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Doping

Der Arzneimittelmissbrauch
im Breitensport - Eine zunehmende
Herausforderung

Das Bestreben des Menschen nach
Leistungssteigerung ist so alt wie die
Geschichte der Menschheit. Seit Jahr-
tausenden werden hierzu verschie-
denste Substanzen und Methoden ein-
gesetzt. Der Versuch, die Leistungsfa-
higkeit eines Sporttreibenden auf
unphysiologischem Weg mit Medika-
menten oder mit unphysiologischen
Verfahren zu steigern, gilt als Doping.
Da dieser mit einer Gesundheitsschd-
digung einhergeht und unweigerlich
zu einer Wettbewerbsverzerrung
fiihrt, wurden strenge Richtlinien zu
dessen Bekdmpfung erlassen. Unge-
achtet davon fiihrte die Orientierung
des Hochleistungssports am alleinigen
Erfolg des Wettkdmpfers seit Mitte des
letzten Jahrhunderts zu einer rasanten
und systematischen Verbreitung der
Dopingverfahren. Diese stehen in
einem standigen Wettlauf mit den
gegen sie gerichteten Nachweismetho-
den.

Uber den Einsatz von anabolen Steroi-
den vor allem im Rahmen des Body-
buildings fand das Doping seinen Weg
in die Fitness-Studios und in den
Bereich des Freizeitsports. Wir méch-
ten in dieser Arbeit anhand von zwei
kurzen Fallbeispielen die Bedeutung
hervorheben, die diese Entwicklung
fiir die drztliche Tatigkeit und fiir
unser Gesundheitswesen im Allgemei-
nen haben kann.

Kasuistik

v

Fall 1: Ein 28 Jahre alter Mann wurde
uns von seinem Hausarzt zur weiteren
Diagnostik und Therapie eines wenige
Wochen zuvor erstmalig diagnostizier-
ten arteriellen Hypertonus iiberwie-
sen. Der Blutdruck betrug bei Aufnah-
me 160/ 100 mmHg. Der Patient
berichtete {iber belastungsabhdngige
Kopfschmerzen mit Schwindel sowie
iber eine zunehmende Minderung
seiner Leistungsfahigkeit. An kardio-
vaskuldren Risikofaktoren lieSen sich
bei dem kérperlich gut trainierten
Mann ein Nikotinabusus und eine
familidre Belastung fiir Hypertonie
eruieren.

Im Routinelabor zeigte sich eine Poly-
globulie (Hb 19,4 g/dl [14,0-17,5],
Hamatokrit 56,2 % [40,0- 52,0]) bei
unauffalligen Blutfetten. Die Echokar-
diographie wies eine Hypertrophie
des Interventrikularseptums und der
linksventrikuldren Hinterwand sowie
eine diastolische Funktionsstorung
nach (Linksventrikuldrer endsystoli-
scher Durchmesser [LVES]= 43 mm

[< 56], IVSD= 14 mm [< 12], LVPW =
15 mm [< 12]). Wir schlossen duplex-
sonographisch eine Nierenarterienste-
nose aus. Messungen im Sammelurin
ergaben keinen Hinweis auf einen
Katecholamin-produzierenden Tumor.
Erst unter der Kombinationstherapie
mit 100 mg Losartan, 25 mg Hydro-

chlorothiazid und 47,5 mg Metopro-
lolsuccinat konnte in der 24h-Blut-
druckmessung ein Mittelwert von
128/ 71 mmHg (Mittlerer arterieller
Druck [MAD] 93 mmHg) tagsiiber und
von 129/67 mmHg (MAD 90) nachts
dokumentiert werden. In Zusammen-
schau der oben genannten Befunde
und einer fiir das Alter uniiblichen
Akne duRerten wir den Verdacht eines
Steroid-Missbrauchs. Der Patient
bestritt dies zundchst konsequent, gab
aber auf Drangen hin zu, das anabol-
androgene Steroid Testosteron Enantat
(Testoviron) im Rahmen seines Mus-
kelaufbau-orientierten Krafttrainings
einzusetzen. Er bestand dann auf eine
Beendigung seiner stationdren
Behandlung und musste kurzfristig
entlassen werden. Eine Nachbeobach-
tung war nicht moglich, da der Patient
sich nicht von seinem Hausarzt wei-
terbetreuen liel3.

Fall 2: Ein 43-jdhriger Patient wurde
mit einer erstmaligen hypertensiven
Krise (RR 200/100 mmHg) bei bislang
unbekanntem Hypertonus aufgenom-
men. Unsere Frage beziiglich Anaboli-
ka-Einnahme wurde verneint. Regel-
madRig wiirden lediglich Vitamintab-
letten eingenommen werden. Es zeig-
ten sich ein unauffalliges Echokardio-
gramm und unauffillige hintere
Augenabschnitte. Die Nierenarterien
zeigten sich ohne Stenosen. Laborche-
misch gab es keine Auffdlligkeiten.
Ergometrisch war der Patient bis

175 W gut belastbar (RR bei 100 Watt
150/80 mmHg). Im 24h-Sammelurin
lieBen sich Normspiegel von Katecho-
laminen nachweisen. Aufgrund der
krisenartig beschriebenen Symptoma-
tik, welche im weiteren Verlauf auch
einmalig stationdr beobachtet werden
konnte, wurden aufSerdem Chromo-
granin A und Hydroxyindolessigsdure
bestimmt. Aufgrund eines 3-fach
erhohten Wertes der Hydroxyindoles-
sigsdure (21,39 mg/24 h) musste der
Verdacht auf ein Karzinoid geduf3ert
werden. Wir besprachen daher eine
endoskopische Diagnostik.

Zu diesem Zeitpunkt erwdhnte der
Patient, dass er im Rahmen der Vita-
mineinnahme zusdtzlich Tribulus ter-
restris einnehme. Dieses aus Ruscus
aculeatus (Mdusedorn) gewonnene
Praparat erbringt eine anabole Wir-
kung durch indirekte Erh6hung der
Testosteron-Produktion und wird als
natiirliche Alternative zu anabolen
Steroiden angepriesen [36]. Der
Patient nahm dieses Praparat 2-3 mal
tdglich im Rahmen eines Kraftausdau-
er-orientierten Trainings ein. Mit der
Abstinenz von Tribulus sank der Blut-
druck ohne antihypertensive Therapie
(Mittelwerte der 24 h-Blutdruckmes-
sung: tagsiiber 133/87 mmHg, MAD
103 mmHg; nachts 129/79 mmHg,
MAD 94 mmHg), im weiteren Verlauf

blieben krisenhafte Episoden aus und
die Kontrollbestimmung von Hydroxy-
indolessigsdure in 24h-Sammelurin
ergab Normwerte. Die dennoch durch-
gefiihrte endoskopische Diagnostik
sowie eine erganzende CT des Thorax
wiesen keinen pathologischen Befund
auf.

