palladium,
und Teer zu nennen.

Aber auch die medizinische Behand-
lung selbst kann Harnblasenkrebs aus-
l6sen. So ist das Chemotherapeutikum
Cyclophosphamid und die Anwendung
von Strahlentherapie im kleinen Becken
nachweislich ein auslésender Faktor zur
Entstehung von Harnblasenkrebs. In der
Regel liegt dabei ein Zeitraum von min-
destens 5-10 Jahren zwischen der The-
rapie und der Erkrankung. Im Zeitalter
der Molekularbiologie wurde erkannt,
dass genetische Defekte die Entstehung
von Harnblasenkarzinomen férdern und
im Falle der Erkrankung auch einen kriti-
scheren Verlauf ermaglichen.
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Leitlinien basierte urologische
Versorgung

Leitlinien dienen in der Medizin der
Orientierung zur sicheren Durchfih-
rung aller diagnostischen und therapeu-
tischen MaBnahmen, um eine optimierte
Behandlung des jeweiligen Krankheits-
bildes zu ermdglichen. Sie haben damit
keinen GesetzmaRigkeitscharakter und
lassen den medizinischen Freiraum zur
spezifischen Einzelfallbehandlung zu. Je-
doch ist der wissenschaftliche Erkennt-
nisstand so integriert, dass ein Hochst-
maB an Sicherheit zur medizinischen
Versorgungsqualitdt erreicht werden
kann. Dabei basiert eine jede Leitlinie
auf dem Erkenntnisstand des Zeitpunkts
seiner Erstellung. Nur bei regelmaRiger
und kurzfristiger Uberarbeitung dieser
Leitlinien kann damit der aktuelle Stand
der wissenschaftlichen Erkenntnis auch
in diesem Orientierungspapier abgebil-
det werden. Es ist also durchaus vorstell-
bar, dass Leitlinien nicht auf dem neues-
ten Stand sind, oder das Gesichtspunkte
bislang noch nicht wissenschaftlich aus-
gearbeitet wurden, wahrend neuere Ver-
fahrenstechniken durchaus sinnvoll sein.
Folglich kénnen neueste Erkenntnisse
nicht immer Bestandteil einer Leitlinie
sein und die Aktualitat der Leitlinie hinkt
der medizinischen Entwicklungen in der
Regel etwa um zwei Jahre hinterher.

Was sind die Kardinal-Symptome?
Beim Harnblasenkarzinom gibt es drei
Kardinal-Symptome.
e Die Makrohdmaturie imperatives
Symptom - Ein Patient bemerkt sicht-
bares Blut im Urin mit oder ohne Gerin-
selbildung.
* Die Mikrohdmaturie fakultativ, impe-
ratives Symptom - lm Rahmen medizi-
nischer Betreuung wird eine minimale,
fur das Auge nicht sichtbare, Blutbei-
mengung im Urin festgestellt. Besonders
bei wiederholtem Ereignis, ist dies ein
Symptom fiir ein mogliches Harnblasen-
karzinom.

e Chronischer Harndrang fakultatives
Symptom - Patienten klagen dber im-
mer wiederkehrenden Harndrang, der
haufig auch auf intensive therapeutische
Bemithungen zu keiner Besserung zu
fuhren ist.

Kommt eines oder mehrere dieser
Symptome zum Tragen, so ist ein Uro-
loge verpflichtet, eine erganzende und
aussagekraftige Diagnostik durchzufih-
ren, um ein Harnblasenkarzinom zu be-
weisen beziehungsweise auszuschlie-
Ben, denn diese Kardinal-Symptome ha-
ben leider nur eine geringe Spezifitat.
(10 % fur Blasenkrebs) Die Differenzi-
aldiagnosen sind vielfaltig und reichen
von einer Entziindung im Harntrakt Gber
eine Steinbildung im Harntrakt bis hin
zur Blutverdinnungstherapie aus inter-
nistischen Griinden. Auch gutartige Pro-
statavergroRerungen und andere Tumo-
re, die in den Harntrakt eingewachsen
sind, sind ursachlich maglich. Daher wird
der diagnostische Weg ber nicht belas-
tende Untersuchungen zu Beginn (urin-
[6sliche Tumor-Marker, wie z. B. NMP22,
Ultraschall und Urinuntersuchungen auf
Bakterien, bosartige Zellen) sich bis zur
invasiven Blasenspiegelung fortsetzen,
wenn sich der Verdacht eines Blasen-
krebses erhartet. Ist der Tumor endos-
kopisch gesichert worden, so folgt die
endoskopische Therapie, um diagnos-
tisch alle relevanten Fragen zum Tumor
zu klaren und natdrlich auch eine poten-
tiell heilende Behandlung einzuleiten.

Resiimee

Die Tatsache, dass wir Leitlinien-orien-
tiert auf symptomatische Personen war-
ten, bevor wir eine Diagnostik in Be-
zug auf das Harnblasenkarzinom begin-
nen, bedroht etwa 9.000 Menschen jahr-
lich zu spat diagnostiziert zu werden. Da
diese Leitlinie seit etwa 40 Jahren so ge-
lebt wird, ist nicht zu erwarten, dass fir
die Zukunft eine nennenswerte Verande-
rung oder gar Verbesserung im Manage-
ment es Harnblasenkarzinoms erreicht
werden kann.

Das neue Konzept der risiko-
adaptierten Vorsorge beim
Harnblasenkarzinom

Um die Diagnose friiher zu stellen, ist
es also notwendig, eine Untersuchungs-
technik anzuwenden, die bei nicht
symptomatischen Personen einen Tumor
frihzeitig erkennbar macht, wie z. B. mit
einem fir den Patienten nicht invasiven
und zuverldssigen Testverfahren. Risiko-
adaptierte Vorsorge bedeutet eine sinn-
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» Neue Studie untersucht
. Blasenkrebs-Schnelltests

. Alere NMP22® BladderChek® ist ge-

* geniiber der Blut im Urin wesent-

* lich unempfindlicher als seine

- Nachahmer-Tests. Auch bei sicht-

. baren Blutungen liefert der NMP22°
« BladderChek® konstant richtig nega-
. tive Ergebnisse. Diese Tatsache un-

* terscheidet den einzigen von der

- FDA* fiir Diagnose und Friiherken-
nung des Blasenkarzinoms zugelas-
senen Schnelltest von allen anderen
eingesetzten Schnelltests auf Blasen-
krebs im Urin. In einer neuen Studie
der Universitatsklinik Tabingen wei-
sen die Verfasser der Studie weisen
auf die Notwendigkeit eines verlass-
lichen Markers hin, um tatsachlich

* Erkrankte eindeutig selektieren zu

. kénnen. NMP22 selektiert als ein-

. ziger Marker auch in Urinproben mit
« hohen Blutbeimengungen zuverldssig
: Tumorpatienten und erspart so Ge-

* sunden einen invasiven Eingriff. Der
- Alere NMP22° BladderChek® ist ein

. qualitativer Schnelltest, der wahrend
« des Patientenbesuchs in der Facharzt-
praxis durchgefiihrt werden kann. Es
werden 4 Tropfen Patientenurin be-
notigt, und ein Testergebnis liegt be-
reits nach 30 Minuten vor. Der immu-
nologische Test erganzt die Zystosko-
pie und beide gemeinsam erhohen
die diagnostische Sicherheit fir Arzt
und Patient.

