Arzteblatt ¢
Sachsen

Inhalt 4/2001
Editorial Qualitét in der Medizin durch Weiter- und Fortbildung 120
Berufspolitik Aus der Vorstandssitzung 121
Amtliche Bekanntmachungen Anwendung der Gebiihrenordnung fiir Arzte (GOA) 122
Richtlinie nach § 282 SGB V zur Fehlbel egungsprifung 122
Mitteilungen der Konzerte und Ausstellungen 126
Geschaftsstelle
Erinnerung Kammerbeitrag 2001 126
8. Dresdner Arzteball 126
Referent Presse- und Offentlichkeitsarbeit gesucht 143
Mitteilungen der KVS Ausschreibung von Vertragsarztsitzen 127
Abgabe von Vertragsarztsitzen 127
Originalien Neue Konzepte in der allogenen
Blutstammzelltransplantation 128
U. Platzbecker, G. Ehninger und M. Bornh&user
Impressum 134
Erfahrungen bel der Behandlung von Malariain
zwei Jahren am Krankenhaus Dresden-Friedrichstadt 135
T. Bulang, J. Heberling, B. Zieger, H. Porst
Die perioperative Diabetikerbetreuung 137
A. Bergmann, H. Diettrich, J. Schulze
Hochschulnachrichten Universitét Leipzig 143
Personalia Professor Dr. med. habil. Harro Seyfarth
zum 80. Geburtstag 144
Professor em. Dr. med. habil. Werner Otto
zum 80. Geburtstag 145
Professor Dr. med. habil. Kurt-Joachim Schulze
zum 65. Geburtstag 146
Unsere Jubilare im Mai 146
Feuilleton Das Osterfest
Interessantes und Wissenswertes 149
Beilagen Fortbildung in Sachsen — Juni 2001
Die Sachsische Landesarztekammer und das
»Arzteblatt Sachsen” sind im Internet unter
http://www.slaek.de und per e-Mail:
dresden@slaek.de zu erreichen/abrufbar.
Arzteblatt Sachsen 4/2001 119


http://www.slaek.de/

Editorid

Qualitat
In der Medizin durch

Weiter- und Fortbildung

Antworten der Sichsischen

L andesar ztekammer auf das

Sachver sténdigengutachten

Im Mai 1999 erteilte die Bundesministerin
fur Gesundheit dem Sachverstandigenrat
fur die KonzertierteAktion im Gesundheits-
wesen den Auftrag, ein Sondergutachten
zur Verbesserung der L el stungssteuerung
im Gesundheitswesen zu erstellen.

Das deutsche Gesundheitswesen leistet
weniger als es leisten kénnte. Die vor-
handenen Mittel werden nicht effizient
genutzt, Qualitats- und Wirtschaftlichkeits-
reserven nicht ausgeschopft — wird be-
hauptet!

Zu diesem, unseres Erachtens unausgewo-
genen Urteil kommt der Sachverstandi-
genrat in den ersten beiden Bénden seines
Gutachtens fur die Jahre 2000/2001, die
er an 20. M&z 2001 in Berlin der Offent-
lichkeit vorgestellt hat. Der Sachverstan-
digenrat fordert umfassende Reformen.
Qualitét, Fortbildung und Vorsorge miiss-
ten deutlich verbessert werden. Aul3er-
dem kritisierte der Sachversténdigenrat,
dass sich angeblich nur eine Minderheit
der Arztinnen und Arzte in Deutschland
regel mal3ig fortbilden. Er regt deshalb eine
Rezertifizierung der Facharztanerkennung
in regelméaliigen Abstanden an. Zu dieser
Fehleinschdtzung kommt der Sachverstan-
digenrat aus unserer Sicht deshalb, weil er
in seinem Quialifikations- und Professio-
nalisierungskonzept Ubersieht, dass eine
qualifizierte Mehrheit der deutschen Arz-
teihren sténdigen Fortbildungsverpflich-
tungen engagi ert nachkommt.
Fortbildung

Diese Kritik einer insuffizienten und man-
gelnden Fortbildung der Arzte weist der
Vorstand der Sichsischen Landesérzte-
kammer entschieden zurick.

Die berufsbegleitende Forthildung ist ver-
pflichtender Bestandteil der &rztlichen
Berufsordnung in Sachsen. Im Freistaat
Sachsen haben vom 1.1.1997 bis zum
31.12.2000 insgesamt 81.748 Arztinnen
und Arzte die Fortbildungen, die von der
Séchsischen L andesérztekammer organi-
siert und durchgefiihrt wurden, freiwillig
in Anspruch genommen.

Fortbildungsveranstaltungen der
Séchsischen Landesérztekammer

Jahr Anzahl Per sonenzahl
1997 535 18.387
1998 534 21.228
1999 672 25.885
2000 601 16.248
Gesamt 2.342 81.748

Der Mittelwert der Anzahl der Kammer-
mitglieder der Séchsischen Landesérzte-
kammer betrug in den letzten vier Jahren
16.158 Arztinnen und Arzte. Somit nahm
rein rechnerisch jedes Kammermitglied
jéhrlich an mindestens einer Fortbildungs-
veranstaltung (im Durchschnitt an 1,25),
die von der S&chsischen Akademie fir
&rztliche Fortbil dung organisiert und durch-
gefuihrt wurde, aktiv teil.

In den letzten vier Jahren fihrte die
Sachsische Landesérztekammer insge-
samt 2.342 medizinische Veranstatungen
durch. Zusétzlich wurden in Sachsen 1999
undim Jahr 2000 3.445 zertifizierte Fort-
bildungsveranstaltungen organisiert.

Registrierte zertifizierte Fortbildungsveranstal -
tungen der Sachsischen Landesérztekammer

Jahr Fortbildungsver anstaltungen
1999 1611
2000 1.834
2001 Uber 2.000

Alleinim Jahr 2000 nahmen 16.289 Arz-
tinnen und Arzte an Fortbildungsveran-
staltungen in allen medizinischen Fach-
gebieten auf eigene Kosten und auf3er-
halb ihrer wochentlichen Arbeitszeit von
60 bis 70 Stunden teil.

Ohne Zweifel werden sich nicht nur die
sichsischen Arzte der von dem Sachver-
standigenrat geforderten bekannten Ver-
pflichtung zur sténdigen Fortbildung ver-
stérkt stellen miissen. Die berufsbegleiten-
de Forthildung ist verpflichtender Bestand-
teil der arztlichen Berufsordnung auch in
Sachsen. Sténdige und kontinuierliche Fort-
bildungsmalinahmen sind zur Wahrung der
arztlichen Kompetenz und fir die medizi-
nische Versorgung der Blrger auf hohem
Niveau unerlassich. Seit 1. Januar 1999
kann sich jeder sichsische Arzt um en
Fortbildungsdiplom bewerben. Auf der

Basis eines von der Kammerversamm-
lung am 14. November 1998 verabschiede-
ten Regulariumswird eine freiwillige zer-
tifizierte Fortbildung allen Arzten emp-
fohlen. Der Nachweis einer freiwilligen
Teilnahme an medizinischen Forthildungs-
malinahmen ist auch in Sachsen durch
eindeutig definierte Bewertungskriterien
vom Vorstand der Séchsischen Landes-
arztekammer genau festgelegt und soll,
wie bereits im Februar 2001 vom Vor-
stand beschlossen, durch einen Kammer-
beschluss am 16. Juni 2001 erweitert wer-
den. Eine sichsische Arztin und ein sich-
sischer Arzt bekommen zurzeit nur ein
Fortbildungsdiplom tberreicht, wenn in
drei Jahren 100 dokumentierte Fortbil-
dungspunkte erworben wurden. Ab 1.1.
2002 wird der zu erreichende Gesamt-
punktwert auf , mindestens 150 Punkte"
gesteigert. Das sichsische Fortbildungs
zertifikat ist nach erneuter freiwilliger Teil-
nahme von qudlifizierten Fortbildungsver-
angtaltungen aller drei Jahre erneuerbar.
Mit diesem kontinuierlich erarbeiteten
Fortbildungszertifikat haben bisher 220
motivierte Arztinnen und Arzte einschlief?-
lich des Kammerprésidenten, Herrn Prof.
Dr. med. habil. Jan Schulze, im Freistaat
Sachsen ihre berufshegleitende Teilnahme
an den von der Kammer anerkannten me-
dizinischen Fortbildungsveranstaltungen,
die sich aus fachbezogenen und algemein-
arztlichen Themen (notfallmedizinische,
ethische, medizinrechtliche, wirtschaftliche)
zusammensetzen, nach aulRen und gegen-
Uber ihren Patienten transparent doku-
mentiert. Uber 1.000 sichsische Arzte
haben die erforderlichen Materialien zum
Erwerb des Fortbildungszertifikats ange-
fordert und sammeln zurzeit die erforder-
lichen Wertungspunkte.

Allein im Kammergebaude der Sachsi-
schen Landesérztekammer finden in die-
sem Jahr Uber 500 medizinische Fortbil-
dungsveranstaltungen statt.
Weiterbildung

Zid der Weiterbildung ist der geregelte Er-
werb eingehender Kenntnisse, Erfahrungen
und Fertigkeiten fur definierte arztliche
Tétigkeit nach Abschluss der Berufsaus-
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Editorial
Berufspolitik

bildung. Das Weiterbildungsrecht, Grund-
lage fur den Erwerb des Facharztstatus,
ist ein bewéhrter Baustein im Sinne der
vom Sachversténdigenrat geforderten Qua:
litétsorientierung des Gesundheitswesens.
In Zukunft sollten Fachérzte Grundkennt-
nisse der evidenzbasierten Medizin ein-
schliefdlich darauf basierender Leitlinien
nachweisen konnen.

Auch der Vorstand der Sachsischen Lan-
desdrztekammer begrifdt, dass das For-
derprogramm fiir die allgemeinmedizini-
sche Weiterbildung fortgesetzt wird.
Unsere Kammer nimmt ihre Funktion zur
Sicherung der Qualitét der Weiterbildung
im Hinblick auf die Erteilung von Er-
méchtigungen, als auch auf die Kontrolle
von Weiterbildungsnachweisen und auf
die Durchfiihrung der Facharztprifung
nach moglichst einheitlichen Quditéatsstan-
dards sorgféltig wahr.

Die Séchssche Landesérztekammer fiihr-
te nach Absolvierung der bis zu 6 Jahre

Aus der Vorstandssitzung

dauernden Weiterbildungsgange seit 1990
4.200 Facharztprifungen durch. Ohne be-
standener Prifung wird eine Facharztan-
erkennung nicht ausgesprochen und keine
weiteren Qualifizierungsmerkmale (Fach-
kunde, Teilgebiete, Schwerpunkte) erteilt.
Préavention

Die im Sachverstdndigengutachten ausge-
sprochene Forderung nach mehr Praven-
tion findet die uneingeschrankte Unter-
stiitzung des Vorstandes der Séchsischen
Landesérztekammer. Die Motivation der
Arzte, ihre Patienten auf Voruntersuchun-
gen anzusprechen, ist zu steigern. Bei dem
Ausbau der Préavention vor alem fir &l-
tere Menschen sind besonders die Haus-
arzte angesprochen. Die S&chsische Lan-
desdrztekammer und die Kassenérztliche
Vereinigung Sachsen werden in Zukunft
verstérkt durch 6ffentliche Veranstaltun-
gen den Kontakt zum séchsischen Biirger
suchen und die Inszenierung von Gesund-
heitstagen, zum Beispiel Sport pro Ge-

sundheit, Impfaktionen und weitere the-
menbezogene Aktionstage durchfuhren.
Zusammenfassung:

Ausbildung, Weiterbildung, Fortbildung
und ein umfassendes Qualitdtsmanage-
ment sind bewéhrte Grundpfeiler einer
arztlichen Qualifikation. Fir eine umfas-
sende und kontinuierliche Weiterbildung
und Fortbildung ist die Arztekammer ver-
antwortlich. Die &rztliche Selbstverwal-
tung gewdhrleistet Quditét in der Medizin
durch Weiter- und Fortbildung.

Die Séchsische Landesirztekammer lehnt
entschieden die Einfihrung einer Zwangs-
fortbildung fr Arztinnen und Arzte ab.
Die Mediziner auch in Sachsen leisteten
und leisten hervorragende Arbeit und
koénnen einem internationalen Vergleich
standhalten. Das zeigt sich unter anderem
an der hohen Patientenzufriedenheit.

Prof. Dr. med. Winfried Klug

Vorsitzender des Redaktionskollegiums
»Arzteblatt Sachsen*

7. Marz 2001

Am 7. Mé&rz 2001 fand die monatliche
Sitzung des Vorstandes der Séchsischen
Landesérztekammer stett.

Der Président, Herr Prof. Dr. med. Jan
Schulze, leitete nach den Regularien zu
einer breitgefacherten Diskussion der ge-
sundheits- sozial- und berufspolitischen
Lage uber.

Tenor aller Berichte aus entsprechenden
Gremien war, dass die Zeichen derzeit
auf Dialog zwischen den politisch Ver-
antwortlichen und der verfassten Arzte-
schaft stehen. Einigkeit besteht Uber die
Ernsthaftigkeit des Dialogwillens beider
Seiten. Gemessen aber wird die Politik
an ihren Taten.

Die Arzteschaft mussjetzt besonders aktiv
werden, um ihren Sachverstand einbrin-
gen zu konnen, bevor durch die Politik
Entscheidungen prgjudiziert werden. Die
Arzteschaft will und muss bei dem Um-
bau des Gesundheitswesens mitgestalten.
Es gilt, trotz bekannter Rahmenbedingun-
gen (Einnahmenseite der GKV, demogra-
phische- und Morbiditétsentwicklung, euro-

paisches Recht etc.) die bestmdgliche
und ethisch verantwortete und verantwort-
bare Behandlung fir unsere Patienten zu
sichern! Die Arzteschaft muss nicht nur
Uberzeugende Konzepte liefern, sie muss
der Politik auch begreiflich machen, dass
der Arztberuf gerade im Interesse des
Patienten als freier Beruf erhalten blei-
ben muss.

Trotz positiver Signaleder Politik beziig-
lich Abschaffung der Kollektivhaftung
beim Arzneimittelbudget und mit Blick
auf die Notwendigkeit der besseren fi-
nanziellen Ausstattung der ambulanten
Versorgung in den neuen Bundesldndern
muss klar festgestellt werden: Wir kénnen
nicht erst auf gesetzlich Neuregelungen
von Risikostruktur und Fremdkassenaus-
gleich in der GKV warten!

Bis sich aus diesen geplanten Neurege-
lungen Konsequenzen ergeben, wird die
qudifizierte ambulante Versorgung in bis-
heriger Form in den neuen Bundeslan-
dern nicht erhalten werden konnen. Der
Vorstand der Séchsischen Landesérzte-

kammer unterstitzt auch deshalb die
Zieleder Aktionswoche der ostdeutschen
niedergelassen Arzte und Psychothera-
peuten vom 26. bis 30. 3. 2001!

