SMF - FMIS Schweizerisches Medizin-Forum — Forum Médical Suisse — Forum Medico Svizzero — Forum Medical Svizzer

Swiss
Medical Forum

866 D. Klemperer 872 P. Métrailler, C. Sartori 880 R. Kaelin, S. Wirz, T. Daun,
Uber- und Unterversorgung Schwindel auf der M. Knupp
in der Medizin «Haute Route» Posttraumatische

Sprunggelenkbeschwerden

With extended abstracts from “Swiss Medical Weekly”

39 23.9.2015

h ~yon Wattenwyl, T. Syburra, D. Bron
__+ Reisezeit ist Flugzeit: Thromboserisiko,

Offizielles Fortbildungsorgan der FMH C .
Organe officiel de la FMH pour la formation continue EM H Med |a

Bollettino uff|C|aI.e perla form.az.lone della FMH ) SCHWEIZERISCHER ARZTEVERLAG
Organ da perfecziunament uffizial da la FMH www.medicalforum.ch EDITIONS MEDICALES SUISSES




INHALTSVERZEICHNIS

857

Redaktion Beratende Redaktoren
Prof. Dr. Nicolas Rodondi, Bern (Chefredaktor); Dr. Nadja Pecinska, Prof. Dr. Reto Krapf, Luzern; Prof. Dr. Ludwig T. Heuss, Zollikerberg;
Basel (Managing editor); Prof. Dr. David Conen, Basel; Dr. Pierre Périat, Basel

Prof. Dr. Martin Krause, Miinsterlingen; Prof. Dr. Klaus Neftel, Bern;
Prof. Dr. Rolf A. Streuli, Langenthal; Prof. Dr. Antoine de Torrenté,
La Chaux-de-Fonds; Prof. Dr. Gérard Waeber, Lausanne;

Dr. Maria Monika Wertli, Bern

Und anderswo ...2

Advisory Board

Dr. Sebastian Carballo, Genéve; Dr. Daniel Franzen, Zirich;
Dr. Francine Glassey Perrenoud, La Chaux-de-Fonds;

Dr. Markus Gnddinger, Steinach; Dr. Matteo Monti, Lausanne;
Dr. Sven Streit, Bern; PD Dr. Ryan Tandjung, Ziirich

A. de Torrenté

859 Ambulant erworbene Pneumonie (CAP): eine Schweizer Studie

Ubersichtsartikel

R. von Wattenwyl, T. Syburra, D. Bron

860 Reisezeit ist Flugzeit: Thromboserisiko, Jetlag und Herzoperationen
Die Herbstferien stehen vor der Tiir, viele zieht es hinaus in die weite Welt, um die letzten warmenden Sonnenstrahlen zu erhaschen,
bevor der Winter Einzug halt. Ein Flugzeug ist jedoch nicht fiir alle ein harmloses Transportmittel, um ins Ferienparadies zu
gelangen, gesundheitliche Risiken fliegen mit, darunter Venenthrombosen, Jetlag und Gefahren fiir frisch operierte Passagiere.

Artikelserie

866

Was ist Thre Diagnose?
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Die Medizin verfligt iiber standig wachsendes Wissen und immer mehr Behandlungsmoglich-
keiten. Was fehlt: eine Orientierung auf den Nutzen fiir kranke und gesunde Menschen. Wenn
alle Verantwortlichen handlungsbereit wiren, diirften viele Probleme mit dem vorhandenen
Wissen kurzfristig 16sbar sein. Mit zusdtzlichem Wissen aus der Versorgungsforschung wiirde
die Neuausrichtung des Gesundheitssystems auf die Interessen der Patienten und Biirger
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Gelenkschmerzen ein. Der Status zeigte eine epigastrische Druck- sowie eine Klopfdolenz tiber
der linken Nierenloge und im Bereich der lumbalen Wirbelsdule. Das Knie und die Schulter
linksseitig sowie beide Ellbogengelenke und die Halswirbelsdule erwiesen sich als bewegungs-
abhdngig schmerzhaft, zudem fand sich ein méassiger Rigor der Extremitédten linksbetont.
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Antoine de Torrenté

Ambulant erworbene Pneumonie
(CAP): eine Schweizer Studie

Fragestellung

Laut WHO sind Infektionen der unteren Atem-
wege und Pneumonien (P) die dritthdufigste
Todesursache weltweit. Sie kdnnen zu einer
massiven Entzlindungsreaktion und einer
Lungenfunktionsstorung flihren, welche fiir
die hohe Morbiditat und Mortalitit dieser Er-
krankungen verantwortlich sind. Kortikoide
wirken stark entziindungshemmend, und
ihre Anwendung bei P wurde seit 1950 in Stu-
dien untersucht, jedoch mit durchwachsenen
Resultaten. Bei zwei aktuellen Studien mit
200-300 Fillen hat eine die Zunahme der Re-
zidive bei der Gabe von Prednisolon zuséatz-
lich zur Antibiotika-(AB-)Therapie und die an-
dere eine Verkiirzung des Spitalaufenthalts
um einen Tag bei zusitzlicher iv.-Injektion
von Dexamethason gezeigt. Bis dato fehlte
eine grossangelegte Studie, um den Nutzen
einer oralen Kurzzeitbehandlung mit Pred-
nison bei Patienten mit CAP zu untersuchen.

Methode

Die von der Universitat Basel geleitete Studie
fand von 2009-2014 in 7 Schweizer Spitdlern
statt. Eingeschlossen wurden >18-jdhrige Pat.

Metformin: Unterverordnung?

Esist bekannt, dass Metformin bei Pat. mit Pra-
diabetes das Auftreten eines manifesten Diabe-
tes verzdgern oder verhindern kann. Uber
17000 Pat. mit Priadiabetes laut ICD-9 wurden
3 Jahre lang beobachtet. Lediglich 3,7% erhiel-
ten Metformin. Der Grund fir diese «Unter-
verordnung» ist unbekannt. Wahrscheinlich
handelt es sich um ein Informationsdefizit
seitens des medizinischen Personals. In einem
Land, in dem ' der Bevolkerung an Pradiabe-
tes leidet, ist dies problematisch. Und bei uns?
Moin T, et al. Ann Intern Med. 2015;162:542.

Unkontrollierte arterielle Hypertonie:

eine erstaunliche Behandlung

Manche Pat. sind trotz einer Behandlung mit
drei oder vier Antihypertensiva nicht einge-
stellt, mit allen Risiken, die dies mit sich bringt.
Die Anlage eines arteriovendsen Shunts,
durch den das Kreislaufsystem um ein hoch-
leistungsfihiges Venensegment mit hoher
Compliance und geringem Widerstand erwei-
tert wird, soll theoretisch eine Blutdrucksen-
kung bewirken. 44 Pat. wurde an der Stelle, wo
A.und V. femoralis nebeneinander verlaufen,

mit CAP, die stationdr aufgenommen werden
mussten. Ausschlusskriterien waren u.a. gas-
trointestinale Blutungen in den 3 Monaten
vor Studieneinschluss, Schwangerschaft, eine
CDg4-Zellzahl von <350 Zellen/pul sowie Muko-
viszidose. Die Pat. wurden im Verhiltnis von
1:1 randomisiert und erhielten 7 Tage lang zu-
sdtzlich zur AB-Therapie p.o. entweder 50 mg
Prednison oder Plazebo. Der primire End-
punkt war die Zeitspanne von der Spitalein-
weisung bis zur Stabilisierung der Vital-
parameter, definiert als: T <37,8 °C, Puls <100/
min, Atemfrequenz <24/min, systolischer BD
2100 mm Hg und Sa0; 290%. Sekundéare End-
punkte waren die Gesamtsterblichkeit, die
Gesamtdauer des Spitalaufenthalts, das Auf-
treten eines Empyems oder eines Atemnot-
syndroms (ARDS).

Resultate

392 Pat., von denen 362 gemaiss Studienproto-
koll analysiert wurden, erhielten Prednison
und 393, von denen 366 gemass Studienproto-
koll analysiert wurden, Plazebo. In der Pred-
nison-Gr. betrug die mediane Zeitspanne bis
zur Stabilisierung der Vitalparameter 3 Tage,
gegeniiber 4,4 Tagen in der Plazebo-Gr.
(p <0,0001). Der Spitalaufenthalt war in der
Prednison-Gr. um einen Tag verkiirzt. Abgese-
hen von Hyperglykdmieepisoden, die bei 19%

ein Coupler eingesetzt, der einen ca. 4 mm
grossen Shunt verursacht. Der in der Praxis
gemessene BD sank daraufhin beinahe sofort
um 27 und der ambulant gemessene 24-Stun-
den-BD um 13,5 mm Hg. Die Durchflussmenge
betragt ca. 11/min, also weniger als bei einer
arteriovendsen Dialysefistel. 30% der Pat. ent-
wickelten nach dem Eingriff eine vendse Ste-
nose, die behandelt werden konnte. Ob diese
Behandlung eines Tages bei sorgfaltig ausge-
wahlten Patienten zur Anwendung kommt?
Lobo MD, et al. Lancet. 2015;385:1634.

Letztes Lebensjahr (LJ) in den USA:

nicht gerade schon

In der Beobachtungsstudie wurden Schmerzen
und Symptome evaluiert, die hdufig im letz-
ten L] auftreten. Dazu wurden iiber 7000 Pro-
banden der Health and Retirement Study von
1998-2010 eingeschlossen. Die entsprechen-
den Informationen wurden meist von einem
Familienmitglied nach dem Tod des Angeho-
rigen erfragt. Das traurige Resultat: Im letzten
LJ stieg der Anteil der Pat. mit Schmerzen von
54 auf 61%, ebenso nahmen Depressionen und
Verwirrtheit zu. Offensichtlich bestanden in

SWISS MEDICAL FORUM - SCHWEIZERISCHES MEDIZIN-FORUM 2015;15(39):859

der Pat. unter Prednison eine Insulinbehand-
lung erforderlich machten, gegeniiber 11% un-
ter Plazebo, war die P-bedingte Komplika-
tions- und Mortalitdtsrate in beiden Gruppen
identisch (1 und 2%).

Probleme

Die Studie gilt ausschliesslich fiir Pat., die sta-
tiondr behandelt werden mussten. Die Validi-
tat des primidren Endpunkts ist fraglich, da
dieser eine Kombination aus mehreren Para-
metern darstellt. Klinisch gesehen sind diese
jedoch sinnvoll.

Kommentar

Esist die bis dato grosste Studie tiber die Kom-
binationsbehandlung mit Steroiden und AB
bei CAP. Sie bestdtigt definitiv den Nutzen
einer kurzzeitigen Prednisonbehandlung (eine
Woche) zu Beginn der AB-Therapie. Wahr-
scheinlich konnen die Ergebnisse ohne allzu
grosse Abweichungen getrost auf ambulant
behandelte Pat. tibertragen werden, da in der
Steroid-Gr., abgesehen von Hyperglykdmie-
episoden (bei jedem 5. Pat.), nicht mehr Kom-
plikationen auftraten. Eine hervorragende
Schweizer Studie, die zudem in einer angese-
henen Fachzeitschrift veroffentlicht wurde!
Blum CA, et al. Lancet. 2015;385:1511-8.

vielen Féllen Bedenken, Opioide zu verschrei-
ben. Es ist folglich absolut unerldsslich, die
Palliativversorgung durch kompetente, ent-
sprechend ausgebildete Arzte sowie fiir Men-
schen, welche die Bedingungen erfiillen, die
Moglichkeit des begleiteten Suizids flichende-
ckend auszuweiten.

Singer AE, et al. Ann Intern Med. 2015;162:175.

Enterovirus D68: die neue Polio?

In Colorado wurde nach einer Atemwegsinfek-
tion mit dem Enterovirus D68 bei 12 Kindern
eine Miniepidemie mit schlaffer Lihmung und
in einigen Fillen mit Hirnnervenstérungen
beobachtet. Die motorische Beeintrachtigung
der Hirnnerven kann eine Tracheostomie so-
wie das Legen einer Magensonde erforderlich
machen. Auch in Frankreich trat ein derartiger
Fall auf. Sollten Infektionen mit D68 weiterhin
in endemischer (was bereits der Fall zu sein
scheint) oder epidemischer Weise auftreten,
miissen entsprechende Massnahmen ergrif-
fen werden: Impfung, Virostatika? Eine neue
Infektionskrankheit?

Messacar K, et al. Lancet. 2015;385:1662.

EMHMedia
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Drei Reiseprobleme aus flugmedizinischer Sicht

Relisezelt 1st Flugzeit: Thrombose-
risiko, Jetlag und Herzoperationen

Robert von Wattenwyl?, Thomas Syburra®, Denis Bron?®

@ Fliegerarztliches Institut, Dubendorf
> Herzchirurgie, Luzerner Kantonsspital, Luzern

Robert von Wattenwyl

hat das Kapitel «Reise-asso-
ziierte Venenthrombose»
geschrieben, Denis Bron
das Kapitel «Jetlag» und
Thomas Syburra das Kapitel
«Flugzeugpassagier nach

Herzchirurgie».

Denis Bron

Die Herbstferien stehen vor der Tir, viele zieht es hinaus in die weite Welt, um die

letzten warmenden Sonnenstrahlen zu erhaschen, bevor der Winter Einzug halt.

Ein Flugzeug ist jedoch nicht fir alle ein harmloses Transportmittel, um ins Ferien-

paradies zu gelangen, gesundheitliche Risiken fliegen mit, darunter Venenthrom-

bosen, Jetlag und Gefahren fur frisch operierte Passagiere.

Reise-assoziierte Venenthrombose

Die von Rudolf Virchow (1821-1902) im 19. Jahrhundert
beschriebene Trias mit Endothelalteration, Blutstrom-
veranderung und Veranderung der Blutzusammenset-
zung hat bei der Entwicklung der tiefen Beinvenen-
thrombose (TVT) nach wie vor Giiltigkeit, obwohl die
Simplizitat des Begriffs «Trias» iber die Mannigfaltig-
keit der Atiologie der TVT hinwegtiduschen mag.
Simpson konnte 1940 einen Zusammenhang herstellen
zwischen Personen, die aufgrund der Luftangriffe auf
London im Bunker in der halbsitzenden Position ver-
harren mussten und TVT im Wadenbereich [1]. Homans
griff knapp 14 Jahre spiter die Idee der sitzenden Im-
mobilisation wieder auf und stellte eine mogliche Ver-
bindung zwischen Flugreisen und TVT her [2].

1988 beschrieb Cruickshank das Phanomen der TVT bei
sechs Flugreisenden und wéhlte dabei den Begriff
«Economy Class Syndrome» im Titel, was suggerierte,
dass besonders das Fliegen in der Economy Class das
Risiko einer TVT birgt [3]. Dabei ist aber der von Cruick-
shank gewéhlte Sammelbegriff «Economy Class Syn-
drome» insofern irrefithrend, als das Auftreten der
TVT weniger von der Reiseart und Komfortklasse als
vielmehr von den damit verbundenen begiinstigen-
den Faktoren fiir eine erhohte Gerinnbarkeit des Blu-
tes abhingt. So zeigte die BEST-(Business class versus
Economy class Syndrome as a cause of Thrombosis-)Stu-
die, dass es in Bezug auf die Reise-assoziierte TVT zwi-
schen Economy-Class-Reisenden und Business-Class-
Reisenden keinen Unterschied gab [4]. Zusétzlich zeigte
Ferrari et al. bei 160 TVT-Patienten, die auf eine vorgan-
gig positive (<4 Wochen), Beforderungsart-unabhan-

SWISS MEDICAL FORUM - SCHWEIZERISCHES MEDIZIN-FORUM 2015;15(39):860-865

gige Reiseanamnese untersucht wurden, einen drei-

mal hoheren Anteil an positiver Reiseanamnese in der
Studiengruppe als in der Kontrollgruppe (24,5 vs. 7,5%)
[5]. Interessant bei dieser Studie ist, dass die Reisedauer
als Risikofaktor zur Entwicklung einer Reise-assoziier-
ten TVT offensichtlich einen entscheidenderen Faktor
als die Reiseart spielt, wobei Reisen mit einer Reise-
dauer von mehr als vier Stunden als Risikofaktor zur
Entwicklung einer TVT zdhlen. Ergdnzend zeigte die
MEGA-(Multiple Environmental and Genetic Assessment
of Risk Factors for Venous Thrombosis-)Studie, dass eine

EMHMedia
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Reisedauer von mehr als vier Stunden, unabhingig von
der Reiseart, das Risiko der Entwicklung einer Reise-as-
soziierten TVT verdoppelte [6]. Chandra et al. bestatigen
diese These in ihrer Metaanalyse und halten zusatzlich
ein um 18% hoheres TVT-Risiko fiir jeden zusdtzlichen
Zweistundenblock fest [7]. Dies deckt sich offenbar mit
den Ergebnissen der Studie von Lapostolle, in der er
den Zusammenhang von Reisedauer und Entwicklung
einer Lungenembolie herstellen konnte. Dabei erfasste
er in einem Zeitraum von sieben Jahren die Anzahl
Lungenembolien (LE), die unter den ankommenden
Flugpassagieren am Flughafen Charles de Gaulle zu
verzeichnen waren. Er konnte aufzeigen, dass die Inzi-
denz der LE mit der Reisedistanz zunahm [8].

In diesem Zusammenhang ist wissenswert, dass das
TVT-Risiko zwar innerhalb der ersten zwei Wochen nach
der Reise am hochsten ist, danach aber fiir rund acht
Wochen erhoht bleibt; ein Umstand, der bei Vielreisen-
den und mehreren Reisen in kurzen Abstinden zusatz-
lich ins Gewicht fallen kann [9].