M Alere GmbH
. Am Wassermann 28, 50829 Koln
° www.alere.de

* Die Food and Drug Administration
o (FDA) ist die behordliche Arzneimittel-
« 7ulassungsbehorde der USA.



volle und effektive Eingrenzung der dia-
gnostischen Arbeit auf die Personen, die
unter Risiko leben. Nach bislang vorlie-
genden Daten sind das in etwa 30-40 %
unserer Personen, die arztliche Praxen
aufsuchen. ,30-40 % der Personen ha-
ben ein erhohtes Harnblasenkrebsrisi-
ko.” Dabei ist auffallig, dass die meisten
Menschen nicht wissen, dass sie unter
einem Risiko fir Blasenkrebs leben.

Der RisikoCheck Blasenkrebs
Der RisikoCheck Blasenkrebs® beriick-
sichtigt 4 Risikobereiche.

« Das personliche Risiko, welches sich
aus Alter Geschlecht und Familienbelas-
tung fir Blasenkrebs zusammensetzt.

* Das Rauchrisiko, welches das Kon-
sumverhalten von Rauchwaren in Men-
ge, Chronizitat und Entwohnung berech-
net.

* Das Berufsrisiko, welches Risikobe-
rufe, Werkstoffexposition und Dauer der
jeweiligen Berufstatigkeit bericksichtigt.
 Das medizinische Risiko, welches sich
aus durchgemachten Behandlungen,
wie Bestrahlung im kleinen Becken,
Cyclophosphamid-Chemotherapie, chro-
nischen langanhaltenden Harnwegsin-
fektionen, Bilharziose Exposition und
Arsenbelastung im Trinkwasser zusam-
mensetzt.

Auf der Basis dieser Antworten wird
das Gesamtrisiko berechnet und in die
drei Klassen, niedrig-Risiko, mittelgradi-
ges Risiko und hohes-Risiko eingeteilt.
Alle Menschen, die in die Gruppe mittel-
gradiges oder hohes Risiko fallen, sollten
einer Vorsorgeuntersuchung zugefiihrt
werden.

Internet-Verfiigbarkeit

Der RisikoCheck Blasenkrebs wur-
de von Anfang an als open-access Pro-
jekt entwickelt und bietet die online Be-
fragungsmaglichkeit aktuell in 10 Spra-
chen an. Eine Ausweitung der Sprach-
versionen ist geplant. Unter der Web-
Adresse www.risikocheck-blasenkrebs.
info ist der Fragenbogen erreichbar und
fur jeden kostenlos nutzbar. Sollten Le-
ser diesen Fragebogen beantworten,
so konnen Sie ihn sich ausdrucken und
zu einem Arzt ihres Vertrauens mitneh-
men. Dort sollte dann eine Erorterung
des Problem erfolgen und die Bearbei-
tung ihres maglichen Risikos organisiert
werden. Noch effizienter kann der Fra-
gebogen aus der arztlichen Praxis ge-
nutzt werden, denn dann kann die Be-
fragung aus der Praxis heraus mit Spei-
cherung der Ergebnisse erfolgen und da-
zu beitragen die Risikoverteilung unserer
Bevdlkerung zu klaren und die Effektivi-
tat dieses Vorsorgeprojektes zu erarbei-
ten. Natirlich ist dazu eine Einwilligung
der Befragten notwendig, damit die Da-
ten auf einem zentralen Web-Server ge-
speichert werden dirfen und zur wissen-
schaftlichen Auswertung in anonymer
Weise freigegeben werden.

Was tun, wenn ein Risiko fir Blasen-
krebs erkannt wurde?

Die Abklarung, ob ein Harnblasenkar-
zinom vorliegt, sollte bei einer/einem

30 ‘ Forum Sanitas - Das informative Medizinmagazin - 4. Ausgabe 2012

Urologin/Urologen erfolgen. Dort be-
steht die Fachkenntnis zur Probenge-
winnung und zur Diagnostik des Blasen-
krebses.

In einer Urinprobe, die mindestens
zwei Stunden vor Abgabe eingehalten
wurde, kann als optimale Kombination
ein urin-l6slicher Tumormarker, wie z. B.
NMP22 BladderChek, und eine Urinzyto-
logie und gewonnen werden. Ferner bie-
tet sich der Ultraschall der Blase im ge-
fullten Zustand an.

Perspektiven

Es ist schon eine erste Pilotstudie zur
Vorsorgebetreuung beim Harnblasenkar-
zinom in urologischen Praxen des IQUO
(Interessensgemeinschaft zur Qualitats-
sicherung in der urologischen Onkologie,
e. V) gelaufen. Dabei waren die Ergeb-
nisse sehr erfolgreich und sind auf einem
internationalen Kongress (GU-ASCO, San
Francisco, USA, 2012) vorgestellt wor-
den. Im Rahmen weiterer Versorgungs-
forschung wird diese Vorsorgemedizin in
der Zukunft kontinuierlich Gberprift und
in ihrer Ergebnisqualitdt der Offentlich-
keit immer wieder vorgestellt werden.

. Informationen

» H Dr. med. Gerson Ludecke

« Arzt fiir Urologie

: Oberarzt am

. Universitatsklinikum GieBen und

» Marburg GmbH, Standort GieBen

* Klinik und Poliklinik fir Urologie, Kin-
. derurologie und Andrologie
 Rudolf-Buchheim-Str. 7

: 35392 GielRen

. Il www.risikocheck-blasenkrebs.info



m Alter zwischen 20 und 50 Jah-

ren leiden mehr als die Hélfte aller
Patientinnen in Frauenarztpraxen un-
ter Myomen unterschiedlicher Zahl und
GroBe. In Deutschland erfolgten im let-
zen Jahr etwa 175.000 Krankenhausein-
weisungen zu Myombehandlungen, da-
bei wurden iberwiegend Standardein-
griffe wie Uterusentfernungen (80.000-
100.000 Hysterektomien), Myomenu-
kleationen und Endometriumablationen
durchgefihrt. Fast ein Drittel aller Hy-
sterektomien erfolgen zur Entfernung
von Myomen. Spezielle Verfahren wie
uterine Arterien-Embolisationen und
Magnetresonanztomographie-gesteu-
erter fokussierter Ultraschall (MRgFUS)
werden in Zentren eingesetzt.

Die knotigen Gebilde aus glatten Mus-
kelfasern und Bindegewebe gehen von
der Muskelschicht (Myometrium) aus
und sind histologisch meist Leiomyome
(Schema: Myomlokalisationen). Etwa
6 % aller Myompatientinnen leiden un-
ter typischen Beschwerden, welche von
den Anordnungen, der Zahl und von
den Grélen der Myome in ihrem Ute-
rus abhangen. Noch asymptomatische
Myome werden auch zufallig friher di-
agnostiziert. Am haufigsten bilden sich
Myome innerhalb der muskularen Wand
des Uterus. Diese intramuralen Myome
sind oft Ursache verstarkter und verlan-
gerter Regelblutungen. Die immer gro-
Ber werdenden Geschwiilste fordern ih-
ren Raum und kénnen auf Blase oder
Darm dricken. Typische Symptome sind
verstarkte Regelblutungen, Druckge-
fahl im Unterbauch, Kreuzschmerzen,
Blasenfunktionsstorungen, Schmer-
zen beim Geschlechtsverkehr (Dyspa-
reunie), Aborte (Fehlgeburten) und
Schwangerschaftskomplikationen, In-
fertilitat, Obstipationen und Senkungs-
beschwerden. Der chronische Blutver-
lust wegen gestorter Schleimhautrege-
neration fuhrt oft zur sekundaren Ana-
mie (Eisenmangel).