Auch an dieser Stelle soll bereits auf das
geplante Deutsch-Polnische Symposium
vom 14. bis 16. 9. 2001 in Kreisau hin-
gewiesen werden. Es steht unter dem
Motto ,, Wandel durch Anngherung —unser
gemeinsamer Weg ins vereinte Europa.

Anmeldungen sind (iber den Arztlichen
Geschéftsbereich moglich.

Wieimmer wurde ausf hrlich aus den ver-
schiedenen Geschéftsberei chen berichtet.

Beispielsweise referierte Herr Dr. Kluge
Uber die Tatigkeit der Schlichtungsstelle
zur aul3ergerichtlichen Beilegung von Haft-
pflichtstreitigkeiten zwischen Arzten und
Patienten im Jahr 2000. Die Tendenz der
Inanspruchnahme der Schlichtungsstelle
ist steigend.

Dr. med. Stefan Windau
Vorstandsmitglied
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121



Amtliche Bekanntmachungen

Anwendung

der Gebllhrenordnung

fur Arzte (GOA)

Anwendung der Gebuhrenordnung
fur Arzte (GOA) im Zusammen-
hang mit der Feststellung der Ge-
wahrsamsfahigkeit sowie zur Blut-
entnahme

Die S&chsische Landesérztekammer
erreichten in den letzten Jahren immer
wieder Anfragen von Arzten hinsicht-
lich der von den Polizeidienststellen
im Freistaat Sachsen in Abstimmung
mit dem Séchs schen Staatsminigterium
des Innern verwendeten Liquidations-
vordrucke fir Untersuchungen zur Ge-
wahrsamsfahigkeit, Hafttauglich-
keit bzw. zum Zwecke der Blutal-
koholbestimmung.

Die Sichsische Landesérztekammer
hatte deshalb beim Sichsischen Staats-
ministerium des Innern ein Gespréch
angeregt. Dabei sollte eine einheitli-
che Meinungsbildung zur Anwendung
der GOA bei der Verwendung von
Liquidationsformularen erreicht wer-
den, um die Rechnungslegung fir die
Arzte bei Untersuchungen, die durch
die Polizei angefordert werden, zu
erleichtern.

Im Ergebnis eines eingehenden Mei-
nungsaustausches, ausfuhrlicher Dis-
kussion mit Vertretern des Séchsischen
Staatsministeriums des Innern und
sorgfaltiger gebihrenrechtlicher Prii-
fung der im Rahmen der genannten
Untersuchungen zu erbringenden &rzt-
lichen Leistungen wurde in Abgren-

zung zur Verwendung bisheriger For-
mulare durch die Polizeidienststellen
folgendes festgestellt:

Fur eine Blutentnahme sind die
GOA-Nummern 1, 5, 75, 250 bzw.
50, 75, 250, ggf. 56 sowie in beson-
deren begrindeten Féallen auch die
GOA-Nummer 800 und bei einer
Unter suchung auf Gewahr samsféa-
higkeit die GOA-Nummern 50, 75,
gof. 56, sowie in begrindeten Fal-
len auch die GOA-Nummer 800 er -
stattungsfahig. Die Zuschléage nach
den Buchstaben A bisD bzw. E bis
H konnen daneben berechnet wer -
den. Die GOA-Nummern 6, 7 und
8 werden ebenfallsals zu vergitende
L eistungen aufgenommen. Dajedoch
in der Regel eine nach der GOA-
Nr. 5 honorierte symptombezogene
Untersuchung fir die geforderte
Aufgabenstellung ausreichend sein
wird, werden die GOA-Nummern
6, 7 und 8 sowie 800 nachvollzieh-
bar zu begriinden sein.

Das im Verfahren beteiligte Séchsi-
sche Staatsministerium der Justiz hat
den Regelungen zur Abrechnung der
arztlichen Leistungen zugestimmt.

Dabel ist zu beriicksichtigen, dassdie
Uberarbeiteten Formulare lediglich eine
Abrechnungshilfe darstellen kénnen.
Eine Festschreibung von &rztlichen
Leistungen auf einem Formular ist

Richtlinie nach § 282 SGB V
zur Fehlbelegungsprifung

nicht moglich. Im Einzelfall mussen
die erbrachten arztlichen Leistungen
nach den Grundsétzen der GOA durch
den Arzt liquidierbar bleiben. Die
GOA ist die aleinige gesetzliche
Grundlage fur dieVergitung der &rzt-
lichen Leistungen, an die der Arzt
gebunden ist.

Wir mdchten an dieser Stelle aus-
drucklich darauf hinweisen, dass die
Polizei im Sinne des § 11 Abs. GOA
ein offentlich-rechtlicher Kosten-
tréger ist. Die &rztlichen Leistungen
sind deshalb gemal3 § 11 Abs. 1 und
2 GOA nach den Gebuhrensétzen des
Geblhrenverzeichnisses (§ 5 Abs. 1
Satz 2 GOA) als Einfachsatz zu be-
rechnen.

Gleichzeitig ist zu berticksichtigen,
dass gemaR Fiinfter Gebiihrenanpas-
sungsverordnung — 5. GebAV) vom
18. Dezember 1998 dieVergutung fur
Leistungen, dieindeminArtikel 3des
Einigungsvertrages genannten Gebiet
(neue Bundeslander) vom 1. Januar
1999 an erbracht werden, 86 vom
Hundert der nach 8 5 der GOA be-
messenen Gebihr betrégt. Das heil,
von den erbrachten &rztlichen Leis-
tungen (ausschliefdlich Wegegeld nach
§ 8 GOA, Reiseentschadigung nach
§ 9 GOA bzw. Ersatz von Auslagen
nach § 10 GOA) ist ein Abschlag
von 14 % vorzunehmen.

Assessorin Iris Glowik
Juristische Geschéaftsfiihrerin

Stellungnahme
der Bundesarztekammer

Zusammenfassende Bewertung
der Bundesér ztekammer

Die Bundesérztekammer sieht — wie
in der anhdngenden Stellungnahme
ausfihrlich begrindet — fur die Um-
setzung des Vorhabens der Richtlinie
nach 8 282 SGB V zur Fehlbdegungs-

prifung anhand von Stichprobener-
hebungen durch die am 11. August
2000 von den Spitzenverbanden der
Krankenkassen verabschiedete Richt-
linie derzeit weder eine Rechtsgrund-
lage, noch hélt sie das der Richtlinie
als Bewertungsmaldstab zu Grunde ge-

legte deutsche AEP fachlich und me-
thodisch fir diese Aufgabe geeignet:

Einfihrung

Die Spitzenverbande der gesetzlichen
Krankenkassen haben mit Wirkung
zum 01. 09. 2000 eine Richtlinie nach
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Amtliche Bekanntmachungen

§ 282 SGB V zur Fehlbelegungspri-
fung in Krankenh&usern verabschie-
det. Der Umfang der Fehlbelegungen
soll entsprechend dieser Richtlinie ab
sofort nach Beauftragung durch ,,die
am Pflegesatzverfahren beteiligten
Krankenkassen und ggf. ihrer (Lan-
des-)Verbande" vom Medizinischen
Dienst der Krankenkassen (MDK)
mittels einer ,, Stichprobenpriifung der
Entlassungen (L3 Ifd. Nr. 10 der
Leistungs- und Kalkulationsaufstel-
lung nach § 17 Absatz 4 BPflV) aus
12 Kalendermonaten, die der Ankiindi-
gung der Prifung vorausgehen® fest-
gestellt werden.

Bei der Ermittlung der Fehlbelegung
wird zwischen der priméren Fehlbe-
legungspriifung auf die Notwendigkeit
der Krankenhausaufnahme und der
sekundéren Fehlbel egungsprifung auf
die Angemessenheit eines Behand-
lungstages unterschieden.
AlsMal3stab der neuen Richtlinie zur
Fehlbel egungsprifung werden die Kri-
terien der deutschen Version des in
den USA entwickelten Appropriate-
ness Evaluation Protocol (AEP) her-
angezogen.

Mit Hilfe der AEP-Kriterien soll die

Notwendigkeit der Krankenhaus-
aufnahme bei elektiven Operationen
(13 Kriterien)

Notwendigkeit der Krankenhaus-
aufnahme bei den Ubrigen Féllen
(16 Kriterien)

Notwendigkeit eines préoperativen
Behandlungstages bei elektiven Ope-
rationen (13 Kriterien)
sowiedie

Notwendigkeit eines Behandlungs-
tages bel den Ubrigen Fallen
(18 Kriterien)

Uberprift werden. Der Medizinische
Dienst der Krankenkassen erstellt auf
dieser Basiseinen Priifbericht, wel cher
»den Umfang der Fehlbelegung im
Vergleich zu den statistischen Kenn-

zahlen auf Bundesebene" ausweisen
soll. Die ermittelten Daten sollen in
einer auf die Abteilungs-, Kranken-
haus- und Landesebene bezogenen
Statistik zusammengefthrt werden,
ausder unter anderem die auf dieein-
zelnen nach 8 17 b KHK zu verein-
barenden DRG-Fallgruppen bezogene
primére und sekundére Fehlbelegung
hervorgehen soll. Der Medizinische
Dienst der Spitzenverbande (MDS)
soll auf der Bundesebene einen ent-
sprechenden Jahresbericht erstellen.
DieRichtlinie nach § 282 SGB V zur
Fehlbelegungspriifung bezieht sich
auf die Rechtsgrundlage der 88 275
Absatz 4 in Verbindung mit 276 Ab-
satz 2 Satz 2 sowieden 8 17 aAbsatz
3 KHK und den § 6 Absatz 1 Nr. 2
BPflV, wodurch deutlich wird, dass
dasAusmald der gemal3 Richtlinie fest-
gestellten Fehlbelegung als Sanktio-
nierungsanlass budgetwirksam in die
Pflegesatzverhandlungen der Kranken-
héuser eingebracht werden soll.

Rechtsgrundlage:

Feststellung der Fehlbelegung
anhand von Stichprobenpr Gfungen
Eine klare rechtliche Grundlage fir
die im Rahmen der Richtlinie beab-
sichtigten, durch den Medizinischen
Dienst der Krankenkassen im Auf-
trag der Landesverbande der Kran-
kenkassen vorzunehmende flachen-
deckende Stichprobenerhebungen zur
Fehlbelegungsprifung besteht zurzeit
nicht:

Da der Medizinische Dienst der
Krankenkassen zur Vermeidung bzw.
zum Abbau von Fehlbelegung nach
den Vorgaben des § 17 a Absatz 3
KHG ,gezielt" durch die Kranken-
kassen (und nicht durch ihre Ver-
bénde) einzuschalten ist und ,der
Krankenkasse das Ergebnis der Be-
gutachtung und die erforderlichen
Angaben Uber den Befund* mitzutei-
len hat, besteht eine Einschrankung
des Prifungstatbestandes auf kon-
krete Einzelfédlle.

MalR3stab der Richtlinie nach

§282 SGBV zur
Fehlbelegungstiber prtifung

Das dem Prufverfahren as Instru-
mentarium dienende deutsche AEP
ist fur den beabsichtigten Einsatz zur
sanktionswirksamen |dentifikation der
priméren Fehlbelegung an deutschen
Krankenhdusern aus folgenden Griin-
den nicht geeignet:

Mangelnde Eignung des AEP-Ver-
fahrens fur die verschiedenen klini-
schen Fachbereiche.

Unsicherheit der Anwendung der
»Override-Option"“.

Unzureichende Anpassung und
Validierung des deutschen AEP.

Fachliche und methodische Méan-
gel der AEP-Kriterien.

Ungerechtfertigte ,, Fehlbelegungs-
diagnostik® und Ausweitung des
Dokumentationsaufwandes durch das
AEP.

Inkompatibilitét des AEP-Verfah-
rens mit den haftungsrechtlichen Auf-
lagen des é&rztlichen Handelns und
Fehlanzeige eines AEP-gesteuerten
Behandlungsregimes.

Unvollstdndige Abstimmung der
Richtlinie nach § 282 SGB V zur
Fehlbel egungspriifung auf die gesetz-
lichen Vorgaben zur Weiterentwick-
lung desVergitungssystems fir Kran-
kenhausl eistungen.

Fazit

Die Bundesérztekammer spricht sich
aus den genannten medizinischen, qua
litativen, rechtlichen, methodischen,
verfahrenstechnischen und finanziel-
len Grinden sowie wegen der gege-
benen Fehlanreize mit allem Nach-
druck gegen eine Umsetzung der durch
die Spitzenverbéande der Krankenkas-
sen am 11. 8. 2000 verabschiedete
Richtlinie nach § 282 SGB V zur
Fehlbel egungspriifung aus.

Das dieser Richtlinie zu Grunde ge-
legte deutsche AEP, welches
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Amtliche Bekanntmachungen

hinsichtlich der M6glichkeiten sei-
nes Einsatzes zur budgetwirksamen
Fehlbelegungsprifung fachlich weder
mit den Fachgesell schaften, noch mit
der Bundesérztekammer abgestimmt
wurde,

von den ,Berufsverbanden und
Fachgesdllschaften der deutschen Chi-
rurgen und Anasthesisten” ausdriick-
lich nur fir Zweckeder ,,internen Qua-
litétssicherung” und nicht als Instru-
ment fir eine ,exklusive, nunmehr
wissenschaftlich begriindete Fehlbele-
gungsprifung” durch die Kostentréger
»anerkannt* wurde und selbst

nach Aussage seiner Autoren in
Deutschland ,erst fir die Innere
Medizin und Chirurgie erprobt” sei
und zum Jahresende 2000 einer auf
Praxisanwendungen basierenden Re-
vision unterzogen werden soll

ist auf Grund seiner

noch in sémtlichen Fachbereichen
bestehenden Unvollsténdigkeit,

der zum Teil in entscheidenden Be-
reichen ungentigenden Eignung seiner
Kriterien und methodischen Mangel,

seiner insgesamt noch unzureichen-
den Validierung sowie

der hinsichtlich der Anwendung der
fur dasVerfahren wesentlichen Overri-
de-Option bestehenden Unsicherheiten

nicht fir den diesem Verfahren im
Rahmen der Richtlinie nach § 282
SGB V zur Fehlbelegungsprifung zu-
gedachten Einsatzbereich geeignet.

Durch dieinnerhalb dieser Richtlinie
vorgenommene einseitige VVorgabe der
Methodik und ihrer Anwendungsre-
geln sowiedietrotz des den Kranken-
héusern eingerdaumten Rechtes zur
Stellungnahme beim Medizinischen
Dienst der Spitzenverbande/Medizi-
nischen Diengt der Krankenkassen ver-
bleibende |etztinstanzliche Befindung
Uber die Fehlbelegung, besteht die
grof3e Gefahr einer unausgewogenen
Audegung der Fehlbelegungsprifung

und des Fehlbelegungsbegriffes. Der
Fehlbel egungsbegriff sowie die Me-
thodik und Durchfiihrung entspre-
chender Prifungen darf nicht durch
einseitige, priméar wirtschaftliche Vor-
stellungen und Ziel setzungen besetzt
werden.

