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Sehr geehrte Kolleginnen und Kollegen,

von uns Arzten wird immer nachhaltiger gefordert, dass wir auf dem aktuellsten Stand
der medizinischen Wissenschaft sind. Die Zeiten, als der Arzt auf die Kenntnisse sei-
nes Studiums und die nachfolgenden Erfahrungen seiner klinischen Lehrzeit bauen
konnte, sind ldngst Historie. Der Rest war dann die personliche Erfahrung im Laufe
des Berufslebens. Aber das medizinische Wissen erweitert und andert sich in einer
globalisierten Welt in atemberaubendem Tempo. Da mitzuhalten, fordert enormen
Aufwand, selbst wenn man nur im eigenen Fachbereich aktuell informiert sein will. Und
wir wissen alle, dass diagnostische und therapeutische Standards schnell obsolet sein
kénnen und sang- und klanglos verschwinden. Sich aktuelles klinisches Wissen anzu-
eignen, aus der Fllle an publizierten und auf Kongressen vorgetragenen Studien
auszuwéhlen, das schafft ein Einzelner nicht mehr.

Fortbildung gehdrt heute zum taglichen Brot des Arztes. Nun kann man inzwischen
auch bequem Uber Fachzeitschriften CME-Punkte erhalten oder sich am PC weiterbil-
den. Das ist bequem. Man erhalt die Welt medizinischen Wissens frei Haus geliefert.
Doch eines fehlt: die Gelegenheit zum Nachfragen, die Mdglichkeit zum kollegialen
Austausch. Fortbildungsveranstaltungen sind oft die einzige Méglichkeit, Kollegen, mit
denen man taglich zu tun hat, zu treffen und sich im Gesprach auszutauschen. Wahr-
scheinlich ist dies auch ein Grund, weshalb ,Medizin aktuell“ im Laufe weniger Jahre
zu einem Héhepunkt medizinischer Information und Diskussion in unserer Region
geworden ist.

Uns ist es wieder gelungen, fir jedes Fachressort hochkarétige Experten zu ver-
pflichten und das ganze Spektrum der Inneren Medizin vorzustellen. Unsere Referen-
ten bieten Ihnen kurz und préazise all das, was Sie in lhrer taglichen Praxisarbeit wissen
sollten. Dazu gehdren durchaus auch marginale Themen, deren Kenntnis einem hier
und da hilfreich sein kann.

Seien Sie herzlich willkommen!

Prof. Dr. Matthias Leschke Dr. Rainer Graneis
Prof. Dr. Michael GeiBler Dr. Rainer Palme



FREITAG  18. Januar 2013

13.30 GruBworte
R. Graneis, Vorsitzender der Kreisarzteschaft Esslingen
R. Handschuh, Fortbildungsbeauftragter Arzteschaft Niirtingen
M. Leschke, Esslingen

Vorsitz
M. GeiBler, T. Andus

13.45 Update Infektologie
R. W. Braun, Esslingen/Stuttgart

14.15 Update Hepatologie
M. GeiBler, Esslingen

14.45 Update Gastroenterologie
T. Andus, Stuttgart

Vorsitz
L. Kanz, W. Walter

16.00 Update Onkologie
L. Kanz, Tubingen

16.30 Haufige Reiseerkrankungen
C. Meyer, Hamburg

17.00 Update Endokrinologie und Diabetologie
S. Jacob, Villingen-Schwenningen

Vorsitz
S. Jacob, M. Leschke

1745 Highlight-Session:
Walters Problemfalle aus und fiir die Praxis
E. Walter, Donaueschingen

18.15 »Everything you wanted to know about sex
(but were afraid to ask)“
C Holubarsch, Bad Krozingen
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19. Januar 2013

Vorsitz
M. D. Alscher, M. Faehling

Update Pneumologie
H. Teschler, Essen

Update Somnologie
H. Woehrle, Blaubeuren

Update Sportmedizin
H. G. Predel, KbIn

Vorsitz
C. Diehm, B. Hellmich

Update Kardiologie
M. Leschke, Esslingen

Update Angiologie
C. Diehm, Karlsbad-Langensteinbach

Update Nephrologie
M. D. Alscher, Stuttgart

Vorsitz
J. Hubner, R. Palme

Update Radiologie: Was ist neu und relevant
fiir den Internisten und Allgemeinarzt?
S. Krémer, Esslingen

Update Palliativmedizin
J. HUbner, Frankfurt

Update Rheumatologie
B. Hellmich, Plochingen



WISSENSCHAFTLICHE LEITUNG
Prof. Dr. med. M. Leschke, Esslingen
Prof. Dr. med. M. GeiBler, Esslingen
Dr. med. R. Graneis, Ostfildern

Dr. med. R. Palme, Deizisau

Prof. Dr. med. Rudiger W. Braun

Labor Enders & Partner, Stuttgart/Esslingen
Zentrallabor Klinikum Esslingen
Hirschlandstr. 97; 73730 Esslingen

Tel.: 0711 3103-3250

Fax: 0711 3103-3344
braun@labor-enders.de

Prof. Dr. med. Rudiger W. Braun ist Facharzt fir Labormedizin und Infektiologe. Von
1990 bis 1993 war er Leiter des Instituts fur Virologie der Bayer AG in Wuppertal
danach Direktor und Forschungsleiter bei Bayer Yakuhin Ltd. in Osaka, Japan am
Forschungszentrum Kyoto. Seit 1996 Prof. Braun Partner des Labors Prof. Enders &
Partner, Stuttgart/Esslingen, seit 2000 Uberwiegend in Esslingen.

Update Infektiologie

Durch die jahrlich wiederkehrende Aufregung um mdgliche Grippe-Pandemien und neu
aufgetretene Coronaviren als Pneumonie-Erreger in der arabischen Welt sind viele
Erreger, mit denen wir taglich zu tun haben, aus dem Zentrum unseres Blickfeldes ge-
ruckt. Dies kann jedoch nicht darlber hinwegtauschen, dass die Mehrzahl der behand-
lungsbedurftigen Infektionsfalle nicht von exotischen Viren, sondern durch eben die
Erreger ausgeldst ist, mit denen wir im téglichen Leben konfrontiert sind. Obwohl fir
viele dieser Infektionen sogar eine Meldepflicht besteht, ist die Dunkelziffer hoch, da
im Rahmen permanenter Budgetrestriktionen eine umfassende Diagnostik nicht regel-
haft durchgeflihrt werden kann. So missen wir annehmen, dass Infektionen mit Legio-
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BEIRAT

Prof. Dr. med. S. Jacob, Villingen-Schwenningen

Prof. Dr. med. L. Kanz, Tibingen

Dr. med. N. Smetak, Kirchheim u.T.

Prof. Dr. med. H. Teschler, Essen

Prof. Dr. med. R. Braun, Esslingen/Stuttgart

nellen spp., insbesondere aufgrund nicht sanierter Wasserleitungssysteme, deutlich
haufiger sind, als vermutet. Gerade bei alteren oder vorbelasteten Patienten kann der
Krankheitsverlauf schwer sein und flhrt dann trotz adaquater Therapie in einem hohen
Prozentsatz zum Tode. Der Gesetzgeber hat hierauf reagiert und die Untersuchung von
wasserflhrenden Systemen auf Legionellen und ggf. deren Sanierung im vergangenen
Jahr zur Pflicht gemacht. Es steht zu hoffen, dass die Anzahl der Neuinfektionen hier-
durch sinken wird.

Auch nicht ausreichend untersuchte und hygienisch nicht einwandfreie Lebensmittel
kénnen zur Ausbreitung von Infektionen beitragen. Erinnert sei an die massenhafte Ver-
breitung von Noroviren bei Kindern im vergangenen Jahr durch industriell hergestellte
Mahlzeiten in Brandenburg. Hier waren mehr als 4000 Kinder von akuten Krankheits-
symptomen betroffen. Der Vorfall zeigt auch, dass wir die Risiken einer industriellen
Herstellung von Mahlzeiten nicht immer im Griff haben. Dies darf uns aber nicht ver-
gessen lassen, dass in der warmen Jahreszeit die Gefahr einer Kontamination von
Lebensmitteln durch Salmonellen und S. aureus einen mindestens ebenso hohen
Stellenwert besitzt.

Eine weitere, ebenfalls durch Nahrungsmittel Gbertragene Infektion ist die Hepatitis E.
Die Durchseuchung mit diesem Virus ist in Deutschland unerwartet hoch und liegt im-
merhin bei 1-3 %, bei immunsupprimierten Patienten bis tber 10 % und in Europa re-
gional bis 20 %. Die Ubertragung erfolgt hauptsachlich von infizierten Schweinen auf
den Menschen. Schweinepopulationen in Deutschland sind zu 15-70 % seropositiv.
Gemeldet werden pro Jahr derzeit ca. 200 Falle. Aufgrund der Erfahrung mit Hepatitis
A darf jedoch angenommen werden, dass die tatsachliche Zahl infizierter Patienten be-
deutend héher liegt und die Infektion in Deutschland signifikant unterdiagnostiziert ist.
Es zeigt sich immer wieder, dass unsere Nahrungsmittel und unsere Tierbestande eine
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wichtige potentielle Ursache fir eine Vielzahl von Infektionen sind. Hierunter fallt auch
die Infektion mit Mykobakterium paratuberkulosis, das sowohl bei Schafen und Zie-
gen, als auch insbesondere bei Kiihen nachgewiesen werden kann. M. paratuberkulo-
sis wird mit der Milch ausgeschieden, durch Pasteurisierungsverfahren jedoch nicht
ausreichend abgetdtet. Das Bakterium kann auch beim Menschen nachgewiesen wer-
den. Spekulationen Uber eine Beteiligung von M. paratuberkulosis an der Genese des
M. Crohn sind jedoch derzeit nicht belegbar und durch Forschungsergebnisse nicht
untermauert.

Prof. Dr. med. Michael GeiBler

Chefarzt der Klinik fir Allgemeine Innere Medizin,
Onkologie/Hamatologie, Gastroenterologie und Infektiologie
Klinikum Esslingen a. N.

Hirschlandstr. 97; 73730 Esslingen

Tel.: 0711 3103-2451

m.geissler@klinikum-esslingen.de

Prof. Dr. Michael GeiBler ist Chefarzt der Klinik fir Allgemeine Innere Medizin, Onkolo-
gie/Hamatologie, Gastroenterologie und Infektiologie. Neben seiner Spezialisierung in
den Bereichen Gastroenterologie und Hepatologie hat er auch die Zusatzbezeichnung
Hamatologie und Onkologie in Freiburg erworben. Er ist Arztlicher Vorstand des Onko-
logischen Schwerpunktes Esslingen und leitet die von der Deutschen Krebsgesell-
schaft (DKG) zertifizierten Onkologischen und Lungenkrebszentren am Klinikum
Esslingen. Er ist national und international anerkannter Experte auf dem Gebiet
gastrointestinaler Tumoren und von Lebererkrankungen wie der Virushepatitis und
dem hepatozellularen Karzinom.