Ursachen fiir das Entstehen von
Myomen

Die gutartigen Myome sind hormon-
sensitiv; sie entwickeln sich nur bei
Frauen im reproduktiven Alter. Das My-
omentstehen und Wachstum wird durch
Ostrogen, Progesteron und Wachstums-
faktoren wie z.B. ,insulin-like growth
factor” und ,transforming growth
factor-b” stimuliert oder unterhalten.
Nach der Menopause (Klimakterium)
und der damit verminderten Hormon-
produktion (Ostrogen, Progesteron) der

Myome - gutartige
Tumore der Gebarmutter

Das neue medikamentose Therapiekonzept
des symptomatischen Uterus myomatosus
mit Ulipristalacetat

Mehr als die Halfte aller Patientinnen in Frauenarztpraxen - zwischen 20 und
50 Jahren - leiden unter Myomen unterschiedlicher Anzahl und GroBe. Myome
sind die haufigsten gutartigen Tumore des Uterus. In Europa haben wahr-
scheinlich mindestens 24 Millionen Frauen im gebarfdhigen Alter einen Uterus
myomatosus. Die aktuelle Pravalenz dieser hdufigsten Tumore des weiblichen
Genitaltraktes ist unbekannt, denn mehr als die Halfte der Patientinnen sind
beschwerdefrei. Die haufig nach dem dritten bis zum fiinften Lebensjahrzehnt
bei mindestens jeder vierten Frau auftretenden soliden gutartigen Tumore in
und am Uterus sind Myome.

sich verkleinern und
kaum noch Blutungen
bewirken.  Ursachen
fur die hormonabhan-
gige Bildung von Myo-
men werden intensiv
erforscht.

Einige Myome kon-
nen aber auch gene-
tisch bedingt entste-
hen. Seltenere famili-
are Risikogruppen und
ethnische Haufungen
sind bekannt aber auch
Zusammenhdnge  zu
Chromosomenaberrationen und Enzym-
defekten wurden beschrieben.

Dr. med. R. MAZHARI OA Dr. med. J. NEYMEYER

Eierstocke bilden sich keine weiteren
Myome und vorhandene Myome kdnnen
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Schema Myomlokalisationen: 1 subserdse
Myome; 2 gestieltes subserses Myom;
3 intramurale Myome; 4 submuctses Myom;
5 gestieltes submucdses Myom; 6 intraliga-
mentdres Myom; 7 Myoma in statu nascendi.

Wahl der angemessenen
Myomtherapie

Falls Myome Beschwerden verursa-
chen, gibt es verschiedene Behand-
lungsmoglichkeiten, namlich entwe-
der die chirurgische Entfernung der st6-
renden Raumforderung oder die Volu-
menreduktion des Myoms, so dass die
verkleinerte Raumforderung wesentlich
geringere Symptome bewirkt. Ein wei-
teres Therapieprinzip beruht auf der Ab-
folge einer medikamentdésen Volumen-
verminderung des Myoms und einer an-
schlieBenden Operation.

Entscheidungen Uber eine angemes-
sene Behandlung der symptomatischen
Myome im kleinen Becken der Patien-
tinnen hangen primar von der vermin-
derten Lebensqualitat, dem Alter der Pa-
tientin und vom realen Leidensdruck ab.
Unsere Behandlungskonzepte von Myo-
men machen wir vom aktuellen Be-
schwerdebild der Patientin abhangig.
Beschwerdefreie Patientinnen mit Myo-
men sind nicht behandlungsbediirftig,
sie sollten jedoch sonographisch kontrol-
liert werden (Ultraschall). Weniger als
0,5 Prozent aller Myome entarten, und
wenn man ein seltenes bésartiges Myo-
sarkom (Leiomyosarkom) diagnostiziert,
muss sofort interveniert werden.

Die chirurgische Entfernung
raumfordender Myome

erfolgt nach kritischer Abwagung von
GroBe, Lokalisation und der Symptome
(Schmerzen, Blutungsstérungen, wie-
derholte Aborte) sowie des Alters der
Patientin und beabsichtigter Familien-
planung. Ein operativer Eingriff ist nur
dann indiziert, wenn die Kklinischen
Symptome konservativ nicht beherrscht
werden konnen. Bei groBeren und meh-

reren Myomen kann eine Hysterektomie
(Gebarmutterentfernung) veranlasst
werden. Wenn der Uterus erhalten
werden soll, erfolgt nur die gezielte
Entfernung des Myoms, also eine
konservative Myomoperation.

Die interventionelle Volumen-
reduktion der Myome des Uterus
erfolgt mittels einer Uterusarterienem-
bolisation (UAE). Der Verschluss der Arte-
ria uterina zur Myomembolisation Gber
einen Venenkatheter ist in spezialisier-
ten Zentren moglich. Ein gezieltes Embo-
lisieren einzelner Myome ist nicht még-
lich. Die Myomgréfe nimmt in wenigen
Wochen ab, die Symptome verringern
sich bei nur wenigen schweren Neben-
erscheinungen. Die magnetresonanzto-
mographie-gesteuerte Volumenredukti-
on eines Myoms mit fokussiertem Ultra-
schall (MRgFUS) ist das Verfahren mittels
gebiindelter energiereicher Ultraschall-
wellen das Myom gezielt einzuschmel-
zen. Dabei wird der Prozess mit den Bil-
dern des Magnetresonanztomographen
(MRT) kontrolliert, so dass die Umgebung
im kleinen Becken nicht geschadigt wird.

Konservative Behandlungen von
Myomen

Medikamentose Behandlungen sind
hauptsachlich hormonelle beziehungs-
weise antihormonelle Therapien mit
Einfluss auf das Myomwachstum zur Lin-
derung myom-assoziierter Beschwer-
den. Ihr grundsatzliches Ziel ist die Volu-
menverringerung der Myomgeschwiils-
te. Die hormonsteuernde Myomthera-
pie zielt immer auf den Erhalt der Ge-
barmutter und auf eine Reduktion der
Symptome. Die hormonabhangige Stoff-
wechselaktivitat der Myome wird thera-
peutisch kontrolliert, um durch eine re-
versible Hormonblockade oder gezielten
Einsatz von Hormonen myomverursach-
te Symptome zu reduzieren.