Eine wertfreie Evaluation der Kran-
kenhausbelegung oder ,, Fehlbelegung*
kann nur derjenige betreiben, der sie
zur Optimierung der gesamten Be-
handlungsabl dufe zum Wohle des Pa-
tienten nutzen will. Eine hierauf ab-

zielende Begriffs- und Methodenfin-
dung kann nur im Konsens aler Be-
teiligten bzw. Betroffenen gelingen.
Der Abbau der so identifizierten Fehl-
belegung liegt nicht zuletzt auch in
der Absicht der Krankenhauser, wel-
che unter den wirtschaftlichen Zwén-
gen des heutigen wie auch des einzu-
fUhrenden Vergitungssystems und an-
gesichts der hohen Personabelastung
ein vitales Interesse daran haben und
haben werden, jeden im Interesse der
Patienten verzichtbaren stationéren Be-
handlungstag zu vermeiden.
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Mitteilungen der Geschéftsstelle

Erinnerung
Kammerbeitrag 2001

Konzerte und Ausstellungen
in der Sachsischen L andesér ztekammer

Sonntag, 6. Mai 2001
11.00 Uhr
Junge M atinee

Studierende der Konzertklasse

der Hochschule fiir Musik

»Carl Mariavon Weber" Dresden
interpretieren Lieder und Gesénge von
Claraund Robert Schumann, Carl Maria

von Weber und Hugo Wolf

Leitung: Prof. Gertraud Geifdler

Sonntag, 10. Juni 2001
11.00 Uhr
Junge M atinee
Begleitung gefallig?
Instrumental korrepetitoren stellen sich vor
Leitung: Prof. Karl Heinz Knobloch
Hochschule fir Musik Dresden

Programménderungen bleiben vorbehalten
Alle Kammermitglieder sind
mit ihren Angehérigen und Freunden
sehr herzlich eingeladen.

Foyer der
Sachsischen L andesar ztekammer

LeonoreAdler
ALLESINALLEM
Gemalde, Aquarelle und Zeichnungen
bis 11. Mai 2001

Werner Wittig
Zeichnungen und Holzrisse
vom 15. Mai bis 13. Juli 2001

Ver nissage:
Donnerstag, 17. Mai 2001,
19.30 Uhr
Einflhrung: Wolfgang Zimmermann,
Radebeul

Foyer der
Sachsischen Arztever sorgung

Diplom-Designerin Elke Heber
»Zwischen den Welten
Himmel und Meer —

Fisch oder Vogel sein®
bis Ende August 2001

Im Anschluss an die Sonntagskonzerte besteht in unserem Kammerrestaurant die
Maglichkeit zum Lunch. Tischbestellungen werden unter der
Telefon-Nr. 03 51 / 82 67 110 (Frau Arnold) gern entgegengenommen.

,,.Sachsens Glanz und PreufRRens Gloria“
Die Kreisarztekammer Dresden ladt ein zum

8. DRESDNER ARZTEBALL

in der Nacht des 1. September 2001 um 19.00 Uhr
auf SchloR Albrechtsberg

Um Kartenreservierung wird hoflich gebeten bis zum 30. Juni 2001 bei
Frau Riedel, Sachsische Landesarztekammer, Postfach 10 04 65, 01074 Dresden,
Telefon: 8 26 74 26, Fax: 8 26 74 22.
Der Preis der Ballkarte betragt 120 DM,
fiir A & AiP und arbeitslose Kolleginnen und Kollegen 80 DM.

Die Frist fur die Einreichung der Selbst-
einstufung und der erforderlichen Nach-
weisefur dieVeranlagung zum Kammer-
beitrag des Jahres 2001 ist bereits einige
Wochen verdtrichen. VideKammermitglie-
der haben ihre Unterlagen zum Kammer-
beitrag ordnungsgemé3bel der Sichsischen
L andesérztekammer eingereicht und frist-
gerecht bezahlt. Daflir méchten wir uns
bedanken. Leider gibt esnoch eine grofze
Anzahl von Kammermitgliedern, diewe-
der die erforderlichen Nachweise zuge-
sandt noch eine Fristverlangerung bean-
tragt haben. Wir méchten diese Arztinnen
und Arzte dringend bitten, kurzfristig die
erforderlichen Unterlagen (ausgefilltes
und unterschriebenes Selbsteinstufungs-
formular und Nachweis der Berufsein-
nahmen aus &arztlicher Tatigkeit) zuzu-
schicken, um zusétzlichen Verwaltungs-
aufwand und hthere Kosten zu vermeiden,
die letztlich durch alle Kammermitglie-
der mit ihren Beitrégen getragen werden
mussen.

Sollten Ihnen die erforderlichen Nach-
weise Uber die Brutto-Berufseinnahmen
des Jahres 1999 derzeit noch nicht vorlie-
gen, ist es erforderlich, eine Fristverlén-
gerung fur die Einreichung der Nach-
weise unter Angabe der Griinde zu bean-
tragen. Wir méchten darauf aufmerksam
machen, dass gemél § 3 Abs. 7 der Bei-
tragsordnung der Sachsischen Landes
arztekammer bei nicht fristgerechter Vor-
lage der erforderlichen Nachweise die
Beitragsfestsetzung zum Hdéchstbeitrag,
derzeit 3.500,00 DM erfolgen muss.

Die Mitarbeiterinnen des Referates Bei-
tragswesen stehen lhnen fir Auskinfte
zur Beitragsveranlagung unter den Tele-
fonnummern (0351) 8267-431, - 432,
- 436 und - 437 gern zur Verfligung.

Dipl.-Ok. KorneliaKeller
Kaufménnische Leiterin
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Ausschreibung von
Vertragsarztsitzen

Mitteilungen der KVS

Von der Kassendrztlichen Vereinigung
Sachsen werden geméd 8 103 Abs. 4
SGB V in Gebieten, fur die Zulassungs-
beschrankungen angeordnet sind, auf An-
trag folgende Vertragsarztsitze zur Uber-
nahme durch einen Nachfolger ausge-
schrieben:

Bitte beachten Sie folgende Hinweise:

*) Bei Ausschreibungen von Fachérzten
fur Allgemeinmedizin kdnnen sich auch
Fachérzte fur Innere Medizin bewerben,
wenn sie al's Hausarzt tétig sein wollen.
Bel Ausschreibungen von Fachérzten fur
Innere Medizin (Hausérztlicher Versor-
gungsbereich) konnen sich auch Fach-
arzte fur Allgemeinmedizin bewerben.

Wir weisen darauf hin, dasssich auch die
in den Wartelisten eingetragenen Arzte
bel Interesse um den betreffenden Ver-
tragsarztsitz bewerben missen.
Bezirksstelle Chemnitz

Planungsbereich Chemnitz-Stadt
Facharzt fir Augenheilkunde

Abgabe von
Vertragsarztsitzen

Planungsbereich
Plauen-Stadt/Vogtlandkreis
Facharzt fir Haut- und
Geschlechtskrankheiten

Planungsbereich
Mittlerer Erzgebirgskreis
Facharzt fur Allgemeinmedizin*)

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum
23. 04. 2001 an die Kassenérztliche Ver-
einigung Sachsen, Bezirksstelle Chem-
nitz, Postfach 11 64, 09070 Chemnitz,
Tel. (03 71) 2 78 94 06 oder 2 78 94 03
Zu richten.

Planungsbereich
Aue-Schwarzenberg
Facharzt fur Haut- und
Geschlechtskrankheiten

Planungsbereich Chemnitz-Stadt
Facharzt fir Hals-Nasen-Ohrenheilkunde

Planungsbereich Chemnitzer Land
Facharzt fur Allgemeinmedizin*)

Planungsbereich Zwickauer Land
Facharzt fr Chirurgie

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum
05. 05. 2001 an die Kassenéarztliche Ver-
einigung Sachsen, Bezirksstelle Chem-
nitz, Postfach 11 64, 09070 Chemnitz,
Tel. (03 71) 2 78 94 06 oder 2 78 94 03
Zu richten.

Bezirksstelle Leipzig

Planungsbereich Leipzig-Stadt
Facharzt fur Allgemeinmedizin*)
Facharzt fir Haut- und
Geschlechtskrankheiten

Planungsbereich Ddbeln
Facharzt fir Neurologie und Psychiatrie

Planungsbereich Muldentalkreis
Facharzt fur Radiologie

Planungsbereich Torgau-Oschatz
Facharzt fur Innere Medizin
(Fachérztlicher Versorgungsbereich)

Schriftliche Bewerbungen sind bis zum
07. 05. 2001 an die Kassenérztliche Ver-
einigung Sachsen, Bezirksstelle Leipzig,
Braungtral3e 16, 04347 Leipzig, Tel. (0341)
243 21 53 zu richten.

Von der Kassendrztlichen Vereinigung
Sachsen werden fur Gebiete, fir die kei-
ne Zulassungsbeschrénkungen angeord-
net sind, folgende Vertragsarztsitze zur
Ubernahme veroffentlicht:

Bezirksstelle Dresden

Planungsbereich Dresden-Stadt
Facharzt fur Allgemeinmedizin
Dresden-Mitte

geplante Abgabe I11. Quartal 2002

Planungsbereich Dresden-Stadt
Facharzt fir Innere Medizin (Hausarzt)
Dresden-Mickten

geplante Abgabe I. - 11. Quartal 2002

Planungsbereich WeilReritzkreis
Facharzt fir Allgemeinmedizin
Wilsdruff

geplante Abgabe |. Halbjahr 2002

I nteressenten wenden sich an die Kassen-
arztliche Vereinigung Sachsen, Bezirks-
stelle Dresden, Schiitzenhohe 12, 01099
Dresden, Tel. (03 51) 88 28 - 3 30.

Bezirksstelle Leipzig

Planungsbereich Ddbeln
Facharzt fur Allgemeinmedizin
geplanter Abgabetermin 01. 07. 2002

Interessenten wenden sich an die Kas-
senarztliche Vereinigung Sachsen, Bezirks-
stelle Leipzig, BraunstraRe 16, 04347
Dresden, Tel. (03 41) 2 43 21 53.
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U. Platzbecker, G. Ehninger und M. Bornhduser

Neue Konzepte
In der allogenen

Blutstammzelltransplantation

Medizinische Klinik |
Universitatsklinikum
TU Dresden

Zusammenfassung:

Die allogene Blutstammzel ltransplantation stellt seit vielen Jah-
ren einen kurativen Ansatz in der Behandlung hamatol ogischer
Systemerkrankungen dar. Innerhalb der |etzten Jahre gibt es zu-
nehmende Entwicklungen, die vorgeschalteten Konditionierungs-
protokolle hinsichtlich ihrer myeloablativen Komponente zu mo-
difizieren. Das Ziel besteht in einer Reduktion der erheblichen
Frihtoxizitéat dieses Verfahrens, insbesondere um das therapeu-
tische Prinzip der allogenen Blutstammzel ltransplantation Pati-

Einleitung

Die allogene Blutstammzelltransplanta-
tion (BSZT) gehort seit Anfang der 70-er
Jahre zu einem Standardverfahren in der
Behandlung vieler hdmatologischer Neo-
plasien. Bis zum heutigen Tage gibt es
zwei entscheidende limitierende Faktoren
fur die breitere Anwendung dieses thera
peutischen Konzepts. Auf der einen Seite
muss ein HLA (Human leukocyte anti-
gen) — kompatibler verwandter oder un-
verwandter Spender existieren. Ein kom-
plett passendes Geschwister wird jedoch
nur in zirka 25% der Féle gefunden.
Durch den Aufbau von Spenderdaten-
banken ist man auf der anderen Seite bei
bis heute weltweit Uber 6 Millionen regi-
strierten Fremdspendern in bis zu 80 %
der Félle in der Lage, einen passenden
Spender zu identifizieren.! Die Ergebnisse
der HLA-identen Fremdspendertransplan-
tation im Vergleich zur Transplantation
mit einem HLA-identen verwandten
Spender sind mittlerweile bei vidlen Enti-
téten vergleichbar geworden. 23

Das andere begrenzende M oment besteht
in der vorherigen Applikation einer soge-
nannten myeloablativen Chemotherapie
im Rahmen der Konditionierung. Deren
Nutzen besteht in einer Eradikation der
malignen Zellen ebensowiein einemim-
munsuppressiven Effekt, um einer Abstos-
sung des Transplantats vorzubeugen.

Die Entstehung des Konzeptes

der allogenen nicht myeloablativen
Konditionierung

Man glaubte zundchst den kurativen Ef-
fekt der allogenen BSZT ausschliesslich

Neoplasien.

der myeloablativen Konditionierung zu-
ordnen zu konnen. Die Infusion alloge-
ner Blutstammzellen verfolgte nur das
Ziel, die langdauernde Aplasie zu tber-
winden.* s Es wurde jedoch schon bald
deutlich, dass vielmehr im Rahmen der
sogenannten Transplantat gegen Wirt Re-
aktion (Graft versus host disease — GVHD)
ein spezifischer Transplantat gegen L eu-
kédmie Effekt (Graft versus leukemia —
GvL) existiert. Der Hintergrund war un-
ter anderem die Beobachtung, dass die
Rezidivrate bei allogen transplantierten
Patienten im Vergleich zu syngen (von
Zwillingsgeschwistern) transplantierten
deutlich héher war und dass es bei Leu-
kémiepatienten, die ein Rezidiv nach al-
logener BSZT erlitten hatten, mit der
Gabe einer kleinen Menge von Spender
Lymphozyten mdglich war, hdmatol ogi-
sche Remissionen zu erzielen.® Entspre-
chend ist die Rezidivrate bei Patienten
die ein T-Zell armes Transplantat Uber-
tragen bekommen héher as bei Patien-
ten, die unmanipulierte Blutstammzellen
erhalten. Der GvL — Effekt ist je nach
Entitdt unterschiedlich jedoch bei der
chronischen myeloischen Leukamie (CML)
am stérksten ausgepragt. Er konnte eben-
so bei akuten Leukdmien, Lymphomen
bzw. beim multiplen Myelom beobachtet
werden. Diese Erkenntnisse ermutigten
viele Transplanteure, neue, mit einer Do-
sisreduktion der Konditionierung ver-
bundene Konzepte zu entwickeln, um die
mit der Hochdosi schemotherapie verbun-
dene Morbiditat und Mortalitét zu redu-
Zieren. Auf diese Weise sollte esmoglich
sein, diese Therapie auch bei Patienten

enten der hohere Altersgruppe und damit der Mehrzahl der Krebs-
patienten eréffnen zu konnen. Der nachfolgende Artikel gibt
einen kurzen Uberblick zu aktuellen Tendenzen und Trends
sowie zu eigenen Ergebnissen mit einer dosis-reduzierten Kondi-
tionierung bel Patienten mit hamatol ogischen und onkologischen

Schliisselworter: allogene Blutstammzelltransplantation,
dosisreduzierte Konditionierung

Uber 55 Jahren, die ja die Mehrzahl der
Patienten mit malignen Neoplasien aus-
machen, durchzufiihren. Die ersten viel-
versprechenden Arbeiten kamen von den
Arbeitsgruppen aus Seattle, Houston und
Jerusdem.*V Fast dlen gemeinsamiist die
Anwendung des Chemotherapeutikums
Fludarabin, einer Substanz, die zur Grup-
pe der Purinanaloga gehort. Die Beson-
derheit besteht neben dem antileuk&mi-
schen in einem ausgeprégten immunsup-
pressiven Effekt.’® In Kombination mit
entweder niedrigdosierter Ganzkorper-
bestrahlung beziehungsweise dosisredu-
ziertem Busulfan oder Cyclophosphamid
konnte ein suffizientes Anwachsen des
Transplantats (engl. Engraftment) und
gleichzeitig ein antileukdmischer Effekt
dokumentiert werden.