Update Hepatologie

Virale Lebererkrankungen: Hepatitis B und C sind haufiger als angenommen in der
Allgemeinbevdlkerung. Bis zu 3 % bzw. 11 % der Allgemeinbevdlkerung in Deutschland
hatten im Rahmen eines hausérztlichen Screenings eine HBV bzw. HCV Infektion !
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HBV

Impfung: Je &lter Erwachsene zum Zeitpunkt der HBV-Impfung sind, desto starker
sinken im Verlauf die Titer. Auch bei fehlendem anti-HBs Titer besteht nach Impfung ein
Infektionsschutz vermittelt durch virusspezifische Gedachtnis T-Zellen. Bei geimpften
Menschen ohne Risikofaktoren kann daher evtl. auch auf eine Booster Impfung verzich-
tet werden.

Therapie: Entecavir und Tenofovir haben eine vergleichbare Effektivitat, auch bei zirrho-
tischen Patienten. Bei vorbehandelten Patienten mit alteren NUCs wie Lamivudin und
Adefovir und Ausbildung einer Resistenz fiihrt eine Umstellung auf Entecavir und Teno-
fovir zu einer wirksamen und sicheren Viruskontrolle. PEG IFN lambda ist PEG IFN
alpha nicht Uberlegen. Nach einer NUC Langzeittherapie mit niedrigen HBsAg Konzen-
trationen kann ein Wechsel auf PEG IFN zu einer erhéhten Serokonversionsrate bedingt
durch Aktivierung von antiviralen Killerzellen fihren. Der Endpunkt eines HBsAg Verlus-
tes ist stabil.

Schwangerschaft: Insbesondere bei hochvirdamischen Muittern kommt es trotz aktiver
und passiver Impfung des Neugeborenen in 10-30 % zu einer vertikalen Virustransmis-
sion. Neue NUCs wie Tenofovir oder Telbivudin kénnen effektiv und sicher im 2. und 3.
Trimenon der Schwangerschaft eingesetzt werden.

Lebertransplantation: Nach Transplantation einer HBV-assoziierten Leberzirrhose wird
die Reinfektion des Spenderorgans bislang durch die Gabe von Immunglobulinen und
dem relativ schwach wirksamen NUC Lamivudin verhindert. Auf die teure Immunglobu-
lingabe kann zukiinftig verzichtet werden, wenn neue NUCs wie Entecavir oder Tenofo-
vir mit hoher genetischer Barriere eingesetzt werden.

HCV

Therapie: Die neuen Triple Therapien mit PEG-IFN, Ribavirin (RBV) sowie Boceprevir
(BOC) oder Telaprevir (TVR) sind hocheffektiv beim Genotyp 1, aber auch teuer und mit
Nebenwirkungen versehen. Eine Subgruppe von Pat. mit niedriger Viruslast und Virus-
negativitédt nach 4 Wochen alleiniger PEG-IFN/RBV Therapie scheint nicht von der zu-
satzlichen Gabe von BOC zu profitieren. Die Compliance der TVR-basierten Triple
Therapie kann verbessert werden, wenn die tagliche TVR Dosis nicht auf 3 sondern auf
2 Gaben verteilt wird. Die Triple Therapie kann auch bei kompensierten Zirrhotikern
durchgefihrt werden. Bei Entwicklung einer Anamie sollte zuerst RBV reduziert werden.
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Wegen der hohen Toxizitat der aktuellen Triple Therapien ist es notwendig, einerseits
IFN-freie Therapien und andererseits besser vertragliche hochpotente direkt antiviral
wirksame Medikamente einzusetzen. Entsprechend ihrer Angriffspunkte werden aktuell
neue NS3- und NS5a-Hemmer, nukleos(t)idische Polymerasehemmer (NUCs) und
nicht-nukleosidische Polymeraseinhibitoren (non-NUCs) untersucht. Die bisherigen
Daten geben AnlaB zur Hoffnung, dass in absehbarer Zeit IFN-freie Therapien zum Ein-
satz kommen werden. Insb. Genotyp 2/3 Pat., bei denen die bisherige Triple Therapie
nicht wirkt, werden profitieren. Aufgrund der Vielzahl der in klinischer Testung befindli-
cher Substanzen mit unterschiedlichen Wirkungsprofilen wird die Therapie sehr viel
komplexer und in Analogie zur Onkologie personalisiert werden.

In der Leber hydroxiliertes 25(0H) Vit. D3 interagiert mit der Bildung von Virionen und
scheint die Wirkung von IFN und Ribavirin zu verstarken. Evtl. kann die Vit. D Supple-
mentierung also die Effektivitat zielgerichteter und/oder immunmodulierender gegen
das HCV gerichteter Therapien verstérken (Hepatology 2012; 56:1231; JHepatol 2013;
58: 184). Bluten- und Blattextrakte der Mariendistel werden seit Jahrhunderten zur Be-
handlung von Lebererkrankungen eingesetzt. Ein positiver EinfluB auf eine chron. HCV
Infektion existiert nicht.

Lebertransplantation: Eine Triple Therapie bei Pat. auf der Warteliste ist mit einer hohen
Rate an Therapieabbrichen und hepatischen Dekompensationen assoziiert. Post-LTx
werden die Triple Therapien besser vertragen und fuhren in bis zu 70 % zu einem viro-
logischen Ansprechen.

Virushepatitis in der Onkologie: Die Exacerbation einer chron. HBV Infektion unter
Chemotherapie ist bei onkologischen Pat. ein hoch relevantes klinisches Problem. La-
mivudin bietet hier nur einen partiellen Schutz, sodass Entecavir oder Tenofovir einge-
setzt werden sollten. Eine Chemotherapie flihrt aber auch bei 10 % der Patienten mit
einer HCV Infektion zu einer akuten Exazerbation und bei 35 % zu einer Virusreaktivie-
rung. Dies gilt insb. fur Rituximab, Gemcitabine, Cytarabine, Vinorelbine und Methotre-
xat. Im Gegensatz zu HBV kommt es in der Regel aber nicht zu fulminaten Verlaufen.
HEV: HEV Infektionen nehmen in Deutschland zu. Bevor die Diagnose einer medika-
menten-assoziierten Lebererkrankung nach AusschluB einer Hepatitis A, B, C gestellt
wird, sollte immer auch eine HEV Serologie bzw. PCR bei positiver Serologie durchge-
fuhrt werden. HEV Infektionen finden sich in 15-20 % der Falle.
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Autoimmunerkrankungen: Autoimmunhepatitis

Die AIH muB in den allermeisten Fallen als eine inkurable, dauerhaft imunsuppressiv zu
behandelnde Erkrankung angesehen werden. Ahnliches gilt auch fiir andere Autoimm-
unerkrankungen wie D. mellitus Typ I, MS, Lupus oder RA. Das Absetzen der immun-
suppressiven Therapie fuhrt selbst bei Patienten mit langjahrig normalen Leberwerten
meistens zu einem Rickfall der Erkrankung. Insbesondere jiingere Patienten, Typ Il und
Il AIH sowie extrahepatische Erkrankungsmanifestationen pradisponieren mit einem
Ruckfall. Spate Riickfalle auch nach Jahren sind nicht selten.

PBC: Rituximab koénnte ein neues B-Zell depletierendes Therapeutikum der PBC
insbesondere bei UDCA refraktaren Pat. werden.

Autoimuncholangitis: Mehr als 2-fach erhéhte Serumkonzentrationen von IgG4 sind
neben der Histologie ein spezfisches Diagnostikum. Aber auch bei bei Patienten mit
PSC mit oder ohne Cholangiokarzinom (CCC) finden sich erhdhte IgG4 Konzentratio-
nen im Serum. Da CCCs sehr viel haufiger als Autoimmuncholangitiden sind, ist bei
Strikturen im Gallenwegssystem auch bei erhdhten IgG4 Konzentrationen eine invasiv
endoskopische und bildgebende Abklarung zum AusschluB eines CCC und einer PSC
bzw. einer Colitis ulcerosa notwendig. Die Messung von IgG4 in der Galle kann zu
einer weiteren Erhéhung der diagnostischen Treffsicherheit fuhren.

NASH/NAFLD: Eine NAFLD findet sich bei knapp 50 %, eine NASH bei 30 % der west-
lichen Bevdlkerung. RF: D.mellitus., Adipositas, fast food, Manner, wenig Bewegung,
Hypertonie. Erhohtes Ferritin korreliert mit fortgeschrittener Fibrose. Kaffee und Koffein
sind mit einer Reduktion der Fibrose assoziiert. Es besteht ein erhohtes Risiko fur bak-
terielle Infektionen der Harnwege, Atemwege und Weichteilgewebe, insb. bei erniedrig-
ten Vit. D Spiegeln. Therapie der Wahl sind kohlenhydrat- oder fettreduzierte Diaten.
Wirksame Medikamente existieren nicht. Evil. stellen selektive Caspase-Inhibitoren eine
neue Behandlungsoption dar.

Leberzirrhose: Bei fortgeschrittenen dekompensierten Zirrhosen sollten keine beta-
Blocker zur Senkung der portalen Hypertension eingesetzt werden. Bei therapierefrak-
téarem Aszites (=fehlende Wirksamkeit einer diuretischen Therapie mit mind. 2 Diuretika)
sind wiederholte Parazentesen notwendig. Auch hier sind beta-Blocker mit einem
hohen Risiko einer hypotonen Kreislaufdysregulation assoziiert. Dies ist aufgrund der



generellen Hypotonie aufgrund der peripheren Vasodilatation bei Zirrhosepatienten von
Bedeutung. Die spontan bakterielle Peritonitis ist eine Komplikation, die mit einer sehr
schlechten Prognose der Erkrankung einhergeht. Die empirische Standardtherapie mit
Ceftriaxon i.v. ist nur bei ca. 60 % der behandelten Pat. wirksam. Wenn nach 2 Tagen
kein Abfall der Granulozyten >25 % vorliegt, sollte daher die antibiotische Therapie um-
gestellt werden. Alternativ kann Piperacillin/Tazobactam als empirische Initialtherapie
eingesetzt werden. Hier liegt die Wirksamkeitsrate bei 75 %. Nach groBvolumiger Para-
zentese fiihrt die teure Albuminsubstitution zu einem signifikant verbesserten Uberle-
ben im Vergleich zu den kostenglnstigeren Plasmaexpandern und stellt daher die
Therapie der Wahl dar.