Das regulative Zusammenspiel von
Hypothalamus - Hypophyse - und Er-
folgsorgan, namlich Uterus und Endo-
metrium (Schleimhaut) eréffnet mehre-
re Therapieoptionen. Analoga der GnRH
(Gonadotrophin-Releasing-Hormon) blo-
ckieren reversibel die hypothalamo-
hypophysare Achse. Selektive Progeste-
ron-Rezeptor-Modulatoren (SPRMs) sind
Progesteron-Rezeptor-Liganden mit ge-
mischter antagonistischer sowie agonis-
tischer Aktivitat. Sie wirken selektiv am
Progesteron-Rezeptor bei unveranderter
konstanter Hormonsekretion weshalb
die Mdglichkeit zur Langzeitanwendung
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besteht. Im Vergleich zu GnRH-Analoga
zeigten sich geringere Nebenwirkungen.
Bisher erfolgte zur Reduktion der
Myom- beziehungsweise Uterusgrole
die mehrmonatige Gabe von Analoga der
GnRH  (Gonadotrophin-Releasing-Hor-
mon). GnRH bewirkt die Freisetzung des
Follikelstimulierenden Hormons (FSH)
und des Luteinisierenden Hormons (LH).
GnRH-Analoga senken den Wirkspiegel
von LH und FSH. Tritt eine akzeptable
Beschwerdeverminderung ein, wird der
Uterus und damit eventuell die Fertili-
tat erhalten. Allerdings konnen klimakte-
rische Beschwerden und Entmineralisie-
rungen der Knochen auftreten. Nach Ab-
schluss der auf sechs Monate begrenzten
Therapie kann ein erneutes Myomwachs-
tum eintreten. Diese Medikation ist eine
praoperativ zugelassene Therapie.

Konzeption eines neuen

medikamentosen Therapiekonzeptes
Einige als Progesteron-Rezeptor-Ligan-

den wirkenden selektive Progesteron-

Die haufigsten Beschwerden,
starke und/oder verlangerte und/
oder schmerzhafte Regelblutung
Zwischenblutungen

Schmerzen und/oder Druckgefiihl
im Unterbauch und Beckenbereich
Senkungsbeschwerden, die nach
Belastung od. am Abend zunehmen
GroRenzunahme des Bauches
haufiges Wasserlassen und/oder
Missempfindungen beim Wasser-
lassen

Obstipationsbeschwerden
Schmerzen beim Geschlechtsverkehr
Unfruchtbarkeit

Fehlgeburten
Schwangerschaftskomplikationen

Therapieoptionen bei Myomen
Ulipristalacetat

GnRH-Analoga

Myomembolisation
Hochfokussierte Ultraschalltherapie
Operative Myomnukleation/
Entfernung

Totale Gebarmutterentfernung
Subtotale Gebarmutterentfernung



Fallbeispiel: 36-jahrige Patientin; Verkleinerung eines intramuralen Myoms durch orale Therapie mittels Esmya nach 3 Monaten von 3,2 x 2,3 cm

(links) auf 1,2 x 1,2 cm (rechts).

Rezeptor-Modulatoren (SPRMs) wurden
zur Nidationshemmung als ,Pille da-
nach” eingesetzt. Bekannt wurden bei-
spielsweise Ella One®, die Abtreibungs-
pille MifeGyne® (RU-486). Die Beobach-
tung, dass diese selektiven Progeste-
ron-Rezeptor-Modulatoren starke Aus-
wirkungen auf den Myomstoffwechsel
hatten, bewirkte ganz entscheidend die
Konzeption eines neuen medikamen-
tosen Therapiekonzeptes.

Bisher mangelte es an qut vertrag-
lichen, effektiven Medikamenten zur
Myomtherapie. Nach intensiven Kkli-
nischen Prifungen diverser bekannter
SPRMs, wie Asoprisnil (J-867), Telapri-
stonacetat, Onapriston (ZK98299), Mife-
priston (RU-486) wurden die entschei-
denden Therapieeigenschaften von Uli-
pristalacetat erkannt. Ulipristalacetat zur
Therapie von Myomen wurde in multi-
zentrischen  Zulassungsstudien  positiv
untersucht. Die Europdische Kommis-
sion erteilte die Zulassung fir Esmya®
(Wirkstoff Ulipristalacetat) zur Behand-
lung von myombedingten mittleren bis
starken Symptomen bei Patientinnen,
die fir eine Operation vorgesehen sind.

Die verbesserte medikamentose
Myomtherapie mit Ulipristalacetat
Der selektive Progesteron-Rezeptor-
Modulator (SPRM) Ulipristalacetat kann
tablettiert oral Uber einen Zeitraum von
drei Monaten einmal taglich eingenom-
men werden (siehe Fallbeispiel oben). Ein
Ausbleiben der Regelblutung tritt schon
nach einer Woche ein. Nach drei Monaten
wird eine Volumenreduktion der Myome
um etwa 50 % verzeichnet und das Ute-
rusvolumen wird um fast 25 % vermin-
dert. Die Verkleinerung erklart sich mit
der durch das Medikament eingeleite-
ten Apoptose (gesteuerter Zelluntergang
am Myom). In Studien wurde der positive

Effekt auf die Symptomreduktion sowie
eine Steigerung der individuellen Lebens-
qualitat durch Ulipristalacetat nachgewie-
sen. Ein positives Behandlungsresultat
ist das Ansteigen des Hamoglobinwertes
(Eisenwert) wegen der Hemmung der
Regelblutung. Die Verkleinerung der My-
omsubstanz bewirkt einen Riickgang der
Senkungsbeschwerden. Nach abgeschlos-
sener Therapie geht der Menstruationszy-
klus fir gewohnlich innerhalb von 4 Wo-
chen in den Normalzustand zuriick und es
sind noch Schwangerschaften moglich.
Bis zu 6 Monate nach Therapieende ent-
standen keine erneuten Myome und vor-
handene Myome vergroRerten sich nicht
relevant. Das ist ein wichtiger Vorteil ge-
gentber der bisherigen Therapie mittels
GNRH-Analoga, bei der nach Absetzen der
Therapie wieder eine Volumenzunahme
der Myome zu verzeichnen ist.

Bedarf zur Erweiterung des
therapeutischen Spektrums

Vor einer chirurgischen Therapie kann
der selektive Progesteron-Rezeptor-Mo-
dulator (SPRM) Ulipristalacetat zur Re-
duktion der Myom- beziehungsweise
Uterusgréle und zur Behandlung einer
Anamie eingesetzt werden. Der Zeitge-
winn kann zur Konditionierung der Pati-
entin dienen. Die Beseitigung von prao-
perativer Andmie senkt Risiken und ver-
bessert das postoperative Ergebniss Die
Myomschrumpfung kann zu einem er-
leichterten und weniger invasiven Ein-
griff fahren.

Eine Ulipristalacetat-Therapie kann in
besonderen Fillen, etwa unmittelbar
vor der Menopause bei nicht zu groen
Myomen als definitiv angesehen wer-
den. Bei vielen Patientinnen kann eine
schnelle und anhaltende Symptomver-
besserung und Steigerung der Lebens-
qualitat wegen signifikanter Verkleine-

rung der Myome eintreten. Bei Kinder-
wunsch junger Patientinnen kann so der
Uterus erhalten werden und die Fertilitat
(Fruchtbarkeit) erhalten bleiben.

Fazit

Die medikamentdse Behandlung mit
Ulipristalacetat zielt immer auf den Er-
halt des Uterus und auf Reduktion der
Symptome. Die rasche Blutungskontrol-
le sowie eine Myomverkleinerung und
eine verbesserte Lebensqualitat in Be-
zug auf Myomsymptomatik (anhaltend
bis zu 6 Monate nach Therapieende do-
kumentiert) sind die entscheidenden
Vorteile von der neuen Behandlungsop-
tion mit Ulipristalacetat.

Ist eine Operation notwendig, sichert
die Vortherapie mit Ulipristalacetat
glnstigere Bedingungen und minimiert
Risiken. Von Vorteil fur die Patientin sind
die ausschlieBlich orale Therapie und die
einfache sonographische Erfolgskontrol-
le beim Frauenarzt. Sind die Symptome
nicht mehr vorhanden, kann auf eine
Operation verzichtet werden.