Diskussion
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Arzneimittelmissbrauch im
Breitensport

Bei Wettkdmpfen im Breitensport
werden keine Dopingkontrollen
durchgefiihrt. Sportlerinnen und
Sportler trife auch mangels Reglement
keinerlei Sanktionen. Da Freizeitsport
nicht in organisierten Wettkampfver-
anstaltungen ausgeiibt wird, ist der
Einsatz von Dopingwirkstoffen hier
weniger als Doping und vielmehr als
Arzneimittelmissbrauch zu bezeich-
nen. Dass der Gebrauch dieser Sub-
stanzen, insbesondere der anabolen
Steroide, ein nicht mehr auf den Leis-
tungssport begrenztes Phanomen dar-
stellt, hatten bereits frith Studien aus
den USA gezeigt [2, 7, 10]. Die in die-
sen Studien erhobenen Daten wiesen
auf Steroidkonsum von bis zu 11% der
befragten College-Studenten hin.
Untersuchungen in Europa hatten ein
dhnliches Bild gezeichnet ([19, 46]
und Tab. 1). RegelmdRig in der Bevol-
kerung erhobene Daten, in denen die
Einschdtzung zum Doping im Sport
abgefragt wird, liegen fiir Deutschland
nicht vor. Um eine Einschitzung des
Arzneimittelmissbrauchs bei Fitness-
Sportlerinnen und -Sportlern in
Deutschland zu gewinnen, wurden vor
allem Befragungen in Fitness-Studios
durchgefiihrt ([5, 40, 39] und Tab. 2).
Bis zu 22% der Mdnner und 8% der
Frauen gaben an, anabol wirkende
Medikamente zu sich zu nehmen.
Schdtzungsweise nehmen somit hun-
derttausende Freizeitsportler leis-
tungssteigernde Substanzen ein. Die
Dunkelziffer diirfte hoch sein.

Die Bezugsquellen dieser Medikamen-
te sind Trainer und Mitsportler, aber
auch befreundete Arzte und Apothe-
ker [5, 6]. Der Schwarzmarkt, einer
der wichtigen Lieferanten dieser Sub-
stanzen, erlebte durch seine Auswei-
tung auf das Internet einen regelrech-
ten Boom. Auf spezialisierten The-
menseiten konnen von vermeintlichen
Experten zusammengestellte Trai-
ningspldne mit detaillierter Einnah-
meanleitung fiir die in diesem Sinne
wirkungsvollsten Substanzen eingese-
hen werden. In einschldgigen Foren
werden Tipps und Erfahrungsberichte
tiber Metho

den zur Minimierung der Nebenwir-
kungen ausgetauscht (Abb. 1). Ein wei-
terer Klick fiihrt zu den Bestellseiten
fiir die im legalen Vertrieb rezept-
pflichtigen Medikamente. Diese wer-
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werden.

den zum Teil {iberteuert angeboten
oder sind Fdlschungen [26].

kurzgefasst

Das Internet wird nun schon
einige Jahre fiir den Vertrieb verschie-
denster Produkte genutzt. Darunter
sind auch Arzneimittel, die unter das
Dopingverbot fallen.

Gesundheitsschdden durch Doping
Da die eingesetzten Wirkstoffe, haupt-
sdchlich die anabolen Steroide, meist
iber einen lingeren Zeitraum in
hoéheren als therapeutischen Dosen
zugefiihrt werden, kénnen sie erhebli-
che Auswirkungen auf die Gesundheit
haben.

Gegeniiber den anabolen Steroiden
treten die anderen Wirkstoffe in den
Hintergrund. Sie werden oft einge-
nommen, um Nebenwirkungen dieser
zu mindern oder zu verhindern. Diu-
retika sollen beispielsweise der Einla-
gerung von Gewebewasser in die Haut
entgegenwirken. Innerhalb von weni-
gen Wochen werden mehrere Gramm
Anabolika eingenommen (sog. ,,Cycle*
oder ,,Kur“), um einen deutlichen
Gewichts- und Muskelzuwachs zu
erreichen und dadurch wird die
Bereitschaft zur weiteren Einnahme
geweckt [35]. Genau diese Situation
wurde durch den Patienten unserer
ersten Kasuistik beschrieben.

Die mit einem Steroidabusus einher-
gehenden Nebenwirkungen sind den
Anwendern entweder nicht bekannt
oder werden erheblich unterschdtzt
[9].

Die sichtbarste Nebenwirkung an
unserem ersten Fallbeispiel war die
sogenannte Steroidakne, die in ihrer
unterschiedlich starken Auspragung
von Acne vulgaris bis zur Acne fulmi-
nans reicht ([24] und Abb. 2). Weiter-
hin auffallen kann eine Seborrhde,

Abb. 1 Beispiel eines Internetforums, in dem Dopingerfahrungen ausgetauscht

eine Vermdnnlichung der Kérperbe-
haarung bei Frauen und Striae als
indirekte Folge des Muskelwachstums
[3]. Von Mdnnern als besonders unan-
genehm empfunden wird die Ent-
wicklung einer Gyndkomastie, die chi-
rurgisch behandelt werden muss [14].
Die Storungen des Sexualhormon-
haushalts fithren des Weiteren zu
einer Abnahme der Spermienzahl,
einem Riickgang der Libido und einer
Verkleinerung des Hoden [45].

Der Grund fiir die Einweisung unserer
Patienten war die unter Anabolika-
Einfluss einsetzende Erhéhung der
systemischen Blutdruckwerte. Der
Mechanismus ist nicht abschlieSend
geklart, diskutiert wird eine Vermin-
derung der GefdRcompliance als Folge
einer Hypertrophie der glatten Mus-
kelzellen [11, 21, 33]. Als mitverant-
wortlich muss zumindest in unserem
ersten Fall die Steigerung der Blutvis-
kositdt bei erh6htem Hamatokrit
angesehen werden. Wegen ihrer posi-
tiven Beeinflussung der Erythropoese
wurden Steroide vor Erscheinung des
rekombinanten Erythropoietins zur
Behandlung der Andmie bei Dialyse-
und Bestrahlungspatienten eingesetzt
[17, 28]. Blutgerinnung und Fibrinoly-
se werden beeinflusst [29], so dass es
auch bei jungen Kraftsportlern zu
GefdBthrombosen kommen konnte.
Ein Anstieg der linksventrikuldren
Muskelmasse ist ebenfalls gut doku-
mentiert [20,43]. Die systolische Funk-
tion wird hierbei nicht beeinflusst,
wohingegen die diastolische Funktion
eingeschrankt sein kann. Mit dieser
Hypertrophie gekoppelt hemmen die
anabolen Steroide das Wachstums des
kardialen Kapillarbetts und kénnen so
zu Ischdmien und Arrhythmien fiihren
[29, 42].

Die Leber wird als zentrales Stoff-
wechselorgan in Mitleidenschaft gezo-

Tab. 1 Missbrauch von Dopingsubstanzen bei Jugendlichen.

Land Stichprobe Jahr

Schweiz >5500 1994

Schweden 5827 2000

GroR-
britannien

7722 1995

Alter

11-16

16-17

15-16

Missbrauch Autor

Anabolika:
1,7% (Jungen)
0,5% (Mddchen)
Stimulanzien:
4,6% (Jungen)
2,0% (Mddchen)
Anabolika:
2,9% (Jungen)
0,0% (Mddchen)
Anabolika:
2,2% (Jungen)
1,0% (Mddchen)

Kamber [15]

Nilsson [30]

Miller [25]
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Tab.2 KenngrdRen von Erhebungen in Fitness-Studios in Europa.