Ein akutes Leberversagen auf dem Boden einer chron. Lebererkrankung ist mit einer
hohen Mortalitat assoziiert. Der Einsatz des Wachstumsfaktors G-CSF fiihrt zu einem
verbesserten Uberleben bei diesen Patienten.

Prof. Dr. med. Tilo Andus

Arztlicher Direktor der Klinik fiir Allgemeine Innere Medi-
zin, Gastroenterologie, Hepatologie und internistische
Onkologie am Krankenhaus Bad Cannstatt
Priesniszweg 24

70734 Stuttgart

Tel.: 0711 278-62401

Fax: 0711 278-60360

TAndus@klinikum-stuttgart.de

Prof. Dr. med. T. Andus ist Arztlicher Direktor der Klinik fiir Allgemeine Innere Medizin,
Gastroenterologie, Hepatologie und internistische Onkologie am Krankenhaus Bad
Cannstatt, Klinikum Stuttgart.

Update Gastroenterologie

Das Jahr 2012 brachte im Bereich der Gastroenterologie interessante Publikationen in
den meisten Bereichen.

Osophagus: Im Bereich der Diagnostik wurde der Wert des PPI-Test zur Diagnostik
der Refluxkrankheit durch eine groBe Studie in Frage gestellt. Bei therapierefraktéarer
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Refluxkrankheit spielt die Impedanzmessung eine immer gréBere Rolle. Die Mortalitat
des Barrett-Osophagus ist nach wie vor durch die erhdhte Adenokarzinomrate erhéht.
Die Diagnostik bzw. Krebsvorsorge des Barrett-Osophagus scheint aber durch die NBI-
Methode leichter zu werden. Gegen die Symptome AufstoBen und Dyspepsie

kénnen Baclofen und Buspiron versucht werden. Bei der Achalasie entsteht neben der
Fundoplicatio mit der peroralen endoskopischen Myotomie evtl. eine endoskopische
Alternative.

Magen/Duodenum: NSAID erhéhen die Blutungsrate. Wenn man sie aber bei KHK-Pa-
tienten wegen einer oberen Gl-Blutung absetzt, flihrt das zu einer erhdhten Mortalitat.

Pankreas: 2012 brachte eine neue, genauere Klassifikation und eine neue S3-Leitlinie.

Viele Arbeiten wiesen auf die Bedeutung der IgG4-assoziierten Autoimmunpankreatitis
hin. Die Prophylaktische Gabe von NSAR kann die post-ERCP-Pankreatitis-Rate signifi-
kant verringern.

Darm: Die Endoskopie kann durch Wasserflllung des Darms und/oder durch Verwen-
dung von CO, statt Raumluft angenehmer fur die Patienten werden.

Die diagnostische und therapeutischen Polypen-Detektion und -Entfernung kann durch
Entfernung von kleinen Polypen schon beim Vorspiegeln und durch Gabe von Buscopan
vor dem Zurlickziehen erhéht werden.

Die Behandlung der Colitis ulcerosa konnte in Zukunft durch die Gabe von Budesonid-
MMX und die des Anti-TNF-refraktédren M Crohns durch Ustekinumab verbessert
werden.

Die Proktokolektomie erfolgt nach wie vor in Deutschland nach Meinung der operierten
Patienten zu spét.

Immunsuppressiva und die sogenannten Biologica flihren zu einer erhdhten Rate von
malignen Melanomen und nicht-Melanom-Hautkrebsen.

Die Effektivitdt und Sicherheit von Bisacodyl wurde in einer groBen randomisiereten
Placebo-kontrollierten Doppelblind-Studie nachgewiesen, obwohl es schon lange auf
dem Markt und sehr preisguinstig ist.

Die Behandlung der unkomplizierten Divertikulitis mit Antibiotika kdnnte bald der
Vergangenheit angehdren, da mehrere Studien zeigten, dass es auch ohne geht.
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Prof. Dr. med. Lothar Kanz
Medizinische Universitatsklinik
Innere Medizin Il

Otfried-Mdller-Str. 10

72070 Tubingen

Tel.: 07071 29-82726

Fax: 07072 29-3671
Lothar.Kanz@med.uni-tuebingen.de

Prof. Dr. Lothar Kanz ist Geschéftsfilhrender Arztlicher Direktor der Medizinischen
Uniklinik Tibingen und Arztlicher Direktor der Abteilung fiir Onkologie, Himatologie,
Klinische Immunologie, Rheumatologie und Pulmologie.

Update Onkologie

Die Présentation richtet sich an Kolleginnen und Kollegen, die selbst nicht schwer-
punktmaBig Onkologie betreiben, jedoch als Internisten oder Allgemeinmediziner mit
Tumorpatienten konfrontiert sind.

Prof. Christian G. Meyer
Bernhard-Nocht-Institut
fur Tropenmedizin
Bernhard-Nocht-Str. 74
20359 Hamburg

Tel.: 040 42818-501
c.g.meyer@bnitm.de

Prof. Dr. Christian G. Meyer ist Facharzt flr Innere Medizin, Genetiker und Experte fir
Tropenmedizin. Seit dem Jahr 2000 in der Abteilung Molekulare Medizin des Bernhard-
Nocht-Instituts fir Tropenmedizin, Hamburg. Autor des Standardlehrbuchs ,,Tropenme-
dizin“ und Leiter des jahrlich stattfindenden dreimonatigen Diplomkurses
~irropenmedizin®, der flr die Zusatzbezeichnung Tropenmedizin benétigt wird. Haufige
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Studienaufenhalte in Afrika und Asien. Wissenschaftlicher Schwerpunkt ist die Untersu-
chung von humanen genetischen Faktoren, die vor Infektionskrankheiten schitzen.
Dabei interessieren besonders die Tuberkulose und Malaria.

Haufige Reiseerkrankungen

Bei kontinuierlich zunehmender weltweiter Reisetétigkeit und Migration werden auch
immer wieder tropische Infektionskrankheiten, vor denen man sich nicht sicher durch
PraventionsmaBnahmen schiitzen kann, nach Deutschland importiert. Da solche impor-
tierten Infektionen generell zunehmen, sollte auch der in Deutschland niedergelassene
Arzt Uber diese Krankheiten hinreichend informiert sein. Die h&aufigsten drei Symptom-
komplexe, die in den Ambulanzen von Tropeninstituten beobachtet werden sind Derma-
tosen, fieberhafte Erkrankungen und gastrointestinale Infektionen. Aus diesen drei
Komplexen sollen beispielhaft einige Infektionen vorgestellt werden, die der niederge-
lassene Arzt nicht regelmaBig sieht, aber erkennen sollte. Fir viele Tropen- und Reise-
krankheiten sind diagnostische Systeme nur an spezialisierten Institutionen etabliert.
Neben der Malaria, der wichtigsten und in Deutschland mit jahrlich etwa 500-600
diagnostizierten Fallen eher seltenen Tropenkrankheit, sollen einige ebenfalls Gber
Stechmiicken Ubertragene virale und bakterielle Infektionen besprochen werden. Insbe-
sondere Helminthosen bereiten oft diagnostische Probleme und beispielhaft soll auf die
Hakenwurmkrankheit und die Anisakiasis eingegangen werden. Unter den durch Proto-
zoen hervorgerufenen gastrointestinalen Infektionen wird die Amdbiasis — als gut
behandelbare Infektion — dargestellt.
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Prof. Dr. med. Stephan Jacob
Praxis fur Pravention und Therapie
Brombeerweg 6

78048 Villingen-Schwenningen
Tel.: 07721 504388

Fax: 07721 504389

Mobil: 0177 3555730

Prof. Dr. med. Stephan Jacob ist Facharzt flr Innere Medizin, Diabetologie und Endo-
krinologie, Erndhrungsmediziner, Hypertensiologe DHL, Kardiovaskularer Praventions-
mediziner DGPR. Er hat einen Lehrauftrag an der Universitat Tibingen. Seit 2006 ist
Prof. Jacob als niedergelassener Arzt in privater Praxis flr Pravention und Therapie
tatig. Kurzlich wurde er aufgrund seiner Qualifikationen und der Empfehlungen in der
FOCUS ARZTELISTE als einer der Deutschen Hochdruck-Experten aufgefiihrt.

Update Endokrinologie und Diabetologie

Adipositas: Neben den teilweise sehr euphorischen Berichten aus der bariatrischen
Chirurgie, gibt es immer haufiger auch kritische Beobachtungen: ,Heilung des Diabe-
tes” scheint wohl eher ein ,Verschieben“ nach spéter: ca 30 % der bariatrisch —,Ge-
heilten“ (Ex-)Diabetiker hatten diesen innerhalb von 5 Jahren wieder... Die Zahl der
Depressionen und auch Suizide nach bariatrischer Intervention steigt deutlich, bei
einer sicherlich hohen Dunkelziffer... Medikamente zur Gewichtsreduktion in Deutsch-
land... auch 2012 keine NEUEN...

Diabetes mellitus: Es gibt wieder viele interessante Neuigkeiten in diesem Bereich,
vor allem auch wieder mal Uberraschungen und Unerfreuliches aus der Politik...
Linagliptin, ein DPP4-Hemmer und AMNOG... man kann die Evidenz drehen wie man
wohl will... gespannt wird nun der Prozess beobachtet, der nun auch die anderen
DPP4-Hemmer betreffen wird... werden in Deutschland innovative Therapieanséatze
ausgebremst? Immer mehr Daten zeigen klare Risiken der ,,Standard-Referenz-Thera-
pie“ mit SU... vermehrte Inzidenz an Karzinomen, erhéhte kardiovaskulare und Ge-
samt-Mortalitat...

14



MEDIZIN
AKTUELL

Wirde dies flr die Neuen gezeigt... EBM. Welche Evidenz passt uns?...Evidence
Based Medicine oder Economy Biased Medicine? Die neuen Versorgungsleitlinie Dia-
betes mellitus Typ 2, die mit DDG u.a. zusammen der DEGAM zur Diskussion gestellt
wurde, machte sehr deutlich, wie unterschiedlich man die Fakten akzeptiert bzw. deu-
tet... Auf dem ADA wurde die mit groBer Spannung erwartete Outcome Studie ORIGIN
vorgestellt, die zeigen sollte, dass die friihzeitige Therapie des Diabetes mellitus Typ 2
mit Glargin Ereignisse reduziert (= ,Outcome Reduction with an Initial Glargine Inter-
vention®). Die sehr gut durchgefiihrte Studie konnte dies aber leider nicht zeigen: iden-
tische Ereignisraten in beiden Prifarmen. Trotz signifikant besserer metabolischen
Kontrolle hatten die mit Glargin Behandelten keinen Nutzen — aber auch keinen Scha-
den, denn die Inzidenz an Carcinomen war in den Uber 6 Jahren durch Glargin NICHT
erhdht worden. Allerdings traten Hypoglyk&mien vermehrt auf... Fazit? Sehr frihe In-
sulinisierung ?...ohne Hinweis fur oder gar Beweis einer Effektivitat...