Die Erkenntnisse legten also nahe, dass das Fliegen als
Reiseart nicht als isolierter pradisponierender Risiko-
faktor fiir die Entwicklung einer TVT ergriindet werden
kann [10]. Um sich dariiber definitive Klarheit zu ver-
schaffen, versuchte man, die flugtypische Eigenschaft
der hypobaren Hypoxie, die durch die Flugreisehohe
generiert wird und trotz entsprechender Druckkabine
immer in moderatem Masse vorhanden ist, in Studien
einzubinden. Bendz et al. zeigten in ihrer 2000 publi-
zierten, 20 Probanden umfassenden Arbeit tatsachlich
eine durch die hypobare Hypoxie provozierte tran-
siente Aktivierung der Gerinnung. Doch die Wertigkeit
der Studie wurde durch die fehlende Kontrollgruppe in
Frage gestellt [11]. Die Studie von Crosby et al. 2003 wie
auch die Untersuchung von Toff et al. 2006 konnten
ihrerseits aber keinen signifikanten Unterschied zwi-
schen Studien- und Kontrollgruppe aufzeigen, und die
Autoren schlussfolgerten, dass es keinen signifikanten
Zusammenhang zwischen hypobarer Hypoxie und Ge-
rinnungsaktivierung gébe [10, 12, 13]. Die Ergebnisse
von Crosby und Toff wurden zusétzlich indirekt durch
die Untersuchungen von Kuipers und Johnston unter-
strichen, die zeigten, dass bei Piloten keine erhéhte
Inzidenz fiir die Entwicklung einer TVT bestand. Tat-
sachlich war sie mit 0,2/1000 resp. 0,3/1000 sogar tie-
fer als in der Normalbevolkerung [9, 14].

Daraus muss geschlussfolgert werden, dass das Risiko
zur Entwicklung einer Reise-assoziierten TVT nicht
einfach auf eine Reiseart oder einen fiir diese Reiseart
typischen Umstand zuriickgefiihrt werden kann, wie
es der Ausdruck «Economy Class Syndrome» suggeriert,
sondern vielmehr einem sehr heterogenen Entwick-
lungsmuster entspricht.
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Welcher Reisende ist einem erhéhten Risiko
einer Reise-assoziierten TVT ausgesetzt?

In der einschldgigen Literatur haben sich mehrere Fak-
toren als Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer TVT
herauskristallisiert (Tab. 1).

Tabelle 1: Risikofaktoren fiir die Entwicklung einer TVT [6, 15].

Risikofaktoren:

Grad der Immobilisation

Reisedauer (>4 Stunden)

Ubergewicht

Pathologische Gerinnungsneigung

Schwangerschaft

Orale Kontrazeptiva (vierfach erhdhtes Risiko)
Alter >40

Frisch stattgefundenes Trauma
(insbesondere die unteren Extremitaten betreffend)

Kirzlich (<1 Monat) stattgefundene grossere Operation
(insbesondere die unteren Extremitaten betreffend)

Herzinsuffizienz

Tumorleiden

Chronisch venose Insuffizienz

Familiare Disposition

Zusatzlich pradisponierende Faktoren:

Grosse >185 cm

Die Wade komprimierende Bekleidung

Vorgeschichte einer nicht provozierten TVT

Entsprechend der Risikofaktoren gestalten sich denn
auch die Empfehlungen. Eine Reisedauer von mehr als
vier Stunden verdoppelt das Risiko, eine TVT zu entwi-
ckeln. Hier spielt der Grad der Immobilisation sicherlich
eine begleitende Rolle. So sollen Passagiere generell bei
Reisen >4 Stunden eine linger andauernde Immobili-
sation vermeiden und sich durch kurzes Aufstehen
und ein paar Schritte gehen regelmassig bewegen. In
sitzender Position sollten in regelmissigen Abstinden
die Wadenmuskeln angespannt und geldst und ein si-
mulierter Zehengang durchgefiihrt werden. Dies sollte
alle drei Stunden fiir fiinf Minuten erfolgen. Einschnii-
rende Bekleidung im Waden- und Beckenbereich sollte
bei langeren Reisen generell vermieden werden. Bei
Passagieren mit bekannt erh6htem Thromboserisiko
sollten erginzend die Waden umfassende Kompres-
sionsstriimpfe der Klasse II zur Verwendung kommen
(Tab. 2). Die Verwendung von Antikoagulanzien (low-
molecular-weight heparin, LMWH) zur Thromboseprohy-
laxe sollte individuell unter Abschitzung der jeweiligen
Nutzen-Risiko-Konstellation erfolgen. Eine Hilfestellung
kann hier die von Cazaubon modifizierte tabellarische
Empfehlung des American College of Chest Physicians
geben, wobei anzumerken ist, dass die Empfehlung
zum «cut-off» bereits bei der angebrochenen vierten
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Tabelle 2: Empfehlung zur Reise-assoziierten TVT-Prophylaxe
nach Cazaubon [15].

VTE-Risiko Flugdauer
Unterdrei Dreibisacht Uber acht
Stunden Stunden Stunden
Niedrig Keine Keine Keine
Mittel Keine Keine oder Kompression
Kompression
Hoch Keine Kompression Kompression

+ niedermole-
kulares Heparin

Flugstunde gemacht wird (Tab. 2) [15]. Bei Passagieren
mit einem deutlich erhéhten Risiko zu Entwicklung
einer Reise-assoziierten TVT eignen sich zum Beispiel
folgende niedermolekulare Heparine unter Beriicksich-
tigung der jeweiligen Gewicht- und Nierenfunktion-
adjustierten Dosisanpassungen:

Enoxaparin 40 mg 1x subkutan vor Reiseantritt

Dalteparin 5000 |U 1x subkutan vor Reiseantritt

Tinzaparin 4500 IU 1x subkutan vor Reiseantritt

Fondaparinux 2,5 mg 1x subkutan vor Reiseantritt
Alternativ konnen heute auch die direkten oralen Anti-
koagulanzien unter Beriicksichtigung der jeweiligen
Gewicht- und Nierenfunktion-adjustierten Dosisan-
passungen zum Einsatz kommen wie:

Rivaroxaban 10 mg 1 Tbl/Tag per os

Dabigatran 110 mg 1 Kps per os morgens und abends
Apixaban 2,5 mg 1 Tbl per os morgens und abends

Eine generelle Empfehlung fiir die Verwendung von
Kompressionsstriimpfen und/oder einer medikamen-
tosen Antikoagulation existiert nicht. Wichtig ist eben-
falls zu erwdhnen, dass Azetylsalizylsdure sich nicht
zur TVT-Prophylaxe bei Reisenden eignet.

Obwohl kein Zusammenhang zwischen Dehydratation
und Reise-assoziierten TVT hergestellt werden konnte,
ist eine ausreichende Hydrierung sicherlich sinnvoll,
wenn auch eine generelle Empfehlung zur Prophylaxe
der Reise-assoziierten TVT so nicht erfolgen kann.

Jetlag

Einleitung

Immer mehr Flige werden heutzutage fiir Urlaubs-
oder Geschiftsreisen benutzt, und die Passagierzahlen
wachsen weiter stets an. Der Flughafen Ziirich wurde
im Jahre 2014 von iiber 25 Millionen Personen benutzt,
davon waren 6 Millionen sogenannte «Interkontinen-
tal-Passagiere». Sie iiberflogen also Zeitzonen, ihr Kérper
musste Anpassungen vornehmen und war verschiede-
nen Risiken wie zum Beispiel einer tiefen Venenthrom-
bose ausgesetzt.
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Unser Korper arbeitet dhnlich wie ein fein abgestimm-
tes Uhrwerk: Verschiedene Funktionen sind sehr eng
miteinander verknipft, und die Homdostase ist stets
aufrechtzuerhalten. Wenn ein Teilbereich nicht nor-
mal resp. optimal funktioniert, ist die Homodostase be-
eintrachtigt und Stérungen kénnen auftreten. Oftmals
konnen exogene Faktoren wie zum Beispiel selbst aufer-
legter Stress, schlechte Schlathygiene, Trinkverhalten
etc. zu einer negativen Beeinflussung des Wohlbefin-
dens beitragen. Bei der Verwaltung des eigenen zirka-
dianes Rhythmus ist dies nicht anders. Dieser muss
eingehalten werden, damit die Funktionalitit mog-
lichst auf einem hohen Niveau gehalten werden kann.
Die Flugmedizin beschiaftigt sich heute unter anderem
auch damit, optimale Grundvoraussetzungen fiir die
Pilotenperformance und Passagiere zu schaffen.

Allgemeine Informationen

Unser zirkadianer Rhythmus wird am besten mit einer
inneren biologischen Uhr, basierend auf unserem Schlaf-
Wach-Rhythmus, verglichen. Zirkadiane Rhythmen
sind nicht nur wichtig fiir die Definition von Schlaf-
phasen, sondern auch fiir die Einnahme von Mahlzeiten.
Im Zusammenhang mit dem taglichen Rhythmus gibt
es klare Schwankungen, zum Beispiel der Hirnaktivitat,
Hormonproduktion, der Zellregeneration und weiteren
biologischen Aktivitaten. In unserem Gehirn sind die
suprachiasmatischen Kerne in der Schrittmacherfunk-
tion der Taktgeber. Dieses Zentrum ist tief verankert
im 24-Stunden-Lauf der Sonne sowie im Wechsel zwi-
schen Hell und Dunkel. Wissenschaftler konnten bis
anhin jedoch noch nicht erkliaren, wie die Zirkadiani-
tit im Detail zustande kommt. Aussere Faktoren, zum
Beispiel Tageslicht, spielen hier eine entscheidende
Rolle: Wenn Tageslicht auf unser Auge trifft, werden
Reize an die entsprechenden Zentren weitergeleitet
und beeinflussen diese. Als weitere Taktgeber bleiben
beispielsweise Umgebungstemperatur, Schlaf, soziale
Kontakte, korperliche Aktivitat und auch regelmassige
Mahlzeiten zu erwdhnen. Jedes Mal, wenn unser nor-
maler 24-Stunden-Rhythmus verdndert oder unter-
brochen wird, hat dies eine Auswirkung auf unser Ver-
halten und Empfinden. Letzteres ist subjektiv und wird
unterschiedlich wahrgenommen. Des Weiteren kommt
hinzu, dass sich der Rhythmus im Laufe des Alterns
andert und sich dabei der Schlafbedarf neu anpasst.
Ab welcher Zeitzonendifferenz Jetlag-Symptome auftre-
ten, bleibt offen und ist sehr individuell. In der Literatur
lassen sich keine eindeutigen Zahlen finden, Interkonti-
nentalfliige lassen sich aber als Kriterium herauskristal-
lisieren. In der Regel lassen sich bereits erste Jetlag-Sym-
ptome nach einer Zeitzonendifferenz von vier bis sechs
Stunden beschreiben. Zu der Zeitverschiebung als Aus-
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16ser fiir Jetlag-Symptome haben aber auch Schlafsto-
rungen einen direkt ungilinstigen Einfluss. Im Folgen-
den werden zwei Schlafstorungen aufgelistet.

Verzogertes Schlafphasen-Syndrom

(Delayed Sleep Phase Syndrome, DSPS)

Diese Erkrankung verursacht eine Verzdogerung in
der normalen sleep onset phase durch zwei oder mehr
Stunden. Die Betroffenen klagen spitabends tiber
Schlaflosigkeit und/oder uber frihmorgendliche
Schléfrigkeit. Sie haben Schwierigkeiten, vor 2:00 Uhr
einzuschlafen, haben kurze Schlafphasen wahrend der
Woche und holen am Wochenende das Schlafmanko
nach. Diese Personen neigen zu Depressionen und an-
deren psychischen Stérungen [16].

Fortgeschrittenes Schlafphasen-Syndrom

(Advanced Sleep Phase Syndrome, ASPS)

Das Advanced Sleep Phase Syndrome tritt mit einer Sto-

rung des zirkadianen Rhythmus auf. Betroffene gehen

fruher zu Bett und wachen nachts auf. Dies ist die Um-
kehrung dessen, was man bei Patienten mit einem DSPS
beobachtet.

Diese Erkrankung hat zur Folge, dass bei einer unbeab-

sichtigten Verzégerung des Einschlafens, wie zum Bei-

spiel wihrend eines ldngeren Fluges, der Schlafrhyth-
mus komplett durcheinander kommt. Verschiedene

Massnahmen kénnen aber ganz generell zur Schlaffin-

dung positiv beitragen [17]:

— psychische oder korperliche Entspannungstechni-
ken (Lesen, Meditation, Yoga);

- kann innerhalb von einer halben Stunde nicht ein-
geschlafen werden, konnen folgende Aktivitaten zur
Schlaffindung eine positive Wirkung haben: Lesen,
Horen entspannender Musik, etwas Langweiliges
am TV sehen, Spazierengehen etc.

— Sicherstellung, dass das Umfeld schlaffreundlich
gestaltet wird (dunkel, ruhig, angenehme Tempera-
tur und Matratze);

— Festlegung eines Einschlafrituals;

— eine gesunde, ausgewogene Erndhrung.

Steht eine der oben genannten Erkrankungen in Zu-

sammenhang mit einem bevorstehenden Flug, ist eine

Konsultation mit dem behandelnden Spezialisten zur

Besprechung und Planung des bevorstehenden Fluges

dringend zu empfehlen.

Praktische Tipps zur Herangehensweise

bei bevorstehendem Jetlag

Grundsatzlich reagiert jeder anders aufJetlags, und die
prophylaktischen Massnahmen gestalten sich sehr in-
dividuell. Es lassen sich aber dennoch wertvolle Emp-
fehlungen zusammenfassen (Tab. 3).
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Tabelle 3: Massnahmen zur Verminderung des Jetlags.

— Anpassung der Schlafenszeit von einer Stunde téaglich,
ein paar Tage vor der geplanten Reise.

— Im Vorfeld Zuriicksetzen der Uhrzeit auf die Zieluhrzeit:
So kann man sich darauf vorbereiten.

— Viel Wasser vor, wahrend und nach dem Flug trinken.
Experten gehen davon aus, dass die Dehydrierung Jetlag-
Symptome verschlechtert. Zu erwahnen bleibt, dass die
eingeatmete Luft im Flugzeug sehr trocken ist.

— Erndhrung: leichte Kost ist hier empfehlenswert. Schwere
Kost fiihrt zusatzlich zu Tragheit und Mudigkeit und hat
einen negativen Einfluss auf den Jetlag.

- Entspannung am Zielort einplanen.

— Vermeidung von tibermassigem Alkohol- und Koffein-
konsum im Flugzeug. Dieser beeinflusst den Rhythmus
und hat zudem eine Dehydrierung zur Folge.

- Planung des Schlafes wéahrend der Flugzeit. Bei Nacht-
fligen kdnnen Ohrstopsel, Kopfhorer, Augenmasken etc.
externe Reize reduzieren und so den Schlaf beglinstigen.
Zudem kénnen eigens mitgebrachte Kissen den Komfort
erhdéhen und somit die Ausgangslage fiir eine bessere
Schlafqualitat verbessern.

- Einmal am Ziel angekommen, kann sportliche Aktivitat den
Korper unterstiitzen, den richtigen Rhythmus zu finden.

Hat der Passagier dennoch mit Jetlag-Symptomen
zu kdmpfen, ist es wichtig, moglichst viel Tageslicht zu
konsumieren. So kann der zirkadiane Rhythmus «re-
cycelt» und die Melatonin-Ausschiittung vermindert
werden. Ein kleiner Powernap kann sich hier kontra-
produktiv auswirken.

Die Einnahme von Melatonin wihrend des Fluges wird
immer wieder kontrovers diskutiert. Eine kiirzlich pu-
blizierte systematische Review, welche die Einnahme
von Melatonin zur Schlafoptimierung und Verbesse-
rung der Schlafqualitdt empfiehlt, konnte nicht deutlich
gemacht werden [18]. Die Kombination von Melatonin
und Licht kann aber bei der Umstellung behilflich sein.
Entscheidet sich ein Passagier fiir die Unterstiitzung
mit Melatonin, sollte der erste Medikationsversuch
aufgrund des moglichen Auftretens von Nebenwir-
kungen aufjeden Fall nicht im Flugzeug stattfinden.

Flugzeugpassagier nach Herzchirurgie

Flugtauglich oder nicht?

Ob eine Person nach einer Operation flugtauglich ist
oder nicht, gehort zur Flugmedizin. Es gibt verschie-
dene Einschrinkungen, je nachdem, ob man zu den
Piloten gehort oder Passagier ist. Zum Bestimmen der
Flugtauglichkeit eines Piloten braucht es einen speziell
trainierten und zertifizierten Fliegerarzt (z.B. vom Bun-
desamt fiir Zivilluftfahrt, BAZL), der nationalen und
supranationalen Bestimmungen (z.B. der Europdischen
Agentur fiir Luftfahrtsicherheit, EASA) unterstellt ist. Fir
Piloten ist der lizenzierte Flugmediziner (Aeromedical
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Examiner, AME) die erste medizinische Kontaktperson
[19,29]. Der AME wird auch Chirurgen beraten, die Pilo-
ten zu operieren haben. Demgegentiber wird die Flug-
tauglichkeitsbestimmung von Passagieren durch die
International Air Transport Association (IATA) geregelt.
Dazu kommen Bestimmungen, die von der Internatio-
nal Civil Aviation Oganization (ICAO) erlassen werden,
und interne Regelwerke, die jede Fluggesellschaft indi-
viduell erldsst. Auch die Weltgesundheitsorganisation
WHO hat dem Luftverkehr ein Kapitel gewidmet, da
das Thema weltweite Giiltigkeit hat [21].

Der Gesundheitszustand eines Patienten hat einen
doppelten Einfluss auf die Flugsicherheit: Einerseits
muss der Passagier in einer Notfallsituation innerhalb
der rechtlich vorgeschriebenen Zeit aus dem Flugzeug
evakuiert werden kénnen. Anderseits soll der Patient
wahrend des Fluges nicht selbst zum Notfall werden
und eine Notlandung des Flugzeuges verursachen.
Notlandungen induzieren keine zu unterschitzenden
zusatzlichen Risiken zu jeder Flugoperation (unbe-
kannter Flughafen, fehlendes spezifisches Training der
Crew, Wetterverhaltnisse), ganz abgesehen von den be-
trachtlichen Kosten.