Die Grundidee der dosisreduzierten Kon-
ditionierung besteht folglich in der Re-
duktion der Intensitét der Chemotherapie
mit gleichzeitiger Verstérkung desimmun-
suppressiven Effekts. Auf diese Weise
sollte es moglich sein, ein gemischtes
Verhdltnis von lymphoh&matopoeti schen
Zellen des Spenders und Empfangers
(Chimérismus) zu induzieren, der gleich-
sam als Plateau fir eine konsekutive
adoptive Immuntherapie dienen kann.
Diein der Literatur verwendeten Begriffe
wie Mikro-Transplantation, Mini-Trans-
plantation, Transplantation lite sowie
metakine Transplantation sind irrefih-
rend, dabei alen ein vollstandiger Ersatz
des Empfangerknochenmarks durch die
Spenderhdmatopoese erfolgt. Die derzeit
am ehesten zutreffende und international
gebréuchlichste Bezeichnung ist die
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allogene Stammzel ltransplantation mit re-
duzierter beziehungsweise minimaler Kon-
ditionierung.

Ergebnissetierexperimenteller und
klinischer Studien

Eine Vorreiterrolle in der Etablierung
neuer Transplantationsprotokolle kommt
wiederum der Arbeitsgruppeum R. Storb
vom Fred Hutchinson Cancer Research
Center aus Seattle zu. Mit Hilfe eines
Tiermodells konnten diese zeigen, dass
eine Ganzkorperbestrahlung (TBI) mit
200cGy und eine Basismmunsuppression
aus Cyclosporin A und Mycophenolat
mofetil in der Lage ist, einen stabilen
Spenderchimérismus in den meisten Fal-
len zu etablieren.”® Dabei dient der an-
fanglich gemischte hdmatopoetische Chi-
maérismus zwischen Spender und Empféan-
ger as Grundlage fur weitere Spender-
lymphozytengaben. Mit deren Hilfe soll
es gelingen, ein anfangliches Gleichge-
wicht zwischen Spender und Empféanger
in Richtung Spender zu verschieben, um
dessen Anteil an der Blutbildung auf bis
zu 100% ansteigen zu lassen.” Die ersten
klinischen Daten, diein enger Zusammen-
arbeit mit der Universitét L eipzig entstanden
sind, gelten als sehr vielversprechend. Im
unverwandten Bereich wurde das Kon-
ditionierungsregime durch Fludarabin er-
génzt, um eine hthere Rate an Trans-
plantatversagen zu vermeiden.

Slavin et a. verwendeten eine Kombina-
tion aus Busulfan, Fludarabin und ATG
bei 26 Patienten mit h&matologischen
Erkrankungen.** Alle Patienten erhielten
anschliessend G-CSF mobilisierte peri-
phere Blutstammzellen von ihren HLA-
identischen Geschwistern. Fast ale Pati-
enten zeigten ein initiales Ansprechen
der Grunderkrankung wobei eine GvHD
bei fast 50% der Patienten auftrat.

Die Gruppe um Khouri et al. aus Hous-
ton kombinierten Fludarabin mit Cyclo-
phosphamid oder Cytarabin und Cis
platin bei 15 Patienten mit CLL oder
Lymphomen, die zum Teil erheblich vor-
behandelt oder refraktdr waren. Ein an-

haltendes Anwachsen des Transplantats
konnte bei 11 der 15 von HLA-identi-
schen Geschwistern transplantierten Pa-
tienten nachgewiesen werden. Alle Pa
tienten mit stabilem Spenderchimérismus
zeigten ein Ansprechen auf die Therapie,
wobei acht Patienten in eine anhaltende
komplette Remission gelangten.”” Eine
andere Publikation von S. Giralt (Hous-
ton) konnte erste Daten hinsichtlich des
Einsatzes eines ahnlichen Konditionie-
rungsregimes bel Patienten mit AML
bzw. MDS, die einer konventionellen
Transplantation nicht zuganglich waren,
présentieren. Dem bel fast dllen Petienten
dokumentierten Engraftment und der ge-
ringen Frihtoxizitét steht die Erkenntnis
gegenuber, dass fortgeschrittene Erkran-
kungen haufig frih rezidivieren.** Be-
merkenswert ist die Tatsache, dass das
mediane Alter der in den beiden letztge-
nannten Studien behandelten Patienten
bei 56 Jahren lag.

Dieinsgesamt niedrige Frihtoxizitét die-
ses therapeutische Konzept ermdglicht
dessen Anwendung auch in der Behand-
lung solider Tumoren. Es ist bekannt,
dass Tumorzellen spezifische Antigene
tragen konnen, die sie zur Zielscheibe
des Immunsystems werden lassen kon-
nen. Bisher existieren nur einzelne Ka
suistiken, die jedoch klar einen Trans-
plantat versus Tumor Effekt (GvT) bis

hin zum vollstdndigen Verschwinden von
Lungenmetastasen bei einem Patienten
mit Nierenzellkarzinom zeigen.? Welche
onkologischen Entitdten davon profitie-
ren und inwieweit die Lebensqualitét der
so behandelten Patienten im Rahmen der
GvHD beeintrachtigt wird, bedarf einer
weiteren Evaluierung.

Eigene Ergebnisse

In unserer Klinik werden seit zwei Jah-
ren Patienten insbesondere mit hamato-
logischen Neoplasien im Rahmen einer
Studie nach vorheriger dosisreduzierter
Konditionierung transplantiert. Als Kon-
ditionierungsregime modifizierten wir
das von Slavin publizierte Verfahren.**
Das Protokoll (Abbildung 1) besteht aus
2 x 3.3 mg/kg KG intraventsem Busul-
fan von Tag -6 bis -5 (entspricht der Half-
te der konventionell eingesetzten Dosis)
und intravendsem Fludarabin in einer Do-
sis von 30 mg/kg KG von Tag -5 bis -2.
Die Immunsuppression der hier darge-
stellten Patienten setzt sich zusammen
aus Cyclosporin A (Sandimmun®) allein
(n=5), in Kombination mit Mycopheno-
lat Mofetil (Cell Cept®) (n=14) oder mit
Methotrexat (n=5) in einer Dosis von
5mg/m? am Tag +1, +3 und +6 nach
Transplantation. Bisher konnten 24 Pa-
tienten, die haufig intensiv vorbehandelt
waren bzw. refraktédre Erkrankungen hat-
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Busulfan 2 x 3,3 mg/kg
KG i.wv.

Protokoll der dosis-reduzierten Kondizionierung

Fludarabin 5 x 30 mg/m?
(I

Periphere
Blutstammzellen/
Knochenmark

[]

+ Mycophenolat

Gesamtiberleben

- 0ood Mofetil 2g (Tag 1-40)
Cyclosporin A *
6 -5 4 2 -1 0 1 3 6 — —
l:l I:I l:l = E 10 11 .-'I:-" i : 2 M 2 IB M
Abbildung 1 Abbildung 2

Dosis-reduziertes Kondionierungsprotokoll
bei verwandten Spendern in unserer Klinik

Tabelle 1:

Gesamtuiberleben der 24 von einem verwandten Spender nach vorheriger
dosisreduzierter Konditionierung transplantierten Patienten

Charakteristik der 24 bisher in Dresden dosisreduziert von einem verwandten Spender transplantierten Patienten. (W = weiblich, M = méannlich, CR = komplette
Remission, PR = partielle Remission, PD = progressive Erkrankung, AP = akzelerierte Phase, NE = nicht evaluierbar, Mol. Rem. = molekulare Remission, zytog.
Rem. = zytogenetische Remission, ssAML = sekundére AML, CMMol = chronische myelomonozytére L eukémie), Protokoll = Einschluss in krankheitsspezifisches
Protokoll mit allogener Immuntherapie

Nr. Geschlecht ~ Alter Erkrankung Grund fir Status vor Karnofsky- Ansprechen Rezidiv/ Aktueller Status  Todesursache
dosisreduzierte Transplantation Index auf Transs  Progress nach Tx
Transplantation plantation  nach Tx
1 w 52 ALL Aspergillose 1.CR 60 CR CR+83
2 M 38 AML Aspergillose 1.CR 80 CR CR + 546
3 M 44 AML Aplasie nach 1.PR 70 CR CR + 402
Induktion
4 M 59 AML Vortherapie 2.CR 80 CR CR + 300
5) M 42 AML Vortherapie 2.PR 80 PE Tag + 83 Tod + 128 Progress
6 M 65 AML Alter refraktér 60 NE Tag + 52 Tod + 130 Rezidiv
7 w 63 AML Alter 1.CR 60 CR CR+130
8 w 40 AML Vortherapie 1.PR 70 CR CR+120
9 M 60 AML Alter 1.CR 920 CR CR + 100
10 M 59 AML Alter 1.CR 80 CR CR+92
11 M 61 sAML Alter 1.PR 80 CR Tag + 50 Tod Tag + 60 CMV-
Pneumonie
12 w 45 CLL Protokoll refraktér 60 CR CR+182
13 M 33 CLL Protokoll PR 100 CR CR+122
14 M 46 CLL Protokoll Rezidiv 70 PR PR+ 121
15 M 59 CML Alter Blastenkrise 70 Mol. Rem. Tod Tag + 370 Intrakran.
Blutung
16 M 25 CML Drogenabusus 2.CP 920 Mol. Rem.  Tag+ 129 CR + 240
17 M 59 CML Alter AP 80 Zytog. Rem. CR+135
18 w 61 CMMoL Alter PR 70 CR Tag + 210 Tod Tag + 420 Rezidiv
19 w 25 Ewing-Sarkom Vortherapie refraktér 50 PR Tag + 59 PD + 160
20 M 35 Mb. Hodgkin Vortherapie 2.PR 80 PR Tag + 120 PD + 400
21 M 37 Mb. Hodgkin Vortherapie 2.PR 80 NE Tag + 92 PD + 340
22 w 59 NHL Vortherapie 3.PR 70 CR CR+90
23 M 48 Nierenzell-Ca Protokoll refraktér 60 PR Tod Tag + 170 Apoplex
24 M 36 Bronchial-Ca Protokoll 1. PR 80 NE Tag + 62 Tod Tag + 185 Progress
130 Arzteblatt Sachsen 4/2001



Originalien

ten, nach diesem Modus behandelt wer-
den. Die Ergebnissesind in Tabelle 1 und
2 dargestellt. Die Konditionierung wird
in der Regel von allen Patienten gut, ins-
besondere ohne Ubelkeit und Erbrechen
toleriert. Die Mehrzahl der Patienten er-
hielten mit G-CSF mobilisierte periphere
Blutstammzellen as Transplantatquelle
mit einer nachfolgend kurzen absoluten
Neutropeniedauer (<500/ul). Faszinierend
ist die Tatsache, dass im Gegensatz zur
konventionellen Trangplantation, dasthrom-
bozytére Engraftment (Thrombozyten-
anstieg durch Spenderhdmatopoese nach
Transplantation > 20000/pl) rascher as
die Erholung der neutrophilen Granulo-
zyten vonstatten geht. Insgesamt konnte
nur bei einem Patienten ein sekundéres
Transplantatversagen nach vorherigem
erfolgreichen Anwachsen dokumentiert
werden. Die nach wie vor betréchtliche
stammzelltoxische Wirkung der halbier-

Tabelle 2:

ten Busulfan-Dosis ermdglicht jedoch
nach wie vor keine autologe Regenera-
tion. Unsere Ergebnisse zeigen hingegen
deutlich, dass im verwandten Bereich
kein Antithymozytenglobulin (ATG) als
immunsuppressive Komponente notwen-
dig ist, um ein Anwachsen des Trans-
plantats zu ermdglichen. 2

Bemerkenswert erscheint die im Vergleich
zu konventionellen Verfahren geringe Frih-
toxizitdt von ca. 5 % bei alen Patienten.
Die Inzidenz der akuten und chronischen
GvHD sowie die Reaktivierung des
potenziell lebensbedrohenden Cytome-
galovirusist hingegen mit den Standard-
verfahren vergleichbar. Diese Problema-
tik erscheint besonders wichtig hinsicht-
lich der 6konomischen Aspekte dieses
Verfahrens. Diein der Presse haufig irre-
fihrenden Darstellungen mégen manche
dazu verleiten, dosisreduzierte Verfahren
hinsichtlich ihrer Toxizitét zu verharmlo-

sen. Im Gegenteil werden durch die An-
hebung der Altersgrenze mehr Patienten,
die Nebenerkrankungen wie arterielle
Hypertonie oder Diabetes mellitus auf-
weisen, in dieses Behandlungsverfahren
eingeschlossen. Aus unserer Sicht sei da-
vor gewarnt, den Begriff ,Mini* auch auf
dieRisiken und Kosten desVerfahrens zu
beziehen.

In der Abbildung 2 ist das Gesamtuber-
leben aller Patienten dargestellt. Die Er-
gebnisse unserer Studie zeigen zufrieden-
stellende Remissionsraten bei Patienten
mit geringer Tumorlast und ohne zytoge-
netische Verdnderungen und bei Patienten
mit lymphatischen Erkrankungen. Auf
der anderen Seite reicht die zytoreduktive
Komponente bei Patienten mit hoher
Tumorlast offenbar nicht aus, um en
Rezidiv zu verhindern.