Seit Dezember 2012 steht mit dem SGLT2-Hemmer Dapagliflozin ein weiterer hoch-
spannender insulin-unabhéngiger Therapieansatz an der Niere zur Verfligung... bishe-
rige Daten sind vielversprechend... kardiovaskulare Outcome Studien laufen!

Lipide: Mehrfache Ernlichterung: ORIGIN findet keinen Effekt der Omega 3 fettsauren
auf die (kardiovaskularen) Ereignisse...

Die HDL-Erh6hung durch Medikamente hat schwere Ruckschlage erlitten, AIM High
Studie, die DAL-Heart-Studie und die HPS Thrive wurden wegen fehlendem Nutzen
abgebrochen...? Das Ende der pharmakologischen HDL Erhéhung?

Statine scheinen das Risiko fiir Diabetes mellitus Typ 2 zu erhéhen, doch das scheint
prognostisch wenig bedeutsam zu sein, denn gerade die Statine haben am eindriick-
lichsten gezeigt, wie stark kardiovaskulare Mordibitat und Mortalitat reduziert werden.

Vitamin D: Dauerbrenner? Auch im letzten Jahr gab es wieder viele Publikationen zu
Assoziationen von Vitamin D und nicht ossedren Komplikationen, wie Krebs, Diabetes
mellitus, Hypertonie und chronischer Entziindung. Doch die (kurzen) Interventionsstu-
dien, die dies therapieren sollten, waren fast alle negativ. Wir brauchen Langzeitstu-
dien.
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Prof. Dr. med. Eike Walter

Klinik fir Innere Medizin IV

Schwarzwald-Baar Klinikum Villingen-Schwenningen
Akademisches Lehrkrankenhaus der Universitat Freiburg
Sonnhaldenstr. 2, 78166 Donaueschingen

Tel.: 0771 885311

Fax: 0771 885550

eike.walter@sbk-vs.de

Prof. Dr. med. Eike Walter ist Direktor der Klinik flr Innere Medizin IV am Schwarzwald-
Baar Klinikum Villingen-Schwenningen.

Walters Problemfalle aus und fiir die Praxis

Walters Félle gehéren auch dieses Jahr zum Programm von ,,Medizin aktuell“ und
werden mit Sicherheit — wie in den letzten Jahren — spannend sein.

Prof. Dr. Christian Holubarsch
Arztlicher Leiter der Klinik Lazariterhof
Chefarzt Innere Medizin, Kardiologie
Herbert-Hellmann-Allee 38

79189 Bad Krozingen

Tel.: 07633 93-6871

Fax: 07633 93-6872
c.holubarsch@park-klinikum.de

Prof. Dr. C. Holubarsch ist Internist mit den Zusatzbezeichnungen: Kardiologie,
Intensivmedizin, Sozialmedizin, Sportmedizin. Spezielle Expertise auf dem Gebiet der
arteriellen Hypertonie, Linksherzhypertrophie, Herzinsuffizienz sowie der Pharmako-
Therapie der genannten kardialen Erkrankungen. Er habilitierte sich im Fach Physiolo-
gie mit dem Thema ,Sauerstoff- und Substratmangelkontraktur des Herzmuskels —
statisch-elastische, energetische und dynamische Untersuchungen am isolierten
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nativen Saugetiermyokard” an der Universitat Tibingen 1981 und mit dem Thema
sEnergetische Untersuchungen der Herzmuskelkontraktion“ im Fach Innere Medi-
zin/Kardiologie an der Universitat Freiburg im Jahre 1989.

Prof. Dr. C. Holubarsch ist Mitglied der Deutschen Gesellschaft fir Kardiologie, der
Deutschen Gesellschaft flr Pravention und Rehabilitation, der Deutschen Gesellschaft
fur Innere Medizin, Fellow der European Society of Cardiology sowie der Deutschen
Gesellschaft fir Sportmedizin.

»Everything you wanted to know about sex (but were afraid to ask)“

~Sexualitat ist Lebensqualitéat” — nicht nur fir gesunde, sondern auch flr Patienten
nach Infarkt und mit Herzinsuffizienz. Umso erschreckender ist die Tatsache, das
dieses Problem bei kardialen Patienten weder beim Hausarzt noch vom Kardiologen
hinreichend besprochen wird, obwohl Angste und Probleme (Erektile Dysfunktion) der
Patienten und insbesondere ihrer Partner ausgesprochen hoch sind. Dabei ist auf
Grund von physiologischen Messungen Sex weniger Herz- und Kreislauf-belastend

als Golfen oder Gartenarbeit. Ein plétzlicher Herztod bei Geschlechtsverkehr ist ausge-
sprochen selten, betrifft GUberwiegend Méanner und dies meistens bei auBerehelichem
Geschlechtsverkehr. Insbesondere bei chronischer Herzinsuffizienz sind sexuelle Pro-
bleme besonders haufig: UbergroBer Beschiitzerinstinkt der Partnerin (63 %), Angst der
Partnerin vor Geschlechtsverkehr (36 %), mangelndes sexuelles Interesse (42 %), Erek-
tionsprobleme (74 %), Orgasmusschwierigkeiten (51 %). Bei der erektilen Dysfunktion
ist zu beachten, dass bestimmte Medikamente dazu beitragen: Thiazide, Digoxin,
Aldosteron, B-Rezeptoren-Blocker. Therapeutische Strategien bei erektiler Dysfunktion
werden besprochen.
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Prof. Dr. med. Dipl. Ing. Helmut Teschler
Medizinische Universitatsklinik
Ruhrlandklinik, Abteilung Pneumologie
Tischener Weg 40

45239 Essen

Tel.: 0201 433-4001

Fax: 0201 433-4009
Helmut.Teschler@Ruhrlandklinik. UK-Essen.de

Prof. Dr. med. Dipl. Ing. Helmut Teschler ist Chefarzt der Abteilung Pneumologie-Univer-
sitatsklinik und stellvertretender Arztlicher Direktor der Ruhrlandklinik, Westdeutsches
Lungenzentrum, Universitatsklinikum Essen.

Update Pneumologie

Asthma bronchiale: Lange Zeit wurde Asthma als eine mit chronischen Entziindungs-
vorgangen in den Atemwegen assoziierte und durch eine bronchiale Hyperreagibilitat
und variable oder (partiell) reversible obstruktive Ventilationsstérung charakterisierte
Erkrankung definiert. Im Jahre 2012 hat sich die Erkenntnis durchgesetzt, dass Asthma
ein komplexes Syndrom aus Asthma-Varianten mit gemeinsamer Endstrecke (Hyperrea-
gibilitat, Obstruktion), aber verschiedener Atiologie und Pathogenese ist. Es wurden so-
genannte Asthma-Endotypen definiert, die einen einzigen Asthma Pathomechanismus
reprasentieren. Asthma-Phanotypen sind dann als Mischbild einzelner oder mehrerer
Endotypen zu verstehen. Die Asthma-Phanotypen machen in ihrer Gesamtheit das
Asthma-Syndrom aus (Wenzel SE, Nat Med 2012;18:716, Lotvall J, J Allergy Clin
Immunol 2011;127:355, McGrath, Am J Respir Crit Care Med 2012;185:612).

Eine antiasthmatische Dauertherapie mit inhalativen Glukokortikosteroiden verursacht
in der préapubertédren Phase eine temporare Reduktion der Wachstumsgeschwindigkeit.
In der CAMP-Studie wurde nun geprift, welche Auswirkungen dieser Effekt auf die
endgultige KdérpergréBe im Erwachsenenalter haben kénnte (Kelly HW, N Eng J Med
2012;367:904). Die mittlere GroBe der mit Budesonid behandelten Kinder war 1,2 cm
geringer und der mit Nedocromil behandelten Kinder 0,2 cm geringer als bei den mit
Plazebo behandelten Kindern. Aus diesen Befunden lasst sich schlieBen, dass sich die
initial unter ICS-Therapie bei prapubertéaren Kindern beobachtete Wachstumsverzége-
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rung im Erwachsenenalter als signifikante Reduktion der endgliltigen KérpergréBe
manifestiert, die aber klinisch vollkommen irrelevant ist.

Die klinische Prifung von Kerstjens und Kollegen erweitert die Aussagen friherer
Studien, die alle konsistent einen Effekt von Tiotropium beim Asthma dokumentierten
(Kerstjens, N Engl Med, 2012;367:1198). Patienten mit trotz Therapie mit ICS und
LABAs unkontrolliertem Asthma kénnen von einer (noch nicht zugelassenen) additiven
Therapie mit Tiotropium profitieren. Neben dem zusatzlichen bronchodilatatorischen
Effekt verlangert die zuséatzliche Gabe von Tiotropium die Zeit bis zur ersten schweren
Exazerbation signifikant.

Ungefahr 50 % der Asthmaexazerbationen sind durch eine eosinophile Entziindung der
Atemwege charakterisiert. Eine neue Option zur Reduktion eosinophiler Granulozyten
sind gegen Interleukin 5 gerichtete monoklonale Antikdrper wie Mepolizumab und
Reslizumab. Die Therapie mit Mepolizumab fihrt zu einer ausgepragten Reduktion
eosinophiler Granulozyten in allen Kompartimenten des Korpers und konsekutiv zu
einer Reduktion der Frequenz von Asthma-Exazerbationen (Pavord ID, Lancet
2012;380:651). Allerdings sind im Umkehrschluss 50 % aller Asthma-Exazerbationen
nicht durch eine eosinophile Entziindung der Atemwege charakterisiert. Fur diese
Population existiert noch keine erfolgversprechende Therapieoption.

Es liegt nun eine erste Metaanalyse zum Thema ,,Bronchiale Thermoplastie“ als
Behandlungsoption fir Patienten mit schwerem, medikamentds nicht einstellbarem
Asthma bronchiale vor. Die Autoren schlussfolgern, dass die Thermoplastie zur Verbes-
serung der Lebensqualitét dieser Patienten beitragt, ohne dass sich die Lungenfunk-
tion entscheidend bessert (Wu Q, J Int Med Res 2011;39:10). Auch deutsche
Arbeitsgruppen beteiligen sich ab 2013 an einer Multizenterstudie zum Effekt und den
Nebenwirkungen des interventionellen bronchologischen Therapiekonzepts.