Die Fluggesellschaften publizieren ihre individuellen
Bestimmungen, welche die Einschrankungen fiir post-
operative Patienten regeln. IATA, ICAO und WHO legen
den globalen legalen Rahmen dar. Als Passagier nach

Der Chirurg soll nicht zégern, mit einem
Flugmediziner in Kontakt zu treten

Herzoperation ist Fliegen unter sicheren Bedingungen
ab dem 14. postoperativen Tag grundsatzlich moglich,
vorausgesetzt, es werden einige bestimmte Einschrén-
kungen beachtet. Sechs Wochen nach einer Herzopera-
tion wird jeder Patient den meisten Richtlinien der
Fluggesellschaften entsprechen. Findet der Flug friiher
statt, sollte der Chirurg nicht zégern, mit einem AME
in Kontakt zu treten oder sich mit dem medizinischen
Dienst der jeweiligen Fluggesellschaft in Verbindung
zu setzen. Postoperative Patienten werden von der EASA
Special Categories of Passengers (SCP) genannt. Die
EASA publiziert in regelmissigen Abstinden Updates
tiber die Bestimmungen, die deren Transport regulieren
(Carriage by Air of Special Categories of Passengers). Sie
definiert deren Einwirkung auf die Flugsicherheit im
Dokument EASA.2008.C.25 [22].

Material und Methoden: aktuelle Restriktionen
im kommerziellen Lufttransport

Das Aviation Medicine and Cardiac Surgery Committee
(AMCS) von der European Association for Cardiothoracic
Surgery (EACTS) hat alle geltenden Verordnungen iiber
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die Beforderung von SCP iberpriift. Zum heutigen
Zeitpunkt fallt die grosste Verantwortung iiber die
Evaluation der Flugtauglichkeit eines Patienten auf
dessen behandelnden Arzt, basierend auf gutem Men-
schenverstand und angepasst an die jeweiligen Richt-
linien der verschiedenen Fluggesellschaften. Der Pas-
sagier selbst und sein behandelnder Arzt sind zurzeit
die Hauptverantwortlichen beziiglich Einschétzung der
Flugtauglichkeit. Im alltdglichen Betrieb hat sich dieses
pragmatische Vorgehen gut behauptet.

Die meisten Fluggesellschaften basieren ihre Regelwerke
auf das 2013 publizierte IATA Medical Manual [23]. IATA
besagt, dass neun Tage nach einer Herzoperation ein
Arzt mit «Erfahrung in Flugmedizin» den Patienten be-
urteilen sollte. Nach dem zehnten postoperativen Tag
empfiehlt IATA, den Patienten zum Flug zuzulassen [23;
Kapitel 6.1.6 Specific Medical Guidelines]. In der Praxis
variiert die postoperative Karenzdauer je nach Flug-
gesellschaft. British Airways fiigt zum Beispiel hinzu:
«Wir empfehlen, dass Sie bis zur vierten postoperativen
Woche warten» [24]. Virgin Atlantic verlangt gar keine
«Medical Clearance» ab dem dritten Monat nach Herz-
operation [25]. Cathay Pacific hat eine fein detaillierte
Anleitung zur medizinischen Freigabe zum Flug her-
ausgegeben [26], die stipuliert, dass der Patient bis zum
zehnten postoperativen Tag fluguntauglich ist und
zwischen dem 10. und 21. postoperativen Tag eine drzt-
liche Freigabe braucht. Die Richtlinien der Swiss Inter-
national Air Lines entsprechen den IATA- und WHO-
Empfehlungen [27].

Detaillierte Anleitungen findet der behandelnde Arzt
bei der Aerospace Medical Association (ASMA), insbe-
sondere in deren 2. Ausgabe der Medical Guidelines for
Airline Travel [28]. In der Tabelle 1V, Cardiovascular Con-
traindications to Commercial Airline Flight, wird unter
anderem erwahnt, dass ab dem 10. bis 14. postoperati-
ven Tag nach aortokoronarer Bypass- oder Klappen-
operation der Patient grundsitzlich flugtauglich ist,
vorausgesetzt, er hat sich von der Operation komplika-
tionsfrei erholt. Diese Frist wird damit begriindet, dass
nach solchen Operationen im Thorax residuell vorhan-
dene Luft auf Reisehohe expandiert, verbunden mit
dem Risiko eines Barotraumas (bei der Reiseflughthe
entspricht der Kabinendruck einer Hohe von 8000 Fuss,
2440 Meter, dabei expandiert Gas um 25% des Ur-
sprungsvolumens auf Meereshohe; die aktuelle Legis-
lation schreibt den Flugzeugherstellern vor, dass der
Kabinendruck auf Reiseflugh6he maximal 8000 Fuss
betragen darf) [29, 30]. Demzufolge machen die gelten-
den 10 bis 14 Tage Flugkarenz Sinn, denn dies entspricht
der physiologischen Zeit fiir die Resorption der Gas-
einschliisse im Thorax [31, 32]. Auf jeden Fall sollte
der Patient vor dem Flug klinisch von seinem Arzt eva-
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luiert worden sein, um eine allfdllige Herzinsuffizienz,
Rhythmusstérung oder residuelle Ischdmie auszu-
schliessen [28]. Die englische Luftfahrtbehorde UK CAA,
wohlbekannt fiir ihren Pragmatismus, hat dhnliche
Richtlinien fiir herzkranke Patienten erlassen [33]. Fiir
asymptomatische Patienten nach perkutaner korona-
rer Intervention (PCI) gilt gemass IATA Medical Manual
2013 eine Flugkarenzfrist von mindestens drei Tagen
[23]. Es gilt zu beachten, dass viele Fluggesellschaften
ein ausgefiilltes Medical Clearance Form noch bis zum
21. Tag nach Intervention verlangen.

Ergebnisse und Empfehlungen

Fliegen als Passagier nach einer Herzoperation ist vom
14. postoperativen Tag an sicher, mit geringfigigen
Einschrankungen. Eine drztliche Beurteilung und ge-
sunder Menschenverstand werden naturgemaéss vor-
ausgesetzt.

Eine bewdhrte Praxis besteht darin, dass der Operateur
seinen Patienten sechs Wochen nach der Operation
nachkontrolliert und somit sowohl iiber seinen klini-
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schen Zustand als auch tiber seine Flugtauglichkeit ur-
teilen kann. Somit wir der Operateur mit der grossen
Mehrheit der Fluggesellschaftsrichtlinien im Einklang
sein. Falls doch noch ein Zweifel bestehen sollte oder
der Flug frither stattfinden muss, kann der Operateur
jederzeit einen AME oder den medizinischen Dienst
der betroffenen Fluggesellschaft um Rat bitten. Und
last but not least sollte keiner die Selbstverantwortung
des Patienten untergraben oder durch zusitzliche
Regulierungen einschrianken wollen. Wichtig ist aber
daran zu denken: Fliegen als Pilot nach Herzchirurgie
ist eine ganz andere Geschichte ...
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Das Wichtigste fur die Praxis

Reisende sind im Vergleich zur Normalpopulation
einem erhohten TVT-Risiko ausgesetzt. Die Entwick-
lung einer Reise-assoziierten TVT ist dabei weniger
von der Reiseart als vielmehr von den damit beglei-
tenden Umstédnden und den individuellen Risiko-
faktoren abhéngig. So erhoht eine Reisedauer von
mehr als vier Stunden das Risiko einer Reise-assozi-
ierten TVT um den Faktor 2. Zuséatzliche Parameter
wie Grad der Immobilisation, Ubergewicht, patholo-
gische Gerinnungsneigung, Schwangerschaft, orale
Kontrazeptiva, Alter >40, frisch stattgefundenes
Trauma, kirzlich stattgefundene grossere Operation
(<1 Monat), Herzinsuffizienz, Tumorleiden, chronisch
venose Insuffizienz, familiare Disposition zur Ent-
wicklung einer TVT, Grosse >185 cm, die Wade kom-
primierende Bekleidung oder die Vorgeschichte einer
unprovozierten TVT erhdohen das individuelle Risiko
und zeigen die hohe Variabilitat der beeinflussen-
den Faktoren auf. Eine generelle Empfehlung fiir die
Verwendung von Kompressionsstriimpfen und/oder
einer medikamentdsen Antikoagulation existiert
nicht. Bei Personen mit einem erhéhten Thrombose-
risiko sollten aber bei Fligen Uber vier Stunden
Kompressionsstrimpfe und gegebenenfalls ergén-
zend eine Antikoagulation mit niedermolekularem
Heparin in Erwagung gezogen werden.

Zur Pravention von verstarkten Jetlag-Symptomen
sind langere Fllige gut vorzubereiten, insbesondere
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zur Anpassung der inneren Uhr. Wahrend des Fluges
kann die Ergreifung verschiedener Massnahmen zur
Linderung der Jetlag-Symptome beitragen. Insbe-
sondere sollte Patienten mit Schlafstérungen be-
sondere Beachtung geschenkt werden.

Der Gesundheitszustand eines Patienten hat einen
doppelten Einfluss auf die Flugsicherheit: Einerseits
muss der Passagier in einem Notfall innerhalb der
rechtlich vorgeschriebenen Zeit vom Flugzeug eva-
kuiert werden konnen. Anderseits soll der Patient
wahrend des Fluges nicht selbst zum Notfall werden
und eine Notlandung des Flugzeuges verursachen.
Die Fluggesellschaften publizieren ihre individuellen
Bestimmungen, die die Einschrankungen fiir post-
operative Patienten regeln. IATA, ICAO und WHO
legen den globalen legalen Rahmen dafiir dar. Als
Passagier nach Herzoperation ist Fliegen unter
sicheren Bedingungen ab dem 14. postoperativen
Tag grundsatzlich moglich, vorausgesetzt, es wer-
den einige bestimmte Einschrankungen beachtet.
Sechs Wochen nach einer Herzoperation wird jeder
Patient den meisten Richtlinien der Fluggesellschaf-
ten entsprechen. Findet der Flug friiher statt, sollte
der Chirurg nicht zdgern, in Kontakt mit einem Flug-
mediziner zu treten oder sich mit dem medizini-
schen Dienst der jeweiligen Fluggesellschaft in Ver-
bindung zu setzen.
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Das zentrale medizinische und fiskalische Problem der Gesundheitsversorgung

Uber- und Unterversorgung
In der Medizin
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Die Medizin verfuigt Giber stindig wachsendes Wissen und immer mehr Behandlungs-
moglichkeiten. Was fehlt: eine Orientierung auf den Nutzen fir kranke und ge-
sunde Menschen. Wenn alle Verantwortlichen handlungsbereit waren, durften viele

Probleme mit dem vorhandenen Wissen kurzfristig 16sbar sein. Mit zusatzlichem

Wissen aus der Versorgungsforschung wurde die Neuausrichtung des Gesundheits-
systems auf die Interessen der Patienten und Biirger zusatzliche Dynamik gewinnen.

Zum Nutzen der Medizin

Nutzen bezeichnet ein Grundprinzip der Ethik, das
«den Wert eines Vorhabens an den Folgen einer Hand-
lung und ihrem Versprechen misst, das subjektiv emp-
fundene Gliick einer oder mehrerer Personen zu ver-
grossern» [1]. Medizinischer Nutzen kann demzufolge
als das Versprechen betrachtet werden, durch medizi-
nische (Be-)Handlungen Verbesserungen der Lebens-
dauer und/oder der Lebensqualitat zu erzielen, die sich
der Patient nach Abwagung mit den moglichen Scha-
den der (Be-)Handlung wiinscht. Den Rahmen und die
Handlungsbereiche medizinischer Versorgung erfasst
eine Qualitdtsdefinition, der zufolge Medizin unter
den Vorgaben von Effizienz, Sicherheit und Patienten-
orientierung den Menschen helfen soll, gesund zu blei-
ben oder zu werden, mit einer Krankheit oder Behinde-
rung zu leben und das Lebensende zu bewaltigen [2].
Eine Definition des amerikanischen Institute of Medi-
cine [3], die vom deutschen Sachverstindigenrat Ge-
sundheit ibernommen wurde [4], fokussiert auf den
vom Patienten erwiinschten, durch Evidenz belegten
Nutzen und vereint damit Shared Decision Making und
evidenzbasierte Medizin.

Medizinischer Nutzen wird im Zusammenhang mit
seiner Bewertung als «kausal begriindete positive
Effekte» einer medizinischen Intervention auf patien-
tenrelevante Endpunkte definiert. Als patienterelevant
gelten Mortalitdt, Morbiditit und gesundheitsbezo-
gene Lebensqualitét. Als Schaden werden die entspre-
chenden negativen Effekte bezeichnet [5].

Das Potenzial der Medizin, Nutzen zu stiften, ist seit
der Uberwindung der Humoralpathologie im 19. Jahr-
hundert bis heute kontinuierlich gestiegen. Die Erfolge
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sind zum Teil durchaus dramatisch, so die Behandlung
bakterieller Infektionen mit Antibiotika, die Impfung

gegen diverse Infektionskrankheiten bis zur Trans-
plantation von Organen. Notwendige Voraussetzung
fir die Erzielung des Nutzens einer medizinischen In-
tervention ist ihr wohliiberlegter Einsatz —am richtigen
Patienten zum richtigen Zeitpunkt mit der erforderli-
chen Fachlichkeit. Nach Einschdtzung des Sachverstdn-
digenrats Gesundheit stellt der nicht indikations- und
situationsbezogene Einsatz medizinischer Leistungen
das zentrale medizinische und fiskalische Problem der
Gesundheitsversorgung in Deutschland dar [6]. Der
nicht zielgenaue Einsatz fiihrt zu Schdden im Sinne
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von Uber-, Unter- und Fehlversorgung. Erginzend sei
angemerkt, dass es sich selbstverstindlich auch um
ein zentrales ethisches Problem handelt.

Hinweise fiir Uber-, Unter- und Fehlversorgung kennt
die Medizin schon seit langer Zeit. Wenn in Bad Kreuz-
nach, Bremerhaven oder Delmenhorst die Wahr-
scheinlichkeit einer Tonsillektomie bis zum 19. Lebens-
jahr achtmal hoher ist als in Rosenheim, sind die
Griinde dafiir mit Sicherheit weder in entsprechenden
Unterschieden der Morbiditdt noch der Patienten-
praferenzen zu finden [7]. Was immer die Ursachen der
regionalen Versorgungsunterschiede sein mogen, ste-
hen sie in jedem Fall mit Uber- und/oder Unterversor-
gung in Verbindung. Achtfache Unterschiede finden
sich aktuell in Deutschland auch fiir die Implantation
von Defibrillatoren, die Entfernung des Blinddarms
und der Prostata [8-10].

Uber- und Unterversorgung
bei stabiler koronarer Herzkrankheit

Nutzen der perkutanen Intervention

Perkutane koronare Intervention (PCI) bezeichnet die
Implantation eines Stents (Gefassstiitze) in ein vereng-
tes Herzkranzgefdss. Bei akuter koronarer Herzkrank-
heit (KHK) handelt es sich dabei um eine effektive Ver-
sorgung, also um eine Massnahme mit einem so weit
uberwiegenden Nutzen, dass die Durchfithrung fast
immer erfolgen sollte.

Im Gegensatz dazu handelt es sich bei der stabilen koro-
naren Herzkrankheit um eine praferenzsensitive Ver-
sorgung. Grundlage der Therapie der stabilen korona-
ren Herzkrankheit ist die optimale medikament&se
Therapie. Zur Prognoseverbesserung werden in der
Nationalen VersorgungsLeitlinie Chronische KHK Azetyl-
salizylsdure, ein Statin und ein Betablocker stark emp-
fohlen sowie bei Vorliegen einer linksventrikuldren
Funktionseinschrankung ein ACE-Hemmer. Zur sym-
ptomatischen Therapie und Prophylaxe der Angina
pectoris werden ein Betablocker und fir Anfille ein
schnell wirkendes Nitrat stark empfohlen [11]. Bei ge-
wahrleisteter medikamentdser Therapie ergeben sich
bei zusdtzlicher Behandlung mit einer PCI keine zusatz-
lichen Effekte auf die Endpunkte Tod, Tod kardialer
Ursache, Herzinfarkt und Schlaganfall [12] . Zusatzliche
Effekte sind allein bei Angina pectoris zu erwarten, und
zwar eine dauerhafte Beschwerdelinderung bei etwa 80
von 100 Patienten [13].

Nitzlich ist die PCI somit bei Patienten, die sich bei
ausgeschopfter medikamentdser Therapie von ihren
Beschwerden so beeintrachtigt fiihlen, dass sie die
Risiken und Unannehmlichkeiten fiir die Aussicht auf
eine Beschwerdelinderung in Kauf nehmen. Den Be-
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troffenen muss bei ihrer Entscheidung klar sein, dass
die Lebenserwartung und die Wahrscheinlichkeit
kiinftiger Herzinfarkte mit oder ohne PCI gleich ist.
Die Entscheidungshilfe fiir Patientinnen und Patien-
ten der Nationalen VersorgungsLeitlinie Chronische KHK
berticksichtigt diese Sachverhalte [13].

Voraussetzung fiir die Angemessenheit der PCI sind somit:

— Ausschopfung der medikamentdsen Therapie;

— Fortbestehen von Angina pectoris;

—Wissen des Patienten um das alleinige Therapieziel Be-
schwerdelinderung und die Risiken der PCI.

Eine Reihe von Studien belegen konsistent Uber- und
Unterversorgung erheblichen Ausmasses.

Informationen durch Arzte

und Wissen der Patienten defizitir

Der Weg zur Uberversorgung ist in Studien gut doku-
mentiert und fiihrt iiber schlecht informierende Arzte
und schlecht informierte Patienten mit unrealistischen
Erwartungen beziiglich des Nutzens eines Stents. Der
Anteil der Patienten, die realistisch tiiber Nutzen und Ri-
siken informiert sind, ist bislang verschwindend gering.
Die Analyse von 40 Gesprachen, die Kardiologen mit
Patienten zur Frage der Koronarangiographie und PCI
fiihrten, ergab, dass die Kardiologen den Nutzen bei
stabiler KHK in nur 2 der Gesprache (5%) zutreffend
darlegten, in 5 Gesprachen (13%) explizit und in 17 Ge-
sprachen (35%) implizit ibertrieben. 11 der 20 Patienten
ohne Angina pectoris wiesen die Kardiologen trotz
fehlender Aussicht auf Nutzen einer Angiographie zu.
Obwohl die medikamentdse Behandlung der meisten
Patienten nicht ausgeschopft war, sprachen das die
Kardiologen nur in wenigen Féllen an und liessen da-
bei die medikamentdse Therapie als geringerwertige
Massnahme im Vergleich zu Angiographie und PCI er-
scheinen. In 30 der 40 Gespréache (75%) wurden die Pa-
tienten von der Mitsprache bei der Entscheidung eher
abgehalten [14]. Die meisten Patienten haben in dieser
Studie die fiir eine Entscheidung relevanten Informa-
tionen nicht erhalten. Was die Kardiologen den Patien-
ten mitgeteilt haben, war iiberwiegend unvollstindig,
einseitig, verzerrt oder falsch. Auch der Kommunika-
tionsstil entsprach zumeist nicht den Erfordernissen
fiir eine informierte Entscheidung.