Ein spannender Ansatz besteht sicherlich
in der Ausweitung dieses Therapiever-

Charakteristik der 24 bisher in Dresden von einem verwandten Spender transplantierten Patienten (CsA = Cyclosporin A, MMF = Mycophenolat Mofetil, Mtx = Methotrexat,

Tx = Transplantation)

Nr. Transplantierte  GvHD Fiebertage Dauer der Neutrophile Thrombozy- Anzahl der Anzahlan  Grad der WHO-Toxizitdt  Chro-
CD 34+-Zéellen Prophylaxe in der Neutropenie Spender- téreSpender- Bluttranss  Thrombo-  akuten Tag + 100 nach  nische
(x106/kg KG) Neutropenie in Tagen hématopese hamatopese fusionen zytentranss  GvHD Transplantation GvHD

(<500/p (Tag nach (>20000/ fusionen
Neutrophile) Tx) Tag nach Tx)

1 5,20 CsA/MMF 0 8 15 13 4 1 | 3 (Diarrhoe) keine

2 6,5 CsA/MTX 0 2 15 12 0 0 | 1 (Mukositis) begrenzt

3 7,45 CsA 1 12 11 12 4 2 0 2 (Mukositis) begrenzt

4 5 CsA/MTX 0 6 14 12 4 2 | 1 (Mukositis) begrenzt

5) 6,8 CsA/MMF 0 5 17 12 2 1 1l 0 aus-

geprégt

6 38 CsA/MMF 5) 9 15 19 8 4 0 3 (Leber) keine

7 38 CsA/MMF 0 7 15 12 8 6 0 2 (Mukositis) keine

8 23 CsA 0 10 14 16 6 0 1l 2 (Mukositis) keine

9 6,5 CsA/MMF 0 6 18 14 2 1 0 1 (Haut) keine

10 4,4 CsA/MMF 0 9 17 10 4 1 0 1 (Mukositis) begrenzt

11 41 CSA/MTX 0 9 16 17 4 2 0 0 keine

12 4,3 CsA/MMF 3 9 15 18 6 8 | 2 (Mukositis) keine

13 83 CsA 0 6 11 13 0 0 1l 3 (neurologisch)  begrenzt

14 6,1 CsA 0 8 14 16 6 0 0 0 keine

15 75 CsA 8 6 19 11 2 0 1l 2 (Leber) aus-

geprégt

16 9,9 CsA/MMF 0 9 18 12 6 1 | 1 (renal) keine

17 0,96 CsA/MMF 0 8 15 19 0 1 | 2 (Mukositis) keine

18 6,3 CsA/MTX 0 7 19 14 10 7 0 1 (Mukositis) keine

19 72 CsA/MMF 0 5 13 12 6 8 1l 3 (renal) keine

20 7,51 CSA/MTX 2 5 13 17 4 8 | 3 (Mukositis) keine

21 7,2 CsA/MMF 0 7 12 11 2 1 0 1 (Mukositis) keine

22 4.8 CsA/MMF 2 9 14 12 4 1 | 2 (Mukositis) keine

23 57 CsA/MMF 0 7 16 11 4 1 1l 2 (rena) aus-

geprégt

24 5,6 CsA/MMF 0 5 14 16 2 1 0 0 keine
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fahrens auf Patienten mit soliden Tumo-
ren. Die immunologische Kontrolle von
soliden Tumoren im allogenen System
funktioniert zum einen tber minor-HLA
oder Tumor-Antigen-spezifische zytoto-
xische T-zellen. Unsere Ergebnisse be-
statigen zwar das klinische Ansprechen
der malignen Grunderkrankung, zeigen
jedoch auf der anderen Seite, dass die
damit einhergehende GvHD den Patien-
ten in dessen Lebensqualitét und Prog-
nose beeintréachtigt.

Wir konnten bisher auch ermutigende
Ergebnisse bei Patienten mit einem un-
verwandten Spender beobachten. Diere-
lativ kurze Nachbeobachtungszeit erlaubt
jedoch noch keine endgiltigen Resultate
und Schlussfolgerungen.

Schlussfolgerung

Die alogene BSZT nach vorheriger
nicht myeloablativer bzw. dosisreduzier-
ter Konditionierung stellt einen kurativen
Ansatz bel Patienten dar, die noch vor
Jahren keine Chance auf Heilung gehabt
hatten bzw. als,,austherapiert galten. Es
muss trotzdem betont werden, dass hier-
mit zwar die Frihtoxizitét reduziert wer-
den kann, die Spétfolgen jedoch der
eines konventionellen Verfahrens dhneln.

Obwohl ermutigende Ergebnisse bei Pe-
tienten mit hématol ogischen Erkrankun-
gen vorliegen, sind diese Verfahren nicht
in der Lage, Patienten mit hoher Tumor-
last zu heilen ohne die Lebensqualitét
des Patienten zu beeintréchtigen. Ausun-
serer Sicht wird es auch in Zukunft kein
Standardregime zur nichtmyel oablativen
Konditionierung geben. Es scheint viel-
mehr wichtig, die vorgeschaltete zytore-
duktive bzw. immunsuppressive Thera-
pie von der Erkrankung selbst und von
deren Stadium abhéngig einzusetzen.
Langsam proliferierende Erkrankungen
wie die CML scheinen trotz der limitier-
ten Erfahrungen geeignet zu sein, in
einer randomisierten Studie mit der kon-
ventionellen BSZT verglichen zu werden.
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Erfahrungen bei der Behandlung

von Maariain zwea Jahren

am Krankenhaus Dresden-Friedrichstadt

Originalien

Stadtisches Klinikum
Dresden-Friedrichstadt

Zusammenfassung:

In den Jahren 1998 und 1999 behandelten wir auf der internisti-
schen Aufnahmestation des Krankenhauses Dresden-Friedrich-
stadt 39 Patienten mit Malaria, 26-mal eine Ma ariatropica funf
Mischinfektionen und acht Patienten mit Malaria tertiana. In
sechs Féllen wurde die Malaria tertiana mit Chloroquin behan-
delt, ein Patient wegen einer Allergie mit Mefloquin und eine
Schwangere mit Chinin.

Von den 31 Malariatropica-Féallen bzw. Mischinfektionen wur-
dein 21 Féllen ein Behandlungsschema mit Chinin und Doxy-
cyclin angewendet, sieben Patienten erhielten Meflogquin (La-
riam®). Eine Frau war bereits im Urlaubsort mit Chinin anbe-
handelt worden, dies fiihrten wir weiter und zwei Patienten er-
hielten Atoquanon/Proguanil (Malarone®). Ein Patient, der erst

acht Tage nach Symptombeginn einen Arzt aufgesucht hatte,
musste wegen eines Multiorganversagens auf die I ntensivstation
verlegt werden, iberlebte aber nach langwierigem und kompli-
kationstrachtigem Verlauf. In einem Fall sahen wir eine R2-Re-
sistenz gegen Mefloquin.

Der Behandlungserfolg und die Verhinderung von Komplikatio-
nen bel der akuten Malaria tropica hangt maf3geblich vom Zeit-
punkt des Therapiebeginns ab. Unabhangig von einer durchge-
fuhrten Chemoprophylaxe muss bei symptomatischen Patienten
mit entsprechender Reiseanamnese nach einer Malaria tropica
in mehreren Blutausstrichen gefahndet werden und gegebenen-
falls sofort eine Behandlung eingel eitet werden.
Schliisselworte: Malaria, Therapie

9 111. Medizinische Klinik,

Stadti sches Klinikum Dresden-Friedrichstadt;
2) Ingtitut fUr Tropen- und Reisemedizin am
Stadti schen Klinikum Dresden-Friedrichstadt

Einleitung

Vor dem Mauerfall war dasAuftreten einer
Malaria in den heutigen neuen Bundes-
léndern eine Raritét, das hat sich geéndert.
Der Tourismusin endemische Lander hat
zugenommen, die Gefahr, an einer Mala-
ria zu erkranken, wird manchmal unter-
schétzt und auch eine exakt durchgefiihrte
Chemoprophylaxe nach den anerkannten
Empfehlungen schiitzt nicht in jedem
Fall vor dem Auftreten einer Malariatro-
pica. Die Zahl der in Deutschland jéhr-
lich gemeldeten Malariaféleliegt relativ
konstant bei 1000. Durch das Institut fur
Reise- und Tropenmedizin in Dresden,
welches unserem Krankenhaus angeglie-
dert ist, bekamen wir zunehmend Tro-
penruckkehrer mit Malaria zur Therapie
eingewiesen. Uber die Erfahrungen an-
hand der Félle aus zwei Jahren mdchten
wir im folgenden berichten.

Ergebnisse

In den Jahren 1998 und 1999 behandelten
wir auf der Station P47 im Krankenhaus
Dresden-Friedrichstadt insgesamt 39 Pa-
tienten mit Maaria, 29 Manner und 10
Frauen. Zumeist erfolgte die Einweisung
durch das Ingtitut fir Reise- und Tro-

penmedizin an unserem Haus, einzelne
Patienten wurden aus anderen Einrichtun-
gen Uberwiesen und einige stellten sich
aul¥erhalb der Dienstzeiten selbst vor. 26
Patienten hatten eine Malaria tropica,
funf eine Mischinfektion (Malaria tropi-
caund tertiana) in acht Féllen wurde eine
Malariatertiana stationér behandelt. Alle
Patienten waren in tropischen, endemi-
schen Léndern gewesen. Am haufigsten
waren Ruickkehrer aus Kenia (10), ge-
folgt von Urlaubern, diein Westafrika, vor-
wiegend in Gambia gewesen waren (8),
drel der Patienten waren in Papua Neu-
guinea gewesen, zwei in der Dominika-
nischen Republik, die Gbrigen Félle ver-
teilen sich auf Reiselander in Afrika (7),
Sidamerika (2) und Asien (7). 26, adso
zwei Drittel der 39 Patienten hatte keine
Chemoprophylaxe durchgefuhrt, von den
anderen 13 Reisenden hatten sechs die
Prophylaxe nicht korrekt eingenommen.
Es verbleiben also 7 Reisende, die trotz
korrekter Einnahme einer empfohlenen
Prophylaxe an einer Malaria erkrankten.
Diese Félle sind in Tabelle 1 aufgefiihrt.
Bei genauer Betrachtung war die Pro-
phylaxe nicht in jedem Falle ausreichend
und es blieben zwei Patienten, bei denen
wir eine Mefloquinresistenz unterstellen
mussten.

Das Hauptsymptom war Fieber, es trat
bei alen Patienten auf und betrug im

Mittel 39,22 * 0,82 °C. Kopfschmerzen
beklagten 41%, Gliederschmerzen 18%
der Patienten, bei 20 % kam es zu Ubel-
keit und/oder Erbrechen. Vom Auftreten
der ersten Symptome bis zur ersten Arzt-
konsultation vergingen zwischen ein und
acht Tagen bei den Falen mit Maaria
tropica oder Mischinfektionen, im Mittel
2,48 * 1,36. Bis zur Diagnosestellung
waren es 3,13 * 1,87 Tage. Bei einem
Patienten mit Malaria tertiana vergingen
41 Tage bis zur ersten Arztkonsultation.
Sechs der acht Patienten mit Malariater-
tiana wurden mit Chloroquin Uber drei
Tage behandelt, ein Patient wegen be-
kannter Allergie mit Mefloquin und eine
Patientin erhielt Chinin, sie war im drit-
ten Monat schwanger.

Bel den Patienten mit einer Mischinfek-
tion erfolgte zundchst die Behandlung
der Malaria tropica, die Maaria tertiana

Tab.1:

Malariafélle trotz exakt durchgefuhrter Prophylaxe
Prophylaxe Maariaart Reiseland
Chlorochin/PaludrineM.  tropica Kenia
Chlorochin/PaludrineM.  tropica Gambia
Chlorochin/PaludrineM.  tertiana Kenia/

Tansania
Paludrine M. tropica Westafrika
Lariam M. tertiana Kenia
Lariam M. tropica Papua
Neuguinea
Lariam M. tropica/ Burma
tertiana
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Tab. 2:
Behandlungsschemata der Malaria tropica
Therapie Dosierung

Chinin/ Doxycyclin

Chinin: initial 20 mg/kg KG Uber 4 Stunden

Therapiedauer

mindestens 7 Tage

in 5%iger Glucose, asloading Dosis oder 10 mg/kg KG
nach 8 Stunden 10 mg/kg KG Uber 4 Stunden

in 5 %iger Glucose, Wiederholung 8 stiindlich,

nach Umstellung auf orale Gabe 8stdl. 10mg/kg KG
Doxycyclin: 12stdl. 100 mg i.v.,

nach Umstellung 2 x 100 mg oral

Mefloguin (Lariam®)  Initial 750 mg (3 Thl.), nach 6 Stunden 500 mg (2Thl.), 1Tag
bei Patienten mit einem KG tber 60 kg nach
weiteren 6 Stunden nochmals 250 mg (1Thl.)
Atovaguon/Proguanil  Atovaquon 250mg/Proguanil HCL 100mg : 3 Tage
(Malarone®) je 4 Filmtabletten als Einzeldosis

an drei aufeinanderfolgenden Tagen

wurde bel diesen Patienten ausnahmslos
danach und ambulant behandelt.

Die Plasmodiendichteim peripheren Blut-
ausstrich variierte zwischen <0,5 und
26,5 (198) o/oo. Bei dem Patienten mit
einer Plasmodiendichte von 198 o/oo
handelte es sich um einen Mosambikaner,
er sprach gut auf die Chinin-/Doxycyclin-
therapie an und zeigte einen unkompli-
zierten Verlauf. Ein Patient, der acht Tage
nach Symptombeginn zur Aufnahme kam,
zeigte eine Plasmodiendichte von Uber
135 o/oo. Trotz sofortigem Therapiebe-
ginn kam esbei diesem Mann nach weni-
gen Stunden zu einem progredienten Mul-
tiorganversagen, erste Symptome waren
Gangstérungen und eine Desorientiert-
heit. Er musste auf die Intensivstation ver-
legt werden, wurdeintubiert und beatmet
und musste insgesamt 92 Tage stationér
behandelt werden, unter anderem mittels
kontinuierlicher Hamoperfusion und sp&
ter Dialyse. Er Uberlebte die Maaria
nach langwierigem und komplikations-
trachtigem Verlauf.

Ein Patient entwickelte unter der Chi-
ninmedikation Repolarisationsstorungen
im EKG, so dassauch er auf dieinternis-
tische Intensivstation verlegt wurde, es
kam aber zu keinen weiteren Auffallig-
keiten. Die tbrigen 29 Félle mit Malaria
tropica konnten auf der internistischen
Aufnahmestation verbleiben, wo eine

EK G- und Kreidauf iberwachung durch-
gefuhrt wurde, aber keine Beatmung mog-
lichist.

21-mal benutzten wir eine Kombination
aus Chinin und Doxycyclin, die Therapie
wurde immer parenteral begonnen und
frihestens nach 24 Stunden auf orae
Gabe umgestellt. Bei Patienten mit an-
haltender Ubelkeit oder Erbrechen oder
anhaltend hoher Plasmodiendichte wurde
die Therapie langer parenteral durchge-
fhrt. Die Chinindosierung erfolgte nach
Korpergewicht, initial infundierten wir
20 mg/kg in einer 5%igen Glucosel6-
sung Uber vier Stunden, nach vier Stun-
den Pause erfolgte die néchste Infusion
mit 10 mg/kg Uber vier Stunden, dieswie-
derholten wir bis die Umstellung auf orale
Gabe ( 8-stindlich 10mg Chinin pro kg
K érpergewicht) erfolgen konnte. Paralléel
gaben wir 100 mg Doxycyclin aler 12
Stunden. Die Behandlung wurde mindes-
tens sieben Tage durchgefihrt, zum Teil
konnten wir die Patienten aber schon
eher entlassen, wenn wir eine ausrei-
chende Compliance voraussetzen konn-
ten. Eineambulante Kontrolle am I nstitut
flr Reise- und Tropenmedizin erfolgte
aber in jedem Fall. Eine Patientin war
bereitsim Urlaubsort (Addis Abeba) mit
Chinin alleine anbehandelt worden, wir
setzten die Therapie so fort. Sieben
Patienten wurden mit Lariam behandelt.