COPD: Es ist bislang nicht hinreichend klar, welche Patienten mit einer friihen Form
der COPD sich schnell verschlechtern und welche eher einen glinstigen Verlauf neh-
men. Vor diesem Hintergrund sind Daten aus der Lung Health Studie von Relevanz
(Drummond MB, Am J Respir Crit Care Med 2012;185:1301). Der Lungenfunktionsver-
lauf bei Patienten mit leichter bis moderater COPD wurde analysiert. Es zeigte sich,
dass Patienten mit einer deutlicher eingeschréankten Lungenfunktion einen schnelleren
Verlust der FEV1 aufwiesen. Offensichtlich ist das Risiko der Verschlechterung bei Indi-
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viduen mit deutlich eingeschréankter Lungenfunktion erheblich. Vor diesem Hintergrund
sollten bei diesen Patienten zumindest alle Anstrengungen unternommen werden, das
Rauchen einzustellen.

Die Messung der Lebensqualitdt von COPD-Patienten ist von hoher klinischer Rele-
vanz. Kurzlich wurde der COPD Assessment Test (CAT) zu diesem Zweck eingefiihrt,
der aus 8 Items besteht und vom Patienten im Allgemeinen in maximal zwei Minuten
ausgeflllt werden kann. Aus zwei aktuellen Publikationen mehren sich die Hinweise,
dass der CAT sensitiv auf Verdnderungen des Befindens der Patienten in beide Rich-
tungen reagiert (Jones PW, Chest 2012;ahead of print). Darliber hinaus erlaubt der CAT
eine zuverlassige Analyse des Exazerbationsschweregrades (Mackay AJ, Am J Respir
Crit Care Med 2012;185:1218).

Es wird seit langem spekuliert, dass die COPD mit einer systemischen Inflammation
einhergeht. Agusti evaluierte mit Blutproben aus der ECLIPSE-COPD-Kohorte eine
Reihe von Biomarkern, die systemische Entzlindungsprozesse signalisieren (PLOS
ONE 2012;7:e37484). Analysiert wurden u.a. Leukozyten, CRP, IL6, IL8 Fibrinogen und
TNF-Alpha. Patienten mit Zeichen einer persistierenden Entziindung im Systemkreis-
lauf hatten im weiteren Verlauf eine signifikant gesteigerte Gesamtmortalitat. Die Auto-
ren schlieBen, dass der zusatzliche Einsatz eines Panels von ausgewéhlten Biomarkern
in der Lage ist, die Mortalitat der Patienten besser vorherzusagen als die Anwendung
von klinischen Variablen alleine.

Der natirliche Verlauf der COPD im Hinblick auf die Manifestation schwerer Exazerba-
tionen und der damit verbundenen Mortalitét ist weitgehend unbekannt. S. Suissa und
Mitarbeiter haben deshalb mit dieser Fragestellung eine kanadische Gesundheitsdaten-
bank ausgewertet (Thorax. 2012 Nov;67(11):957-63. Fazit der Analyse: Der Verlauf der
COPD ist oft gekennzeichnet durch eine rasche Verschlechterung des Gesundheitssta-
tus nach der zweiten schweren Exazerbation. Darlber hinaus gehen diese schweren
zweiten Exazerbationen mit einer extrem hohen Mortalitatsrate in den Wochen danach
einher. Aus Sicht der Autoren muss es Ziel des COPD-Managements sein, die Manifes-
tation einer zweiten Exazerbation zu verhindern oder zumindest zu prolongieren, um die
exzessive frihe Mortalitdt im Zusammenhang damit zu minimieren.

Zu den potenziellen Differenzialdiagnosen einer COPD-Exazerbation z&hlen Herzinsuf-
fizienz, Lungenembolie, Pneumothorax und Pneumonie. Eine COPD-Exazerbation und
eine Pneumonie kdnnen auch zeitgleich auftreten. Vor diesem Hintergrund stellten sich

20



MEDIZIN
AKTUELL

Steer und Mitarbeiter die Frage, ob eine Pneumonie bei COPD-Exazerbation prognos-
tisch relevant ist (Thorax 2012;67:117). Die Mortalitat war bei Patienten mit Exazerbation
und Pneumonie signifikant héher als mit Exazerbation ohne Pneumonie (20,1 vs.

5,8 %). Demzufolge stltzt diese Studie das Prozedere, grundsétzlich bei jedem mit Ver-
dacht auf COPD-Exazerbation aufgenommenen Patienten auch ein Réntgenthoraxbild
anzufertigen.

Bronchiektasen: Flr die Bronchiektasenkrankheit haben sich die Therapieoptionen in
den letzten Jahren deutlich verbessert. Von daher macht es Sinn, COPD-Patienten mit
Bronchiektasen und chronischer Besiedelung der Atemwege mit pathogenen Keimen
frlihzeitig zu identifizieren. Die Inhalation von Gentamycin flhrt zu einer Reduktion der
Erregerdichte in den Atemwegen und einer Verbesserung der Belastbarkeit der Erkrank-
ten (Murray MP, Am J Respir Crit Care Med 2011;183:491). Auch mit Ciprofloxacin in-
halativ kommt es haufiger zu einer Erregereradikation oder Keimreduktion (Wilson R,
Eur Respir J, 2012. Okt.). Darliber hinaus wurde kurzlich eine Studie publiziert, in der
3 x pro Woche 500 mg Azithromycin gegen Plazebo bei Patienten mit Bronchiektasen
die Exazerbationsfrequenz (im Beobachtungszeitraum von 6 Monaten 1,6 Exazerbatio-
nen pro Patient mit Azithromycin vs. 0,6 pro Patient mit Plazebo) deutlich gesenkt
werden konnte. Patienten mit schweren Herzerkrankungen, vor allem Patienten mit
bekannten malignen Arrhythmien und Patienten unter Antiarrhythmika, vor allem unter
Amiodaron, sollten keine Makrolidtherapie bekommen (Ray WA, N Engl J Med
2012;366:1881).

Pneumokokkenimpfung: Seit kurzem steht Prevenar13 als 13-valenter Konjugatimpf-
stoff auch zur die Pneumokokkenimpfung flr Erwachsene im Alter von 50 und &lter zur
Verfiigung. Die STIKO hat in einer Stellungnahme zur Zulassung des Konjugatimpfstof-
fes erklart, dass sie derzeit keine ausreichende Evidenz fiir die Anderung ihrer gelten-
den Empfehlung zur Pneumokokkenimpfung sieht (23-valenter Polysaccharidimpfstoff
[z. B. Pneumovax23] bei Patienten lGber 60 Jahre). Der gemeinsame Bundesausschuss
hat sich jedoch Ende 2012 lber die Empfehlung der STIKO hinweggesetzt und einer
Erstattung des konjugierten Impfstoffes zugestimmt. Diese Entscheidung muss noch
vom Bundesministerium fiir Gesundheit bestétigt werden, um die endgliltige
Erstattungsfahigkeit zu ermdglichen.
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Holger Woehrle

Lungenzentrum, Ulm

Schlaf- und Beatmungszentrum

im Kreiskrankenhaus Blaubeuren
Ulmer Str. 26, 89143 Blaubeuren
Tel.: 07344 9288970
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Holger Woehrle ist im Schlaflabor des Lungenzentrums Ulm tétig. Er ist Facharzt fir
Innere Medizin und Somnologe (DGSM) und ausgewiesener Experte im Bereich der
Beatmungs- und Schlafmedizin. Seit 2006 ist Holger Woehrle bei ResMed, einem welt-
weit tatigen Unternehmen in der Schlaf- und Beatmungsmedizin, als Medical Director
u.a. fir internationale Studien zustandig.

Update Somnologie

Schlafmedizin ist inzwischen ein interdisziplindr ausgerichtetes Ressort. Medizinischer
Fortschritt ist nur méglich, wenn die geltenden Standards immer wieder hinterfragt
und neue Alternativen entwickelt werden. Einen Paradigmenwandel erleben wir derzeit
in der Behandlung der obstruktiven Schlafapnoe (OSA). Beim noch bis vor kurzem un-
umstrittenen Goldstandard der Schlafapnoe-Therapie — der nasalen Uberdruckbeat-
mung (nCPAP) — ist erfahrungsgemaB die Adhérenz ein groBes Problem: Nicht alle
Patienten sind dazu bereit, ein Leben lang mit CPAP-Gerat und Maske zu schlafen. In-
zwischen haben sich auch nachts getragene Protrusionsschienen, die den Unterkiefer
vorverlagern und so die oberen Atemwege erweitern, in der Schlafapnoe-Therapie
ernsthaft durchgesetzt. In den ersten funf Jahren brechen rund 30 % der Patienten ihre
CPAP-Therapie ab. Und man weiB inzwischen auch schon sehr genau, bei welchen Pa-
tienten dies der Fall sein wird: Diejenigen, die in den ersten drei Monaten Probleme mit
der Therapie bekommen, haben eine extrem hohe Abbruchrate. Mit diesen Patienten
sollte man Uber sinnvolle Alternativen sprechen. Eine weitere Problemgruppe sind
Schlafapnoiker, die nicht unter spirbaren Symptomen wie etwa Tagesschlafrigkeit lei-
den, fur die eine Therapie aber dennoch ratsam ist, um das Herz-Kreislauf-Risiko zu
senken oder einen schwer einstellbaren Bluthochdruck besser behandeln zu kdnnen.
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Auch hier kann eine Unterkieferprotrusionsschiene eine sinnvolle Alternative sein. Denn:
Je geringer die Beschwerden, umso schlechter ist die CPAP-Adhédrenz. Die Schienen
haben sich bei leichter bis mittelschwerer Schlafapnoe inzwischen bereits etabliert und
werden auch in der neuen S3-Leitlinie ,Nicht erholsamer Schlaf/Schlafstérungen” emp-
fohlen. Studien haben gezeigt, dass die Ergebnisse einer Schienentherapie bei Patienten
mit leichter bis mittelschwerer Schlafapnoe in jeder Hinsicht so gut sind wie mit CPAP.
CPAP ist bei milder bis moderater Schlafapnoe nicht mehr de Goldstandard — die Daten
sind vergleichbar. Interessant ist auch ein Blick auf die bald abgeschlossene SERVE-HF-
Studie, welche die Effizienz der adaptiven Servoventilation bei Patienten mit Herzinsuffi-
zienz belegen soll.