In einer Befragung wenige Stunden nach Erhalt eines
Stents gaben 90% der Patienten als Nutzen die Verlange-
rung des Lebens an, 88% die Verhiitung kiinftiger Herz-
infarkte und 67% die Symptomlinderung. Alleinige
Symptomlinderung als Benefit gaben nur 1% (9 von 991)
zutreffend an. 77% gaben an, Informationen tiber den
Nutzen und nur 16% iiber Risiken erhalten zu haben.
85% gaben an, vor der PCI Angina pectoris gehabt zu
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haben [15]. In dieser Studie wurde untersucht, was
beim Patienten an Wissen angekommen ist, also das Er-
gebnis der Arzt-Patient-Kommunikation. Das Wissen der
Patienten um den Nutzen der PCI, die sie gerade erhalten
haben, erweist sich als in einem kaum noch steigerbaren
Masse defizitdr. Die 15% der Patienten, die keine Angina
pectoris angaben, haben keinerlei Nutzen von der PCI
zu erwarten, fast alle tibrigen haben ihre Entscheidung
auf falscher Informationsgrundlage getroffen.

In einer Befragung von Kardiologen sowie ihren Pati-
enten vor einer diagnostischen Koronarangiographie
mit Zustimmung zu einer gegebenenfalls erfolgenden
PCI meinten 96% der 153 Patienten, ausreichend infor-
miert zu sein. 88% glaubten, mit der PCI einen nicht-
todlichen und 82% einen tédlichen Herzinfarkt ver-
hindern zu kénnen. 77% der Patienten gaben Angina
pectoris an, Kardiologen meinten jedoch, 98% dieser
Patienten hatten Angina pectoris.

Die Ursachen fiir eine medizinische Versorgung,
die ihrem eigentlichen Zweck, den Patientennut-
zen zu mehren, zuwiderlauft, sind mehrdimen-
sional und als ein «Netz der Verursachung»
vorstellbar

Anhand der Fallvignetten sahen 8 von 27 Kardiologen
einen Nutzen der PCI in der Verhinderung von Herzin-
farkten, 9 in der Senkung der Mortalitit. 17 Kardiologen
(63%) sahen den alleinigen Nutzen der PCI in der Be-
schwerdelinderung. 19 Kardiologen erkannten in 2 Fall-
vignetten keinen Nutzen fiir den Patienten, 8 Kardio-
logen wiirden die PCI trotzdem durchfiihren [16]. Auch
diese Studie belegt, dass die Patienten falsche Vorstel-
lungen zum Nutzen der PCI haben, wobei sie sich jedoch
gut informiert fithlen. In einem relevanten Ausmass
schitzen die Kardiologen die Herzbeschwerden ihrer
Patienten schwerer ein als die Patienten selbst. Nicht
wenige Kardiologen dussern falsche Vorstellungen iiber
den Nutzen der PCI. Nicht wenige Kardiologen mit zu-
treffender Einschdtzung des Nutzens fiihren PCIs auch
dann durch, wenn der Patient keinen Nutzen zu erwar-
ten hat.

Die PCI bei stabiler KHK ist ein eindringliches Beispiel
fur gleichzeitig bestehende Uber- und Unterversor-
gung. Nur wenige Patienten verfiigen tiber das Wissen,
das fiir eine informierte und auf klargestellter Pra-
ferenz beruhende Entscheidung unabdingbar ist. Viele
Patienten erhalten eine PCI, obwohl sie ihnen keinen
Nutzen bringen kann. Der Grund fiir diese Missstinde
sind Arzte, die fast durchgehend schlecht informieren.
Nicht wenige Arzte verfiigen selbst nicht tiber das ak-
tuelle Wissen und fiihren die PCI im Wissen dariiber
durch, dass sie dem Patienten nicht nutzt.

SWISS MEDICAL FORUM - SCHWEIZERISCHES MEDIZIN-FORUM 2015;15(39):866-871

Fazit

Bei der Versorgung von Patienten mit stabiler korona-
rer Herzkrankheit verfehlt die medizinische Versor-
gung ihren Auftrag weitgehend. Viele Patienten er-
halten einen Stent, obwohl er ihnen keinen Nutzen
verschaffen kann, weil sie keine Angina pectoris ha-
ben. Die meisten Patienten, die einen Stent erhalten,
haben falsche Vorstellungen tiber den Nutzen. Viele Pa-
tienten wiirden der Prozedur nicht zustimmen, wenn
sie zutreffende Vorstellungen vom tatsdachlichen Nut-
zen hitten. Dem liegt zugrunde, dass Kardiologen den
Patienten zumeist unzuldngliche, verzerrte und auch
falsche Informationen vermitteln. Einige Kardiologen
verfiigen nicht tiber das aktuelle Wissen. Die zutref-
fende Information des Patienten tUber patientenrele-
vante Outcomes stellt eher die Ausnahme als die Regel
dar. Entsprechend defizitar ist der Informationsstand
von Patienten, die einen Stent erhalten haben - der Pa-
tient, der dariiber Bescheid weiss, welchen Nutzen ihm
der Stent bringt, ist eine seltene Ausnahme.

Das hier dargelegte Phianomen defizitdrer Informa-
tion durch die Mehrzahl der Arzte sowie iibertriebe-
ner und falscher Erwartungen auf Seiten der meisten
Patienten mit der Folge von Uberversorgung ist auch
fiir andere Bereiche der Medizin, wie zum Beispiel
Krebsfriitherkennung, belegt.

«Netz der Verursachung»

Die Ursachen fiir eine medizinische Versorgung, die
ihrem eigentlichen Zweck, den Patientennutzen zu
mehren, zuwiderlauft, sind mehrdimensional und als
ein «Netz der Verursachung» vorstellbar. Die For-
schung dazu ist noch wenig entwickelt, insbesondere
greift die deutsche Versorgungsforschung Fragen dazu
kaum auf. Im Folgenden sollen einige Bereiche auf
Grundlage von Studien und Hypothesen angespro-
chen und mogliche Ursachen skizziert werden.

Biomedizinisches Modell

Die moderne Medizin ist vom biomedizinischen Mo-
dell gepragt, das Krankheit als Abweichung von Norm-
werten messbarer biologischer Variablen definiert [17].
Beim Vorliegen von Symptomen und auch in der Friih-
erkennung von Krankheiten sucht die Medizin mithilfe
ihrer diagnostischen Moglichkeiten nach Abweichun-
gen von der Norm, welche die Beschwerden begriinden.
Diese Normabweichung wird als das Problem angese-
hen, und die Losung bzw. Therapie besteht in der Kor-
rektur bzw. Normalisierung des Messwerts. Fritherken-
nung hat zum Ziel, Abweichungen von der Norm zu
finden, bevor Symptome auftreten.
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Das Modell férdert eine mechanistische und aktionis-
tische Sichtweise: Eine Verengung einer Koronararte-
rie stellt eine Abweichung von der Norm dar und muss
korrigiert werden. Das Einsetzen eines Stents erfolgt
reflexartig (Topol und Nissen sprechen ironisch von
«oculostenotic reflex» [18]). Dariiber hinaus werden
Denk- und Handlungsmuster geférdert wie «Mehr ist
besser», «Je frither erkannt, desto besser», «Nichts tun
ist keine Option».

Der Mensch mit seiner Subjektivitdt befindet sich
nicht im Fokus. Die Frage, was die Korrektur der Norm-
abweichung fiir den Patienten bedeutet, ist nicht Teil
der arztlichen Erwdgungen.

Vergiitungssysteme

Das Erzielen eines Einkommens ist ein legitimes Inter-
esse eines jeden Arztes. Die finanziellen Eigeninteres-
sen stehen jedoch stets und unabhdngig von der Art

Ein Vergiitungssystem, in dem sich die
finanziellen Interessen des Arztes und

die Versorgungsinteressen des Patienten decken,
ist bisher nicht verfiigbar

des Vergiitungssystems in einem Spannungsverhalt-
nis zu den Interessen des Patienten. Pauschalierung
setzt den Anreiz, die Vergiitung mit weniger Leistung
zu erzielen, was zur Unterversorgung fithren kann,
resp. die Fallzahl zu steigern, was zur Uberversorgung
fiihren kann. Einzelleistungsvergilitung hingegen setzt
den Anreiz, die Zahl der Einzelleistungen zu erhdhen,
was zur Uberversorgung fiihren kann. Ein Verglitungs-
system, in dem sich die finanziellen Interessen des

Arztes und die Versorgungsinteressen des Patienten

decken, ist bisher nicht verfiigbar. «Pay for Perfo-

ler Arzte an den Produkten ihrer «Industriepartner» ins-
gesamt deutlich erkennbar unterentwickelt. Dies fiihrt
zum einen zu einer Fehlversorgung mit Arzneimitteln
ohne ausreichend belegten Patientennutzen und zu ei-
ner Uberbewertung technischer Lsungsansitze, im Ver-
gleich zu nicht-medikament6sen und sozialen Optionen.
Die Ausweitung der Grenzwerte fiir medikamentdse
Behandlungsbediirftigkeit (z.B. bei Hypertonie, Hyper-
lipiddmie, Diabetes), Lockerung diagnostischer Krite-
rien fiir die Definition psychischer Stérungen (DSM-5)
oder Durchsetzung einer primar medizinischen Defi-
nition von Problemen, die auch und moéglicherweise
effektiver durch nicht-medizinische Massnahmen 16s-
bar sind (Osteoporose, Nachlassen der kognitiven Leis-
tungsfahigkeit im Alter), sind jeweils als das Ergebnis
einer informellen Allianz von pharmazeutischen Unter-
nehmen, meinungsfithrenden Arzten und hiufig auch
Patienten- und Selbsthilfegruppen zu sehen.

Heuristiken und kognitive Bias

Als Heuristik wird eine einfache Denkstrategie fiir effi-
zientere Urteile und Problemldsungen bezeichnet [19].
Heuristiken beruhen haufig auf Intuition, also dem
mehr oder weniger unbewussten Wiedererkennen von
Mustern zur schnellen Beurteilung von Situationen
und Sachverhalten. Im giinstigen Fall sind Heuristiken
funktional, im ungiinstigen Fall fiihren sie zu Fehl-
beurteilungen. Als kognitives Bias kann eine systema-
tische Verzerrung in der Wahrnehmung, Erinnerung,
Verarbeitung und Beurteilung von Informationen be-
zeichnet werden. Anzumerken ist, dass sich die Kon-
zepte und Definitionen von Heuristiken und kogniti-

Im giinstigen Fall sind Heuristiken funktional,
im ungiinstigen Fall fithren sie zu Fehl-

mance» verflgt theoretisch iiber das Potenzial, —beurteilungen

arztliches Handeln im Sinne der oben definierten
Versorgungsqualitét zu lenken. Eine entsprechende Aus-
formung erfordert verldssliche und handhabbare Quali-
tatsindikatoren, welche die erwiinschte Versorgungs-
qualitat widerspiegeln. Diese liegen bislang nicht vor.

Industrie

Die pharmazeutische Industrie und die Hersteller von
Medizingeréten liben einen pragenden Einfluss auf die
Denk- und Handlungsweisen in der Gesundheitsversor-
gung aus. Durch ihre Geschédftsmodelle stehen sie unter
starkem Druck, fortlaufend neue und teure Technolo-
gien im Markt zu platzieren. Durch entsprechende «poli-
tische Landschaftspflege» und finanzielle Unterstiitzung
haben sie eine grosse Nahe zu den Leistungserbringern,
insbesondere den Arzten und ihren Fachgesellschaften
hergestellt. Im Ergebnis erscheint die Kritikfahigkeit vie-
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ven Bias zum Teil tiberschneiden und die Psychologie
noch keine anerkannte Kategorisierung gebildet hat.
Im Rahmen einer systematischen Ubersichtsarbeit
wurden Studien zu 19 Arten von Heuristiken und
kognitiven Bias in der medizinischen Entscheidungs-
findung identifiziert [20]. Zur Einfihrung in das Thema
seien hier drei davon genannt.

Der Affektheuristik (affect heuristic) liegt zugrunde,
dass Menschen Dinge, Sachverhalte, Konzepte oder
Handlungsweisen mit einem positiven oder negativen
Affekt versehen, der das Urteil unbewusst beeinflusst.
So diirften Arzte, die ihr Einkommen und ihr Renom-
mee einem bestimmten Therapieverfahren verdan-
ken, diese Technologie automatisch und unbewusst
mit positiven Gefiihlen verbinden. Informationen, die
den Stellenwert der affektiv positiv besetzten Techno-
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logie in Frage stellen, werden automatisch affektiv ne-
gativ besetzt, so dass sachlich richtige Informationen
ihre Wirkung verfehlen kénnen.

Das Verfligbarkeitsbias bezieht sich auf Urteile auf-
grund der Leichtigkeit, mit der eine Information ver-
fugbar ist, auch wenn sie sachlich nicht relevant ist.
Dieses Bias liegt zum Beispiel vor, wenn ein Arzt die
Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen eines Herzin-
farktes bei einem Patienten mit Thoraxschmerz tiber-
schatzt, weil er vor kurzem einen dramatischen Fall
von Herzinfarkt erlebt hat. Das Bestatigungsbias (con-
firmation bias) bezeichnet die erhohte Bereitschaft, In-
formationen zu beachten, die zu einer vorgefassten
Meinung passen, und die fehlende Bereitschaft, Infor-
mationen angemessen zu berticksichtigen, die der vor-
gefassten Meinung widersprechen. Die Hartnackigkeit,
mit der einige Kardiologen die Stent-Prozedur bei be-
schwerdefreien Patienten mit stabiler koronarer Herz-
krankheit anwenden, konnte mit diesem Bias erklart
werden.

Mehrdimensionale Losungen gefordert

Losungen missen entsprechend den Ursachen mehr-
dimensional sein und kénnen hier — wie die Ursachen
- nur skizziert werden.

Eine notwendige Voraussetzung fiir Losungen liegt da-
rin, dass alle Institutionen und Personen, die Verant-
wortung fir Uber- und Unterversorgung tragen, sich
dieser Verantwortung stellen und anerkennen, dass sie
zur Probleml6sung beitragen kénnen und missen.
Dazu zdhlen in Deutschland der Gesundheitsminister,
der Patientenbeauftragte der Bundesregierung, die
arztliche Selbstverwaltung, also Arztekammern und
kassendrztliche Vereinigungen, Krankenkassen, die
gemeinsame Selbstverwaltung, medizinische Fachge-
sellschaften, Patientenvertretung, Patientengruppen
und gesundheitliche Selbsthilfe sowie Arzte, Patienten
und Biirger.

Mit der Veroffentlichung einer evidenzbasierten Ent-
scheidungshilfe («Katheter-Untersuchung bei Korona-
rer Herzkrankheit: Stents einsetzen oder erst mal abwar-
ten?») als Bestandteil der Nationalen VersorgungsLeitlinie
Chronische KHK geben die medizinischen Fachgesell-
schaften ein gutes Beispiel.

Zeitgemiss wire es zum Beispiel, wenn die Arztekam-
mern gezielte, flichendeckende Fortbildungsprogramme
fiir betroffene Arztgruppen zu Themen wie «Evidenz-
basierte Therapie der stabilen koronaren Herzkrank-
heit» oder auch «Nutzen und Schiden der Krebsfriih-
erkennung» implementieren wiirden.

Weiterhin sollte die Versorgungsforschung bzw. die Ge-
sundheitssystemforschung gestarkt und explizit auf
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Fragen wie regionale Versorgungsunterschiede, Shared
Decision Making, Transfer von Evidenz in die Praxis,
Wirksamkeit von Behandlungen, Health Literacy, sozi-
ale Ungleichheit in der Gesundheit, weniger ist mehr
und innovative Versorgungsmodelle ausgerichtet wer-
den [21].

Begriffsdefinitionen

o Uberversorgung bezeichnet eine Versorgung mit Leistun-
gen ohne Nutzen, mit negativem Nutzen-Schaden-Verhélt-
nis oder mit einem vom informierten Patienten nicht pra-
ferierten Nutzen.

e Unterversorgung bezeichnet das Vorenthalten von Leis-
tungen mit Nutzen, den der informierte Patient praferiert.

e Fehlversorgung iiberlappt zum Teil mit Uber- und Unter-
versorgung und bezeichnet auch bedarfsgerechte Leistun-
gen, die durch nicht fachgerechte Erbringung zu ansonsten
vermeidbarem Schaden fiihren.

e Effektive Versorgung (effective care) bezeichnet Leistungen,
deren Nutzen den Schaden so deutlich liberwiegt, dass sie
praktisch allen Patienten mit dem entsprechenden Problem
zukommen sollten, wie zum Beispiel starke Analgetika bei
Tumorschmerzen, Azetylsalizylsaure nach Herzinfarkt.

e  Praferenzsensitive Versorgung (preference-sensitive care)
bezieht sich auf Gesundheitsprobleme, flr die sich aus der
Evidenz mehr als eine vernlinftige Losung ergibt, haufig
einschliesslich der Mdglichkeit der Nicht-Behandlung. Pa-
tient A kann bei seiner Abwagung von Nutzen und Scha-
den zu einem anderen Ergebnis gelangen als Patient B.

e Angebotssensitive Versorgung (supply-sensitive care) be-
zieht sich auf Unterschiede der Haufigkeit oder Intensitat
der Leistungserbringung in Abhéangigkeit von der Ange-
botsseite: Die Indikationsstellung wird an die jeweils vor-
handenen Kapazitaten (z.B. Anzahl der Arzte) angepasst.
Die gegebene sachliche und personale Infrastruktur in
Form von Krankenhausbetten, Intensivbetten, Facharzten
und technischen Geréaten beeinflusst also die Nachfrage.
Die Anpassung der Indikationsstellung kann weitgehend
unbewusst erfolgen. So wird bei einer geringeren Zahl
von Intensivbetten die Indikation zur Aufnahme auf die In-
tensivstation strenger und bei héherer Zahl von Betten
weniger streng gestellt.