: Informationen

.l OA Dr. med. Jorg Neymeyer,

« Leiter der Sektion Urogyndkologie

® Facharzt fir Urologie und

. fur Gynakologie & Geburtshilfe,

« Androloge und Sexualmediziner

* Klinik fiir Urologie und Urologische

. Hochschulambulanz

« Charité - Universitatsmedizin Berlin
* Hindenburgdamm 30, 12200 Berlin
. Tel. 030.8445-0

» H Dr. med. Rosa Mazhari

* Facharztin fir Gynakologie & Geburts-
. medizin und Medikamentése Tumor-
» therapie

» Kaiserdamm 26, 14057 Berlin

: Tel. 030.95605065

o WWW.gyn26.de
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Diabetes mellitus Typ 2
und korperliche Aktivitat
Herzinfarkt und Schlaganfall

vorbeugen

Korperliche Aktivitat kann das Auftreten eines Diabetes verhindern und ist
fiir den Diabetiker wichtiger Bestandteil der Therapie. Der Diabetes mellitus
Typ 2 ist eine Erkrankung, die die kleinen und groBen GefaBe im Korper
schadigt und zu schwerwiegenden Folgeerkrankungen wie Herzinfarkten und
Schlaganféllen fihren kann. Viele weitere Organe, wie z. B. Nieren, Augen
und Nerven, sind beim Diabetes gefdhrdet.

nders als der Diabetes Typ 1 ist der

Typ 2 keine unabwendbare Autoim-
munerkrankung, sondern
Folge nicht beeinflussbarer
Risikofaktoren, wie z. B. ei-
ner erblichen Veranlagung
aber auch und vor allem
Folge beeinflussbarer Ri-
sikofaktoren wie Uberge-
wicht und Bewegungs-
mangel. Im Laufe der Zeit
wird die Korperzelle beim
Typ-2-Diabetiker resistent
gegen das am Anfang aus-
reichend und teilweise im
Uberfluss vorhandene Hor-
mon Insulin. Die Zelle kann
den Zucker durch diese In-
sulinresistenz nur eingeschrankt aufneh-
men, so dass der Blutzuckerspiegel an-
steigt. Der Diabetes Typ 2 kommt bei
immer jingeren Menschen und sogar Ju-
gendlichen vor, so dass der haufig ver-

Or. med. Th. SCHRAMM

wendete Begriff des ,Alterszuckers”
nicht mehr zeitgemaR ist.

Begleitet wird der Dia-
betes Typ 2 haufig von
Ubergewicht, Bluthoch-
druck und Stérungen des
Fettstoffwechsels - dem
sog. metabolischen Syn-
drom. Inzwischen sind
knapp 10 % der erwach-
senen Bevolkerung in
Deutschland und damit
ca. 7 Millionen Menschen
Diabetiker. Die Progno-
sen gehen in den ndch-
sten Jahren von einem
weiteren deutlichen
Wachstum des Diabetes
und des metabolischen Syndroms aus.

Bewegungsmangel in Deutschland
Korperliche Inaktivitat gilt als gesi-
cherter und wichtiger Risikofaktor fir
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das Auftreten kardiovaskuldrer Erkran-
kungen. Mit Blick auf das Gesundheits-
wesen zeigt sich in amerikanischen Stu-
dien, dass die meisten Todesfalle durch
Zigarettenrauchen verursacht werden,
an zweiter Stelle liegt bereits der Be-
wegungsmangel. Er fihrt langfristig
haufig zu Gewichtszunahme, Bluthoch-
druck und zum Diabetes. Auch Schaden
am Skelett und an der Muskulatur so-
wie neurologische und psychische Er-
krankungen kénnen durch zu wenig Be-
wegung auftreten. Die Fakten zum Be-
wegungsmangel in unserer modernen
Gesellschaft sind erschreckend.

Eine in dber 50 Landern durchge-
fuhrte Studie, welche die wichtigsten
Risikofaktoren fur Herzinfarkte quantifi-
ziert hat, zeigte, dass wir uns nur noch
12-15 Minuten pro Tag bewegen. Der
Begegungsumfang ist in den letzten
3 Jahrzehnten um {ber die Halfte zu-
rickgegangen. Zwei Drittel aller Deut-
schen bewegen sich zu wenig und je-
der Zehnte bewegt sich sogar fast iber-
haupt nicht.

Korperliche Aktivitat zur
Verhinderung von und als Therapie
bei Diabetes

Durch eine rechtzeitige regelmaRBige
korperliche Aktivitat kann verhindert
werden, dass ein Diabetes entsteht. In
einer groen Praventionsstudie, dem
,Diabetes Prevention Program”, zeigte
sich z.B. die Bewegung als iberle-
genes Therapieprinzip.

Bei einem bestehenden Diabetes ver-
mittelt die Bewegung im Rahmen ei-
ner gesunden Lebensfihrung in dosier-
ter Form eine Reihe von kardiopulmo-
nalen und metabolischen Effekten. Die
korperliche Aktivitat ist daher im Sinne
von individuell dosierter, gezielt einge-
setzter sportlicher Betatigung seit Jahr-
zehnten schon etablierter Bestandteil
und wichtige Saule der Behandlungs-
leitlinien fur Diabetespatienten.

Die dafur zugrunde liegenden wis-
senschaftlichen Befunde sind hervorra-
gend. Viele Untersuchungen dokumen-
tieren die ginstigen Effekte von regel-
maRiger Bewegung auf die Reduzierung
der Herzinfarkthdufigkeit, der Sterblich-
keit sowie auf die verschiedenen wich-
tigen Stoffwechselparameter. Epidemi-
ologische Untersuchgen belegen eine
Senkung der Sterblichkeit durch regel-
maRige langfristige angemessene kor-
perliche Aktivitat um ca. 35 %. Ein Dia-
betiker mit guter Fitness hat ein deut-
lich geringeres Risiko, an einem Herzin-



farkt zu versterben, als ein Patient mit
einer niedrigen Leistungsfahigkeit. Eine
wissenschaftliche Arbeit mit dem Titel
~Make vyour diabetes patients walk”
zeigte, dass die bekannten positiven Ef-
fekte der Bewegung von Anfang an vor-
handen waren und sich bei schnellem
Spazierengehen mit jeder Stunde mehr
in der Woche deutlicher zeigten.

Durch korperliche Aktivitat verbessert
sich beim Diabetiker sowohl der aktuelle
Blutzucker als auch der entsprechende
Langzeitwert. Es kommt zu einer Verbes-
serung der gestorten Insulinempfindlich-
keit. Das Gewicht, der Blutdruck um bis
zu 10 mmHg systolisch und der Fettstoff-
wechsel bessern sich. Insbesondere das
gute Cholesterin (HDL) wird durch Sport
optimiert. Durch die positiven Effekte
konnte in den Untersuchungen auch die
Dosis der Medikamente gesenkt werden.

Das Ausmal3 der Effekte ist dabei von
Art und Dosis des Sporttreibens abhan-
gig, nicht von der genetischen Konstel-
lation. Eine Untersuchung an ca. 8.000
gesunden Zwillingen konnte z. B. eine
Reduktion der Herzinfarkte und Schlag-
anfalle bei dem regelmaBig sportlich
aktiven Zwilling gegeniber dem inakti-
ven nachweisen.