Univ.-Prof. Dr. med. Hans-Georg Predel

Institut fir Kreislaufforschung und Sportmedizin
Deutsche Sporthochschule Kéln

Am Sportpark Miingersdorf 6, 50933 KoIn

Tel.: 0221 49825270

Fax: 0221 4912906

Predel@dshs-koeln.de

Univ.-Prof. Dr. med. Hans-Georg Predel ist Leiter des Instituts fiir Kreislaufforschung
und Sportmedizin an der Deutschen Sporthochschule Kdln.

Update Sportmedizin

Die Prasentation stellt Studien und wichtige Erkenntnisse zur gesundheitlichen
Bedeutung des Sports vor.
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Prof. Dr. med. Matthias Leschke ist seit 1998 Chefarzt der Klinik fir Kardiologie,
Pneumologie und Angiologie des Klinikums Esslingen. Er ist u.a. Managing Editor der
Zeitschrift ,Klinikarzt“ und im wissenschaftlichen Vorstand der Stidwestdeutschen
Gesellschaft fur Innere Medizin tatig.

Update Kardiologie

Es werden die wichtigsten Studien und soweit vorliegend die neuen Leitlinien zu den
wichtigen kardiologischen Krankheitsbildern Herzinsuffizienz, akutes Koronarsyndrom
mit kardiogenem Schock, Lungenembolie, Synkope sowie Vorhofflimmern und arterielle
Hypertonie diskutiert.

Bei der therapierefraktaren arteriellen Hypertonie hat sich die renale Sympathikusden-
ervierung als eine wesentliche TherapiemaBnahme herauskristallisiert, die mit einer Ver-
besserung der diastolischen Dysfunktion, Hypertrophieregression und Verbesserung
metabolischer Parameter einschlieBlich des Schlafapnoe-Syndroms einhergeht.

Die aktuellen Studien zum Einsatz der Stammzelltherapie bei der Herzinsuffizienz sind
unverandert enttduschend. Monozentrische Daten bisheriger Erfolge werden zuneh-
mend skeptisch und kritisch bewertet.

Eine niedrige Dosierung von Rivaroxaban (2 x 2,5 mg pro Tag) hat bei Patienten mit aku-
tem Koronarsyndrom, die nach optimalen Kriterien leitliniengerecht einschlieBlich einer
Koronarintervention behandelt wurden, zu einer Mortalitdtssenkung gefiihrt. Deswegen
wurde in den neuen Leitlinien zum akuten Koronarsyndrom diese Therapieoption in
Kombination mit einer dualen Thrombozyten-aggregationshemmung aus Aspirin und
Clopidogrel aufgefiihrt.
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Spannend bleibt die Frage, ob langfristig eine duale Therapie aus einem Thrombozyten-
aggregationshemmer und einer Antikoagulanz (Marcumar oder die neuen oralen Antiko-
agulantien) genauso wirksam ist, wie eine Triple-Therapie. In der WOEST-Studie waren
im Rahmen einer Triple-Therapie (Aspirin, Clopidogrel und Vit.-K-Antagonisten) gegen-
Uber einer dualen Therapie aus Vit.-K-Antagonisten und Clopidogrel 40 % mehr Blutun-
gen einschlieBlich einer Mortalitdtszunahme dokumentiert. In der Behandlung der
Lungenembolie erflillte Rivaroxaban die Kriterien der Nicht-Unterlegenheit gegenulber
der bisherigen Therapie aus einem priméaren Einsatz eines niedermolekularen Heparins
mit anschlieBender Antikoagulation mit einem Vit.-K-Antagonisten. Schwerwiegende
Blutungen waren unter Rivaroxaban seltener.

In den neuen Leitlinien zum Vorhofflimmern wurden die neuen oralen Antikoagulantien
Apixaban, Dabigatran und Rivaroxaban als gleichwertig eingestuft. Es wird eine Risiko-
stratifizierung der Patienten mit Vorhofflimmern nach dem CHA2DS2-Vasc-Score emp-
fohlen. Bereits beiVorliegen eines Risikofaktors wird der Einsatz von den neuen oralen
Antikoagulantien empfohlen, denen auf Grund der niedrigeren Blutungsrate, der gréBe-
ren therapeutischen Breite, der geringeren Interaktionen und der fehlenden Notwendig-
keit des Monitorings der Vorzug gegeben.

Bei den Synkopen wird zunehmend der Einsatz eines Ereignisrecorders (Eventrecor-
ders) gefordert. Patienten mit neurokardiogener Synkope und dokumentierten Asysto-
lien profitieren von dem Einsatz eines DDD-Schrittmachers.
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Prof. Dr. med. Curt Diehm

SRH Klinikum Karlsbad-Langensteinbach
Abteilung Innere Medizin und GefaBmedizin
Guttmannstr. 1; 76307 Karlsbad

Tel.: 07202 61-3340

Fax: 07202 61-6167

curt.diehm@kkl.srh.de

Prof. Dr. med. Curt Diehm ist Chefarzt der Abteilung fur Innere Medizin und GeféaB-
medizin am SRH Klinikum Karlsbad, Akademisches Lehrkrankenhaus der Universitét
Heidelberg, mehrmaliger Prasident der Deutschen Gesellschaft fir Angiologie (DGA)
und Vorsitzender der Deutschen GeféaBliga e. V. sowie langjéhriges Beiratsmitglied der
Deutschen Gesellschaft fur Innere Medizin.

Update Angiologie

Woran sterben wir weltweit? (Global Burden of Disease Study WHO 2010)

Die groBte Studie zu den Krankheiten der Menschheit, die es je gab, ist im Dezember
2012 in LANCET verdffentlicht worden. 486 Autoren aus 50 Nationen haben Gesund-
heitsdaten aus mehr als 180 L&ndern ausgewertet. Hoher Blutdruck ist die weltweit
gréBte Gesundheitsgefahr, gefolgt von Rauchen und Alkohol. Insgesamt starben im
Jahre 2011 852 000 Menschen, insgesamt 0,7 % (6440 Menschen) weniger als 2010.
40 % aller Todesfélle waren durch Herz-Kreislauf-Erkrankungen verursacht. Herz-Kreis-
lauf-Erkrankungen sind zwar um 1 % zurlickgegangen, bleiben aber die fuhrende
Todesursache.

Zulassungsstatus neuer oraler Antikoagulanzien (NOAKS)

Der Zulassungsstatus sieht im Januar wie folgt aus: Dabigatran (Pradaxa ©, Thrombi-
ninhibitor: 110 mg, 150 mg, 75 mg) ist zugelassen zur Pravention von Schlaganfallen
und Embolien bei nichtvalvuldarem VHF sowie zur Thromboseprophylaxe nach elektivem
HUft — und Kniegelenksersatz. Rivaroxaban (Xarelto ©, Faktor -Xa —Inhibitor:10 mg, 15
mg, 20 mg) ist zugelassen zur Akuttherapie bei tiefer Beinvenenthrombose (TVT) und
Lungenembolie (LE), ferner zur Langzeitrezidivprophylaxe der TVT und LE sowie zur
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Pravention von Schlaganféllen und Embolien bei nichtvalvuldrem VHF und mindestens
einem kardiovaskuléren Risikofaktor (20 mg) und zur Thromboseprophylaxe nach elekti-
vem HUft — und Kniegelenksersatz. Apixaban (Eliquis ® (Faktor-Xa —Inhibitor: 2,5mg,

5 mg) ist zugelassen zur: Thromboseprophylaxe nach elektivem Huift- und Kniegelenks-
ersatz sowie Prévention von Schlaganféllen und Embolien bei nichtvalvularem VHF und
einem oder mehreren kardiovaskularen Risikofaktoren.

Carotisstenose: Neue AWMF — S-3 Leitlinie (Reg. Nr. 004/028)

Im Dezember 2012 wurden die neuen AWMF-Leitlinien zur Carotisstenose veroffentlicht.
Eine Carotisstenose von > 50 % findet sich in 1-3 % aller Erwachsenen. Im Alter ab 65
steigt die Pravalenz auf 6-15 %. Ca. 20 % aller ischamischen Schlaganfalle werden
durch Stenosen oder Verschlisse der hirnversorgenden Arterien ausgeldst, d. h. in
Deutschland erleiden jahrlich ca. 30000 Menschen einen karotisassoziierten Schlagan-
fall. Die wichtigsten Therapiekriterien sind: der Stenosegrad und die Abgrenzung symp-
tomatisch/asymptomatisch. Wer sollte in der Praxis auf eine Carotisstenose gescreent
werden? Patienten mit erhéhtem vaskuldren Risiko (z.B. wg. KHK, PAVK, Diabetes, Niko-
tinabusus). Auskultation wegen mangelnder Sensitivitat und Spezifitat nicht geeignet.
Methoden der Wahl sind Dopplersonographie oder farbkodierte Duplexsonographie. Er-
ganzende Bildgebung mit CT-Angiographie und MR-Angiographie méglich.

Wann muss wie therapiert werden? Die Indikation zur invasiven Behandlung muss
immer interdisziplinar gestellt werden — mit Neurologen. Patienten mit asymptomatischer
Carotisstenose muissen optimal konservativ behandelt werden (ASS 75-325 mg, Einstel-
lung des RR und des LDL Cholesterins.

Eine Carotisendarteriektomie (CEA) kann in Erwdgung gezogen werden bei einem
Stenosegrad zw. 60-99 %. Extreme Zurlickhaltung empfohlen. In dem GeféaBchirurgi-
schen Zentrum, mit dem Sie zusammenarbeiten sollte das Risiko nicht Uber 3 % liegen.
Bei symptomatischer Carotisstenose und einem Stenosegrad von 70 % ist die TEA Me-
thode der Wahl.

Carotisstenting (CAS) kommt nach aktueller Datenlage bei asymptomatischer Stenose
als Alternative infrage, wenn erschwerte anatomisch — chirurgische Bedingungen
(,hostile — neck®) vorliegen, ein erhéhtes OP — Risiko besteht. Oder wenn der Patient
auf dieses Verfahren drangt. CAS wird in praxi auch durchgefiihrt bei Restenose nach
CEA und bei radiogenen Stenosen.
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Prof. Dr. med. Mark Dominik Alscher
Allgemeine Innere Medizin und Nephrologie
Robert-Bosch-Krankenhaus Stuttgart
Auerbachstr. 110, 70376 Stuttgart

Tel.: 0711 8101-3496

Fax: 0711 8101-3792
Dominik.Alscher@RBK.de

Prof. Dr. med. Mark Dominik Alscher ist Arztlicher Direktor am Robert-Bosch-Kranken-
haus in Stuttgart, Chefarzt der Abteilung Allgemeine Innere Medizin und Nephrologie
sowie Leiter des Notaufnahmezentrums.