Dabel handelte es sich um Félle mit nie-
driger Plasmodiendichte (maximal 5,8
0/00). Eine Frau, die aus Gambia zuriick-
gekehrt war, zeigte eine R2-Resistenz,
das heifldt die Plasmodiendichte nahm
unter der Lariambehandlung zunéchst ab,
stieg aber danach wieder an. Sie wurde
im Anschluss erfolgreich mit dem oben
genannten Chinin/Doxycyclin-Schema be-
handelt. Zwei Patienten behandelten wir
mit Atovaquon/Proguanil (Maarone®). Die
verwendeten Behandlungsschemata fir
die Malaria tropica sind in Tabelle 2
zusammengefasst.

Bei 24 ( 61,5 %) der Patienten wurden
Komplikationen der Infektion oder Ne-
benwirkungen der Therapie dokumentiert,
dies waren:

Nebenwirkungen n %
Thrombopenie 10 41
Transaminasenerhbhung 4 16
Bilirubinerhthung 3 12,5
Hor-/Gleich-

gewichtsstérungen 12 50
Ubelkeit/Erbrechen 3 12,5
Repolarisations-

stérungen im EKG 1 4,1

Alle Nebenwirkungen waren bereits wah-
rend der Therapie, spétestens aber nach
Abschluss der Behandlung ruicklaufig, nur
bei Ubelkeit wurde eine symptomatische
Therapie durchgefthrt. In keinem Fall
musste die Therapie abgebrochen werden.
Die minimalen Thrombozytenzahlen be-
trugen 67,5 * 35,8, der niedrigste Wert
war 16 Gpt/l. Mit Ausnahme des oben
genannten Peatienten, der wegen einesMul-
tiorganversagens auf der ITS behandelt
wurde, mussten wir in keinem Fall Throm-
bozyten substituieren. Symptomatische
Hypoglyk&mien beobachteten wir nicht,
der niedrigste regidtrierte Blutglucosewert
bei einer Patientin betrug 2,9 mmol/I.

Vom Therapiebeginn bis zur Plasmodien-
freiheit im Blutausstrich vergingen im
Mittel 3,17 * 1,31 Tage, die durchschnitt-
liche Verweildauer war 5,91 * 1,99 Tage.

Kommentar
Die Uberwiegende Anzahl der Patienten
konnten ohne Intensivtherapie und ohne
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wesentliche Komplikationen behandelt
werden. Voraussetzung dafUr ist ein frih-
zeitiger Behandlungsbeginn. Wird eine
Malaria tropica erst nach fnf bis sieben
Tagen behandelt, muss mit schweren und
komplizierten Verldufen gerechnet wer-
den. Entscheidend ist, dass der erstkon-
sultierte Arzt bei entsprechender Reise-
anamnese an eine Malaria tropica denkt.
Dabei muss die Symptomatik nichtin je-
dem Fall mit hohem Fieber und Schttel-
frost einhergehen, Kopf-, Ricken- und
Gliederschmerzen oder auch Durchfall
oder Darmkrédmpfe kénnen zur Diagnose
fuhren. Vor Therapiebeginn muss die Diag-

A. Bergmann?), H. Diettrich?), J. Schulze)

Die perioperative

nose gesichert werden, dies geschieht
durch direkten Erregernachweisim Blut-
ausstrich und im sogenannten ,,Dicken
Tropfen“. Die Behandlung soll unmittel-
bar nach Diagnosestellung beginnen. Wir
benutzen ein halbschematisches Regime.
Ist kein Tropenmediziner im Nachtdienst
oder Feiertags konsultierbar, steht dem
diensthabenden Internisten das Behand-
lungsschema mit Chinin/Doxycyclin oder
Mefloquin zur Verfiigung. Mefloguin kann
bei folgenden Patienten angewendet
werden: Parasitendichte <1%, keine Me-
floquinprophylaxe, keine Vortherapie, kei-
ne Komplikationen, insbesondere keine

Thrombopenie <50.000 und kein Aufent-
halt in Thailand, Burma, Papua Neuguinea
oder Ostafrika. Im Zweifelsfall soll Chi-
nin/Doxycyclin benutzt werden.
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Diabetikerbetreuung

Zusammenfassung:

Der Diabetes mellitus mit akuten metabolischen Veranderungen
und L angzeitkomplikationen wie Mikro- und M akroangiopathie
stellt fir die perioperative Behandlung hohe Anspriiche an ein
Team von Chirurgen, Anasthesisten, Internisten, Diabetologen
und Pflegepersonal. Die Uberproportionale Operationshaufigkeit
fur einige Eingriffe (zum Beispiel Bypésse) bei Diabetikern
lasst die Bedeutung eines intensiven perioperativen Manage-
ments noch wachsen. Das Operationsrisiko ist bei Patienten mit
Diabetes mellitus aber nur teilweise per se erhoht. Eine gestorte
Infektabwehr a's Folge eines nicht optimal eingestellten Blut-

zuckers sowie Veranderungen der Homoostase komplizieren die
Verlaufe. Das perioperative Stoffwechsel management hangt vom
Diabetestyp und von der Schwere und der Art des Eingriffes ab.
Die Minderung des operativen Stresses, ein eingespieltes, um-
sichtiges und nach modernen Therapieprinzipien arbeitendes Team
bilden die Voraussetzung fur ein komplikationsarmes periopera-
tives Vorgehen.

Schlusselworter: Diabetes mellitus —
Postaggr essionsstoffwechsel — perioper atives M anagement

) Medizinische Klinik 11
Universitétsklinikum

der TU Dresden

?) Chirurgische Klinik

Stédtisches Krankenhaus Dresden-Neustadt

Einleitung

Ein Patient mit Diabetes mellitus (D. m.)
bedarf besonderer Aufmerksamkeit in der
perioperativen Situation. Es kommt in-
folge der Operationsvorbereitung und des
chirurgischen Eingriffs sowie postopera-
tiv zu einer Unterbrechung der aktuellen
Behandlung. Hinzu kommen Besonder-
heiten im postoperativen Stoffwechsdl, die
im Rahmen des Postaggressionsstoff-

wechsels auftreten. Diese Veranderungen
im Metabolismus betreffen nicht nur den
Glukosestoffwechsel, sondern ebenso den
Fett-, den Proteinstoffwechsel und die
hormonellen  Regulationsmechanismen
[Berger, 2000].

Die Diabetesprévalenz ist in den letzten
Jahren in den Industrienationen stetig
gestiegen. HAUNER und Mitarbeiter er-
mittelten fur die Bundesrepublik 1988
eine Pravalenz von 4,8 Prozent [Hauner,
v Ferber, Koster, 1992]. Neueste Studien
und Hochrechnungen gehen von einer
Prévalenz von 8,2 Prozent aus[Palitzsch,
Nusser, Arndt, 1999].

Der Anteil lterer Diabetiker, das heil3t
der Uber 65-jahrigen Diabetiker, stieg
seit 1990 um zirka 25000 in Sachsen von
15,7 Prozent auf 17 Prozent an [Einbock,
1998]. Bereits im Jahre 2010 wird nach
statistischen Hochrechnungen der Anteil
der Uber 65-jéhrigen im Freistaat Sachsen
20,7 Prozent betragen. Nicht nur die stei-
gende Diabetespravalenz sondern auch
die hohe Zahl der an einer der Folgen er-
krankten Diabetiker bestimmt die Uber-
durchschnittlich hohe Zahl an operativen
Eingriffen bei Diabetikern.

Eine in den USA durchgefiihrte Studie
ergab, dass Diabetiker am haufigsten auf-
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grund kardiovaskul&rer Erkrankungen sta-
tionér behandelt werden miissen. Diabeti-
ker erkranken zirka 10ma héaufiger an
Herzkrankheiten als Nichtdiabetiker, 22mal
haufiger an einem Ulkus oder einer Gan-
grén der Extremitéten, 15mal haufiger an
einer peripheren arteridlen Verschluss
krankheit und 10mal haufiger an Arterio-
sklerose. Das Risiko einer Nephropathie
bereits vor dem 45. Lebensjahr betragt
fur Diabetiker das 16fache im Vergleich
zu Nichtdiabetikern [Bransome, 1992 und
Huse, Oster, Kielen, 1989]. EineAnalyse
von Krankenhauseinweisungen fur die
Jahre 1994 und 1995 von AOK -Versicher-
ten in Sachsen ergab eine Haufung von
sationdr behandelten Diabetesfdlen. Im
Regierungsbezirk Chemnitz war in dem
betrachteten Zeitraum der D. m. die héu-
figste, im Regierungsbezirk Leipzig die
dritthaufigste Einwel sungsdiagnose [ Ger-
lach, 1996]. In Norwegen war der Anteil
an Diabetikern mit einem Koronarar-
terienbypass doppelt so hoch als erwartet
(4,4 Prozent im Vergleich zur Diabe-
tespravalenz von 1,8 - 2 Prozent) [Risum,
Abdelnoor, Svennevig, 1996]. Ahnliche
Unterschiede werden bei anderen gefal3-
chirurgischen Interventionen beschrieben
[Hauner, Gries, 1992].

Diese Zahlen veranschaulichen, dass der
Prozentsatz der zu operierenden Patien-
ten viel hoher ist, als die Prévalenz des
Diabetes mdlitusin der Bevdlkerung ver-
muten |&sst. Die Multimorbiditét eines
Diabetikersund die vorhandenen Spétsché:
den des Diabetes mellitus fihren zudem
zu ener gehauften Indikationsstellung
fur bestimmte Eingriffe, zum Beispiel
koronare und periphere Bypass-Opera-
tionen, Anlage von AV-Fisteln, Augen-
operationen (wie Vitrektomien, Linsen-
operationen).

Grundlagen des perioperativen
Stoffwechsels

Im Rahmen des , Postaggressionsstoff-
wechsels* kommt es bei jedem Patienten
zu einer hormonell und sympathisch ge-
steuerten Stimulation des Katabolismus
(Abb. 1). Im Sinnee&iner somatischen Stress-

Tabelle 1:

Gehauft auftretende Operationen bei Diabetikern

[Hauner, Gries, 1992]

Hypophyse mit Hormonen (ACTH, Wachs-

tumshormon, Vasopressin, Prolaktin), die

Nebennierenrinde (Kortisol, Aldosteron)

sowie Glukagon des Pankreas.

Die katabole Stoffwechsellage im Ein-

KHK Koronare Bypass-Operation

Myokardinfarkt Aneurysmaresektion

PAVK Periphere Bypass-Operation,
Amputation

Terminale

Niereninsuffizienz ~ AV-Fistelanlage,
Nierentransplantation

Retinopathie Laserkoagulation, Vitrektomie
Katarakt Linsenextraktion, -implantation
Impotenz Penisprothese

Inkontinenz Schliefmuskel korrektur
Graviditét Sectio

andere mogliche

Eingriffe Pankreastranspl antationen,
orthopédische Operationen/
Resektionen

reaktion Uberwiegen kontrai nsulindre Fak-
toren [Berger, 2000 und Hauner, Gries,
1992]. Beteiligt an dieser Reaktion sind
das sympathische Nervensystem und sei-
ne Transmitter (Adrenalin, Noradrenalin,
Neuropeptide des Nebennierenmarks), die

zelnen wird durch die unterschiedlichen
Effekte der obengenannten Hormone ver-

ursacht (Tab. 2). Die Glukokortikoide,
vor allem das Kortisol, beeinflussen fast
ale Stoffwechselvorgénge. Sie hemmen

die Proteinsynthese und steigern die Glu-

koneogenese. Mineraokortikoide, in ers-
ter Linie das Aldosteron, nehmen Ein-

flussauf die Elektrolytverschiebungenin
der Niere. Die Natriumretention und die

Kaliumexkretion werden erhoht.

Die Aktivierung des sympathischen Ner-
vensystems, das heif¥ die Stimulation des
Nebennierenmarks und Ausschiittung von
Adrenalin, Noradrenalin und Neuropep-
tiden, bewirkt Gber die Aktivierung der

Perioper ativer Stoffwechsel
Postaggr essionssyndrom

l—< Oper ationsstress }—l

NNR-Hormone
Glukagon GH etc.

.

periphere
Insulinresistenz

Y

Katecholamine
sympathisches
System

v

Hemmung der
Insulinsekretion

relativer
I nsulinmangel
l \ Glykogenolyse
Lipolyse Proteolyse Glukoneogenese
Fettmobilisation EiweiRkatabolismus Hyperglykamie

Abb. 1:

Schematische Darstellung des Postaggressionssyndroms
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(>Rezeptoren eine Gefélkonstriktion und
Uber eine Stimulation der [3-Rezeptoren,
zum Beispiel am Herzen, eine Geféakdila
tation. Die Konzentration von cAMP wird
intrazelluldr erhéht und kann Sinustachy-
kardien, supraventrikulére und ventriku-
lére Arrhythmien ausl 6sen. Die Katecho-
lamine bewirken eine Steigerung der Herz-
frequenz, des Blutdruckes, des Schlag-
volumens sowie des Herzzeitvolumens.
Die hypophysdaren Hormone (ACTH,
Wachstumshormon, Vasopressin, Prolak-
tin) beeinflussen nachgeschaltete Struk-
turen und wirken auf die Nebennieren-
rinde (ACTH stimuliert Aldosteron, Kor-
tisol und Androgene). Das Vasopressin
(auch ADH = Antidiuretisches Hormon)
vermittelt bel erhdhter Serumosmol alitét
Uber eine gesteigerte tubulére Ruckresorp-
tion von Wasser die Senkung desintrava
salen osmotischen Druckes.

Das im Pankreas produzierte Glukagon
stimuliert die Glykogenolyse, die Gluko-
neogenese, die Ketogenese, die Lipolyse
sowie die Insulinsekretion. Zusétzlich
hemmt das Glukagon die Magenmotilitét
und die Pankreas- und Magensekrektion.
Diese metabolischen Verénderungen sind
in Tabelle 2 zusammengefasst [Hauner,
Gries, 1992].

Tabelle 2:
Metabolische Hormonwirkungen
im Rahmen des Postaggressionssyndroms

Aktivierung von: fuhrt zu:

Glukoneogenese,

Glykogenolyse Hyperglykamie

Lipolyse Ketonamie, K etoazidose

Hyperlaktatamie L aktazidose

Proteolyse Negative Stickstoffbilanz,
Kachexie

Aktivierte Hamostase Thrombosegefahr

Dieseendokrin-metabolischen Verénderun-
gen gehen mit einer Insulinresistenz ein-
her. Bel Stoffwechselgesunden wird durch
eine gesteigerte Insulinsekretion die Blut-
glukosehomoostase wieder hergestellt. Bei
Diabetikern sind die Abl&ufe komplizier-
ter. Eine verminderte Insulinwirkung
(,Insulinresistenz*), das heifdt eine ver-
minderte periphere Glukoseaufnahme be-

ziehungswei se -verwertung, bewirkt eine
erhthte Konzentration an freien Fettsau-
ren (FFS) (durch die herabgesetzte anti-
lipolytische Wirkung des Insulins) [Hei-
se, Heinemann, Starke, 1998]. Die Tri-
glyzeride sind durch einen verminderten
Abbau triglyzeridreicher Partikel aufgrund
gestorter insulininduzierter Synthese und
Aktivierung der Lipoproteinlipase eben-
falls erhoht. Eine hohe Konzentration an
FFS beeinflusst die hepatische I nsulinex-
traktion und zieht peripher eine Hyper-
insulindmie nach sich. Parallel dazu wird
in der Leber die Glukoneogenese stimu-
liert. Die endogene hepatische Produk-
tion von triglyzeridreichen Lipoproteinen
wird ebenfalls durch das erhdhte Subs-
tratangebot gesteigert. Peripher, in der
Muskulatur, verursachen hohe FFS-Spie-
gel eine verminderte Glukoseaufnahme
und eine herabgesetzte Insulinwirkung
[Hoogwerft, 1992].