GroRbritannien GroRbritannien GroRbritannien Deutschland Deutschland
(Multizenter) [18] (West Glamorgan) [31] (Nord-West-England) [22] (Multizenter) [6] (Hessen) [40]

21 Fitness-Studios (keine Angabe) 43 Fitness-Studios 58 Fitness-Studios 34 Fitness-Studios

2834 Fragebogen 300 Fragebogen 1954 Fragebogen 1297 Fragebogen 900 Fragebdgen

1677 Riicklauf (59,2%) 160 Riicklauf (53,3 %) 1105 Riicklauf (56,6 %) 454 Riicklauf (35 %) 101 Riicklauf (11,2 %)
Anabolikaeinnahme: Anabolikaeinnahme: Arzneimittelmissbrauch: Arzneimittelmissbrauch:  Arzneimittelmissbrauch:
7,70 % 38,80 % 24,10 % 19,00 % 5,00 %

(9,1 % Manner, (keine Angaben (26,7 % Manner, (22,0 % Manner, (keine Angaben

2,3 % Frauen) zum Geschlecht) 8,8 % Frauen) 8,0 % Frauen) zum Geschlecht)

gen. Beobachtet wurden unter ande-
rem vaskuldre Komplikationen, wie
z.B. das Budd-Chiari-Syndrom sowie
zelluldre Alterationen mit Hyperplasie
und Neoplasie (z.B. die fokal noduldre
Hyperplasie bis hin zu Leberzellkarzi-
nomen) [1, 4, 13]. Von toxischer Hepa-
titis wird ebenfalls berichtet [38] und
an den Nieren sind interstitielle Neph-
ritiden mit Tubulussklerose dokumen-
tiert [8].

Diverse Studien belegen iibereinstim-
mend den HDL-senkenden und LDL-
erhohenden Effekt der Steroideinnah-
me, welcher zu einer friihzeitigen
Atherosklerose fiihren kann [12, 27].
Diese Wirkung ist nach Einstellung des
Abusus reversibel [44].

Die psychotropen Effekte der Anaboli-
ka sind bekannt. Hervorzuheben sind
Schlaflosigkeit, Depressionen, Feindse-
ligkeit und Aggression. In den USA hat
die rasende, unkontrolliert ausbre-
chende Wut den Begriff ,,Roid Rage*
(Steroidwut) gepragt. Auch das Sucht-
potential anaboler Steroide wird dis-
kutiert [16].

kurzgefasst

Anabole Steroide kénnen bei
unkritischer Einnahme tiber einen
langeren Zeitraum zu erheblichen
Nebenwirkungen fiihren. Diese wer-
den im Kontext des Missbrauchs oft
verharmlost oder verheimlicht.

Ausblick

v

An dem Katalog der Nebenwirkungen
lassen sich die aus dem Arzneimittel-
missbrauch potenziell resultierenden
Kosten im Gesundheitswesen erahnen.
Chronische Schmerzen, die durch ste-
roidinduzierte Gewebsschaden an
Muskeln und Sehnen sowie durch ein
aggressives Ubertrainieren verursacht
werden, konnten hier besonders rele-
vant werden. In einer bereits erwdhn-
ten Studie gaben 15% der befragten
Anabolikakonsumenten Schmerzen an

Abb. 2 Steroidakne ist eine haufige Nebenwirkung bei Steroidmissbrauch. Akne

und 32% waren wegen aus dem Trai-
ning resultierenden Verletzungen
krank geschrieben [5].

Die von uns hier vorgestellten klini-
schen Fille sollen auf einen weiteren
Aspekt der Problematik hinweisen:
Ein Hobbysportler, der wegen aufge-
tretener Nebenwirkungen eine
Behandlung sucht, wird eher geneigt
sein, den Medikamentenmissbrauch
zu verheimlichen oder es ist ihm aus
Unkenntnis nicht méglich, einen
Zusammenhang herzustellen. Die
behandelnden Arzte leiten dann auf-
wendige und teure Untersuchungen
ein und laufen Gefahr, Therapieversu-
che mit kontraindizierten Medika-
menten einzuleiten, um einer Krank-
heit zu begegnen, die sich durch Been-
digung des Missbrauchs oftmals
bereits heilen lie3e [37].

Um dem Problem des Arzneimittel-
missbrauchs zu begegnen, bedarf es
einer breit angelegten Aufklarungs-
kampagne, wie sie z.B. beziiglich des
Tabakkonsums gefiihrt wird. Es ist
Aufgabe des Arztes, die Hinweise bei
seinen Patienten zu erkennen und das
Thema im Sinne eines Beratungsange-
bots anzusprechen. Weiterhin bedarf
es eines kritischen Umgangs mit der
Verschreibung von Substanzen, die zur
Leistungssteigerung verwendet wer-
den konnen, z.B. von Asthmamitteln
wie Clenbuterol, die auch eine anabole
Wirkung haben.

Der medizinische Fortschritt wird die
Versuche, den Arzneimittelmissbrauch
einzuddmmen, weiter erschweren. Es
bleibt abzuwarten, welchen Einfluss
neuere Medikamente, wie z.B. die
selektiven Androgenrezeptor-Modula-
toren (SARMs) und Erythropoietin-
Mimetika [23], die mit einem deutlich
reduzierten Nebenwirkungsspektrum
angepriesen werden kénnen, oder der
Einsatz von Gendoping [41] auf die
Dopingszene haben werden.

i) TR, b s o

und akneahnliche Erkrankungen, Acne vulgaris, Pickel, Komedonen, Papeln und
Pusteln (Dermatologie, Hrsg. Ingrid Moll, Georg Thieme Verlag KG Stuttgart).

Konsequenz fiir Klinik und Praxis

» Arzneimittel werden zunehmend
auch von Breiten- und Freizeitsport-
lern zur Leistungssteigerung einge-
setzt..

» Bei neu aufgetretenen organischen
Stérungen zuvor gesunder Men-
schen muss ein Arzneimittelmiss-
brauch als Differenzialdiagnose
beriicksichtigt werden.

Autorenerkdrung: Die Autoren erkla-
ren, dass sie keine finanziellen Verbin-
dungen mit einer Firma haben, deren
Produkt in dem Artikel eine wichtige
Rolle spielt (oder mit einer Firma, die
ein Konkurrenzprodukt vertreibt).
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Die Intussuszeption - eine

sonographische Diagnose

Abdominelle Beschwerden sind ein haufiger Grund fiir die notfall-
maRige Vorstellung in einer Krankenhausambulanz. Neben operativ
zu behandelnden Krankheitsbildern sind eine Vielzahl von Differen-
zialdiagnosen zu beachten, die ein konservatives Vorgehen verlan-
gen. Die Sonographie stellt in dieser Situation das bildgebende Ver-
fahren der ersten Wahl dar [10, 12, 13]. Wir berichten iiber zwei
Patienten, bei denen die Ultraschalluntersuchung die entscheiden-
den differenzialdiagnostischen Hinweise gab.