Update Nephrologie

Aufgrund des demographischen Wandels nimmt die Zahl der Nierenerkrankungen
weiter weltweit zu. Das Anwachsen des Anteils alterer Patienten mit Hypertonie und
Diabetes mellitus ist die Erklarung. In der erwachsenen Bevdlkerung findet sich ein
Anteil von bis zu 15 % der Menschen mit chronischen Nierenerkrankungen. Damit ist
es fiir alle Arzte sinnvoll, sich mit neuen Aspekten in der Diagnose und Therapie von
Nierenerkrankungen zu beschéftigen.

Im Vortrag wird natirlich im Sinne der sekundéaren Pravention auf die Progressionsbe-
einflussung eingegangen. Die Gabe von ACE-Hemmern und/oder Angiotensin-Rezep-
torblockern, auch in Kombination mit Reninantagonisten ist derzeit hinsichtlich der
Kombinationstherapie in Diskussion oder wird als kontraindiziert neu eingestuft.
Weiterhin sind die Zielblutdruckwerte in Diskussion, insbesondere flir verschiedene
Altersgruppen. Die entsprechende Literatur wird referiert.

Hinsichtlich der Pathophysiologie von Nierenerkrankungen sind einige neue Aspekte zu
erwahnen, insbesondere sind die neuen internationalen Leitlinien (International Society
of Nephrology) zur Therapie wichtig und kritisch zu diskutieren. Auch dies wird an eini-
gen praktischen Beispielen thematisiert werden.

Als dritte Gruppe ist der Nierenersatz (Nierentransplantation, Hdmodialyse und Perito-
nealdialyse) und auch die Vorbereitung der Patienten flr diese Verfahren von prakti-
scher Relevanz und soll kurz hinsichtlich neuer Entwicklungen referiert werden.
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In der Akutmedizin sind das akute Nierenversagen und hier insbesondere das kardio-
renale Syndrom von zunehmender Relevanz. Es gibt einige Studien zu diesem Thema,
die durchaus kontrovers sind. Fir das akute Nierenversagen, welches eine groBe prog-
nostische Bedeutung hinsichtlich des Erreichens von Endpunkten (Mortalitat) hat sind
neue Daten vorhanden. Die aktuellen Klassifikationssysteme, die Therapie, aber auch
prognostische Marker werden Teil des Vortrages sein.

Prof. Dr. med. Stefan Kramer

Klinik fir diagnostische und interventionelle Radiologie und
Nuklearmedizin

Klinikum Esslingen a. N.

Hirschlandstr. 97, 73730 Esslingen

Tel.: 0711 3103-3351

Fax: 0711 3103-3377
radiologie.sek@klinikum-esslingen.de
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Prof. Dr. Stefan Christian Hagen Kramer ist seit 2006 Chefarzt an der Klinik fir diagnos-

tische und interventionelle Radiologie und Nuklearmedizin, Klinikum Esslingen GmbH.

Update Radiologie

Was ist neu und relevant fiir den Internisten und Allgemeinarzt?

Die Fortentwicklung der diagnostischen Radiologie hat in den letzten Jahren, insbeson-
dere in den stark technisch ausgerichteten Teilbereichen der Kernspintomographie und
Computertomographie, seinen Lauf genommen. Nach einigen Jahren der Stagnation
hat insbesondere die Computertomographie mit neuen Technologien und dosissparen-
den Untersuchungsprotokollen neue Untersuchungsfelder bzw. Erweiterungen des
Indikationsspektrums erschlossen. Beispielhaft soll dies im Folgenden an exponierten
Kdérperregionen und jeweils fur morbiditétsrelevante Krankheitsbilder aufgezeigt wer-
den: Kopf/Schlaganfall, Herz/KHK, Thorax/Bronchialkarzinom und Bauch/akutes Abdo-
men. In sdmtlichen der vorgenannten Themengebiete liegen hochrangig publizierte
Arbeiten aus den vergangenen zwei Jahren vor, so dass davon auszugehen ist, dass die
unterschiedlichen Verfahren, sofern nicht bereits geschehen, Einzug in die klinische
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Routine erhalten werden. Fur die Schlaganfalldiagnostik ist dies durch moderne Perfu-
sionsbildgebung bereits weit fortgeschritten. Vorteile der CT gegenlber der MRT lie-
gen zum einen in der Verfiigbarkeit und zum anderen in dem deutlich geringeren
Zeitaufwand. Erste Ergebnisse zeigen, dass die Patienten-selektion fur eine nachfol-
gende Therapie mittels der Perfusionsbildgebung auch zu einem besseren klinischen
Ergebnis beitragt.

Fdr die Herzbildgebung und speziell die koronare Herzkrankheit wird zunehmend eine
nicht invasive Moéglichkeit der Abklarung gefordert. Dies sollte jedoch in erster Linie
unndtige Negativ-untersuchungen ersetzen und insofern in erster Linie als Ausschluss-
verfahren herangezogen werden. Insofern postulieren moderne Arbeiten, das die koro-
nare CT-Angiographie bei niedriger oder mittlerer Pratestwahrscheinlichkeit erfolgen
sollte. Bei entsprechender Patientenselektion und einem hohen Anteil an negativen
Untersuchungen konnten bei nachfolgend zeitiger bzw. friihzeitiger Entlassung in den
USA die Kosten gesenkt werden. Friihere Nachteile der CT-Angiographie, die in erster
Linie auf einer hohen Strahlenbelastung beruhten, konnten mittlerweile durch neue
technische Gerateausstattungen behoben werden. Ebenfalls in geringer Dosis sind
CT-Untersuchungen der Lunge aufgrund der geringen Strahlendichte moglich. Diese
Tatsache fiihrte zu dem Versuch eines Bronchialkarzinomscreenings bei Hochrisikopa-
tienten. In dem entsprechenden Kollektiv konnten konsekutiv Friihkarzinome friher
erkannt und behandelt werden und entsprechend zu einer verbesserten Prognose
fuhren. Unbekannt bleibt allerdings, inwiefern die Methode auf weniger risikobehaftete
Patientengruppen ausgedehnt werden kann.

Trotz einer deutlich héheren Strahlendichte des Abdomens wurden ebenfalls Arbeiten
zu der Niedrigdosis-CT in diesem Bereich publiziert. Vorteile gegentiber den endosko-
pischen Verfahren sind in erster Linie in der Darstellung von Strukturen auBerhalb der
Hohlorgane zu sehen. Insbesondere bei unklaren Befunden bzw. fraglichen klinischen
Verdachtsdiagnosen konnte durch die CT in einer Vielzahl der Félle die tatsachliche
und haufig anders lautende Diagnose gestellt werden. Auch fiir den abdominellen Be-
reich berichten die entsprechenden Studien eine friihere Entlassung und geringere
Krankenhauskosten bei entsprechender Ausschlussdiagnostik.
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Dr. Jutta Hubner

Leiterin Bereich Palliativmedizin, supportive und komple-
mentdre Onkologie, Universitares Centrum fir Tumorerkran-
kungen-UCT der J. W. Goethe-Universitat Frankfurt
Theodor-Stern-Kai 7

60595 Frankfurt/Main

Tel.: 069 6301-5814

Fax: 069 6301-5091

Dr. med. Jutta Hibner ist seit 2007 Sprecherin des Arbeitskreises Komplementéare
Onkologische Medizin der Deutschen Krebsgesellschaft, seit 2010 Vorsitzende der
Arbeitsgemeinschaft Pravention und Integrative Onkologie der Deutschen Krebsgesell-
schaft mit den Schwerpunkten Pravention, Erndhrung, korperliche Aktivitat und
Komplementéare Onkologie. Sie ist ferner Delegierte in mehreren S3 Leitlinien des
Onkologischen Leitlinienprogrammes.

Update Palliativmedizin

Palliativmedizin findet haufig in einem ethischen Spannungsfeld statt. Kritische Fragen
sind die Entscheidungs- und Einwilligungsfahigkeit des Patienten, die Wahrhaftigkeit ihm
und den Angehdrigen gegentber, das Einverstandnis des Patienten, die Fragestellung
von Behandlungsverzicht und Beendigung lebenserhaltender MaBnahmen. Die Lebens-
qualitét ist ein entscheidendes Kriterium der Palliativmedizin. Neben der Symptomkon-
trolle steht die Unterstitzung bei der Krankheitsbewaltigung im Vordergrund. Zur
erfolgreichen Therapie der Symptome gehdrt die Analyse der Ursachen und der gezielte
Einsatz von Medikamenten oder anderen Behandlungsverfahren. Nicht nur der Patient,
sondern auch die Angehorigen bedlrfen der Aufmerksamkeit in der Palliativmedizin.
Mdglichkeiten der Symptomkontrolle: Die Ursachen fir Appetitmangel und Ge-
wichtsverlust kénnen in der palliativen Situation vielfaltig sein. Wesentliches Element in
der Behandlung ist eine geduldige und erfahrene Erndhrungsberatung und individuelle
Zusammenstellung der Nahrung. Die medikamentdse Appetitanregung ist nur bedingt
erforderlich. In aller Regel macht eine enterale oder parenterale Ernahrung in der weit
fortgeschrittenen Krankheitssituation keinen Sinn. In diesem Fall sollte, wenn erforder-
lich, nur eine vorsichtige Flissigkeitsgabe erfolgen.
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Viele Patienten leiden unter Obstipation wenn sie Opioide einnehmen. Lokale MaBnah-
men wie Mikroklysma, Klistier oder Einlaufe kénnen hilfreich sein. Laxanzien sollten in
Anpassung an die Tumorsituation und bei Opiattherapie auch prophylaktisch verab-
reicht werden. Bei stimulierenden Laxanzien muss zuvor eine obstruktive Komponente
der Obstipation ausgeschlossen werden. Eine spezifische Therapie bei opiatbedingter
Obstipation stellt das Medikament Methylnaltrexoniumbromid dar. Besteht eine Symp-
tomatik und ist auch eine palliative Operation nicht sinnvoll oder moglich, sind sympto-
matische MaBnahmen erforderlich. Ist trotz einer optimalen medikamentdsen Ein-
stellung keine Verbesserung der Situation zu erreichen, so ist eine PEG als Ablauf-
sonde eventuell sinnvoll. Dyspnoe ist ein haufiges palliativmedizinisches Symptom. In
der Symptomorientierten Therapie steht die Normalisierung der Tachypnoe und Atem-
arbeit durch Opiateinsatz im Vordergrund. Die Sauerstofftherapie fiihrt nur in wenigen
Fallen zu einer messbaren Verbesserung. Eine Anxiolyse mit Benzodiazepinen kann bei
fortbestehender Unruhe hilfreich sein.