Disclosure statement
Der Autor hat keine finanziellen oder persénlichen Verbindungen
im Zusammenhang mit diesem Beitrag deklariert.
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Oberhalb von 2500 m i.M. ist eine hohenbedingte Erkrankung stets die naheliegende Diagnose

Schwindel auf der «Haute Route»

Pierre Métrailler, Claudio Sartori

Service de médecine interne, Centre Hospitalier Universitaire Vaudois CHUV, Lausanne

Ein 42-jdhriger Mann mit bekannter Hypertonie und
Hypercholesterindmie erwandert einen Weitwander-
weg in den Alpen. Er iibernachtet in Héhenlagen zwi-
schen 2500 und 4000 m{i.M. Am dritten Tag der Wan-
derung klagt er tiber Midigkeit, Appetitverlust und
Ubelkeit. Er erreicht die nichste Hiitte nur mit Miihe,
ist bei der Ankunft vollig erschopft und hat Schwindel-
gefiihle. Trotz Ruhepause und Fliissigkeitszufuhr ist er
zwei Stunden spéter noch schlifriger und leidet unter
Ubelkeit mit einer Episode des Erbrechens. Er spricht
zusammenhanglos und benétigt Hilfe beim Gehen.

Frage 1: Welche Diagnose trifft angesichts dieser Anamnese
am ehesten zu?

a) Schlaganfall

b) akute Bergkrankheit

c) Hohenhirnédem

d) Hohenlungenédem

e) belastungsbedingte Hyponatriamie

Bei Patienten mit kardiovaskuldaren Risikofaktoren
kann ein Schlaganfall (CVI) nicht gdnzlich ausgeschlos-
sen werden, ist hier aber in Anbetracht des Ablaufs des
Auftretens wenig wahrscheinlich. Allein der weitere
Verlauf und gegebenenfalls eine Bildgebung konnten
Gewissheit geben.

Die akute Berg- oder Hohenkrankheit (acute mountain
sickness, AMS) aussert sich per Definition in Kopf-
schmerzen, die binnen sechs bis zw6lf Stunden nach
Erreichen der Hohe auftreten, verbunden mit Verdau-
ungsstorungen (Appetitlosigkeit, Nausea und Erbre-
chen), Midigkeit, Schwindel oder Schlafstérungen. Es
handelt sich um eine hdufige Erkrankung bei Berg-
steigern, deren Inzidenz mit zunehmener Hoéhe an-
steigt (15-25% der Bergsteiger ab 2500 mii.M.; 50-85%
ab 4500 bis 5500 m ii.M.). Der Schweregrad der Sympto-
me steigt mit zunehmender Hohe und Geschwindig-
keit des Aufstiegs.

Das Hohenhirnddem (high-altitude cerebral edema,
HACE) entwickelt sich in der Regel im Rahmen einer
bestehenden AMS, obgleich nicht zwingend Kopf-
schmerzen auftreten. Kennzeichen sind eine Ataxie
und Bewusstseinsstérungen, die sich bis hin zum
Koma entwickeln kénnen. Ab 4000 mii.M. sind 0,5 bis
1% der Bergsteiger betroffen.

Das Hohenlungenddem (high-altitude pulmonary edema,
HAPE) tritt bei ca. 2,5% der Bergsteiger ab 4000 mii.M.
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aufund dussert sich in einer ungewohnten Belastungs-
dyspnoe mit Leistungsabfall und trockenem Husten.
Der Zustand kann sich rasch verschlechtern und mit
Ruhedyspnoe, Zyanose, schaumigem rosafarbenem
Auswurfund mitunter einem subfebrilen Zustand ein-
hergehen. In bis zu 50% der Falle kann die darauffol-
gende Hypoxidmie ein sekundares HACE hervorrufen.
Unbehandelt ist der Verlauf oft todlich, so dass HAPE
im Kontext héhenassoziierter Krankheiten die hiu-
figste Todesursache darstellt [1]. HACE und HAPE kom-
men seltener vor als die akute Bergkrankheit, ver-
laufen aber schwerer und manifestieren sich spater, ge-
wohnlich in der zweiten Nacht und zwischen 36 und
72 Stunden nach Ankunft in der Hohe.

Eine belastungsbedingte Hyponatridmie dussert sich
ebenfalls in Midigkeit, Schwindel und Bewusstseins-
stérungen. Sie tritt vorwiegend bei Sportlern auf, die
unangemessen viel hypotone Fliissigkeit getrunken
haben. Diese Diagnose ist hier wenig wahrscheinlich.
Oberhalb 2500 mii.M. ist eine hohenbedingte Krankheit
immer die wahrscheinlichste Diagnose, die umgehend
in Betracht zu ziehen ist, um hinsichtlich Abstieg
keine Zeit zu verlieren. Unsere erste Verdachtsdiagnose
lautet hier HACE.

Frage 2: Welcher pathophysiologische Mechanismus
verbirgt sich hinter hdhenbedingten Krankheiten?

a) kardiale/zerebrale Ischamie

b) Uberschiessende zerebrale Vasodilatation/pulmonale Vaso-
konstriktion

c) Hyperviskositatssyndrom durch sekundare Polyglobulie

d) Wasserretention infolge Herz- oder Niereninsuffizienz

e) Séaure-Basen-Stérung durch periodische Atmung
(Schlafapnoe)

In Hohenlagen fiihrt der reduzierte Atmosphiren-
druck zu einem Abfall des Sauerstoffpartialdrucks der
eingeatmeten Luft bis in die Organe, was Anpassungs-
mechanismen zur Aufrechterhaltung einer addquaten
Sauerstoffversorgung des Gewebes auslost.

Der hypoxische Reiz fiihrt in der akuten Phase tiber die
sympathische Aktivierung zu einer erhohten Atem-
frequenz und Herzauswurfleistung. Dartiber hinaus ist
eine muskuldre, koronare und zerebrale Vasodilatation
zu beobachten, die die betreffenden Organe schiitzt.
Auf Lungenebene findet demgegeniiber eine arterielle
Vasokonstriktion zur Eindimmung des Shunt-Effekts
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statt. Diese Verdnderungen ermdoglichen eine Akkli-
matisation und treten iberwiegend in den ersten drei
bis sieben Tagen nach Erreichen der Héhe auf. Ausmass
und Effizienz der Verdnderungen sind individuell ver-
schieden. Eine Insuffizienz (oft in Verbindung mit vor-
bestehenden Herz-, Lungen- und Nervenerkrankungen)
oder Ubersteigerung dieser Mechanismen fiihrt die
hohenbedingten Erkrankungen herbei [2].

Die Mechanismen, die AMS/HACE auslosen, sind noch
wenig erforscht. Die vorherrschende Hypothese be-
schreibt eine zu stark ausgepragte zerebrale Vasodilata-
tion mit einer Erhéhung des intrakraniellen Volumens,
was die AMS-Symptome verursacht. Ist die Vasodilata-
tion massiv erhoht, konnte dies der Grund fiir die er-
hohte Kapillarpermeabilitdt (shear stress) sein und ein
Hirnédem hervorrufen.

Die Pathophysiologie des HAPE ist besser erforscht
und impliziert das Zusammentreffen zweier unter-
schiedlicher Mechanismen: Auf der einen Seite eine
inhomogene, tiberhohte hypoxische Vasokonstriktion
der Pulmonalarterien (ausgelost durch endotheliale
Dysfunktion und sympathische Hyperaktivierung),
die stressbedingte Lasionen der Kapillaren und Fliis-
sigkeitsaustritt in den intraalveolaren Raum innerhalb
der nicht durch die Vasokonstriktion geschiitzten
Bereiche begiinstigt; andererseits eine (genetisch be-
dingte oder erworbene) Alteration des transepithelia-
len Natriumtransports, die die Moglichkeit der Ruick-
resorption der Alveolarfliissigkeit in den Blutkreislauf
einschrankt [3].

Langerfristig stimuliert die Hypoxie die Retikulozy-
tenproduktion durch das Erythropoetin: Der Anstieg
dieses Hormons ist nach wenigen Stunden messbar, je-
doch ist die Wirkung auf die Anzahl der roten Blutkor-
perchen erst zwei bis drei Wochen spater erkennbar.
Die exzessive Erythrozytose spielt eine wichtige Rolle
in der Pathogenese der chronischen Bergkrankheit
(chronic mountain sickness, CMS), die bei Volkern ty-
pisch ist, die im Hochgebirge (insbesondere den An-
den) leben, was aber nicht auf die eher klassischen For-
men hohenassoziierter Krankheiten zutrifft.
Patienten, die an einer héhenbedingten Krankheit lei-
den, sind in ihrer Herz- und Nierenfunktion nicht be-
eintrdchtigt. Eine periodische Atmung beobachtet
man in Hohenlagen hingegen héufig und vornehm-
lich nachts, selbst bei gesunden Personen; ihre Rolle
in der Pathogenese dieser Erkrankungen ist noch un-
geklart.

Der Hiittenwart ruft besorgt den Rettungsdienst. Wet-
terbedingt ist ein Abtransport per Hubschrauber jedoch
nicht moéglich. Der Patient ist schlafrig, reagiert aber
auf Ansprache, ist desorientiert und verwirrt. Ohne
Hilfe kann er sich nicht aufrecht halten.
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Frage 3: Die Hiitte verfugt iiber eine Notfallapotheke. Welche
Therapie schlagen Sie bei dem Patienten als Erstes vor?

a) Acetazolamid
b) Dexamethason
c) Nifedipin

d) Ibuprofen

e) Furosemid

Da das Auftreten eines HACE oder HAPE die Folge einer
Hypoxie ist, besteht die vordringliche Behandlung in
einer Sauerstoffzufuhr. Im Gebirge ist ein sofortiger
Abstieg die lebensrettende Massnahme. Ein Abstieg
um 500 bis 1000 m reicht bereits aus, um eine Besse-
rung herbeizufiihren. Ist ein sofortiger Abstieg nicht
moglich, kann durch Sauerstoffzufuhr oder den Ein-
satz eines Uberdrucksacks (Gamow bag) Zeit gewonnen
werden.

Acetazolamid ist das Medikament der Wahl zur AMS-
Prophylaxe. Uber eine Steigerung der Bikarbonatdiu-
rese bewirkt Acetazolamid nach etwa zwolf Stunden
eine metabolische Azidose. In einem Notfall ist der
Nutzen dementsprechend gering, und bei Ateminsuffi-
zienz kann Acetazolamid die Azidose verschlimmern
und ist zur HACE/HAPE-Therapie ungeeignet.
Dexamethason ist bei HACE die Therapie der Wahl; es
verlangsamt die Entwicklung des Hirnddems und sollte
zur Erleichterung des Abstiegs verabreicht werden.
Nifedipin ist iiber seine vasodilatatorische Wirkung
in den Lungen die einzige bei HAPE indizierte Thera-
pie. In bis zu 50% der HAPE-Fille kommt ein HACE
hinzu; die Kombination von Dexamethason und Nife-
dipin ist somit in besonders schweren Fillen haufig
gerechtfertigt.

Ibuprofen ist im Falle von Kopfschmerzen bei leichter
bis mittelschwerer AMS von Nutzen, kombiniert mit
einem Ruhetag und der eventuellen Einnahme von
Paracetamol oder Antiemetika. Tritt nach der Ruhe-
phase keine Besserung ein, ist der Abstieg zu planen.
Ibuprofen ist bei HACE nicht angezeigt.

Diuretika sind zur Prophylaxe und Behandlung von
hohenbedingten Erkrankungen kontraindiziert; sie
erhohen durch Verstarkung der Volumendepletion die
sympathische Stimulation und damit Risiko und
Schweregrad dieser Erkrankungen [3].

Der Patient erhdlt 8 mg Dexamethason. Zwei Stunden
spater ist er immer noch schlifrig und ataktisch. Nach
Wetterbesserung kann der Patient per Helikopter eva-
kuiert werden. Im Flachland verbessert sich sein Zu-
stand schnell, und nach sechsstiindiger Beobachtung
in einer Notfalleinrichtung ist sein neurologischer
Status normal. Angesichts der umgehenden Besserung
nach dem Abstieg wird die Diagnose HACE beibehal-
ten. Der Patient kann nach Hause entlassen werden.
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Drei Jahre spiter hat der Patient eine Flugreise nach
La Paz anzutreten. Er dussert Bedenken, da der Flug-
hafen bereits auf 4000 mii.M. und sein Aufenthaltsort
aufetwa 5000 mii.M. liegen. Er richtet an Sie die Frage,
wie er sich am besten vorbereiten kann.

Frage 4: Welche der folgenden Moglichkeiten
ist am ehesten angezeigt?

a) Sie verbieten ihm strikt, sich nochmals der Hohe auszusetzen

b) Sieratenihm zu einer medikamentdsen Prophylaxe, begin-
nend am Vorabend des Abflugs

c) Sieschlagen eine progressive Reexposition vor, unter Be-
achtung der Akklimatisationsregeln und prophylaktischer
Behandlung

d) Sie raten ihm zwecks Praakklimatisation zu einem ein-
wochigen Aufenthalt in den Alpen direkt vor dem Flug
nach Bolivien

e) Sie verschreiben ihm Dexamethason, das bei Auftreten
erster Symptome einzunehmen ist

Ein fritheres HACE/HAPE-Ereignis ist eine relative Kon-
traindikation, sich erneut grossen Hohen zu exponie-
ren, denn das Rezidivrisiko liegt bei iiber 70%. Bei
Wunsch nach einer weiteren Hohenexposition hat diese

Akklimatisation Vorgeschichte Begleiterkrankungen
Téaglicher maximaler Hohen- AMS HACE Relative Kontra- Absolute Kontra-
gewinn: (300 m/Tag, 1B) und indikationen: indikationen:
ein Ruhetag alle 3 bis 4 Tage { HAPE Herzinsuffizienz, instabile Angina,
(1C). Aufstieg auf <2800 m COPD, chronische Myokardinfarkt
am Tag 1. Intensive und lange Niereninsuffizienz, <3-6 Monaten, CVlin
Anstrengung meiden. Schwangerschaft den vorangegangenen
Flissigkeitszufuhr, 90 Tagen, symptoma-
Alkohol meiden tische PAH, OSAS

ja Stabilisation
und Gesprach
méglich nicht moglich ja H ja
Keine Prophylaxe Ak egeln b h Kein Aufstieg >2800 m
+
Prophylaxe

AMS:
Acetazolamid 125 mg 2x/Tag (1A)
Dexamethason 4 mg 2x/Tag (1A)

HACE:
Dexamethason 4 mg 2x/Tag (1A)

HAPE:

Nifedipin CR 30 mg 2x/Tag (1A)
Tadalafil 10 mg 2x/Tag (1C)
Dexamethason 4 mg 2x/Tag (1C)
Salmeterol 125 pg 2x/Tag (2C)

AMS:
Aufstieg stoppen, Ruhepause

Paracetamol, NSAR

Dexamethason 8 mg,
dann 4 mg 4x/Tag (1B)

HACE:
Sofortiger Abstieg (1A)
Sauerstoff (1C) oder Uberdrucksack (1B)

HAPE:
Sofortiger Abstieg (1A)
Sauerstoff (1C) oder Uberdrucksack (1B)

Dexamethason 8 mg,
dann 4 mg 4x/Tag (1B)

Nifedipin 30 mg 2x/Tag (1C)

Abbildung 1: Vorbeugung, Prophylaxe und Therapie von Hohenkrankheiten; Entschei-
dungsalgorithmus bei einer nicht akklimatisierten Person, die einen Héhenaufenthalt
plant [7-9]. Die angegebenen Hohen sind die Schlafhéhen.

Abklrzungen: 1A, 2C usw.

: Evidenzgrad; AMS: acute mountain sickness;

HACE: high-altitude cerebral edema; HAPE: high-altitude pulmonary edema;
COPD: chronisch-obstruktive Lungenerkrankung; PAH: pulmonale arterielle Hypertonie;
CVI: zerebrovaskularer Insult; OSAS: obstruktives Schlafapnoesyndrom.
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progressiv zu erfolgen (beginnend mit niedrigeren
Zielorten als dem Ort des Ereignisses) und unter Be-
riicksichtigung der Akklimatisationsregeln (Abb. 1).
Dabei ist fiir den Fall auftretender Symptome stets auf
eine Abstiegsmoglichkeit zu achten.

Die Akklimatisation ist mit einer medikamentdsen Pro-
phylaxe zu kombinieren. Bei HACE ist Dexamethason
zu wahlen, beginnend acht Stunden vor der Reexposi-
tion. Bei HAPE stellt Nifedipin die beste Prophylaxe
dar; auch die Gabe von Tadalafil oder Dexamethason
hat sich als wirksam erwiesen. Die Inhalation von
Salmeterol zur Anregung des transepithelialen Natri-
umtransports wirkt sich ebenfalls glinstig aus, ist aber
im Vergleich zu den genannten systemischen Therapien
von geringerer Wirksamkeit [4].

Offenkundig reduziert auch ein Aufenthalt Uber
2500 mi.M. in den Wochen vor einer Gebirgsreise das
Risiko zur Entwicklung einer AMS um etwa 50%, wah-
rend eine schiitzende Wirkung vor HACE und HAPE
nicht geklart ist. Eine Notfalltherapie, die nur bei auf-
tretenden Symptomen zum Einsatz kommt, wurde nie
untersucht und erscheint als zu risikoreich.

Der Patient fiihrt problemlos eine weitere fiinftagige
Wanderung durch, die leichter ist als die erste, in
Hohenlagen zwischen 2500 und 3800 m .M. und un-
ter Dexamethason-Prophylaxe. Anschliessend plant er
seine La-Paz-Reise, auf der ihn seine Frau begleiten
mochte. Sie ist ebenfalls besorgt und mdéchte ihr Risiko
kennen, an einer Hohenkrankheit zu erkranken. Die
34-jahrige Frau ist bei guter Gesundheit, nimmt ein
hormonelles Kontrazeptivum und mitunter NSAR ge-
gen Migrine. Sie hat nur etwas Wandererfahrung in
Hoéhen von maximal 2500 bis 3000 mi.M.