Kasuistik 1 - Anamnese

Eine 38-jdhrige Patientin stellte sich
mit seit zwei Tagen intermittierend
auftretenden, krampfartigen Mittel-
bauchschmerzen in der Notfallambu-
lanz vor. Die Schmerzepisoden waren
von Ubelkeit und Erbrechen begleitet.
Der letzte Stuhlgang vor zwei Tagen
war unauffdllig. Die Patientin hatte
kein Fieber. AufSer einem Z.n. Konisati-
on und laparoskopischer Adnexektomie
keine Vorerkrankungen. Die Patientin
nahm aufRer hormoneller Antikonzepti-
on keine weiteren Medikamente.
Korperlicher Untersuchungsbefund
Normalgewichtige Patientin (179 cm,
59 kg) mit unauffailligem kardiopul-
monalem Befund. Druckschmerz epi-
gastrisch und im Mittelbauch, tastbare
Resistenz im Mittelbauch, keine Zei-
chen der peritonealen Reizung. Darm-
gerdusche lebhaft, rektale Untersu-
chung unauffillig.
Klinisch-chemische Untersuchung
Neben einer Leukozytose 12,4/nl
(4-10/nl) und einem CG-reaktiven Pro-
tein (CRP) von 9,04 mg/dl (< 0,50
mg/dl) waren Blutbild, Urinstatus,
Leber- und Pankreasenzyme unauffallig.
Abdomensonographie (Toshiba SSA-
700A): Neben einer Cholezystolithiasis
ohne intra-, extrahepatischen Gallen-
gangstau und einer unauffalligen Leber

zeigte sich im Mittelbauch links das
klassische Bild einer Intussuszeption
mit mehreren konzentrischen Schich-
ten, der , Kokarde in der Kokarde* und
erhaltener Perfusion in der Farbdopp-
lerdarstellung (Abb. 1 und Abb. 2).
Wenig freie Fliissigkeit im Abdomen.
Therapie und Verlauf

Nach Hinzuziehen des zustidndigen Chi-
rurgen wurde die Indikation zur Lapa-
rotomie gestellt. Hierbei zeigte sich
eine ausgedehnte Invagination mit
einem tumorosen Inhalt im proximalen
Jejunum, mit deutlich vergrofRerten
und vermehrten Lymphknoten im
Mesenterium des entsprechenden
Darmabschnitts. Nach der Desinvagina-
tion erfolgte eine keilférmige Jejunum-
segmentresektion unter Mitnahme des
korrespondierenden Mesenteriums
und der pathologisch vergroRerten
Lymphknoten und eine End-zu-End-
Jejunojejunostomie. Der weitere post-
operative Verlauf war unauffillig.
Pathologischer Befund
Makroskopisch Diinndarmresektat mit
max. 6 cm grof3em, polypésem Tumor.
Histologisch spindelzelliger Tumor,
immunhistochemisch starke Expressi-
on von Aktin, h-Caldesmon und Des-
min. S100, CD 117 und CD 34 wurden
nicht exprimiert. Die Proliferationsak-
tivitdt in der MIB 1-Farbung lag bei

Abb. 1 38-jdhrige Patientin, Kasuistik 1. Doppelkokarde mit konzentrischer
Wandschichtung. AuBere Wandschichtung (Pfeile), innere Wandschichtung

(Pfeilspitzen).

Abb. 2 38-jahrige Patientin, Kasuistik 1. Erhaltene Perfusion in der farbkodierten
Darstellung.

weniger als 2%. 12 tumorfreie Lymph-
knoten.

Diagnose

Invagination bei Leiomyom des Diinn-
darms.

Kasuistik 2 - Anamnese

Ein 30-jdhriger Patient stellte sich mit
seit einigen Stunden zunehmenden
abdominellen Beschwerden in unserer
Notfallambulanz vor. Die Schmerzen
hatten zundchst im Ober- und Mittel-
bauch begonnen, zum Zeitpunkt der
Vorstellung war das Schmerzmaxi-
mum im rechten Unterbauch. Stuhl-
gang und Miktion waren unauffdllig.
Der Patient hatte kein Fieber. Vorer-
krankungen waren nicht bekannt,
auch keine Operationen. Keine regel-
madRige Medikation. Seit ca. einem
Jahr Gewichtsabnahme von 6 kg bei
gutem Appetit. Kein Nachtschweif3.
Korperlicher Untersuchungsbefund
Patient in reduziertem Allgemeinzu-
stand, 188 cm, 66 kg. Druckschmerz
im rechten Unterbauch und kontrala-
teraler Loslassschmerz. Die iibrigen
Befunde waren unauffallig.
Klinisch-Chemische Untersuchung
Bis auf GPT von 60 U/l (< 50 U/1) Nor-
malbefunde (Blutbild, tibrige Leber-
werte, Gerinnungswerte, Elektrolyte,
Nierenretentionswerte)
Abdomensonographie (Toshiba SSA-
700A): Leber, Gallenblase, Milz und
Nieren unauffdllig. Lymphome mesen-
terial und im rechten Unterbauch
(Abb. 3). Appendix ohne sonographi-
sche Zeichen einer Entziindung. Intus-
suszeption im rechten Unterbauch mit
typischem Kokardenphdnomen, auch
als ,Targetzeichen“ oder ,,Doughnut-
zeichen* beschrieben (Abb. 4). Hier
auch minimal freie Fliissigkeit.
Therapie und Verlauf

Wadhrend der sonographischen Diag-
nostik l6ste sich die Intussuszeption,
gleichzeitig liefSen die Beschwerden
deutlich nach. Bei nochmaligem Nach-
fragen berichtete der Patient neben
der Gewichtsabnahme im letzten
Halbjahr auch von intermittierenden
Diarrhéen. Aufgrund der Anamnese
und des sonographischen Befundes
erfolgte eine Osophagogastroduode-
noskopie. Makroskopisch zeigte sich
eine Reduktion der Duodenalfalten
mit Mosaikmuster der Mukosa

(Abb. 5). Die histologische Untersu-
chung der Duodenalbiopsie zeigte das
Vollbild einer Sprue Marsh Illc mit
totaler Zottenatrophie, Kryptenhyper-
plasie und Vermehrung der intraepi-
thelialen Lymphozyten. Die Transglu-
taminase-IgA-Antikorper waren stark
erhoht: 571,03 U/ml (norm < 25).
Nach einer Erndhrungsberatung war
der Patient im weiteren Verlauf unter
glutenfreier Kost beschwerdefrei.
Diagnose

Akutes Abdomen bei transienter
Diinndarmintussuszeption im rechten
Unterbauch bei Sprue.

Diskussion

Nach der Erstbeschreibung einer
Intussuszeption im 17. Jahrhundert
berichtet Sir Jonathan Hutchinson im
Jahr 1871 tiber die erste erfolgreiche
operative Therapie dieser Erkrankung
bei einem Kind [9].

Abb. 4 304ihriger Patient, Kasuistik 2. AuBere Darmkokarde (Pfeile), Intussus-

zeption (PTJeilspitzen).

i

Abb. 5 30-jahriger Patient, Kasuistik 2. Veranderte Duodenalschleimhaut mit

Faltenreduktion und Mosaikmuster der Mukosa.