Sterbebegleitung: Wenn derTod absehbar ist, ist es Aufgabe der Palliativmedizin, ein
wulrdevolles Sterben zu ermdglichen. Dazu muss die Symptomkontrolle weiter fortge-
fuhrt werden. Einer der zentralen Gedanken der Palliativmedizin ist es, Sterben als
einen gelingenden AbschluB des Lebens zu begreifen. Das Sterben eines Menschen ist
kein Misserfolg, sondern eine Herausforderung auch an den Arzt, einen Menschen und
seine Angehdrigen in dieser Lebensphase zu begleiten.

Prof. Dr. med. Bernhard Hellmich

Klinik fir Inneren Medizin, Rheumatologie
Kreiskliniken Esslingen, Klinik Plochingen
Am Aussichtsturm 5, 73207 Plochingen
Tel.: 07153 604-62400

Fax: 07153 604-66409
b.hellmich@kk-es.de

Prof. Dr. med. Bernhard Hellmich ist seit 2007 Chefarzt der Klinik fir Innere Medizin mit
Schwerpunkt Rheumatolgie der Kreiskliniken Esslingen. Zuvor war er Oberarzt am Uni-
verstitatsklinikum Schleswig-Holstein in Libeck.
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Update Rheumatologie

Die rasante Entwicklung im Bereich der Therapie entziindlich-rheumatischer Erkrankun-
gen ist ein Paradebeispiel flr eine erfolgreiche translationale und Patienten-nahe
Forschung. Neue Kenntnisse zu pathogenetisch relevanten Zytokinen, Signaltrans-
duktionsmechanismen, Aktivierungskaskaden und anderen Zielmolekilen konnten zur
Entwicklung innovativer gezielter Therapieverfahren genutzt werden. Der erste Schritt
auf diesem Weg war die Einfihrung der TNF-alpha Blockade vor etwa 10 Jahren.
Meilensteine in der Therapie der Rheumatoiden Arthritis (RA) in den vergangenen 12
Monaten waren Studienergebnisse zu sogenannten ,,Small Molecules”. Dabei handelt
es sich um eine bereits in der der Onkologie bekannte Substanzklasse, die nicht wie die
Biologika bestimmte Zytokine hemmen, sondern in die Signaltransduktion eingreifen.
Am weitesten fortgeschritten in der Entwicklung sind derzeit sogenannte Janus-Kinase
(JAK)-Inhibitoren. Im Jahr 2012 publizierte Ergebnisse groBer Phase-llI-Studien konnten
zeigen, dass bei RA-Patienten eine Therapie mit dem JAK-Inhibitor Tofacitinib nach Ver-
sagen einer Therapie mit Methotrexat oder TNF-alpha-Inhibitoren zu einem &hnlich
guten Ansprechen flihrt wie die Gabe von Biologika. Mit einer Zulassung der ersten
JAK-Inhibitoren zur Therapie der RA ist im Laufe des Jahres 2013 zu rechnen.

Erste Studienergebnisse zu den sogenannten biologischen Therapieverfahren liegen
seit kurzem auch fur die Therapie systemischer Autoimmunerkrankungen wie den
Kollagenosen und Vaskulitiden vor. Mit Belimumab, einem BAFF-Antagonisten, der die
Aktivierung von B-Lymphozyten hemmt, wurde erstmal ein Biologikum ausschlieBlich
fur die Therapie des systemischen Lupus erythematodes zugelassen. Zudem wird flr
Anfang 2013 die Zulassung von Rituximab zur Therapie der ANCA-assoziierten Vaskuliti-
den erwartet.

Neuigkeiten gibt es zudem zur Klassifikation und Diagnose einiger Autoimmunerkran-
kungen. So wurden im Jahr 2012 neue Klassifikationskriterien fir die Polymyalgia rheu-
matica und das Sjogren Syndrom publiziert und die Chapel-Hill-Klassifikation der
Vaskulitiden Uberarbeitet. Die Wegenersche Granulomatose wird gemaB der neuen
international konsentierten Nomenklatur zukiinftig als ,,Granulomatose mit Polyangiitis®
bezeichnet. Zudem konnte in einer internationalen Genom-weiten Assoziationsstudie
gezeigt werden, dass die sogenannten ANCA-assoziierten Vaskulitiden tatséchlich eine
gemeinsame genetische Grundlage haben.

33



Fir die freundliche Unterstiitzung
bedanken wir uns bei folgenden Firmen

ﬁg‘;’gﬁ Abbott Arzneimittel GmbH (Hannover)
AstraZeneca‘él? Astra Zeneca GmbH (Wedel)
ggy Bayer Pharma AG (Berlin)
B/BRAUN B. Braun Melsungen AG (Melsungen)

SHARING EXPERTISE

BERLIN-CHEMIE , ) .
E MENARINI Berlin Chemie AG (Berlin)

& BIOTRONIK Biotronik GmbH & Co. KG (Berlin)

excellence for life

Iml Boehringer Boehringer Ingelheim Pharma GmbH & Co. KG (Ingelheim a. R.)

Ingelheim

& Bristol-Myers Squibb  Bristol-Myers Squibb GmbH & Co. KGaA (Miinchen)

Dr. Falk Pharma GmbH (Freiburg)

[g GILEAD Gilead Sciences GmbH (Martinsried bei Miinchen)

@J,Mb,,.,,,_,z,w GlaxoSmithKline GmbH & Co. KG (Muinchen)

34



MEDIZIN
AKTUELL

|||||||||||||

C—
janssen )' it TR

“i- Medtronic

€9 MSD

Uy NOVARTIS

ResMEeb

A A

sanofi aventis

* =

— SERVIER

EsE ST. JUDE MEDICAL
EnE Mokt coMTROL L mifK

ZOLL Lifeyy

Janssen-Cilag GmbH (Neuss)

Lilly Deutschland GmbH (Bad Homburg)

Medtronic GmbH (Meerbusch)

MSD Sharp & Dohme GmbH (Haar)

Mundipharma GmbH (Limburg)

Novartis Deutschland GmbH (NUrnberg)

ResMed GmbH & Co. KG (Martinsried)

Sanofi-Aventis Deutschland GmbH (Frankfurt a. M.)

Servier Deutschland GmbH (Minchen)

St. Jude Medical GmbH (Eschborn)

ZOLL CMS GmbH (K8In)

35



Nachste Fortbildungsveranstaltung

14. Esslinger Arteriosklerosegesprach
,Der vaskulare Notfall“

13. April 2013
ATRIUM Stuttgarter Flughafen
Terminal 1
9:00-14:00 Uhr

Wir freuen uns, Sie dort zu begriBen!

Mehr Infos auf: www.medizin-aktuell-esslingen.de

Redaktion und Kongressorganisation:
MEDITEXT Dr. Antonic, Ostfildern
www.meditext-online.de



1/)';( N Arzteschaft /.S
Ndrtingen &'V

MEDIZIN
AKTUELL

Jetzt auch im Internet:
www.medizin-aktuell-esslingen.de



Jetzt NEU in der

SCHLAGANFALL PRAVENTIN bel V_oroffllmmern*

fm“ﬂ‘

* Prévention von Schlaganfall und syste-
mischer Embolie bei erwachsenen Patien-
ten mit nicht valvulédrem Vorhofflimmern
mit einem oder mehreren der folgenden

Risikofaktoren:

 Vorausgegangener Schlaganfall,
transitorische ischémische Attacke
oder systemische Embolie

¢ Linksventrikulé@re Ejektionsfraktion

<40 %

* Symptomatische Herzinsuffizienz,
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* Alter > 75 Jahre ,‘ X
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einer der folgenden Erkrankungen:

Diabetes mellitus, koronare Herzer- Dablga raﬂe 9X||a

krankung oder arterielle Hypertonie

Pradaxa® 75 mg/110 mg/150 mg Hartkapseln, Wirkstoff: Dabigatranetexilat. Verschreibungspflichtig. Zusammensetzung: Jede Hartkapsel enthélt 75 mg/110 mg/150 mg
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(E132), Gelborange S (E 110), Hypromellose, gereinigtes Wasser, Schellack, Butan-1-ol, 2-Propanol, Ethanol vergllt (mit Aceton, Methanol und Acetylacetat), Eisen(ILIID-oxid (E172),
Propylenglykol. Anwendungsgebiete: Primarpravention von vendsen thromboembolischen Ereignissen bei erwachsenen Patienten nach elektivem chirurgischen Hiift- oder Knie-
gelenksersatz. Pravention von Schlaganfall und systemischer Embolie bei erwachsenen Patienten mit nicht valvuldrem Vorhofflimmern mit einem oder mehreren der folgenden Risiko-
faktoren: Vorausgegangener Schlaganfall; transitorische ischdmische Attacke oder systemische Embolie; linksventrikulére Ejektionsfraktion <40 %; symptomatische Herzinsuffizienz,
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Clearance <30 ml/min); akute, klinisch relevante Blutung; Lasionen oder klinische Situationen mit hohem Risiko einer schweren Blutung; spontane oder pharmakologisch bedingte
Einschrankung der Hamostase; Beeintrachtigung der Leberfunktion oder Lebererkrankung, die Auswirkungen auf das Uberleben erwarten ldsst; gleichzeitige Behandlung mit
systemisch verabreichtem Ketoconazol, Ciclosporin, Itraconazol, Tacrolimus und Dronedaron. Nebenwirkungen: Anémie, Hamoglobin vermindert, Nasenbluten, gastrointestinale
Blutung, urogenitale Blutung, Bauchschmerzen, Diarrhoe, Dyspepsie, Ubelkeit, Thrombozytopenie, Hdmatokrit vermindert, Arzneimittel-Uberempfindlichkeit, Hautausschlag, Pruritus,
allergische Reaktion, intrakranielle Blutungen, Himatom, Hamoptyse, Wundblutung, Blutung, rektale Blutung, hamorrhoidale Blutung, gastrointestinale Ulzera, Gastroosophagitis,
gastroosophageale Refluxkrankheit, Erbrechen, Dysphagie, abnorme Leberfunktion/abnormer Leberfunktionstest, Leberenzyme erhdht, Transaminasen erhht, Hyperbilirubinamie,
Hautblutung, Hdmarthrose, Himaturie, blutige Absonderung, traumatische Blutung, postoperatives Hamatom, postoperative Blutung/Anamie/Absonderung, Wundsekretion, Wund-
drainage, Urtikaria, Blutung an einer Injektionsstelle, Blutung an der Eintrittsstelle eines Katheters, Blutung am Inzisionsort, postoperative Drainage, Bronchospasmus. Weitere Einzel-
heiten enthalten die Fach- bzw. Gebrauchsinformationen, deren aufmerksame Durchsicht wir empfehlen. Stand der Information: August 2012
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