Frage 5: Welches ist der beste Indikator fiir die Wahrschein-
lichkeit, an einer Hohenkrankheit zu erkranken?

a) detaillierte Anamnese der Symptome bei friiheren Hohen-
expositionen

b) Alter, Geschlecht und BMI, die Einnahme eines oralen Kon-
trazeptivums

c) Trainingszustand (VO, max)

d) Ventilationsreaktion und Sauerstoffsattigung bei Hypoxie-
Belastungstest

e) Echokardiographie mit Messung des pulmonalen Blut-
drucks unter Hypoxie und Suche nach einem offenen Fo-
ramen ovale

Die Anamnese ist derzeit der beste Vorhersageparame-
ter fiir das individuelle Risiko einer hohenbedingten
Erkrankung, denn eine bereits durchlittene schwere
Hohenkrankheit ist mit einem erhohten Rezidivrisiko
vergesellschaftet (Odds Ratio, OR 12,8). Das weibliche
Geschlecht (OR 1,58), Alter unter 46 Jahren (OR 1,55) und
Migréane (OR 2,28) stehen bei dieser Patientin fiir eine
hohere Wahrscheinlichkeit der Hohenkrankheit; die
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OR ist jedoch zu niedrig, um von einer Exposition ab-
raten zu missen [5].

Es gibt keine klaren Hinweise auf eine Verbindung zwi-
schen hormoneller Kontrazeption und AMS. Diskutiert
wird vor allem das in Hohenlagen potenziell grossere
thromboembolische Risiko, das aber nicht quantifizier-
bar ist. Kiirzlich wurde hierzu eine ausfiihrliche Uber-
sichtsarbeit publiziert [6].

Personen mit erhéhter VO, max kénnen in Hohen in-
tensiveren Belastungen standhalten und erreichen eher
den Zielgipfel, jedoch besteht keinerlei Korrelation
zwischen Leistungsniveau und Anfilligkeit fir eine
Hoéhenkrankheit.

Bei einem simulierten Belastungstest in 3000 m Hohe
(30 Minuten Belastung in einem Uberdrucksack) ist bei
Personen, die fiir schwere hohenbedingte Krankheiten
anfillig sind (AMS, HACE und HAPE zusammen-
genommen, OR 2,5), das Sauerstoffsattigungsdefizit des
Héamoglobins starker ausgeprigt (OR 2,5) und die Ven-
tilationsreaktion geringer (OR 6,7) [5]. Dennoch gibt es
grosse individuelle Unterschiede in diesen Reaktio-
nen, und da keine praxistauglichen Referenzwerte
existieren, ist die Vorhersage von hohenbedingten Er-
krankungen durch den Test wenig zuverldssig.
HAPE-anfillige Patienten zeigen eine ibersteigerte
Vasoreaktivitat der Pulmonalarterien [4], die in einem
Hypoxietest im Labor evaluiert werden kann. Dieser
Test hat einen sehr guten negativen, aber schlechten
positiven pradiktiven Wert (nur 15% der Probanden
mit iberschiessendem Anstieg des pulmonalen Blut-
drucks unter Hypoxie entwickeln tatsachlich ein HAPE
bei Hohenexposition). Dies erstaunt nicht, denn das al-
leinige Auftreten einer iiberhéhten pulmonalen Vaso-
konstriktion unter Hypoxie gentigt nicht zur Ausbil-
dung eines HAPE [2].

Die Grosse eines offenen Foramen ovale (PFO) soll
aufgrund der Zunahme der Hypoxdmie durch den
Rechts-Links-Shunt mit einer Anfilligkeit fiir Hohen-
erkrankungen korrelieren. Angesichts der niedrigen
Vortestwahrscheinlichkeit und Privalenz des HAPE
wird eine Echokardiographie als Screeningtest vor einer
Hohenexposition jedoch nicht empfohlen.

Bei der Frau unseres Patienten ist die Prognose des
Risikos, ein AMS zu entwickeln, schwierig, da sie zuvor
keinen dhnlichen Héhenlagen ausgesetzt war. In die-
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sem Fall sollten die Kontraindikation beziiglich Héhen-
exposition tberpriift sowie relevante Begleiterkran-
kungen ausgeschlossen werden. Da ihre konkrete
Reiseroute und Risikofaktoren bekannt sind, konnen
ihr Regeln fiir eine optimale Akklimatisation iiberge-
ben werden (Abb. 1). Angesichts der sofortigen Ankunft
auf 4000 mi.M. kann ihr eine AMS-Prophylaxe mit
Acetazolamid als Mittel erster Wahl angeboten werden.
Das Medikament, 24 Stunden vor Beginn des Aufstiegs
erstmals einzunehmen, reduziert das Risiko der Ent-
wicklung einer schweren hohenbedingten Krankheit
erheblich. Bei Sulfonamidallergien ist die Behandlung
kontraindiziert. Der Frau wird geraten, das Medika-
ment vor Reiseantritt zu testen, um mogliche Neben-
wirkungen (Pardsthesien, metallischer Geschmack)
auszuschliessen. Bei Acetazolamid-Unvertraglichkeit
kann Dexamethason zur Prophylaxe der AMS und mit
dhnlicher Wirksamkeit eingesetzt werden. Aufgrund
der Nebenwirkungen gilt es nicht als Therapeutikum
erster Wahl, und die Verschreibungsdauer ist auf wenige
Tage zu beschranken [4].

Antworten

Frage 1: c. Frage 2: b. Frage 3: b. Frage 4: c. Frage 5: a.
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Fallbericht

Anamnese und Klinik

Ein 80-jahriger Mann wies sich selbst notfallmaissig
wegen immobilisierender Riicken- und Gelenkschmer-
zen ein. Die Ehefrau berichtete, dass die Schmerzen
seit drei Tagen progredient seien und ihr Ehemann
sich deshalb zuletzt nicht mehr aus dem Bett bewegt
habe. Die Verschlechterung des Allgemeinzustandes
(AZ) habe schon zwei Wochen zuvor begonnen, wobei
sich der Ehemann zunehmend miider, irgendwie
schlechter und immer weniger mobil gezeigt habe. Die
Ehefrau beflirchtete ursidchlich eine Lebensmittel-
vergiftung.

Bei uns préisentierte sich der Patient in einem schmerz-
bedingt reduzierten Allgemeinzustand und mit einer
ausgesprochenen Fatigue. Er war wach, zeitlich un-
scharf, 6rtlich und autopsychisch vollstandig orientiert.
Unter hypertonen Blutdruckwerten (145/98 mm Hg)
zeigten sich kardiopulmonal stabile Uberwachungs-
werte, die Korpertemperatur betrug 36,4 °C. Der Status
zeigte eine epigastrische Druck- sowie eine Klopfdolenz
uber der linken Nierenloge und im Bereich der lumba-
len Wirbelsdule. Das Knie und die Schulter linksseitig
sowie beide Ellbogengelenke und die Halswirbelsaule
erwiesen sich als bewegungsabhidngig schmerzhaft,
zudem fand sich ein maéssiger Rigor der Extremitiaten
linksbetont. Das linke Knie wies klinisch einen Gelenk-
erguss auf bei fehlendem traumatischem Ereignis. Eine
B-Symptomatik war nicht zu eruieren, ein Alkohol-
abusus sowie Benzodiazepin-, Drogen- oder Nikotin-
konsum wurden verneint. Zur aktuellen Medikation
des Patienten gehorten Insulin, Metformin, Spirono-
lacton, Bisoprolol, Simvastatin, Clopidogrel und Ace-
nocoumarol (Sintrom®).

Diagnostik und Verlauf

Im Notfalllabor zeigte sich eine systemische Entziin-
dungsaktivitdt mit stark erhohten Entziindungspara-
metern (Leukozyten 14,45 x 10°/1und CRP 286 mg/1). In
der Annahme eines zugrundeliegenden Infektes wur-
den eine Abdomensonographie, ein Thorax-Réntgen
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und eine Urinuntersuchung (Urinstatus und -kultur)
durchgefiihrt, die keine richtungsweisenden Befunde
zeigten. Weiter wurden innerhalb von 24 Stunden wie-
derholt Blutkulturen abgenommen, insbesondere
auch als der Patient am zweiten Hospitalisationstag bis
38,2°C auffieberte. Bei hamodynamisch und kardiopul-
monal stabiler Situation wurden weiterhin keine Anti-
biotika eingesetzt. Ab dem dritten Tag verschlechterte
sich der AZ des Patienten zusehend. Es zeigten sich
Zeichen eines prdseptischen Bildes (Puls 117/min,
BD 115/75 mm Hg bei Initialwerten um 138/85 mm Hg)
mit Entwicklung eines somnolenten bis sopordsen
Zustandes und mit exorbitantem Anstieg des CRP auf
513 mg/1. Bei bekannter Allergie gegen Rontgenkontrast-
mittel veranlassten wir eine native Schiadel-Computer-
tomographie, in der keine intrakranielle Himorrhagie,
kein ischdmischer Infarkt und auch kein Abszess oder
Infektfokus nachgewiesen werden konnte. Der wegen
Meningismus gewonnene Liquor war vollstandig nor-
mal. Die weitere bakteriologische Liquoraufarbeitung
blieb negativ, insbesondere waren keine Krankheitser-
reger nachzuweisen. Auffallend persistierten die mas-
siven Arthralgien, der Rigor und die Nackenschmerzen.
Mittels Ultraschalluntersuchung der Gelenke konnte
eine Polysynovitis, zum Teil stark exsudativ, mit Er-
gussbildung (linkes Knie, Ellbogen- und Handgelenk)
nachgewiesen werden. Nebenbefundlich fand sich eine
dltere Rotatorenmanschettenruptur am linken Schul-
tergelenk. Der Erguss im Kniegelenk wurde punktiert.
Dieses Punktat war vom Aspekt her triibe, jedoch nicht
eitrig und wies sowohl in der mikroskopischen als
auch bakteriologisch-kulturellen Untersuchung keine
Bakterien auf. Allerdings fanden sich einzelne intrazel-
luldre (in den Makrophagen/Neutrophilen) Pyrophos-
phatkristalle als indirektes Zeichen der Inflammasom-
Aktivierung. Ebenso fanden sich in den diversen
Blutkulturen keine Hinweise fiir eine Bakteridmie. Die
Rheumafaktoren waren normwertig. In den CT-Bilder
des Schéadels waren auf einzelnen am kraniozervikalen
Ubergang mit angeschnittenen Sequenzen (axiale
Schnitte) Kalzifikationen dorsal des Dens axis ersicht-
lich (Abb. 1).
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Beurteilung und Therapie

Zusammen mit der Klinik und den Laborbefunden
gelten diese Kalzifikationen im Bereich der atlanto-
dentalen Bander als pathognomonische Zeichen einer

systemischen Form der Kalziumpyrophosphatdi-
hydrat-(CPPD-)Kristallarthropathie bzw. -Depositions-

Abbildung 1: CT-Schidel mit kraniozervikalem Ubergang:
Schédelbasis axial im Knochenfenster mit sichtbarer Verkalkung
des Lig. transversum atlantis («crowned dens syndromen, gelber Pfeil).
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Abbildung 2: Steroidtherapie ab 30.1.2015: CRP-Verlauf vor und wéahrend der Therapie.
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erkrankung. Wir konnten in diesem speziellen Fall
vom Vorliegen einer pseudomeningitischen Form der
CPPD ausgehen, im angelsachsischen Sprachraum als
«crowned dens syndrome» bezeichnet.

Wir starteten mit einer peroralen Steroidtherapie in
einer Dosierung von 40 mg/Tag und konnten diese bei
sehr gutem und raschem Ansprechen (Abb. 2), mit
Regredienz der Arthralgien und insbesondere der
Nacken-/Schultergiirtelschmerzen, sukzessive in der
Dosierung reduzieren. Fiinf Tage nach Start der Korti-
sontherapie war der Patient selbstandig zimmermobil.
Die anderen initial angegebenen Beschwerden des Pa-
tienten verschwanden im Verlauf der Hospitalisation
vollstdndig, und er konnte weitere fiinf Tage spater in
deutlich gebessertem Zustand in eine Rehabilitations-
klinik entlassen werden.

Diskussion

Bei der Kalziumpyrophosphatdihydrat-(CPPD-)Kris-
tallarthropathie/Pseudogicht handelt es sich um die
von Bouvet et al. 1985 erstmalig als «crowned dens
syndrome» beschriebene Krankheitsentitat [2]. Dieser
Name ist deskriptiv bezeichnend fiir die bildgebend
nachzuweisenden pathognomonischen Kalzifikatio-
nen atlantodental, die vom CT-Bild her betrachtet (am
schonsten in den koronaren oder sagittalen Schnitten
ersichtlich) eine Krone um die Densspitze suggerieren.
Das «Syndrom des gekronten Dens» ist eine seltene Ma-
nifestationsform innerhalb des breiten Spektrums an
Beschwerdebildern, die die CPPD-Kristallarthropathie
produzieren kann. Am Kantonsspital Winterthur sehen
wir insgesamt zwei bis drei Falle einer pseudomeningi-
tischen Form der CPPD-Kristallarthropathie pro Jahr.
Die CPPD-Kristallarthropathie ist die chronische Form
der Pyrophosphatablagerungskrankheit, die akute
Form wird als Pseudogicht bezeichnet. Verursacht wer-
den diese Erkrankungen durch die Ablagerung von
CPPD-Kristallen in den Gelenken (hyaliner Gelenk-
knorpel, Menisken und anderer Faserknorpel sowie in
den Synovialmembranen). Die Ablagerungen kénnen
jedoch auch extraartikuldr in Sehnen, Ligamenten,
fibrésen Gelenkkapseln und Bandscheiben vorkom-
men. Die Privalenz ist hiufig alters-, jedoch nicht ge-
schlechtsspezifisch; bei 6% der Bevolkerung zwischen
dem 60. und 70. Lebensjahr ist eine Pyrophosphatabla-
gerungskrankheit nachweisbar, und 30-60% der {iber
90-jahrigen Personen erkranken manifest daran. Eine
Erkrankung mit Auftreten von CPPD-Arthritiden vor
dem 40. Lebensjahr ist selten [4].

Atiopathogenetisch ist anzumerken, dass die Pyrophos-
phatablagerungskrankheit keine systemische, sondern
eine intra- und periartikuldre Krankheit ist. Es wird
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eine Chondrozytendysfunktion vermutet. Das Kal-
ziumpyrophosphat wird kontinuierlich vom Enzym
Nukleosid-Triphosphat-Pyrophosphohydrolase (NTPP),
das sich in der Zellmembran der Chondrozyten und
Osteoblasten befindet, gebildet. Ein erhohter Pyro-
phosphatspiegel kann entweder durch eine NTPP-Uber-
funktion oder einen Mangel an alkalischer Pyrophos-
phatase (Pyrophosphatase mit Co-Faktor Magnesium,
welches das Pyrophosphat deaktiviert) verursacht
sein. Die Aktivitdt der Pyrophosphatase wird durch
Magnesium erhoht und durch Kalzium-, Eisen- oder
Kupferionen vermindert. So wird postuliert, dass die
sekunddren Ursachen fiir eine Pyrophosphatablage-
rungskrankheit eine Hypomagnesidmie, Hypothyreose,
Hypophosphatasie (verminderte alkalische Phospha-
tase), Himochromatose, ein Hyperparathyreoidismus
oder Morbus Wilson sein kénnen [3-5]. Vorbestehende
Arthrosen, eine Gicht oder Traumata (z.B. Meniskus-
lasionen) kénnen CPPD-Arthritisschiibe begiinstigen
[4, 5]. Viel haufiger als sekundir treten die Ablage-
rungserkrankungen jedoch primér (idiopathisch) im
Verlauf des allgemeinen Alterungsprozesses auf.

Die Pyrophosphatablagerungserkrankung

ist durch die Existenz und die typische
Lokalsation von rontgendichten Kristalldepots
charakterisiert

Betreffend das «crowned dens» konnen die CPPD-Abla-
gerungen im Bereich der Ligg. transversum atlantis et
alaria eine lokal ausgeprigte spinale und peridurale
Entziindung triggern, die nebst heftigen lokoregiona-
ren Schmerzen auch ein polymyalgisches Schmerzbild
des Nacken-Schultergiirtels hervorrufen kann, beglei-
tet von einer Morgensteifigkeit und nicht selten von
Fieber bis teilweise tiber 39°C. Ausserdem kann eine
Mono- oder Oligoarthritis auftreten. Am haufigsten ist
dabei das Knie betroffen, gefolgt vom Handgelenk und
der Hiifte [4]. Differentialdiagnostisch muss die akute
infektiose bakterielle Arthritis ausgeschlossen wer-
den. Beim alten Patienten kann die Halswirbelsdule
betroffen sein, so dass sich das Bild eines Pseudome-
ningismus prasentieren kann. Kennzeichnend hierbei
ist, dass die HWS-Flexion noch am besten erhalten ist
bei gleichzeitig schmerzhafter Einschrankung der
Rotationsbewegungen (sowohl aktiv als auch passiv).
Der echte Meningismus hingegen ist durch eine ausge-
pragte Steifigkeit mit Unmaoglichkeit der HWS-Flexion
und erhaltener HWS-Rotation gekennzeichnet.

Zur Mono- oder Oligoarthritis kommt es, wenn CPPD-
Kristalle durch Mikrotraumen oder Infekte aus dem
Knorpel in die Gelenkhohle freigesetzt werden, wo sie
von neutrophilen Granulozyten und Synoviozyten pha-
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gozytiert werden und damit die ganze Entzlindungs-
kaskade unterhalten (Freisetzung von Zytokinen und
Proteasen) [5].

Die Diagnose wird klinisch und laboranalytisch mit
dem Nachweis von intrazelluldren Kalziumpyrophos-
phatkristallen in der Gelenkf{liissigkeit gestellt sowie
radiologisch gesichert.

Beider Gelenkpunktion muss eine mikroskopische Be-
urteilung (Gram-Farbung) und Kulturuntersuchung
angeordnet werden, um eine septische Arthritis auszu-
schliessen. Die entscheidende Diagnostik ist der Nach-
weis der intrazelluldren Kalziumpyrophosphatkristalle
(phagozytierte CPPD-Kristalle).