Uber 90% aller Intussuszeptionen tre-
ten im Kindesalter auf. Sie sind in die-
ser Altersgruppe die fiihrende Ursache
einer intestinalen Obstruktion [19].
Eine identifizierbare Ursache ist nur
selten festzustellen, typisch ist die kli-
nische Trias von Schmerzen, rektalem
Blutabgang und tastbarer abdominel-
ler Resistenz. Die Behandlung ist
nichtoperativ, wobei die ultraschallge-
steuerte hydrostatische Reposition ein
etabliertes Therapiekonzept darstellt
[18, 19]. Anders ist die Situation bei
Erwachsenen. Die klinischen Zeichen
sind variabel, eine akute Verschluss-
symptomatik ist eher selten. Die meis-
ten Patienten haben subakute oder
chronisch intermittierende Beschwer-
den [7, 16, 19]. In 70-90% der Fille ist
eine Ursache zu eruieren [1, 8]. Bei
den malignen Ursachen sind Adeno-
karzinome und Metastasen eines
malignen Melanoms am haufigsten,
seltener sind Lymphome, Leiomyosar-
kome und Karzinoide [7, 8, 19]. Zu den
benignen Ursachen zdhlen postopera-
tive Veranderungen, Lipome und
andere benigne submukosale Tumo-
ren, das Meckel-Divertikel sowie die

Sprue und die HIV-Enteropathie [7, 8,
19]. Wie unsere erste Kasuistik zeigt,
stellt die operative Intervention
sowohl zur Diagnostik der Atiologie
der Intussuszeption, als auch zur The-
rapie das Vorgehen der Wahl dar [2, 7,
8]. Transiente asymptomatische Intus-
suszeptionen bei Sprue sind in der
radiologischen Literatur mehrfach
beschrieben [3, 5, 11]. Auch von symp-
tomatischen Intussuszeptionen wurde
berichtet [17]. Neben dem ,Waschma-
schinenphdnomen* und umschriebe-
nen Darmwandverdickungen sind
mesenteriale LymphknotenvergrofRe-
rungen sonographische Zeichen einer
Sprue [6, 15]. Unsere zweite Kasuistik
zeigt das gemeinsame Auftreten einer
transienten Intussuszeption und einer
Lymphadenopathie bei Sprue. Nach
Spontanreposition sollte je nach Ver-
lauf eine erweiterte Diinndarmdiag-
nostik (Doppelballonenteroskopie/
Kapselendoskopie) zum Ausschluss
assoziierter T-Zell-Lymphome erfol-
gen.

Fazit: Auch die beim Erwachsenen sel-
tene Intussuszeption ist als Ursache
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eines akuten Abdomens zu bedenken.
Der Ultraschall ist das bildgebende
Verfahren der ersten Wahl. Transiente
Intussuszeptionen werden bei der
Sprue beobachtet, ein nichtoperatives
Vorgehen ist hierbei moglich.

Konsequenz fiir Klinik und Praxis

» Die Intussuszeption ist eine seltene
Ursache des akuten Abdomens im
Erwachsenenalter.

» Die Ultraschalluntersuchung ist das
bildgebende Verfahren der ersten
Wahl.

» Transiente Intussuszeptionen wer-
den bei der Sprue beobachtet.

Widmung: Die Arbeit ist Herrn Dr. W.
Habermann, ehemaliger Leitender
Oberarzt des Ultraschalllabors der
Medizinischen Klinik, St.-Vincentius-
Kliniken gAG, Karlsruhe, gewidmet.

P. MatheiowetZ', |. Voigt’, C. Faller’, E. Siegel’
TMedizinische Klinik 1 (Gastroenterolo-
gie, Endokrinologie und Diabetologie),
St. Vincentius-Kliniken gAG, Karlsruhe
2Chirurgische Klinik Abteilung 1, St. Vin-
centiusKliniken gAG, Karlsruhe
3Gemeinschaftspraxis fiir Pathologie an
den St. Vincentius-Kliniken gAG, Karlsruhe

Korrespondenz

Dr. med Peter Matheiowetz
St. Vincentius-Kliniken gAG
Siidendstr. 32

76137 Karlsruhe

Tel. 0721/8108-3643

eMail peter.matheiowetz@
vincentius-ka.de

Die Literatur zum Beitrag finden Sie im
Internet unter www.BDl.de auf den Seiten
von BDlaktuell.

Der Beitrag ist erstmals erschienen in der
Deutschen Medizinischen Wochenschrift
(Dtsch Med Wochenschr 2010; 135: 563-
566). Alle Rechte vorbehalten.

Kasuistik

Einseitiges Giemen als klinische Erstmani-
festation eines Bronchuskarzinoids

Bronchuskarzinoide gehoren zu der Familie der grof3zelligen neuroendokrinen Tumore, die gastrointesti-
nale Karzinoide, endokrine Neubildungen des Pankreas und des Thymus sowie die Merkelzellkarzinome
umfassen. Karzinoide finden sich bei 25% der Fille im respiratorischen System; sie leiten sich hier von
den neuroendokrinen Kulchitsky-Zellen des bronchialen Epithels ab. Im Vergleich zum Lungenkarzinom
werden sie selten beobachtet (1- 2%) [9]; die Inzidenz liegt bei 0,2 Fillen/100000 Einwohner pro Jahr [8].
In Abhdngigkeit vom histologischen Befund werden sie als typisch oder atypisch klassifiziert. Typische
Karzinoide weisen einen niedrigen Proliferationsindex auf und werden als niedrig maligne eingestuft,
wahrend atypische Karzinoide friih zur Bildung von Metastasen und Rezidiven neigen. Die klinische
Manifestation ist weitgehend von der Lage des Tumors im Bronchialsystem abhdngig. Die vorliegende
Kasuistik beschreibt den Fall einer 58-jahrigen Nichtraucherin mit typischem Karzinoid, das durch
Dyspnoe und einseitiges Giemen sowie einseitig abgeschwadchtes Atemgerdusch auffallig wurde.

Kasuistik

v

Anamnese

Eine 58-jdhrige Patientin wurde mit
Dyspnoe (Grad ATS II-IIT) in unserem
Thoraxzentrum vorgestellt. Seit eini-
gen Monaten bestand eine zunehmen-
de Belastungsdyspnoe. Die Patientin
berichtete {iber gelegentlich auftreten-
de Hitzewallungen und beschrieb eine
Flush-Symptomatik. Verneint wurden
Schmerzen, Husten, Auswurf oder
Heiserkeit. Es bestand kein Fieber, kein
Gewichtsverlust und kein Nacht-
schweil3. Eine Lungenerkrankung war
in der Familie nicht bekannt. Es
bestanden keine kardiopulmonalen
Risikofaktoren, insbesondere kein
Nikotinabusus. Eine Typ-1-Allergie
war nicht bekannt. Therapieversuche
mit Antibiotika und inhalativer
antiobstruktiver Asthma-Behandlung
mit Kortikosteroiden und Salbutamol
waren erfolglos verlaufen.

Korperliche Untersuchung

Die Patientin stellte sich in beginnend
reduziertem Allgemeinzustand vor

(65 kg, 1,74 m). Beziiglich des respira-
torischen Systems ergaben sich eine
Atemfrequenz von 20 Atemziigen/min,
ein exspiratorisches Giemen links
sowie ein abgeschwdachtes Atemge-
rdusch links. Die {ibrige koérperliche
Untersuchung war unauffdllig.

Klinisch-chemische Untersuchung:
Laborchemisch waren Blutgasanalyse
und Blutbild im Normbereich. Die
Serotoninkonzentration im Serum war
6-fach erhoht (175,4 ug/l; obere
Normgrenze 25 pg/l). Die quantitative
Urinanalyse zeigte einen erhohten
Wert der Vanillinmandelsdure

(8,3 mg/24 h, oberer Normwert

6,7 mg/24 h). Spirometrie und Body-
plethysmographie ergaben Normwer-
te.