Strebt man eine optimale Bewe-
gungstherapie an, so werden beim Dia-
betiker karperliche Aktivitaten von min-
destens 150 Minuten pro Woche emp-
fohlen.

Bei mittlerer Intensitat (40-60 % der
Maximalleistung) sollten die Trainings-
einheiten 30-60 Minuten dauern und
dies an 3-6 Tagen in der Woche. Es sollte
ein Verbrauch von bis zu 2.000 kcal /Wo-

che durch kérperliche Aktivitat erreicht
werden. Hohere Intensitaten sind mog-
lich, wenn keine Kontraindikationen be-
stehen. Wichtig ist die RegelmaRigkeit,
da z. B. auch die metabolischen Veran-
derungen des muskuladren Glukosestoff-
wechsels nur maximal 48 Stunden an-
halten.

Insbesondere der Einstieg in den
Sport sollte vorsichtig erfolgen. Eine Be-
lastung ist immer richtig gewahlt, wenn
man sich dabei wohl fuhlt. Eine Uber-
lastung ist viel schadlicher, als die Be-
wegung am Anfang etwas zu niedrig
zu dosieren. Bei Uberlastung gehen vor
allem der Spaf und der Wohlfahlfaktor
verloren, die wichtige Motivationsfak-
toren fir das langfristige Training sind.

Wie bei jeder medikamentdsen The-
rapie muss man auch bei der Sportthe-
rapie nach ,Vertraglichkeit und Neben-
wirkungen” fragen. Es muss vor Beginn
der korperlichen Aktivitdt untersucht
werden, ob Einschrankungen fir be-
stimmte Sportarten oder Bewegungs-
formen wie beispielsweise das Kraft-
training bestehen.

Gefahrenpotenzial durch Sport beim
Diabetiker

Korperliche Aktivitat und Sport sind
ein wichtiger Schutzfaktor zur Verhin-
derung von Herzinfarkten. Gleichzeitig
kann eine korperliche Belastung einen
Herzinfarkt auslosen. Bei sportlichen
Veranstaltungen kommt es immer mal
wieder zu tragischen Zwischenfallen.
Insbesondere der Diabetespatient hat
ein erhohtes Risiko. Studien zeigen, das
ein Diabetiker ohne nachgewiesene Ge-
faBschaden dasselbe Risiko hat wie ein
Patient mit einer nachgewiesenen koro-
naren Herzerkrankung. Teilweise fehlen
beim Diabetiker auch typische Warnsig-
nale des Herzinfarktes.

Sport ist zudem eine wichtige Ursache
von Unterzuckerungen, die den Diabeti-
ker gefahrden. Die Unterzuckerung kann
beim Diabetiker schwerwiegende Fol-
gen wie Herzrhythmusstérungen haben.

Es ist daher gerade fiir den Diabetiker
wichtig, sich erstens vor der Aufnahme
einer regelmafBigen kérperlichen Akti-
vitat untersuchen zu lassen, und zwei-
tens die Reaktion seiner gewahlten Be-
lastungsform und -intensitat auf seinen
Blutzucker zu priifen.

Bedeutung einer sportarztlichen
Untersuchung

Der Deutsche Sportarztebund emp-
fiehlt eine sportarztliche Untersuchung

Erneutem Herzinfarkt und
Schlaganfall vorbeugen

Die Hauptursache von Herzinfarkt
und Schlaganfall sind ,verstopfte”
BlutgefaRe. Aspirin® protect ,ver-
diinnt” das Blut und hilft so zu ver-
hindern, dass Blutplattchen verklum-
pen und die GefaBe verstopfen. Da
die Lebensdauer eines Blutplattchens
auf acht bis zehn Tage beschrankt ist
und standig neue Blutplattchen ge-
bildet werden, ist es wichtig Aspirin®
protect jeden Tag und auf Dauer ein-
zunehmen.

Acetylsalicylsaure, der Wirkstoff von
Aspirin® protect, wird heute weltweit
erfolgreich zur Blutverdiinnung und
zur Prophylaxe von Herzinfarkt und
Schlaganfall eingesetzt. Aspirin® pro-
tect verfiigt iiber eine spezielle Um-
mantelung, die den direkten Kontakt
der Acetylsalicylsaure mit der emp-
findlichen Magenschleimhaut ver-
hindert. Diese Ummantelung ist re-
sistent gegen Magensdure und fiihrt
dazu, dass sich die Tabletten erst im
Diinndarm auflésen und so lokal die
Magenschleimhaut geschont wird.
Somit ist das Medikament gut ver-
traglich und ideal fiir eine Langzeit-
behandlung.

B www.aspirin.de

Information
fiir Diabetiker
zum Thema:
Herz-Kreislauf
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Zufriedene Mienen bei den Diabetikern nach dem Marathon 2012 in Koln.

vor dem Beginn eines regelmaligen
Trainings vor allem bei Personen {ber
35 Jahren, bei Personen, die lange kei-
nen Sport betrieben haben und unab-
hangig vom Alter bei Personen, die ei-
nen oder mehr Risikofaktoren wie z. B.
Diabetes haben.

Wichtig sind die Anamnese mit Er-
fassung des familidren Risikos, die kli-
nische Untersuchung, ein Elektrokardi-
ogramm (EKG), Laborparameter (u. a.
zur Erfassung von Fettstoffwechsel, Nie-
renfunktion, Leberfunktion und Koh-
lenhydratstoffwechsel) sowie eine Be-
lastungsuntersuchung. Im Belastungs-
EKG zeigt sich, ob der Verdacht auf ei-
ne Durchblutungsstérung des Herzens
besteht, der Blutdruck auch unter Be-
lastung gut kontrolliert ist und keine
Herzrhythmusstérungen auftreten.

Je nach Ergebnissen konnen weitere
Untersuchungen, wie eine Echokardi-

—

Erst nach der Belastungsuntersuchung kann
das sportliche Ziel ins Auge gefasst werden.

ographie, eine Spiroergometrie, oder
auch invasive Untersuchungen, wie
eine Herzkatheter-Untersuchung, sinn-
voll sein. Auch die Muskulatur und die
Gelenke miissen gepriift werden. Beim
Diabetiker ist noch die Vorstellung bei
einem Augenarzt sinnvoll.

Nach den Untersuchungen kann der
Arzt sagen, welche nichtmedikamen-
tosen und medikamentosen Thera-
pien mdglich und nétig sind. Der Arzt
kann mit dem Patienten besprechen,
was und wie haufig vor, beim und nach
dem Sport selbst kontrolliert werden
soll (Blutzucker, Ketontest, Blutdruck,
Herzfrequenz) und wie er die Belastung
iberwachen kann (z. B. Selbsteinschat-
zung, ,Laufen ohne Schnaufen”, Puls-
uhr). Die Selbstkontrolle insbesondere
des Zuckers ist fir den sporttreibenden
Diabetiker eine Selbstverstandlichkeit.
Nach einer guten sportmedizinischen
Untersuchung und Beratung steht dem
Sport auch bei einem Risikopatienten
mit Diabetes nichts mehr im Wege.