Die Pyrophosphatablagerungserkrankung ist durch
die Existenz und die typische Lokalisation von rontgen-
dichten Kristalldepots charakterisiert (radiologische
Bezeichnung als Chondrokalzinose). Man findet die
Verkalkungen in den Menisci, im Discus articularis
carpi, blatterteigartig im Anulus fibrosus der Band-
scheiben, als Doppelkontur im Bereich des hyalinen
Knorpels, im Knorpel der Symphyse oder punktférmig
in der Synovialis.

Fur eine sichere Diagnose werden typische radiolo-
gische Veranderungen in mindestens zwei Gelenken
gefordert [4]. Die Pseudogicht mit axialer Wirbelsdulen-
beteiligung zeigt einen positiven computertomogra-
phischen Nachweis einer Verkalkung der Ligg. trans-
versum atlantis und/oder alaria, die sich wie eine
Krone um den Dens axis legt (Abb. 1). Bei Pseudomenin-
gismus empfiehlt sich daher eine Computertomogra-
phie des Schéddels mit Darstellung des kraniozervika-
len Ubergangs.

Die Routinelaboruntersuchung hilft bei der Diagnose
der idiopathischen Pyrophosphatablagerungserkran-
kung nicht, jedoch kann sie bei der sekundaren Form
niitzlich sein. In den akut-entziindlichen Schiiben sind
die Blutsenkungsgeschwindigkeit beschleunigt und der
CRP-Wert erhoht, die Leukozyten konnen leichtgradig
erhoht bis normwertig sein. Speziallaboruntersuchun-
gen wie zum Beispiel Rheumafaktoren oder diverse An-
tikorper sind fiir die Diagnosesicherung nicht nétig [4].
Therapeutisch stehen die sehr wirksamen NSAR zur
Verfligung. Da sich die CPPD-Kristallarthropathie tiber-
wiegend im hoheren Alter manifestiert und die NSAR
bei Uber 65-Jahrigen nicht gerne eingesetzt werden,
konnen als Alternative systemisch Steroide verabreicht
werden. Abschwellende Massnahmen (Ruhigstellung,
Hochlagerung, Kithlung) sowie Paracetamol oder Opiate
konnen zur Analgesie verordnet werden (je nach Ko-
morbiditaten). Bei intraartikuldrer Steroidinfiltration
klingen die Pseudogichtattacken sehr schnell ab. An-
algetisch konnen allenfalls wiederholt therapeutische
Gelenkpunktionen als alleinige Massnahme zur nach-
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haltigen Schmerzlinderung und Entziindungskontrolle
notig sein. Bei protrahiertem Verlauf und insbeson-
dere bei einem eitrigen, septischen Gelenk muss die
Durchfiihrung einer arthroskopischen Gelenkslavage
diskutiert werden [5].

Beim «crowned dens syndrome» ist eine mittelhoch
dosierte perorale Steroidverabreichung, beginnend
mit 40-50 mg Prednisondquivalent pro Tag fiir fiinf
bis sieben Tage und danach in absteigender Dosierung
die Therapie der Wahl. Eine frappante, rasche Reduktion
der Beschwerden ist typisch.
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Schlussfolgerungen fur die Praxis

e Folgende Konstellation sollte zu einem Schadel-
CT mit Einschluss des kraniozervikalen Uber-
gangs und einer Punktion des fiihrenden Gelen-
kes fiihren:

- fortgeschrittenes Alter

— Nackenschmerzen

— Subfebrilitat bis Febrilitat

— eingeschrankte HWS-Beweglichkeit
(gilt insbesondere flr die Rotation)

— schmerzhaft betroffene Gelenke (v.a. Knie,
Handgelenk und/oder Hiifte)

— erhohte Entzlindungsparameter.

e Flrdie Diagnose eines «crowned dens syndromen»
sind eine Verkalkung dorsal des Dens axis sowie
intrazelluldre Pyrophosphatkristalle im Gelenks-
punktat wegweisend und praktisch pathognomo-
nisch. Die Diagnose wird also klinisch, radiolo-
gisch und laboranalytisch gestellt [3].

e Mittels Lumbalpunktion sollte zeitnah unbedingt

eine bakterielle Meningitis ausgeschlossen wer-
den. Es wird empfohlen, danach rasch mit der
empirischen Therapie mit Antibiotika und Virosta-
tika anzufangen.

e Fieber ist kein verlasslicher Wegweiser fir ein
bakterielles/abakterielles Geschehen. Unser Pati-
ent war nur einmal leicht febril. Zur selben Zeit
befand sich ein Patient etwa gleichen Alters auf
der Station mit ahnlicher Dynamik der Korper-
temperatur, bei welchem allerdings eine Staphy-
lokokken-Sepsis diagnostiziert wurde.

e Das «crowned dens syndromen» ist eine seltene

Differentialdiagnose zu akut aufgetretenen Na-
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ckenschmerzen und letztlich eine Ausschlussdia-
gnose. Es muss neben einer bakteriellen Me-
ningitis und Herpesenzephalitis auch an eine
Polymyalgia rheumatica, Riesenzellarteriitis (Arte-
riitis temporalis Horton) oder zervikale Spondylo-
diszitis/Spondylitis gedacht werden [1].

e Die Therapie des «crowned dens syndrome» ist
dieselbe wie im akuten Gichtschub: NSAR und ge-
gebenenfalls weitere Analgesie. Aufgrund des
meist fortgeschrittenen Alters der Patienten sind
Steroide eine valable Alternative zu den NSAR.

e Die CPPD-Kristallarthropathie kann durch extrin-

sische Faktoren kaum beeinflusst werden, sie ist
vor allem nicht nahrungsmittelabhéangig. Prophy-
laktisch kann Magnesium (10-20 mmol taglich
Uber langere Zeit je nach Vertraglichkeit, Magne-
sium kann Diarrhoe induzieren) eingesetzt wer-
den. Verschiedene Studien zeigen eine hierdurch
verminderte Anfallsrate fiir weitere CPPD-Arthri-
tisschiibe. Haufig bleibt es bei einem einzigen Ent-
ziindungsschub. Ein Teil der Patienten zeigt aber
rezidivierende Schibe im Verlauf von Monaten
bis Jahren. Bei grossem Leidensdruck und bei
polyartikular heftiger und haufiger Entziindung
muss von Fall zu Fall entschieden werden, ob
eine antientztindliche, immunsuppressive Basis-
therapie, analog der Therapie bei Rheumatoider
Arthritis, begonnen werden sollte. Vorzugsweise
wird dabei Methotrexat (MTX) eingesetzt. Die
Datenlage hierzu ist allerdings durftig, weshalb
der MTX-Einsatz zur Prophylaxe der Entziindungs-
schiibe kontrovers diskutiert wird [6].
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Eine unerwartete Ursache

Posttraumatische Sprunggelenk-
beschwerden

Raphael Kaelin?, Sebastian Wirz®, Till Daun¢, Markus Knupp?

@ Orthopéadische Klinik, Kantonsspital Baselland, 4101 Bruderholz; ® Infektiologie und Spitalhygiene, Medizinische Universitatsklinik, Kantonsspital Baselland,
4101 Bruderholz; ¢ Institut fur Pathologie, Kantonsspital Baselland, 4410 Liestal

Fallbeschreibung

Im Dezember 2014 wird uns eine 33-jdhrige aus Thai-
land stammende Patientin wegen einer seit rund vier
Jahren bestehenden Schmerzanamnese des linken obe-
ren Sprunggelenkes (OSG) in unsere fussorthopadische
Spezialsprechstunde zugewiesen. Die Beschwerden
seien nach einer schweren, in Thailand konservativ
therapierten Sprunggelenksdistorsion aufgetreten und
seither in unterschiedlicher Auspragung vorhanden,
mit einer Zunahme nach erneuter Distorsion im Juli
2014. Subjektiv bestanden eine Instabilitdtssymptoma-
tik sowie ein persistierendes Warmegefiihl, begleitet
von wechselnden Schwellungszustianden. Eine B-Sym-
ptomatik wurde verneint. Die bisherige konservative
Therapie (Analgesie, Physiotherapie, intraartikulédre
Kortisoninfiltration) habe zu keiner anhaltenden Be-
schwerdebesserung gefiihrt. Vom zuweisenden Rheu-
matologen bestand kein Verdacht auf eine rheumato-
logische Grunderkrankung.

L

stehend

Abbildung 1: Konventionelles Rontgenbild des linken OSG ap/
seitlich stehend: scharf begrenzte Osteolysen (Pfeile) sowie
deutliche Kapselverdickung/Synovialitis (Sterne).
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Die praoperative klinische Untersuchung zeigte einen
unauffilligen Allgemeinzustand und einen normalen
Erndhrungszustand bei afebriler Patientin. Die kar-
diale und pulmonale Auskultation war unauffallig. Die
Lymphknotenstationen waren palpatorisch blande.
Das linke obere Sprunggelenk zeigte eine leichte
Schwellung sowie eine diffuse Druckdolenz. Eine R6-
tung oder Uberwarmung war nicht vorhanden. Die Be-
weglichkeitspriifung war im Seitenvergleich symme-
trisch, wenn auch leicht schmerzhaft. Es bestand eine
ausgepragte Rotationsinstabilitiat bei Insuffizienz des
medialen wie auch lateralen Bandapparates. Die peri-
phere Durchblutung, Motorik und Sensibilitdt war all-
seits intakt.

Die konventionellen Rontgenbilder des OSG zeigten
streng begrenzte Osteolysen an der distalen Fibula
sowie eine Kapselverdickung/Synovialitis (Abb. 1).
Bereits ein im Jahr 2013 angefertigtes MRT zeigte eine
deutliche Synovialitis mit begleitendem Gelenkerguss
sowie ein Knochenmarkddem im Bereich des Talus und
des medialen wie auch lateralen Malleolus (Abb. 2). Das
Ligamentum fibulotalare anterius erschien deutlich
ausgediinnt. Ein Verlaufs-MRT vom Juli 2014 zeigte un-
veranderte Befunde, jedoch wurde differentialdia-
gnostisch eine pigmentierte villonoduldre Synovialitis
(PVNS) vermutet.

Aufgrund der symptomatischen OSG-Instabilitdt und
der unklaren Monoarthritis wurde eine diagnostische
OSG-Arthroskopie mit anschliessender offener Synov-
ektomie und Biopsieentnahme (Bakteriologie/Histolo-
gie) sowie medialer und lateraler Bandrekonstruktion
durchgefiihrt. Intraoperativ zeigten sich eine ausge-
pragte, hyperame Synovialitis sowie ein diffuser Knor-
pelschaden am Talus und weniger auch an der Tibia.
Der peri- wie auch postoperative Verlauf gestaltete sich
komplikationslos.

Uberraschenderweise zeigte sich in den Synovialbiop-
sien des rechten OSG eine schwere chronisch floride
ulzerierte fibrindse Synovialitis mit zahlreichen, z.T.
riesenzellhaltigen, epitheloidzelligen Granulomen, die
teilweise eine zentrale Nekrose erkennen liessen (Abb. 3
und 4). Konventionell lichtoptisch waren sdurefeste
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Abbildung 2: T2-gewichtetes MRT des linken OSG sagital und coronar: ausgepragte Synovialitis (Pfeile)

und Knochenmarkdédem (Sterne).

Abbildung 3: Entziindlich verédnderte Synovialis des linken
OSG mit multiplen eptiheloidzelligen Granulomen. Teilweise
mit ungeordneten mehrkernigen Riesenzellen (Pfeile).

HE-Farbung, Vergrésserung 1:40.

Stabchen mittels modifizierter Ziehl-Neelsen-(Fite-)Far-
bung nicht nachweisbar. Die erganzend durchgefiihrte
molekularpathologische Erregerdiagnostik (PCR auf
Mykobakterien- und Brucellen-DNA) verlief negativ.
Die allgemeine Bakteriologie ergab kein Wachstum von
Mikroorganismen. Die Tuberkulosediagnostik der na-
tiven Biopsien zeigte eine negative Fluoreszenzfiarbung,
eine positive Mycobacterium tuberculosis-Komplex-
PCR und eine positive Kultur mit Wachstum eines pan-
sensiblen Mycobacterium tuberculosis, so dass die Dia-
gnose einer tuberkuldsen Osteoarthritis gestellt werden
konnte. Es ergaben sich klinisch und radiologisch keine
Hinweise fiir andere Organmanifestationen (z.B. pulmo-
nal oder lymphonodulir).

Aufgrund dessen wurde eine gewichtsadaptierte The-
rapie mit Rimstar® (Rifampicin, Isoniazid, Pyrazinamid
und Ethambutol) und Vitamin Bs angefangen, die in den
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Abbildung 4: Prominentes Epitheloidzelliges Granulom mit
zentraler Nekrose (Pfeil). HE-Farbung, Vergrésserung 1:100.

bisherigen Zwischenkontrollen sowohl anamnestisch
als auch laboranalytisch problemlos vertragen wurde.
Die Sprunggelenkbeschwerden waren bei der letzten
orthopiddischen Kontrolle ein halbes Jahr postoperativ
fast vollstandig regredient.

Diskussion

In der Schweiz zeigt sich seit dem Jahr 2007 insgesamt
wieder eine leicht steigende Tendenz bei den neu dia-
gnostizierten Tuberkulosefdllen. Bei Personen mit
Migrationshintergrund sind die Fille zunehmend, bei
Personen Schweizer Herkunft riicklaufig. Insgesamt
wurden gemidss Angaben des Bundesamtes fiir Gesund-
heit in den Jahren 2005-2011 3763 Tuberkulosefalle ge-
meldet [1]. Eine osteoartikuldre Tuberkulosemanifesta-
tion war in 3,6% der gemeldeten Fille vorhanden, davon
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betrafen rund 60% die Wirbelsdule und 40% das rest-
liche Skelett [1]. Dies entspricht ebenfalls den Beobach-
tungen aus anderen Landern [, 2].

Die Beteiligung des Fussskelettes ist sehr selten und
wird in grosseren Fallserien mit <6% der osteoartikula-
ren Tuberkulosefdlle angegeben [3, 4]. Interessanter-
weise ldsst sich —wie auch in unserem Fallbeispiel - bei
weniger als der Hélfte aller Betroffenen eine pulmo-
nale Tuberkulose nachweisen [3, 4]. In rund 40% der
Falle zeigte sich ein Zusammenhang zwischen dem
Symptombeginn und einem vorangehenden Trauma
[5]. Die aufgrund des Traumas induzierte Entziindungs-
reaktion soll die Bildung neuer Entziindungsherde be-
glinstigen oder inaktive Herde aktivieren. Ebenfalls
besteht die Theorie, dass das Himatom durch Myko-
bakterien, die zuvor durch Makrophagen am priméren
Fokus phagozytiert wurden, inokuliert wird [2, 5].
Gerade aufgrund der Seltenheit der Erkrankung, ab-
nehmender Erfahrung der Arzte mit der Erkrankung,
unspezifischer Symptome und unspezifischer klinisch-
radiologischer Befunde erfolgt die Diagnosestellung
oft um Jahre verzogert [, 2, 4]. Die Differentialdiagnos-
tik ist breit und umfasst samtliche Ursachen einer
Monoarthritis, wobei wir hierauf nicht weiter einge-
hen wollen. Wichtig ist, dass bei einer trotz Anamnese,
Befunde und nicht-invasiver Diagnostik weiterhin un-
klaren Ursache einer Monoarthritis die Biopsiegewin-
nung forciert werden sollte. Bei entsprechendem klini-
schem Verdacht muss darauf geachtet werden, dass
nach Riicksprache mit den Infektiologen auch die ent-
sprechenden Spezialkulturen abgenommen werden.
Die klassischen radiologischen Zeichen der osteoarti-
kuldren Tuberkulose sind auch unter der sogenannten
«Phemister triad» bekannt: gelenknahe Osteoporose,
peripher gelegene Erosion und allméahliche Gelenkspalt-
verschmailerung. Diese sind jedoch unspezifisch und

Schlussfolgerung fir die Praxis

Die osteoartikulare Tuberkulose des oberen Sprunggelenks (OSG) ist eine

absolute Raritat. Trotzdem sollte bei einer Monoarthritis neben den dege-

nerativen Gelenkserkrankungen, Erkrankungen aus dem rheumatologi-

schen Formenkreis und Neoplasien auch an eine Low-grade-Infektion

oder —wie in unserem Fallbeispiel — an eine tuberkuldse Arthritis gedacht
werden. Dies insbesondere bei Patienten mit Migrationshintergrund, nach
langeren Auslandaufenthalten in Risikogebieten und/oder bei bestehender

Immunsuppression. Die rasche Diagnosestellung und Therapie kann eine

friihzeitige Arthroseentwicklung verhindern und hat flr die Lebensqualitat

der Patienten weitreichende Folgen.
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nur bei fortgeschrittener Erkrankung sichtbar, wenn es
bereits zu einer erheblichen Gelenkdestruktion gekom-
men ist [2]. Im MRT lassen sich die Verdnderungen frii-
her nachweisen. Sie sind jedoch ebenfalls unspezifisch:
Synovialitis, Erguss, reaktives Knochenmarkédem und
Erosionen. In einer Fallbeschreibung wird ebenfalls
von einer als pigmentierte villonoduldre Synovialitis
verkannten osteoartikuldren Tuberkulose berichtet,
wie dies aufgrund des MRT-Befundes auch bei unserer
Patientin vermutet wurde.

In der histologischen Aufarbeitung des Synovialbi-
opsates zeigte sich in unserem Fall das Bild einer gra-
nulomatdsen Synovialitis (GS) mit epitheloidzelligen
Granulomen mit zentraler Nekrose. Eine mogliche Diff-
erentialdiagnose einer GS wie zum Beispiel eine Brucel-
lose konnte mittels PCR nicht nachgewiesen werden.
Ein bestdtigter Tuberkulosefall erfordert gemass den
diagnostischen Kriterien der WHO (World Health Or-
ganization) einen kulturellen Nachweis von Mycobac-
terium tuberculosis oder einen mikroskopischen Nach-
weis von sdurefesten Stabchen in Kombination mit
einem molekulargenetischen Nachweis (Mycobacterium
tuberculosis-Komplex-PCR) aus einer klinischen Probe.
Die osteoartikuldre Tuberkulose wird gemdss den Richt-
linien der American Thoracic Society primar medika-
mentds wahrend sechs bis neun Monaten therapiert
(zwei Monate Rifampicin, Isoniazid, Pyrazinamid und
Ethambutol, gefolgt von vier bis sieben Monaten Rifam-
picin und Isoniazid) [6]. Neben der Biopsiegewinnung ist
eine operative Therapie nur bei Versagen der konserva-
tiven Therapie angezeigt und beinhaltet das offene Ge-
lenksdébridement gegebenenfalls mit Entfernung von
delaminiertem Knorpel und Sequestern. Bei vollstan-
diger Gelenkszerstérung bleibt als Ultima Ratio nur
noch die Durchfiithrung einer Arthrodese [3, 4].