Ergdnzende Untersuchungen:

Eine Rontgenthorax-Aufnahme

(Abb. 1) zeigte eine Segmentatelektase
des linken anterobasalen Unterlappens
(Abb. 1b, offener Pfeil) mit zentralem
Rundherd (Abb. 1b). Das Computerto-
mogramm des Thorax (Abb. 2) bestd-
tigte den Befund eines 3,5 cm grofZen,
linksseitig zentralen Tumors, der aus
inhomogenem Gewebe mit linienfor-
migen Verkalkungen bestand und den
Lingulabronchus sowie die Unterlap-
penpulmonalarterie und -vene kom-
primierte. Die Bronchoskopie zeigte
einen kompletten Verschluss des Seg-
mentbronchus (S8) aufgrund des
endobronchialen Tumors (Abb. 3).
Nach komplikationsloser endobron-
chialer Biopsie zeigten sich im patho-
logisch-anatomischen Gutachten dicht
liegende, mitunter angedeutet trabe-
kuldre Formationen kleiner Zellen.
Diese waren weitgehend isomorph
und zytoplasmaarm mit iiberwiegend
chromatindichten Kernen (Abb. 4).
Mitosen oder Nekrosen fanden sich
nicht. Das bindegewebige Stroma zeig-
te eine leichte Faserauflockerung.
Zudem fand sich ein kleiner narbiger
Fibrosierungsbezirk mit Kalkinkrusta-
tion.

Zusdtzliche immunhistochemische
Untersuchungen zeigten, dass die aty-
pischen Zellen zytoplasmatisch mit
den Antikorpern gegen Keratin und
Chromogranin reagierten ohne Nach-
weis von Synaptophysin und S-100.
Mit dem Antikérper gegen CD34 wer-
den zahlreiche Kapillaren im Tumor-
bereich dargestellt. TTF1-positiv rea-
gierten die Zellkerne einzelner orts-

Abb. 1 Rontgenthorax-Aufnahme. a) Réntgenthorax-Ubersicht posterior-ante-
rior. b) Seitbild. Die Aufnahmen zeigen eine Iinksseiti%e Segmentatelektase des

anterobasalen Unterlappens (offener Pfeil

) mit zentra

em Rundherd (Pfeil).

standiger Epithelien. Mit dem Antikor-
per MIB-I gegen das Proliferationsanti-
gen Ki67 reagierten nur ganz verein-
zelt Tumorzellkerne (< 1%). Zusam-
menfassend handelte es sich um Ver-
bdnde eines typischen Bronchuskarzi-
noids mit endobronchialer Lokalisati-
on im linken Unterlappen. Bei der
Bestimmung des Stadiums (Staging)
mittles Octreotid-Szintigraphie

(Abb. 5) fand sich in der Ganzkérper-
aufnahme der Somatostatinrezeptor-
positive Tumor im linken Unterlappen,
ohne dass Somatostatinrezeptor-posi-
tives Gewebe an anderen Lokalisatio-
nen nachgewiesen werden konnte.
Somit ergab sich kein Anhalt fiir
Lymphknoten oder Fernmetastasen.

Therapie und weiterer Verlauf

Es erfolgte eine Unterlappenresektion
links mit radikaler Lymphadenekto-
mie. Die pathologische Untersuchung
des operativ entnommenen Tumors
bestdtigte das typische Karzinoid mit
Verlegung des Unterlappenbronchus
und Infiltration des angrenzenden
Lungengewebes sowie eines peribron-
chialen Lymphknotens per continuita-
tem. Die Kalkinkrustationen stellten
metaplastische Ossifikationen dar. Der
Absetzungsrand war tumorfrei mit
einem Abstand von 1,5 cm. Insgesamt
waren 16 Lymphknoten entnommen
worden. Eine giiltige TNM-Klassifikati-
on liegt in der aktuellen IASLC-Emp-
fehlung von 2007 fiir Bronchuskarzi-
noide nicht vor. Analog zu der Klassifi-
kation der NSCLC war der Befund als
pT2aN1MO einzustufen. Die Patientin
erholte sich rasch von der Operation
und konnte nach sieben Tagen aus
dem Krankenhaus entlassen werden.
Klinische und radiologische Verlaufs-
kontrollen werden vierteljdhrlich
durchgefiihrt. Nach zwei Jahren ist die
Patientin ohne Beschwerden gut
belastbar. Hinweise auf ein Rezidiv lie-
gen nicht vor.

Diskussion

v

Die vorliegende Kasuistik beschreibt
den Fall einer 58-jdhrigen Nichtrau-
cherin mit typischem Karzinoidtumor.
Frauen sind etwas hdufiger betroffen,
vor allem bei Manifestation vor dem
50. Lebensjahr [9, 11]. Typische Karzi-
noide treten bei Rauchern ebenso
haufig auf wie bei Nichtrauchern,
wahrend sich bei Rauchern haufiger
atypische Karzinoide entwickeln [9].
Das durchschnittliche Alter bei Mani-
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festation typischer Bronchuskarzinoi-
de liegt in der fiinften Lebensdekade,
wadhrend atypische Karzinoide haufi-
ger eine Dekade spdter auftreten [5, 7,
12, 14, 15].

Im vorliegenden Fall war die Erkran-
kung durch Dyspnoe und einseitiges
Giemen aufgefallen. Die meisten Kar-
zinoide finden sich zentral im Bereich
der Haupt- und Segmentbronchien [5,
7, 12]. Die Patienten prdsentieren sich
dementsprechend mit Dyspnoe, Hus-
ten, Himoptysen, thorakalen Schmer-
zen und Giemen, Obstruktion oder
abgeschwachtem Atemgerdusch, die
typischerweise wie in der vorliegen-
den Kasuistik einseitig auftreten [9,
11, 12, 14]. Paraneoplastische Phdno-
mene sind selten (< 5%), aber charak-
teristisch fiir typische Karzinoide. Das
Karzinoidsyndrom umfasst Flush-
Symptomatik, Palpitationen und
Endokardfibrosen [9, 12, 14]. Meistens
tritt dieser als Karzinoid-Syndrom
bezeichnete Symptomenkomplex auf,
wenn der Primdrtumor > 5 cm grof3
ist oder Lebermetastasen vorliegen
[10]. Interessanterweise liegt nur bei
4% der Bronchuskarzinoide eine Flush-
Symptomatik vor [16]. Das Auftreten
eines Cushing-Syndroms aufgrund
einer ektopen Sekretion von adreno-
corticotropem Hormon findet sich bei
2% der Patienten mit Bronchuskarzi-
noid und ist damit der hdufigste mali-
gne Grund fiir das Cushing-Syndrom
[9].