DieseVorgange konnen bei Patienten mit
Diabetes mellitus zur Stoffwechselent-
gleisung fuhren, da die Autoregulations-
mechanismen nicht mehr oder nur unzu-
reichend funktionieren. Infolge des abso-
luten Insulinmangel s kann eine Ketoazi-
dose drohen. Dies ist schon bei Blut-
zuckerwerten, die ,nur* dreifach erhoht
sind, moglich.

Erschwerend kommt hinzu, dassbei Dia-
betikern mit léngerem Diabetesverlauf,
die Mikro- und Makrozirkulation einge-
schrénkt sein kdnnen [Berger, 2000 und
Hauner, Gries, 1992]. Sollte esin diesen
Fédlen zu Blutdruckabféllen oder Blut-
verlusten kommen, ist das Schadigungs-
risiko durch eine Minderversorgung mit
Sauerstoff ungleich hoher als bei Stoff-
wechselgesunden. Die Folgen kdnnen bei
zusétzlicher Ketoazidose oder Laktazi-
dose verstarkt werden [Mercker, Maier,
Neumann et al, 1997]. Die betroffenen
Organe, zum Beispiel das Hirn, die Ex-
tremitéten, eine vorgeschadigte Niere,
ein Herz bel koronarer Vorschadigung,
sind akut gefahrdet.

Nicht zuletzt die Aktivierung der plasma-
tischen und zelluldren Hamoostase kann

zu einer Erhéhung des Thromboserisikos
bei Diabetikern fuhren. Dieses System
ist bel Petienten mit Diabetes mellitus
weitgehend unabhéngig von Stressoren
aktiviert [Ostermann, van de Loo, 1987].

Perioperative

Stoffwechselfiihrung

Neuere Studien belegen, dass das Opera-
tionsrisiko per se fur Diabetiker nicht
hoher ist als in der Normalbevolkerung
[Akbari, 1997; Bransome, 1992, Briissel,
1994; Golden, Peart-Vigillance, Kao et
al, 1999; Hirsch, Paauw, 1997; Huse,
Oster, Kielen, 1989; Yamamoto, Hosoda,
Takazawa, 1996]. Dies gilt nattrlich unter
Berlicksichtigung der Indikationsstellung
und der perioperativen Uberwachung der
Patienten. Grundlage fur diese guten Er-
gebnisse sind immer eine normnahe Stoff-
wechselfiihrung. Einzig fur die Diabeti-
ker mit einer koronaren Herzerkrankung
oder einer kardiovaskul&ren Hochrisiko-
konstellation liegen Studienergebnisse
vor, die eine erhohte Letalitét von Dia-
betikern mit mittel schweren und schwe-
ren operativen Eingriffen perioperativ
zeigen [Hanefeld, Fischer, Julius, 1996].
Diese wurde durch eine hthere Myokar-
dinfarktrate in dieser Erhebung verur-
sacht [Treimann, Treimann, Foran, et a.,
1994].

Neben kardiovaskul &ren Risiken mussan
dieser Stelle die autonome Neuropathie
bei Diabetikern genannt werden. Regula-
tionsstérungen, die die Mikro- und Mak-
rozirkulation betreffen, so zum Beispiel
eine Herzfrequenzreflexstarre, erschwe-
ren eine eventuell eingetretene periope-
rative Komplikation (Blutung, Blutdruck-
krisen). Patienten mit einer autonomen
Neuropathie kénnen in solchen Kkriti-
schen Situationen verstarkt mit periphe-
rer oder myokardialer Minderdurchblu-
tung und Sauerstoffséttigungsabfall oder
Rhythmusstdrungen reagieren. Eine pl6tz-
liche hypotone Kreislaufdysregulation
und Atem- und Herzkreislaufstillsténde
wurden bei Diabetikern mit autonomer
Neuropathi e ebenfalls beschrieben [Hau-
ner, Gries, 1992].
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Bel chronisch dekompensierter Stoff-
wechsellage wird eine verminderte In-
fektabwehr beschrieben [Pomposelli,
Baxter, Babineau et a., 1998] (Tab. 3).
Eine perioperativ permantent schlechte
Stoffwechselfuhrung [Blutzucker (BZ) >
11 mmol/lI (> 200 mg/dl)] tragt zu einer
Erhéhung der nosokomialen Infektionen
bei. Es wird postuliert, dass die Hyper-
glykdmie an sich ein unabhéngiger Risi-
kofaktor fir die Entwicklung einer No-
sokomialinfektion ist.

Tabelle 3:
Folgen einer perioperativen Hyperglykamie

Blutglukose

>11 mmol/l (200 mg/dl) Verminderung der
Zugfestigkeit von

heilenden Wunden
Blutglukose

>14 mmol/l (250 mg/dl) Phagozytoseaktivitét

L eukozytenchemotaxis
Infektanfalligkeit

Aus diesen einzelnen Risiken fur einen
operativen Eingriff bei Diabetikernleiten
sich notwendige Voraussetzungen im

Tabelle 4:
Diagnostik fur elektive (geplante)
operative Eingriffe

Anamnese
Diabetesanamnese:
Einstellungsqualitat:

Diabetestyp, Diabetesdauer
BZ-Selbstkontrollen?
Diabetikertagebuch, Folge-
schéden? Diabetesbedingte
Komplikationen?

Diabetestherapie: Orale Antidiabetika,
Insulin (Dosierung)

Labor

Serumanalytik: BZ-Profil, BSG, Bluthild,
Elektrolyte, Kreatinin,
Transaminasen, Harnstoff,
GesamteiweiB3, Blutfette, TPZ

Urinanalytik: Urinstatus (Sediment, -kultur),
HbA1lc

Allg. Status

Gefélistatus: RR, Puls, peripherer Doppler

Neurologischer Status:  Uberpriifung des Vibrations-
empfindens zur Bestimmung
einer eventuell vorhandenen
Neuropathie

Augenérztliche
Untersuchung

Appar ative Diagnostik
Abdomensonographie
Kardiologische
Untersuchungen: Ruhe-EKG, evtl. Belastungs-
EKG, Bestimmung der
Herzfrequenzvariabilitét

Thorax-Réntgen in 2 Ebenen

Tabelle 5:
Diagnostik fur unaufschiebbare Notoperationen

Anamnese

(evtl. Fremdanamnese,
Hausarzt befragen)
Diabetesanamnese:
Einstellungsqualitét:

Diabetestyp, -dauer
BZ-Selbstkontrollen
und Diabetestherapie
aus dem Diabetiker-
tagebuch

L etzte Nahrungsaufnahme?

Wann Insulininjektion?

Einnahmeoraler Antidiabetika?

Anhaltendes Erbrechen?

Labor

Serumanalytik: Blutbild, Elektrolyte,
Kreatinin, Harnstoff,
Gesamteiweiss, TPZ,
Blutzucker, Blut fur
HbA1c asservieren

Urinanalytik: Urinstatus (Sediment,
-kultur) (Proteinurie?)
Acetoni.U.

Allg. Status

Klinik: RR, Puls, Geféstatus,

Neurologischer Status,
Funduskontrolle,
Hydratationszustand

Hinblick auf die pré&-, intra- und postope-
rative Diagnostik und die jeweilige The-
rapiefiihrung ab. Unterschieden wird in
elektive Eingriffe und unaufschiebbare,
das heif3t Notoperationen (Tab. 4 und 5).

Neben Routineuntersuchungen (EKG, Tho-
rax-Rontgen) sollte fur jeden Diabetiker
dasindividuelle Risikoprofil erstellt wer-
den. Dazu gehort neben einem sorgfaltig
erhobenen klinischen Befund vor elekti-
ven Operationen die Abschdtzung der
Herz-Kreidauf-Funktion mittels EKG in
Ruhe und eventuell unter Belastung so-
wie die Wertung der Herzfrequenzvaria-
bilitét. Die Prufung der Nierenfunktion
durch Bestimmung von Albumin im
Urin, Kreatinin und eine eventuell Abdo-
mensonographie sind vor intravasaler Ap-
plikation von Rontgenkontrastmittel wich-
tig, um eine zusétzliche Schadigung von
bereits nephropathisch verénderten Or-
ganen zu verhindern. Ferner sollte die
Bestimmung des basalen TSH-Werteszum
Ausschluss einer Schilddriisenfunktions-
stérung vor einer Kontrastmittelgabe er-
folgen.

Die Uberpriifung der Stoffwechselquali-
tét sollte vor der geplanten Operation er-

folgen. Dazu gehtren neben der aktuellen
Blutglukose (niichtern und postprandial)
der HbA1c-Wert und gegebenenfalls ein
Blutzuckertagesprofil. Fallseine schlechte
Einstellung des Glukosestoffwechsel svor-
liegt, empfiehlt es sich, zusétzlich dazu
eine Blutgasanadyse, Ketonkérperausschei-
dung im Urin, die Elektrolyte und die
Serumosmolalitét zu bestimmen. Im un-
gunstigen Fall muss ohne Zeitdruck pré&
operativ eine Stoffwechsel optimierung
erfolgen.

Das perioperative Management ist von
der Art und Gro3e des geplanten Eingrif-
fes und vom Diabetestyp und der aktuel-
len Diabetestherapie abhangig.

Die nachfolgenden Schemata (Tab. 6, 7,
8) sollen die perioperative Stoffwechsel-
flhrung erleichtern.

Zunéchst werden leichte Operationen be-
trachtet, wie zum Beispiel die Implanta
tion von Herzschrittmachern.

Ein insulinbehandelter Typ-2-Diabetiker
wird unter gleichen Kautelen wie ein
Typ-1-Diabetiker angesehen. Besondere
Aufmerksamkeit sollte aber dem Typ-2-
Diabetiker mit Metformin-Behandlung
gelten. Biguanide sollten mindestens 48
Stunden vor dem geplanten Eingriff ab-
gesetzt werden. Die Gefahr einer peri-
operativen laktazidotischen Entgleisung
ist sonst as sehr hoch einzuschétzen
[Mercker, Maier, Neumann et al., 1997].

Mittelschwere Operationen sind unter
anderem Huiftgel enksendoprothesen und
Amputationen.

Langwirksame blutzuckersenkende Me-
dikamente (auf3er Biguanide, siehe oben)
werden am Tag vor der Operation letzt-
malig verabreicht. Blutzuckerwerte tiber
10 mmol/l (180 mg/dl) werden bei Typ-
2-Diabetikern mit kurzwirksamem Insu-
lin korrigiert.

Bei insulinbehandelten Diabetikern wird
am Tag der Operation frihmorgensein Ver-
zbgerungsinsulin appliziert (Ublicherweise
50 Prozent der morgendlichen Dosis) und
eine Glukosainfusion verabreicht. Die Blut-
zuckerwerte sollten stabil zwischen 8
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Tabelle 6:
Schema fiir leichte Operationen (OP)

Diatetisch gefiihrter Diabetes mellitus:
Therapie mit oralen Antidiabetika:

Blutglukosekontrollen
» Metformin 48 h vor OP absetzen

Tabelle 8:

Schema fiir schwere Eingriffe mit anschlief}ender parenteralen Erndhrung fiir

mehrere Tage

« keine Sulfonylharnstoffe am OP-Tag
» Wiederaufnahme der Therapie vor erster

postoperativer Mahlzeit

* bei BZ <10 mmol/l (<180mg/dl) : BZ-

Kontrollen aler 1 -2 Stunden

* bei BZ > 10 mmol/I: (>180mg/dl)
Normalinsulin 4 - 6 |E s.c. + BZ-Kontrollen

Insulinbehandelter Diabetes:

* préoperativ kein Frihstiick

* 50 Prozent der Uiblichen Insulindosis al's
Verzogerungsinsulin

« 5prozentige Glukose per infusionem vor,
wahrend und nach OP

* BZ-Kontrollen aler 1 -2 Stunden

« OP friihmorgens!

* vor erster postoperativer Mahlzeit s.c.
Insulintherapie beginnen

Tabelle 7:
Schema fur mittelschwere Operationen

Diétetisch gefuhrter Diabetes:

« 5prozentige Glukose per infusionem bis zur ersten postoperativen Mahlzeit

« BZ-Kontrollen aller 1 -2 Stunden
« bei BZ > 11 mmol/l (200 mg/dl) kleine Dosen Normalinsulin

Therapie mit oralen Antidiabetika:

* Metformin 48 Stunden vor OP absetzen

« keine Sulfonylharnstoffe am OP-Tag

« Wiederaufnahme der Therapie vor erster postoperativer Mahlzeit

« bei BZ <10 mmol/l (<180mg/dl) : BZ-Kontrollen aller 1 -2 Stunden

« bei BZ > 10 mmol/l (>180mg/dl): Normainsulin4 - 6 IE s.c. + BZ-Kontrollen

Insulinbehandelter Diabetes:

* préoperativ kein Frihstiick

« 50 Prozent der tblichen Insulindosis al's Verzogerungsinsulin oder weiter
Normalinsulin dem Ausgangsblutzucker dosisangepasst oder Insulin-
perfusor und 5 - 10prozentige Glukose per infusionem vor, wahrend und

nach OP

* BZ-Kontrollen aller 1 -2 Stunden

« OP frihmorgens!

« vor erster postoperativer Mahlzeit s.c. dosisangepasst Insulintherapie

beginnen

und 14 mmol/l (150 und 250 mg/dl) lie-
gen, moglichst 11 mmol/l (200 mg/dl)
nicht Uberschreiten. Im Bedarfsfall wird
durch eine verénderte Infusionsrate oder
kurzwirksames Insulin korrigiert. Vor der
ersten postoperativen Mahlzeit wird do-
sisangepasst Insulin subkutan gespritzt.
Schwere chirurgische Eingriffe, so zum
Beispiel Darmresektionen mit anschlie-
ender mehrtagiger parenteraler Erndh-
rung, ziehen ein anderes Regime nach
sich. Medikamentds behandelte Typ-2-
Diabetiker sollten préoperativ auf eine
Insulintherapie umgestel It werden.
Insulinbehandelte Diabetiker erhalten

nach einer Reduktion des Verzégerungs-
insulins am Vorabend der Operation eine
Glukose-Insulindauerinfusion.  Ziel ist
es, mittels engmaschiger Blutzuckerkon-
trollen und kontinuierlicher Insulingabe,
den Blutzucker schnell zu korrigieren
und im oben genannten Bereich zu hal-
ten. Eine Wiederaufnahme der préopera-
tiven Therapie sollte erst mit Beginn der
regulé@ren oralen Erndhrung erfolgen.