Disclosure statement
Die Autoren haben keine finanziellen oder personlichen Verbindungen
im Zusammenhang mit diesem Beitrag deklariert.

Literatur

1 Bundesamt fiir Gesundheit (2013). Tuberkulose in der Schweiz
2005-2011. Bull BAG. 2013;Nr. 21:343-52. 2013;May 16:1-11.

2 Samuel S, Boopalan PR, Alexander M, Ismavel R, Varghese VD,
Mathai T. Tuberculosis of and around the Ankle. The Journal of
Foot and Ankle Surgery. Elsevier Ltd. 2011;Jul 8;50(4):466-72.

3 Chen SH, Lee CH, Wong T, Feng HS. Long-Term Retrospective Analysis
of Surgical Treatment for Irretrievable Tuberculosis of the Ankle.
Foot & Ankle International. 2013;Mar 21;34(3):372-9.

4 Nayak B, Panda G, Dash R, Mohapatra K. Ankle and foot tuberculosis:
A diagnostic dilemma. ] Fam Med Primary Care. 2014;3(2):129.

5 ShamsF, Asnis D, Lombardi C, Segal-Maurer S. A Report of Two Cases
of Tuberculous Arthritis of the Ankle. The Journal of Foot and
Ankle Surgery. Elsevier Ltd. 2009;]Jul 8;48(4):452-6.

6 American Thoracic Society/Centers for Disease Control and
Prevention/Infectious Diseases Society of America. Am ] Respir
Crit Care Med. 2003;Feb 15;167(4):603-62.

EMHMedia



COUP D'CEIL

883

Ein Stolpersturz mit aussergewohnlichen Folgen

Expect the unexpected

Omar Ismail, Vital Schreiber, Gian A. Melcher

Chirurgische Klinik, Spital Uster

Fallbeschreibung

Ein 80-jahriger Patient wurde nach einem Stolpersturz
im héduslichen Umfeld mit rechtsseitiger Thoraxkontu-
sion auf unsere Notfallstation zugewiesen.
Konventionell-radiologisch liess sich eine Rippen-
serienfraktur VIL.-IX. rechts lateral ohne weitere Kom-
plikation im Sinne eines Hamato- oder Pneumothorax
nachweisen. Nebendiagnostisch bestand bildgebend
der Verdacht auf ein Chilaiditi-Syndrom (Verlagerung
des Dickdarms und von Teilen des Dinndarms zwi-
schen Zwerchfell und Leber) (Abb. 1). Mittels Abdomen-
sonographie wurde eine intraabdominelle (Organ-)
Lasion ausgeschlossen. Es erfolgte die stationdre Auf-
nahme zur Analgesie und Atemtherapie.

In der Nacht auf den dritten Hospitalisationstag entwi-
ckelte der Patient zunehmende, kolikartige Oberbauch-
schmerzen rechts und klagte ebenso tiber ein rechts-
seitiges, thorakales Druckgefiihl. Laborchemisch fiel
ein Anstieg der Infektparameter (Leukozyten und CRP)
bei afebrilem Patienten auf. Eine erneute Sonographie
des Abdomens war, bis auf einen ausgepragten Meteo-
rismus des Colon ascendens mit entsprechend redu-
zierter Beurteilbarkeit, unauffallig. Aufgrund eines im
Verlauf entwickelten Oberbauchperitonismus entschie-
den wir uns zur Durchfiihrung einer thorakoabdomi-

Abbildung 1: Rontgen-Thorax bei Eintritt: Rippenserienfraktur VII.-I1X. rechts,
Verdacht auf Chilaiditi-Syndrom.
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nellen Computertomographie. Das Gerét stand jedoch
gerade zu diesem Zeitpunkt wegen Revisionsarbeiten
nicht zur Verfligung, so dass wir eine erneute konven-
tionelle Thorax-Rontgenaufnahme veranlassten. Dort
zeigte sich eine Spiegelbildung im Bereich des rechts-
seitigen Hemithorax mit Verlagerung eines intra-
abdominellen Hohlorgans bei nun vermuteter Zwerch-
fellruptur (Abb. 2). Die Indikation zur notfallméassigen
Laparotomie wurde gestellt.

Diagnose

Intraoperativ bestdtigte sich der Verdacht, und es
zeigte sich eine inkarzerierte, traumatisch bedingte,
rechtsseitige Zwerchfellruptur. Diese wurde vermutlich
durch intraoperativ im Thorax palpierbare, stechende
Rippenbruchstiicke verursacht. Inkarzeriert war prak-
tisch das gesamte rechtsseitige Hemikolon, ante perfo-
rationem und mit bereits punktférmigen Nekrosen. Es
erfolgte eine Hemikolektomie rechts mit direkter Naht
der Zwerchfellruptur sowie eine Thoraxdrainagenein-
lage rechts.

Kommentar

Grundsatzlich sind traumatische Zwerchfellverletzun-
gen selten (<1% aller traumatischer Verletzungen) [1].
Hauptursache sind penetrierende Verletzungen (Stich-
und Schusswunden). Gut ein Drittel der Zwerchfellver-
letzungen sind durch ein stumpfes Trauma bedingt,
bis 90% davon durch starke, intraabdominale Drucker-
hoéhung im Rahmen hochenergetischer Polytraumata,
insbesondere bei Verkehrsunfillen [2]. Aufgrund der
hohen Gewalteinwirkung erleiden deshalb mindestens
50% der Patienten mit einer traumatischen Zwerchfell-
lasion noch weitere Verletzungen [3].

Aber nicht nur der Unfallmechanismus, sondern auch
die Lokalisation der Zwerchfellldsion unseres Patienten
war sehr atypisch. Fast 80% der traumatischen Zwerch-
fellrupturen treten links auf [4]. Mogliche Erklarungen
hierfir sind einerseits eine angeborene Schwiche des
linken Hemidiaphragmas, andererseits ein protektiver
Effekt rechtsseitig durch die Leber.

Diagnostisches Mittel der Wahl ist die Computertomo-
graphie [5], wobei aber auch, wie in unserem Fall, kon-
ventionelle Rontgenaufnahmen zur Diagnose fiithren
konnen.
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Abbildung 2: Rontgen-Thorax am dritten Hospitalisationstag:
Spiegelbildung im Bereich des rechtsseitigen Hemithorax mit Verlagerung eines intraabdominellen Hohlorgans.

Die Therapie ist in der Regel chirurgisch, wobei in Ab-  Literatur
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Mengenausweitung als Fortschritt?

Betreff: Themenheft COPD, Schweiz Med Forum.
2015;15(27-28):645-70.

Herrn Kollege R. Thurnheer sei Dank ausge-
sprochen, dass er ein ganzes Heft der Diagnos-
tik und Therapie der COPD widmet, und auch,
dass erimmerhin im Vorwort noch mit einem
Satz antont, dass diese Erkrankung exogen
verursacht sei. Was ich nicht verstehe, ist,
dass das ganze Heft tiber COPD und seine Ko-
morbiditaten ausschliesslich von der genauen
Diagnostik und Therapie berichtet. Nirgends
finde ich einen Artikel, der die Ursachen bear-
beitet (mindestens zwei Drittel Rauchen und
wohl fast ein Drittel Luftschadstoffe). Es ist be-
kannt, dass deren Reduktion politisch und
gesellschaftlich hohe Hirden hat, was aber
deren vollige Missachtung nicht rechtfertigt.
Sei es, dass untersucht wiirde, wieso frithere
Prophylaxe-Versuche misslangen, sei es, dass
neue Vorschliage diskutiert wiirden. Zumin-
dest eine statistische Analyse der Genese der
COPD oder der Risikofaktoren hatte dem SMF-
Heft sicher gut getan. Ich verstehe auch, dass
jede nicht-staatlich finanzierte Publikation
aufInserate angewiesen ist. Dennoch halte ich
eine im Wesentlichen auf neue Therapien bzw.
teure und rentable Medikamente ausgerich-
tete Verdffentlichung als Kotau gegeniiber der
Pharmaindustrie. Neue teure Therapiestrate-
gien, erforscht und entwickelt durch die Indus-
trie und durch (oft von ihnen mitfinanzierte)
klinische Institute mogen erfreulich sein,
noch besser wiren effiziente Algorithmen und
Lernprozesse der Offentlichkeit und der Poli-
tik zur Prophylaxe der COPD. Medizin als
Business.

Hansjorg Hosch
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Replik

Sehr geehrter Herr Kollege Hosch,

besten Dank fiir Ihre Anregungen und Beden-
ken. Tatsachlich hatte ich zusammen mit dem
Verlag einen zusdtzlichen Artikel tiber Epide-
miologie geplant. Diese Submission ist jedoch
nicht zustande gekommen, was ich ebenfalls
bedaure.

Es gibt Untersuchungen aus vielen Landern,
die Ursachen der COPD erforschen und bis ein
Drittel oder mehr Betroffene ohne Raucher-
anamnese dokumentieren. Dabei bleibt, zu-
mindest in unseren Breitengraden, der Tabak-
konsum der wichtigste Risikofaktor. Der
liickenhafte Nichtraucherschutz wurde vom
Volk an der Urne so bestimmt, im Initiativ-
kampf hatten sich auch diverse medizinische
Fachgesellschaften vornehm zuriickgehalten.
Angebote zur Unterstiitzung im Tabakstopp
gibt es viele, die meisten Sprechstunden haben
aber Valenzen, so auch unsere. Luftschad-
stoffe produzieren wir alle mehr oder weniger.
Freundlicherweise hat uns eine Pharmafirma
zu einem Copyright fiir die Reproduktion
wichtiger Graphiken verholfen, das dem Verlag
von den Tragern der GOLD-Initiative versagt
worden war.
Ich teile Thre Ansicht, dass einige neue Pro-
dukte wenig Zusatznutzen bringen und die
Ubersicht fir die praktizierenden Arzte er-
schweren. Andererseits fiihren auch viele
kleine Fortschritte letztlich zu einer spiirba-
ren Verbesserung der Lebensqualitdt und der
vitalen Funktionen.
Robert Thurnheer
Chefarzt Ambulante Medizinische Diagnostik,
Kantonsspital Mtinsterlingen und
Koordinator des Themenheftes COPD
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Delirbehandlung - Anmerkungen

Haller A, Das Delir auf der Intensivstation,
Schweiz Med Forum 2015;15(31-32):696-701.

Der Artikel «Das Delir auf der Intensivstation»
von Dr. A. Haller ist sehr lesenswert, denn es
ist notig, immer wieder fiir die Symptomatik
und Behandlung des Delirs zu sensibilisieren.
Hilfreich sind die Warnungen gegeniiber dem
Einsatz von Benzodiazepinen, denn diese l1dsen
bei Menschen in kritischen gesundheitlichen
Situationen schneller ein Delir aus, als sie es
zu verhindern vermogen. Interessant ist auch
der Hinweis auf beginnende Zuriickhaltung
beim Einsatz von Haldol®. Haloperidol ist tat-
sachlich im subjektiven Empfinden ziemlich
unangenehm - es stellt dusserlich ruhig, inner-
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lich bleiben jedoch die Angste und die Unruhe,
und es wirkt in héherer Dosierung moglicher-
weise depressiogen, auch dies ist unerwiinscht.
Unter Haldol® kann ein Delir zwar «beruhigt»
werden, die Symptomatik (quasi pradelirant)
kann aber iiber Wochen anhalten —eine grosse
Belastung bei schon bestehender schwerer Er-
krankung/Schéadigung.

Was fehlt, ist die Erwdhnung von Carbamaze-
pin, das beim Alkoholentzugssyndrom zwar
etabliert ware (aufgrund von zahlreichen Stu-
dien), aber bis heute kaum eingesetzt wird —
zumindest in der Schweiz. Es ist aber eigentlich
eine gute Wahl, denn sowohl Entzugsdelir als
auch Entzugsepilepsie lassen sich damit ver-
hindern. Ich habe viele ambulante Alkoholent-
zlige mit Carbamazepin ohne Delir und ohne
Entzugsepilepsie bei Patienten mit schwerem
Alkoholmissbrauch durchgefiihrt — ohne ir-
gendwelche Komplikationen. Subjektiv wurde
die Medikation von den Patienten als hilfreich
und nebenwirkungsarm empfunden. Ein wei-
terer Vorteil ist die fehlende Suchtentwicklung
(Cave Distraneurin). Nun meine Frage: Ware
es nicht angemessen, die Indikation von Car-
bamazepin auch auf andere Delirformen zu
erforschen? Carbamazepin ist nicht teuer, so
lasst sich vielleicht kein Blumentopf damit ge-
winnen, aber vielleicht etabliert sich in der
nach wie vor heiklen Delirbehandlung eine
neue-alte raffinierte Variante ohne problema-
tische Nebenwirkungen mit hoher therapeu-
tischer Sicht. Das wére doch ein Fortschritt.

Peter Buess
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Dr. med. Peter Buess

Facharzt Psychiatrie und Psychotherapie FMH
Baslerstrasse 35

CH-4123 Allschwil

peter.buess[at]hin.ch

Der Autor des Artikels hat auf eine Replik verzichtet.

Delir n’est pas délire

Haller A, Le délire en unité de soins intensifs,
Forum Med Suisse 2015;15(31-32):696-701.

Comme mentionné dans un précédent courrier
du lecteur — Délire/Wahnstorung (Forum Med
Suisse. 2011;11(32-33):553) —, 'usage du terme
de «délire» dans le contexte du présent article
(«Le délire en unité de soins intensifs») est er-
roné. Je réitére le commentaire de 2011,
s’agissant de laméme problématique de traduc-
tion.
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Le terme de «délire» tel qu’utilisé dans le pré-
sent article, par ailleurs excellent, correspond
trés exactement au tableau clinique d'«état
confusionnel aigu» ou «delirium» et n'arien a
voir avec le tableau clinique décrit par le terme
de «délire» de la nosographie francophone,
pour laquelle le terme de «délire» renvoie in-
dubitablement aux tableaux cliniques psychi-
atriques aigus ou chroniques.

La traduction de I'allemand du terme de «De-
lir» par «délire» est faux et induit en erreur car
«Delir» en allemand correspond au tableau
clinique de «delirium» ou «état confusionnel
aigu» en francais. En francais, comme en ang-
lais d’ailleurs, les termes de «confusion» et
«delirium» sont utilisés pour décrire le «De-
lir» de la nosographie allemande comme
l'atteste d’ailleurs le CAM-ICU (Confusion As-
sessment Method for the Intensive Care Unit)
et 'ICDSC (Intensive Care Delirium Screening
Checklist).

Le terme de «délire» en francais est traduit par
«delusion» en anglais et «Wahnstérung» en
allemand.

De nombreuses définitions du «délire» ont été
proposées. Une définition consensuelle pour-
rait étre:

Certitude erronée basée sur des déductions illo-
giques ou incohérentes a propos de la réalité,
non imputable a I'intelligence, ni a des troubles
de la conscience ou de la vigilance, ni reliée aux
croyances culturelles et non influengable par le
raisonnement. L'idée délirante est un jugement
faussé qui releve d'une conviction extraordi-
naire, d'une certitude imperméable a l'expé-
rience et a la réfutation et dont le contenu est
invraisemblable. L'idée délirante peut étre pas-

sagere comme lors d’'un épisode psychotique
aigu (F23) ou d'un épisode maniaque avec
symptomes psychotiques (F31) ou durable
comme dans le cas de certaines schizophrénies
(F20) ou troubles délirants persistants (F22).

De nombreuses formes peuvent exister: Para-
noide, mégalomaniaque, nihiliste, hypochon-
driaque, fantastique, de préjudice, de persécu-
tion, de jalousie, de culpabilité, de ruine, etc...

Georges Klein
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Georges Klein
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Références utiles

- Létat confusionnel aigu postopératoire:
dépistage rapide, prévention et traitement
(Forum Med Suisse. 2013;13(26):522-6).

- https://serval.unil.ch/resource/serval:BIB_
A4D42A3DDB32.POO1/REF.

- www.chuv.ch/cepic/ResRecommECA.pdf.

Réplique

Nous avons lu avec grand intérét la lettre du
Docteur Klein concernant notre traduction
du terme allemand «Delir» par «délire» en
frangais et nous lui en sommes reconnais-
sants.

La traduction du terme allemand «Delir» nous

avait en effet posé probléme. Dans un premier

temps, nous avions envisagé de le traduire par

«delirium», mais nous ne l'avons pas fait pour

deux raisons:

1) Contrairement aux collégues alémaniques,
les francophones apprécient moins les ter-
mes étrangers, y compris les dénominations
latines. C’est pourquoi nous nous efforcons
autant que possible d’utiliser des termes
francais.

2) Le terme «deliriump», et ceci vaut pour les
trois langues, est utilisé lui aussi pour désig-
ner des tableaux cliniques distincts, allant
de la confusion mentale légere a un état de
désorientation compléte. Pour cette raison,
le terme «delirium» nous a semblé pour le
moins ambigu.

Sinous devions retraduire I'article, nous choi-
sirions donc «état confusionnel aigu» pour
désigner le terme allemand «Delir».
Nous remercions le Docteur Klein pour ses pré-
cisions et prionsl'auteur de I'article de nous ex-
cuser. Enfin, nous profitons de 'occasion pour
remercier chaleureusement la maison
d’édition EMH de la confiance qu’elle nous ac-
corde.

Dr Gabrielle Cremer et Abel Viennet
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Korrigendum

Korrigendum zum Artikel von Gigerenzer G,
Kuoni J, Ritschard R, Was Arzte wissen miissen.
Schweiz Med Forum 2015;15(36):787-93.

Ein Fehler hat sich bei der Abbildung 2b einge-
schlichen. Im Kasten «Ohne Friherkennung» muss
es heissen:

5-Jahres-Uberlebensrate: 440/1000 = 44%
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