Medikamente und koérperliche
Aktivitat

Patienten mit Diabetes, Bluthoch-
druck oder einer koranaren Herzerkran-
kung bendtigen neben der Bewegungs-
therapie und gesunder Erndhrung meist
auch Medikamente. Medikamente wie
Acetylsalicylsdure (z. B. Aspirin® pro-
tect) sind etablierte und wichtige The-
rapieprinzipien zur Verhinderung von
Herzinfarkten und Schlaganféllen bei
Patienten mit koronarer Herzkrankheit
und Diabetes. Die Medikation soll mit
der kérperlichen Aktivitat vereinbar sein
und deren potentiellen Nutzen nicht ne-
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gativ beeinflussen. Beim Bluthochdruck
werden daher Medikamente bevorzugt,
die stoffwechselneutral sind, wie z. B.
ACE-Hemmer, Sartane oder Kalziuman-
tagonisten, beim Diabetes Praparate,
die keine Hypoglykdmien hervorrufen,
wie z. B. Metformin und Inkretine. Me-
dikamentése und nichtmedikamen-
tose MaRnahmen missen und koénnen
im Sinne der Senkung der Sterblichkeit
iber eine meist langjahrige Behand-
lungszeit optimal zusammenarbeiten.

Diabetes und sportliche Hochst-
leistungen

Bei sportlichem Ehrgeiz sind den Zie-
len auch eines Diabetespatienten fast
keine Grenzen gesetzt. Auch 2012 wa-
ren beispielsweise wieder fast 100 Dia-
betiker im Oktober beim KéIn-Mara-
thon dabei. Nach arztlicher und sport-
wissenschaftlicher Untersuchung hatten
die Teilnehmer des Diabetes Programm
Deutschland Gber Monate unter enger
Betreuung und begleitenden Fortbil-
dungsangeboten trainiert.

Nach dem Training gingen die Diabe-
tiker hochmotiviert in das Rennen. An
der Laufstrecke wurde an festgelegten
Punkten der Blutzucker gemessen und
entschieden, ob es weitergehen kann.

Nicht jeder muss sich aber beim néch-
sten Laufwettbewerb in seiner Stadt an-
melden. Auch der tagliche Spaziergang
zeigt wie beschrieben schon herausra-
gende Effekte. Die Sportwissenschaft
versucht immer bessere Bewegungsan-
gebote zu konzipieren, die nachweislich
die Stoffwechselparameter und die kor-
perliche Leistungsfahigkeit verbessern.
Alle Ideen, die den Menschen in Be-
wegung bringen, sind sinnvoll. Die Ak-
tion ,Uberwinde den inneren Schwei-
nehund” des Landessportbundes NRW
zeigt das Hauptproblem des Medika-
mentes Sport. Es muss das Gesetz der
Tragheit berwunden werden. Jeder
Schritt zahlt!

: Informationen

. M Praxis fir Innere Medizin,

« Kardiologie und Sportmedizin
° Dres. med. Alexander Stablein,
* Thomas Schramm &

« Julika Hiersemann

° Maternusstr. 40-42

. 50969 Koln-Rodenkirchen

» Tel. 0221.391177

* B www.kardiologie-rodenkirchen.de
. M www.aspirin.de

- l www.diabetikerbund.de
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Hauttumore nach

Organtransplantation

In der medizinischen Betreuung von Patienten nach der Organtransplantation kommt der Erkennung und Behandlung
von Tumoren und deren Vorbeugung eine groBe Bedeutung zu. Generell haben transplantierte Patienten ein doppelt
so hohes Risiko wie Nicht-Transplantierte eine Tumorerkrankung zu entwickeln.®

rundsatzlich

lignes  Melanom) und
den weillen Hautkrebs,
der mit einem Anteil
von 95 % an allen Haut-
krebstypen die haufigste
Krebsart bei Organtrans-
plantierten ist und des-
halb im Folgenden hin-
sichtlich der neuesten
Studienerkenntnisse be-
schrieben wird.

Der weille Hautkrebs
besteht hauptsachlich aus
dem  Plattenepithelkar-
zinom (Spindelzellkrebs,
Spinaliom) und dem Ba-
salzellkarzinomen.

Das Verhaltnis von Plattenepithelkar-

unterscheidet man
den schwarzen Hautkrebs (ma-

PD Dr. med. M. BARTEN

zinom zu Basalzellkarzinom ist bei Or-
gantransplantierten 4:1 und damit im

umgekehrten Verhaltnis
zur Normalbevélkerung.
Zudem ist das Wachs-
tum z. B. des Plattene-
pithelkarzinoms bei
Transplantierten im Ver-
gleich zu Gesunden ag-
gressiver und schneller.
Aktinische  Keratosen
(solare Keratosen, Son-
nen- oder Lichtschwie-
len) sind potenzielle
Vorldufer des Plattene-
pithelkarzinoms.

Das Risiko, an Haut-
krebs zu erkranken,

nimmt mit der Zeit nach Transplanta-

tion kontinuierlich zu und betragt nach
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2,10 und 20 Jahren 5 %, 10-27 % bzw.
40-60 %. In Gebieten mit besonders
intensiver UV-Strahlung, wie z. B. Aus-
tralien, konnen bis zu 80 % der Trans-
plantierten nach 20 Jahren an Haut-
krebs erkranken.®

Transplantierte teilen mit der allge-
meinen Bevdlkerung die generellen
Risikofaktoren fir die Entwicklung von
weiBem Hautkrebs wie hoheres Alter,
mannliches Geschlecht, heller Hauttyp,
der zu raschem Sonnenbrand neigt,
und langere UV-Exposition.® Dariber
hinaus unterdriicken immunsuppres-
sive Medikamente (Immunsuppressi-
va) die korpereigene Abwehrmecha-
nismen gegeniber Tumorzellen und
konnen selbst eine karzinogene Wir-
kung haben. Calcineurininhibitoren
wie Ciclosporin und Tacrolimus erho-



hen die Produktion von TGFB1, einem
komplexen Wachstumsfaktor, der auch
bei der Metastasierung von Tumoren
eine Rolle spielt.

Untersuchungen haben gezeigt, dass
das Hautkrebsrisiko mit der Art, der Do-
sis und der Dauer der immunsuppres-

siven Behandlung zusammenhangt.
Beispielsweise ist die Anzahl einer Un-
tergruppe der T-Lymphozyten, der soq.
Helferzellen (CD4-Zellen), deren Er-
scheinen im Blut mit der Intensitat der
Immunsuppression korreliert, bei Pati-
enten mit weiRem Hautkrebs niedriger
als bei nicht betroffenen Patienten. Ein
weiterer Hinweis auf einen Zusammen-
hang der Immunsuppressiva mit der In-
zidenz an Hauttumoren ist die gerin-
gere Haufigkeit von Hauttumoren bei
Nierentransplantierten mit einer Nie-
re von einem Lebendspender im Ver-
gleich zu der Haufigkeit bei Empfangern
einer Niere von einem hirntoten Spen-
der. Das AbstolRungsrisiko ist bei einer
Lebendspende geringer und und erfor-
dert weniger Immunsuppression.® Ei-
ne finfjahrige prospektive Studie zeigte
ein signifikant geringeres Auftreten von
Hauttumoren bei immunsuppressiver
Kombinationstherapie mit niedig do-
siertem Ciclosporin, verglichen mit ei-
ner Standarddosierung.®
Kortikosteroide, die haufig in der
Anfangsphase nach Transplantation
oder zur Behandlung von akuten Ab-

stoBungen eingesetzt werden, haben
auch eine tumorforderende Wirkung
auf weillen Hautkrebs.(" Steroide kon-
nen sowohl die Vermehrung maligner
Zellen fordern als auch die Apoptose
(programmierten Zelltod) von Tumor-
zellen verhindern.