Die Computertomographie ist die
bevorzugte Untersuchung zur Bestim-
mung der Lokalisation. Zumeist finden
sich runde, zentral lokalisierte Raum-
forderungen mit einem Durchmesser
von 2 bis 5 cm [9, 13]. Aufgrund der
zentralen Obstruktion gehen Bron-
chuskarzinoide haufig mit postob-
struktiven Lungenentziindungen ein-
her. Nach der Bildgebung besitzt die
Bronchoskopie aufgrund der meist
zentralen Tumorlokalisation hochsten
diagnostischen Stellenwert. Trotz
erhohter Blutungsgefahr bei Biopsie
der vaskularisierten Tumore kommt es
selten zu ernsthaften Blutungskompli-
kationen (< 1%) [6]. Die konsekutive
fein gewebliche Differenzierung in
typische und atypische Karzinoidtu-
more ist von grofBer Bedeutung fiir die
Prognose: So liegt die 5- bzw. 10-Jah-
res-Uberlebensrate bei einem typi-
schen Karzinoid bei 87 bis 100%, wéh-
rend diese beim atypischen Karzinoid
bei 56 bis 67% bzw. 25 bis 64% liegt [3,
12, 14]. Aufgrund einer moglichen
hohen Expressionsrate von Somato-
statin-Rezeptoren kann die Octreotid-
Szintigraphie mit Octreotid als Soma-
tostatinanalogon das Bestimmen des
Stadiums vor der Operation sinnvoll
ergdnzen. Ihre Sensitivitat ist beim
Karzinoid mit 90% hoher ist als die der
Positronen-Emissions-Tomographie
[11].

Die operative Entfernung - wie bei
unserer Patientin - ist die Therapie
der Wahl. Wir haben uns zusdtzlich
fiir die radikale Lymphadendektomie
entschieden, da neben der Klassifizie-
rung in den typischen und atypischen
Zelltyp der Lymphknotenstatus prog-
nostisch entscheidend ist [3, 9, 10, 11,
12]. Daher sollten eine systematische
Lymphadenektomie und pathologi-

des Thorax. Das Thorax-Computertomogramm bestatigte

=]

Abb. 2 Lungenfensterausspielung der Computertomografie  Abb. 3 Bronchoskopie: Komplett-Verschluss des Segment-

den Befund eines 3,5 cm messenden, linksseitig zentralen

Tumors (offener Pfeil).

sches Staging erfolgen, da eine nicht
resezierte Lymphknotenmetastase zu
Tumorpersistenz bzw. Rezidiv fiihren
kann [12, 14]. Aufgrund der erhéhten
Rate von Lokalrezidiven und Lymph-
knotenmetastasen bei atypischem
Karzinoid wird eine ausgedehnte
Resektion in Form von Lappen- oder
Segmentresektion mit radikaler
Lymphknotenresektion empfohlen [9,
10]. Das Ansprechen auf Chemo- und
Strahlentherapie ist schlecht, es exis-
tieren allerdings wenige Daten dazu.
Eine Therapie mit z.B. ,peptide recep-
tor radiotherapy* mit ""Indium,
“Yttrium oder '’Lutetium ist méglich
bei hoher Somatostatinrezeptoriso-
form-Expression als Markierung. Eine
Therapie mit dem Somatostatin-Ana-
logon *Y-Dota hat eine Tumorremissi-
onsrate von ca. 50% bei metastasierten
Tumoren.

In letzter Zeit finden sich vermehrt
Hinweise auf ein Ansprechen einer M-
Tor(mamallian Target of Rapamycin)-
Inhibitorchemotherapie in Phase-II-
Studien [17]. Insgesamt steht die

effektive Chemotherapie bei metasta-
sierten Bronchuskarzinoiden erst am
Anfang. Die mittlere Uberlebenszeit
liegt im Fall einer unvollstandigen
Entfernung des Karzinoids bzw. bei
Metastasen bei 20 Monaten [9, 10].

Konsequenz fiir Klinik und Praxis

» Wenn Giemen, Obstruktion
und/oder abgeschwdchtes Atemge-
rdusch einseitig auftreten, kommt
differenzialdiagnostisch ein Tumor
der Atemwege wie das Bronchus-
karzinoid in Betracht.

» Bronchuskarzinoide sind kurativ
behandelbar, wenn sie friihzeitig
entdeckt und therapiert werden.

» Eine interdisziplindre diagnostische
und therapeutische Strategie ist
unabdingbar.

Autorenerkldrung: Die Autoren erkla-
ren, dass sie keine finanziellen Verbin-
dungen mit einer Firma haben, deren
Produkt in dem Artikel eine Rolle
spielt (oder mit einer Firma, die ein
Konkurrenzprodukt vertreibt).

bronchus S8 durch den endobronchialen Tumor.
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Kardiologie

Kardiovaskulare
Ereignisse: Schiitzt
Acetylsalicylsaure?

Ein niedriger Knéchel-Arm-Index < 0,95 erhoht das kardiovaskuldre
Risiko. Ob dieses Risiko bei (noch) asymptomatischen Patienten
durch die tagliche Einnahme von Acetylsalicylsdure (ASS) reduziert

werden kann, haben F.G.R. Fowkes et al. jetzt in einer randomisierten

Doppelblindstudie untersucht.
JAMA 2010; 303: 841-848

Fiir die zwischen April 1998 und
Oktober 2008 durchgefiihrte ,,Aspirin
for Asymptomatic Atherosclerosis
Trial* wurde bei 28 980 Probanden
(Alter 50-75 Jahre) ohne kardiovasku-
ldre Vorerkrankungen oder entspre-
chende medikamentdse Praventiv-
therapie der Knochel-Arm-Index
(,ankle brachial index“, ABI) gemes-
sen. In die Studie aufgenommen wur-
den 3350 Teilnahmewillige mit
einem ABI < 0,95. Die Halfte von
ihnen erhielt einmal tdglich 100 mg
ASS in Form einer Tablette mit
magensaftresistentem Uberzug, die
tibrigen Placebo.

Primdrer Endpunkt waren ein koro-
nares Ereignis, ein Schlaganfall oder
eine Revaskularisation. Die sekundd-
ren Endpunkte umfassten zusdtzlich
eine Angina pectoris, eine Claudicatio
intermittens, eine transitorisch-
ischdmische Attacke und den Tod des
Patienten. Innerhalb des Beobach-
tungszeitraums von durchschnittlich

8,2 Jahren trat bei 357 Teilnehmern
ein koronares Ereignis, ein Schlagan-
fall oder eine Revaskularisation auf.
Allerdings unterschieden sich ASS-
und Placebogruppe nicht voneinan-
der, was die Haufigkeit dieser Zwi-
schenfille betraf (13,7 bzw. 13,3
Ereignisse pro 1000 Patientenjahre;
Hazard Ratio [HR] 1,03; 95 %-Konfi-
denzintervall [KI] 0,84-1,27). Dassel-
be galt auch fiir die sekundédren End-
punkte bei 578 Teilnehmern sowie
fiir die Gesamtmortalitdt. Auch die
Dauer der Medikamenteneinnahme
(langer oder kiirzer als 5 Jahre) hatte
keinen signifikanten Einfluss auf die
Ergebnisse. Nebenwirkungen in Form
einer starken Blutung, die eine Kli-
nikeinweisung erforderlich machte,
traten bei 34 Teilnehmern aus der
ASS- im Vergleich zu 20 aus der
Placebo-Gruppe auf (HR 1,71;

95 %-K10,99-2,97).
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Fazit
Bei Personen mit per ABI festgestell-
tem erh6htem kardiovaskuldrem Risi-
ko fiihrt die Einnahme von 100 mg
ASS pro Tag verglichen mit Placebo zu
keiner signifikanten Reduktion der
kardiovaskuldren Ereignisse, so die
Autoren.