Dagegen konnen die Immunsup-
pressiva Sirolimus und sein Derivat
RADO001, sogenannte Proliferationsin-
hibitoren, durch die Hemmung (Inhi-
bition) des Enzyms mTOR (mammalian
target of rapamycin) das Tumorwachs-
tum durch die Angiogenese, und damit
der Blutversorgung des Tumors, unter-
driicken.®

Die tumorhemmende Wirkung der
mTOR-Inhibitoren ist fir RAD0O1 bei
Patienten mit fortgeschrittenem Nie-
renzellkarzinom gut belegt.

Die ersten Vorteile einer mTOR-Inhi-
bitor-Therapie wurden 2004 in mehre-
ren multizentrischen Studien an Gber
1.300 Nierentransplantierten im Ver-
gleich zu Calcineurin-Inhibitoren be-
handelten Patienten, jeweils in Kom-
bination mit Azathioprin oder Myco-
phenolat Mofetil und Kortikosteroiden,
beobachtet. Nach 2 Jahren hatten Pa-
tienten mit mTOR-Inhibitor-Therapie
signifikant weniger Hauttumore als in
den Vergleichsgruppen.®

525 Nierentransplantierte wurden
nach drei Monaten Behandlung mit
einer Kombination aus Ciclosporin,
mTOR-Inhibitor und Kortikosteroiden
in zwei Gruppen randomisiert: mit und
ohne mTOR-Inhibitor. Nach 5 Jahren
hatten mTOR-Inhibitor-behandelte Pa-
tienten ein um 65 % niedrigeres Risiko
an weilBem Hautkrebs zu erkranken.(

Verschiedene Studien zeigen die Ef-
fektivitdit von mTOR-Inhibitoren
zur Senkung der Rezidivprophy-
laxe, so waren z.B. in ei-
ner Studie nach Umstellung
der Immunsuppression von
Calcineurininhibitoren  auf
mTOR-Inhibitoren ca. 70 %
der  Nierentransplantierten
tumorfrei.? In einer an-
deren Studie war bei
iber 600 Herztrans-
plantierten die durch-
schnittliche  Anzahl
der unter mTOR-Inhi-
bitoren-Therapie neu
aufgetretender Hauttumore nur
halb so hoch wie in der Zeit vor der
Umstellung auf mTOR-Inhibitoren (3,7
Jahre gegeniber 1,5 Jahre).®

Des Weiteren hatten in der
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TUMORAPA-Studie® Nierentransplan-
tierte mit mindestens einem Plat-
tenepithelkarzinom nach Umstellung
auf mTOR-Inhibitor nach 2 Jahren ei-
ne signifikante geringere Rezidivrate
an Hauttumoren als vergleichsweise
Patienten mit einer Standardtherapie
(Inzidenz 22 % zu 39 %). Zudem war
die Dauer bis zum Auftreten eines neu-
en Hauttumors in der mTOR-Inhibitor-
Gruppe signifikant geringer als zur Ver-
gleichsgruppe (15 zu 7 Monate). Auch
in der CONVERT-Studie"® mit dber 800
Nierentransplantierten war eine mTOR-
Inhibitor-basierte  Immunsuppression
mit einem signifikant geringerem Auf-
treten neuer Hauttumore verbunden
(Inzidenz 1,8 % im Vergleich zu einer
Standardimmunsuppression mit 7 %
Inzidenz), und zwar auch fir Patienten
mit vorherigem Hauttumor.

Allgemeine Empfehlungen fir Or-
gantransplantierte beinhalten die Er-
stellung eines individuellen Risiko-
profils (Hauttumor vor Transplantati-
on) und die Aufklérung Gber die Be-
deutung von Vermeidung starker UV-
Exposition (besonders Glatzenregion,
Gesicht, Schultern und FuB8ricken), ge-
sunder Erndhrung und Nikotinabsti-
nenz bei der Krebsvorbeugung. Be-
reits vorliegende aktinische Keratosen
oder vorhandene Hauttumore sollten
vor Transplantation topisch oder chi-
rurgisch behandelt werden.

Nach der Transplantation missen re-
gelmaRige Kontrollen durch einen Der-
matologen erfolgen und bei Tumor-
verdacht eine Gewebe- bzw. Hautpro-
be entnommen oder die Veranderung
entfernt und feingeweblich untersucht
werden.



Bei Patienten mit einem erhohten
Krebsrisiko, beispielsweise aufgrund
von friheren Tumorkrankungen, sollte
die frihzeitige Umstellung auf einen
mTOR-Inhibitor erwogen werden. Bei
geeigneten Patienten kann beim Auf-
treten erster Hauttumore eine mTOR-
Inhibitor-Umstellung die Entwicklung
weiterer Hauttumore und die Progres-
sion vorhandener Hauttumore hem-
men. Das mTOR-Inhibitor Derivat-
RADOO1 ist in Deutschland zur Im-
munsuppression nach Herz- und Nie-
rentransplantation zugelassen. Siroli-
mus hat die Zulassung zur Immunsup-
pression nach Nierentransplantation.
Typische Nebenwirkungen der mTOR-
Inhibitoren sind Geschwiire oder Ent-
zindungen im Mundbereich, erhohte
Blutfette oder eine vermehrte Prote-
inausscheidung im Urin.("™ Meistens
sind diese Nebenwirkungen voriber-
gehend und gut behandelbar, so dass
der mTOR-Inhibitor nicht abgesetzt
werden muss.
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volles Instrument zur Bekampfung des
weillen Hautkrebses nach Organtrans-
plantation.

« [ Deutsche Stiftung

* Organtransplantation (DSO)
. Deutschherrnufer 52

« 60594 Frankfurt am Main

* Tel. 069.6773280

: Fax 069.6773289409

« Kostenfreie Telefonnummer
* ,Infotelefon Organspende”:
’ 0800 9040400

« (Mo.-Fr. 9-18 Uhr)

° www.dso.de

I Patientenbroschiire (Novartis)

Eine Informationsroschre fir Patienten
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Sie haben erste Anzeichen eines Harnwegsinfektes?
Sie mochten schnelle Sicherheit?

Sie haben Recht.

Charakteristische Symptome wie beispielsweise Das Testergebnis kénnen Sie umgehend mit lhrem
Brennen und Schmerzen beim Wasserlassen kdnnen Arzt besprechen, der eine erforderliche Therapie
ein moglicher Hinweis auf Erkrankungen der Harnwege frihzeitig einleiten kann.

sein. Combur=Test” HC Harnteststreifen zur Friih-
Harnwegsinfekte sind haufig unangenehm und erkennung von Harnwegsinfekten erhalten Sie
schmerzhaft. Eine friih eingeleitete Behandlung kann rezeptfrei in lhrer Apotheke.

die Dauer der Beschwerden deutlich verkiirzen.

Mit Combur®Test® HC Harnteststreifen kdnnen Sie
schnell, einfach und bequem zu Hause lhren Urin auf
mogliche Harnwegsinfekte selbst testen.

COMBUR-TEST ist eine Marke von Roche.
© Roche Diagnostics. Alle Rechte vorbehalten.

Roche Diagnostics Deutschland GmbH
Sandhofer Stral3e 116
68305 Mannheim

www.roche-diagnostics.de