Kommentar zur Studie
Fiir die Ergebnisse dieser Studie lie-
Ben sich verschiedene Erklarungen

finden, etwa die geringere Bioverfiig-
barkeit magensaftresistenter ASS-
Tabletten oder der mit bis zu 0,95
doch relativ hohe ABI der Teilnehmer,
so J.S. Berger in seinem Editorial. Um
Risikopatienten, die von einer Pri-
madrprdvention mit Acetylsalicylsdure
profitieren kdnnten, eindeutiger zu
identifizieren, sollten deshalb bei
zukiinftigen Studien nicht nur allge-
meine kardiovaskuldre Risikofaktoren
wie Alter, Hypertonie, Diabetes und

Die tdgliche Einnahme von Acetyl-
salicylsaure schiitzt nicht vor kar-
diovaskulédren Ereignissen wie
Schlaganfall, so das Ergebnis. Die
Abbildung zeigt eine CT-Aufnahme
bei akutem ischdmischem Insult.
(Quelle: Thiemes Innere Medizin,
Georg Thieme Verlag KG Stuttgart,
1999)

ABI berticksichtigt werden, sondern
auch spezifische Parameter wie die
Thrombozyten-Aktivitdt.
JAMA 2010; 303: 880-882

Dr. med. Barbara Weitz, Miinchen

Der Beitrag ist erstmals erschienen in der
Deutschen Medizinischen Wochenschrift

(Dtsch Med Wochenschr 2010; 135: 603).
Alle Rechte vorbehalten.
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Transplantationsmedizin

Wie sicher ist es, eine
Niere zu spenden?

Ein Mangel an Spenderorganen fiir Patienten mit Niereninsuffizienz
fithrt zu einer zunehmenden Diskussion um Lebendspenden und die
Sicherheit der Spender. D.L. Segev et al. haben jetzt deren Krank-
heitsverldufe iiber 15 Jahre nach der Transplantation ihres Organs
beobachtet. JAMA 2010; 303: 959-966

tiberwiegend einen hoheren Schulab-
schluss. 22,6 % waren stark iiberge-
wichtig (BMI >30). Als Kontrollen
dienten Patienten der ,Nutrition Exa-
mination Survey“ (NHANES III). In
den ersten 90 Tagen nach dem Ein-
griff starben 25 Spender (0,03%; Kon-
trollen 0,004%). Die postoperative
Sterblichkeit war bei Mdnner erh6ht
(Relatives Risiko 3,0; 95 %-Konfidenz-
intervall [KI] 1,3-6,9; p=0,07).

Ein weiterer Risikofaktor war eine

wohnheiten und der BMI spielten
keine Rolle. Nach einem Jahr war die
Sterblichkeit in den Gruppen ver-
gleichbar. Auch fiir die Folgezeit erga-
ben sich keine Unterschiede. Dies
dnderte sich {iber den gesamten
Beobachtungszeitraum nicht. Bei der
Analyse der Langzeitverldufe ergaben
sich die gleichen Risikofaktoren fiir
einen erhéhte Mortalitdt. Sowohl in
der Spender- als auch in der Kontroll-
gruppe starben Mdnner und 50- bis

Fazit
Lediglich in der postoperativen Phase
bestand fiir die Lebendspender ein
geringfiigig erhdhtes Mortalitdtsrisi-
ko. Die Operationsmortalitdt von
0,03 % sei jedoch insgesamt sehr
gering, wenn man sie z.B. mit 0,18 %
nach laparoskopischer Cholezystekto-
mie vergleiche, so die Autoren.

Dr. med. Susanne Krome

In einer durchschnittlichen Nachbe-
obachtungszeit von 6,3 Jahren
bestand fiir die Spender kein erhoh-
tes Gesundheitsrisiko. Lediglich in der
ersten postoperativen Phase war das
Mortalitdtsrisiko gegeniiber der Kon-
trollgruppe geringfiigig erhoht.

Im Beobachtungszeitraum von 1994-
2008 nahm das Spenderalter zu. Die

Sichelzellandmie: Wie oft miissen
Patienten notfallmaRig in die Klinik?
Bei Sichelzellandmie sind GefaRver-
schliisse und die damit einhergehenden
starken Schmerzen ein haufiger Grund
fir einen Besuch der Betroffenen in
einer Notaufnahme. Wie oft dies
geschieht, untersuchten nun D. C.
Brousseau et al. anhand der Daten von
21 112 Patienten aus 8 US-Bundesstaa-
ten. Fir die Jahre 2005 und 2006 ermit-
telten sie die Anzahl der Konsultationen
einer Notfallambulanz (Anzahl der
anschlieBenden stationdren Aufnahme
und Anzahl der entlassenen Patienten)
sowie die Rehospitalisierungsraten. Pro
Sichelzellandmie-Patient und Jahr fanden
2,59 Besuche auf Notaufnahmen statt.
1,52 Patienten wurden pro Jahr statio-
ndr aufgenommen, 1,08 konnten direkt
wieder entlassen werden. Am haufigsten
kamen 19- bis 30-Jahrige in die Ambu-
lanzen. Auch bei der Rate an erneuten
stationdren Aufnahmen lag diese Alters-
gruppe vorne. Insgesamt wurden inner-
halb von 14 Tagen 22,1 % der zuvor
hospitalisierten Patienten wieder in eine
Klinik aufgenommen; innerhalb von

30 Tagen 33,4%. Mithilfe der Ergebnisse
konne man, so die Autoren, Hoch-Risiko-
gruppen fiir Krankenhausaufenthalte
bestimmen und so die Versorgung der
Sichelzellpatienten verbessern. Um
(JAMA 2010; 303: 1288-1294)

Qualitdt der medizinischen
Behandlung bei adip6sen Patienten
Adipose Patienten fiihlen sich, laut den
Autoren dieser Studie, im Krankenhaus
haufig schlechter behandelt als normal-
gewichtige Patienten. Ob diese Empfin-
dung die reale Qualitdt der medizini-
schen Versorgung widerspiegelt, unter-
suchten nun V.W. Chang et al. Hierfir
verglichen sie die Betreuung von Patien-
ten verschiedener Gewichtsklassen
durch Klinikarzte. Verglichen wurde
Umfang und Qualitdt medizinischer Leis-
tungen in acht verschiedenen Bereichen,
2.B. Diabetes, Grippeimpfungen und
Krebs-Vorsorgeuntersuchungen. Die aus-
gewerteten Patientendaten und die
jeweils durchgefiihrten TherapiemalR-
nahmen der 69 672 US-Amerikaner
stammen aus zwei nationalen Daten-
banken. Die Autoren fanden keine Hin-
weise darauf, dass adipdse Patienten von
Klinikdrzten benachteiligt werden. Im
Gegenteil: Adipositas-Patienten erhiel-
ten in manchen Bereichen eine tenden-
ziell bessere medizinischen Versorgung
als normalgewichtige Patienten. hrs
(JAMA 2010; 303: 1274 - 1281)

Zahl der Donatoren tiiber 50 Jahre
stieg von 13,9 auf 22,8 %. 80 347
Spender waren erfasst. Diese hatten

arterielle Hypertonie. Das Risiko fiir
Spender mit Bluthochdruck war um
den Faktor 27,4 erhoht (95 %-KI 5-

149,5; p<0,001). Das Alter, Rauchge-

59-Jdhrige haufiger.

Der Beitrag ist erstmals erschienen in der
Deutschen Medizinischen Wochenschrift
(Dtsch Med Wochenschr 2010; 135: 604).
Alle Rechte vorbehalten.
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