Bel bestimmten Operationen ist mit ei-
nem erhohten intraoperativen Insulinbe-
darf zu rechnen. Dazu z&hlen Eingriffe
am offenen Herzen oder andere kardio-

Diéatetisch gefuihrter Diabetes:

Therapie mit oralen Antidiabetika:

Insulinbehandelter Diabetes:

« ausreichend parenterale Erndhrung,
Insulin in Bereitschaft nach Werten),
« BZ-Kontrollen aler 1 -2 Stunden

* préoperative Umstellung auf Insulintherapie

« evtl. am OP-Vorabend 50 - 75 Prozent der
Ublichen Insulindosis

« am OP-Tag 7.00 Uhr Insulininfusion,
Dosierung nach aktuellem Blutzucker,

« engmaschige BZ-Kontrollen

« mit Beginn der oralen Nahrungsaufnahme do-
sis-angepasst Insulintherapie wieder beginnen,

* postoperativ veranderten Insulinbedarf beachten!

« Zidl-Blutzucker 5- 11 mmol/l (90 - 200 mg/dl),

« engmaschige BZ-Kontrollen oder Glukose-
Insulin-Kalium-Infusions-Regime (GIK) mit
taglichen Elektrolytkontrollen

Tabelle 9:
Gefahr der postoperativen Hypoglykémie

* Amputation einer Extremitét
(z.B. bei Gangrén)

« Exstirpation einesinfizierten Organs
(z.B. Gallenblase)

« Drainage eines Abszesses oder einer
Phlegmone

* Hypophysektomie, Adrenalektomie,
OP eines Ph&ochromozytoms

« Kaiserschnittentbindung

chirurgische Operationen. Ursache hier-
fur sind die adrenergen Medikamente,
die eventuell appliziert werden, eine Hy-
pothermie oder die oftmals glukosehalti-
gen kardioplegischen Ldsungen [Jaco-
ber, Sowers, 1999].

Im Gegensatz dazu kann es bei einigen
Eingriffen auch zu postoperativen Hypo-
glykdmien kommen. Diesist durch einen
verminderten Insulinbedarf (von 20 - 30
Prozent) postoperativ zu erklaren (Tab.
9). Dieses Phéanomen bedarf der dringen-
den Beachtung, um schwere Hypogly-
k&mien zu vermeiden.
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Originalien

Zusammenfassung

1998 wurden Richtlinien fiir ein periope-
ratives Diabetes-M anagement ,, Consensus
Guidelinesfor IDDM Management” ent-
wickelt [ADA, 1991; Ghirlanda, 1997;
Jacober, Sowers, 1999; Matthew, Hickey,
Walter et ., 1998; Norio, Makisalo, | so-
niemi et a., 2000 und Watters, Oberoi,
1994]. Ziel dieser Handlungsanleitung
war und ist es, Hypoglykamien, vor al-
lem wéhrend der Anésthesie sowie eine
metabolische Dekompensation zu vermel-
den und deren Folgen, wie eine gestérte
Phagozytenfunktion, eineverzégerteWund-
heilung oder ein erhdhtes Thrombembo-
lierisiko, zu verhindern [ADA, 1991 und
Berger, 2000].

Diese Management-Richtlinien beinhal-
ten folgende Schwerpunkte:

1. Bei planbaren Eingriffen sollte ein
Diabetiker zum Wochenanfang und
morgens operiert werden.

2. Der Blutzucker ist zu optimieren,
wenn es die Zeit erlaubt. Wenn mog-
lich, sollten grofiere Eingriffe verscho-
ben werden, sofern der Nichtern-Blut-
zucker Uber 10 mmol/l (180 mg/dl)
beziehungsweise der postprandiae Blut-
zucker tUber 13 mmol/l (240 mg/dl)
oder der HbA1c > 9 Prozent liegen.

3. Vor jeder Operation soll ein Scree-
ning auf Folgeerkrankungen des Dia
betes mellitus erfolgen, da diese zu
perioperativen Komplikationen fihren
konnen.

4. Ein kontinuierliches Blutzuckermo-
nitoring vor, wéhrend und nach der

Erratum

In dem Artikel , Anatomieausbildung fir Kunststudenten®,
~Arzteblatt Sachsen”, Heft 3/2001, ist der Familienname von
Herrn Dr. Heinz Thoenies falsch abgedruckt.

Operation aler 1-4 Stunden Dauer mit
Teststreifen oder anderen schnellen
Verfahren durch trainiertes Personal
und eine kontinuierliche Qualitéts
kontrolle sollten gewahrleistet sein.
Das Zidl ist ein sicherer Blutzucker-
wert zwischen 6 - 10 mmol/I (108 -
180 mg/dl).

. Ein perioperativ durchzufiihrendes

Glukose-Insulin-Kalium-Infusions-
Regime (GIK) ermdglicht eine gute
Steuerbarkeit des Blutzuckers. AlsAl-
ternative mit gréferer Dosisflexibili-
tét kann eine getrennte Glukose-/In-
sulin-Applikation erfolgen.
GIK-Regime: 500 ml 10prozentige
Glukose mit Normalinsulin (16 IE)
und KCl (10 mmol), 80 ml/h mit
Infusomat (=2,6 IE Insulin/h, 8 g
Glukose/h), mehr Insulin bei Adipo-
sen (20 IE=3,2 IE/h) oder initial ho-
hem Blutzucker, 4 |E weniger, wenn
Blutzucker féllt oder niedrigist, 4 I1E
zusétzlich, wenn BZ steigt oder hoch
ist.

GIK fortsetzen bis 30 - 60 Minuten
nach erster Mahlzeit, hohere Gluko-
sekonzentrationen, wenn Volumen-
zufuhr problematisch.

Hierbel sollte téglich auf eine Ver-
dinnungshyponatriamie  untersucht
werden.

. Hypoglykamien werden mit Glukose

behandelt, das GIK mit niedriger Ra-
tefortsetzen, nieintravendses Insulin
stoppen!

. Die Ruckkehr zur préoperativen In-

sulinzufuhr sollte sobald als moglich

erfolgen. Die Patienten sollen zur
Selbstkontrolle unter Uberwachung
ermuntert werden. Selbst auf der Inten-
sivstation kann mit der Selbstkontrolle
durch den Patienten wieder begonnen
werden.

Die Qualitét des perioperativen Stoffwech-
sels ist vom reibungslosen Ablauf und
der Zusammenarbeit von &rztlichem und
pflegerischem Personal abhéngig. Die
routinemaRige Uberwachung und ein
strukturiertes Vorgehen in der Kontrolle
des Stoffwechsels sind notwendig und
entscheidend. Schnelltestverfahren der
Blutglukosemessung (Teststreifen et ce-
tera) missen der regel mékigen Qualitéts-
kontrolle unterzogen werden.

Der Diabetiker bedarf perioperativ der be-
sonderen Uberwachung, da seine Behand-
lungsroutine unterbrochen wird. Der
Stoffwechselstress durch das Postaggres
sionssyndrom und die Anésthesie — ab-
héngig von Art und Groéle sowie Dauer
der OP —verursachen zusétzliche Schwan-
kungen im Glukosestoffwechsel.

Literaturverzeichnis beim Verfasser

Kontaktadresse:

Dr. med. Antje Bergmann

Medizinische Klinik I11
Universitétsklinikum Carl Gustav Carus
der TU Dresden

Fetscherstrasse 74, 01307 Dresden

Tel.: 0351/458 3173

Fax: 0351/458 4309

e-mail: Dr.A.Bergmann@t-online.de

Auf Seite 104, mittelste Spalte, lautet der korrigierte 1. Satz:
» Dr. Rudolf Neubert (1898 — 1992), Dr. Paul Scheidt (1907 —

1991) und Dr. Heinz Thoenies (1912 — 1981) wurden als Lehr-

beauftragte genannt.”
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Universitét Leipzig

Hochschul nachrichten
Mitteilungen der Geschéftsstelle

Medizinische Fakultat

Verleihung des akademischen Grades
Doctor medicinae

Fakultétsratssitzung vom 23. 11. 1999

Herr Albrecht Rosenkranz aus
Markkleeberg:

Arbeitsphysiol ogische Untersuchungen zur
Bewertung von Arbeitssitzen fur Alpin-
techniker

Frau Simone Schaar schmidt ausAue:
Ergebnisse des Chemnitzer Herzinfarktre-
gisters 1993 im Rahmen desMONICA-Pro-
jektesunter besonderer Berlicksichtigung der
medikamenttsen Therapiein der Akutphase
Herr Stephan Schickel aus Jesewitz:
Molekulares Modelling von Adenosin-
A2-Rezeptor-Antagonisten

Herr Hans-Jorg Schubert aus
Lichtenstein/Sa.:

Zur Dynamik von Diagnostik, Therapie
und Prognose des Mamma-Karzinomsin
der Chirurgischen Klinik des Bezirks-
krankenhauses Aue

Herr Oliver Spanehl aus L eipzig:
COPINGSSTRATEGIEN BEI NEURO-
CHIRURGISCHEN PATIENTEN. Eine
prospektive und retrogpektive Untersuchung
an Bandscheibenpatienten

Herr Frank Stolle aus
Brandenburga.d.H.:

Die Behandlung des malignen Pleuraer-
gusses mittels Pleurodese — Bleomycin
und Mitoxantron as Alternativsubstan-
zen der bisherigen Standardtherapeutika
Herr Andreas Teubner als Burgstadt:
Klinik, Diagnostik, Therapie und Betreu-
ung von Akromegaliepatienten im Ost-
West-Vergleich

Frau Joanna Trantakisaus L eipzig:
Morbiditat und Uberlebensrate von Neu-
geborenen (< 1500 g) in Abhéangigkeit
von geburtshilflichen und neonatologi-
schen Parametern

Frau Claudia Walther aus L eipzig:
Mitraklappenersatz mit einer gerlstfreien
Bioprothese (Ein-Jahres-Vergleich mit
herkdmmlichen Therapiestandards)

Frau Dana Weber aus L eipzig:
Vergleich von Herzphasengesteuerter und
konventioneller, nicht-EKG-getriggerter

myokardialer SPECT hinsichtlich der
Perfusionsverhéltnisse bei Patienten mit
Koronarer Herzkrankheit

Herr Thilo Weil3e aus Sanger hausen:
Computertomographie-gesteuerte I nterven-
tion mittels Lasermarkierungs- und Ziel-
hilfe

Herr Frank Zeiger aus L eipzig:
Durchflusszytometrische Charakterisierung
der Thrombozytenfunktion bei Patienten
mit peripherer arterieller Verschlusskrank-
heit

Fakultétsratssitzung vom 21. 12. 1999

Frau Kitty Baumann aus L eipzig:
Sportverletzungen und Sportschaden im
Jazz Dance

Frau Beate Bergmann aus L eipzig:
Veradnderungen kognitiver Parameter in
Abhangigkeit der Anwendung eines Kon-
zentrationstrainingsprogrammes im Vor-
schulalter

Herr Mirko Déhnert aus L eipzig:
Zusammenhéange von Befindlichkeit und
Salivacortisol — Eine quantitative Einzel -
falanalyse

Herr Ulrich Fickweiler aus L eipzig:
Rezidive und Komplikationen der endo-
nasalen Siebbeinchirurgie und deren Ein-
flussfaktoren

Frau Ina Gei3ler ausLepzig:
Préoperative Risikoabschéatzung vor Le-
berresektionen — eine uni- und multiva:
riate Analyse

Frau Sigrid Hahn aus L eipzig:
Darstellung von Matrixveranderungen des
Kniegelenkknorpels unter dem Aspekt
der Friharthrose — ein Vergleich zwischen
hochaufldsender MRT und Histologie
Frau Christine Hammer aus Berlin:
Retrospektive Analyse von Zweit- und
Dritteingriffen an der Lunge wegen Re-
zidiven, Metastasen und metachroner pul-
monaler Zweitkarzinome bel primér ope-
rierten nichtkleinzelligen Bronchiakar-
zinomen

Frau Bettina Hering aus Heidelberg:
Pap 111 D-Befunde der Exfoliativzytolo-
gie der Cervix uteri: Eine DNA-zytome-

trische Untersuchung unter Berticksichti-
gung des Regressions- und Progressons
verhatens der zytologischen Befunde
Frau Maria Barbara llgner aus Jena:
Gottfried Raestrup (1889 - 1955) — Leben
und Werk. Ein Beitrag zur Geschichte
der Gerichtlichen Medizin und Krimina-
listik an der Universitét Leipzig

Frau Christina Kampfer aus L eipzig:
Retrospektive Analyse von Einflussfak-
toren auf den anatomischen Erfolg der
primé&r mit episkleraler Plombenaufnéhung
behandelten rhegmatogenen Netzhautab-
[6sung

Herr Thomas K arsch ausWiederitzsch:
Untersuchungen zum Einfluss der Aller-
gievom Typ 1 auf die Pathogenese eines
Seromucotympanons bei Kindern

In elgener Sache

Sachsische L andesér ztekammer
K orper schaft des ffentlichen Rechts

Zur Aktivierung der Offentlichkeitsar-
beit soll baldigst folgende Stelle besetzt
werden:

Referent Presse- und
Offentlichkeitsar beit

Bewerber/-innen sollten ein Hochschul-
studium abgeschlossen haben (Medizin
erwiinscht, nicht Bedingung), Erfahrun-
gen in der Offentlichkeitsarbeit/Journa-
lismus mitbringen und Uber gute Kennt-
nisse im Umgang mit elektronischen
Medien verfigen. Kenntnisse in der Ge-
sundheitspolitik sind erwiinscht. Erfor-
derlich sind weiterhin analytische Féhig-
keiten, Einsatzbereitschaft, Flexibilitat
und Teamfahigkeit.

Wir erwarten gern lhre vollstandigen
Bewerbungsunterlagen.

Séchsische Landesdrztekammer,
Schiitzenhthe 16, 01099 Dresden.
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Personalia

Professor

Dr. med. habil. Harro Seyfarth

zum 80. Geburtstag

Harro Seyfarth beging am 6. Februar 2001
seinen 80. Geburtstag. Wir, seine Schiller
gratulieren ihm dazu aufs herzlichste.
Harro Seyfarth wurde 1921 in Chemnitz
geboren und verlebte dort seine Kindheit
und Jugend. Auch wenn die Zeit der Wei-
marer Republik und die nach der Macht-
Ubernahme Hitlers nicht immer leicht
war, so wuchs Harro Seyfarth in einem
Elternhaus auf, das ihm eine tiefe huma-
nistische Grundeinstellung zum Leben
vermittelte.

Nach abgelegtem Abitur studierte Harro
Seyfarth von 1940 bis 1945 in Leipzig
Humanmedizin. Im Stadtkrankenhaus
K ichwald in Chemnitz begann er seinechi-
rurgische Assistenzzeit. Er setzte die Wel-
terbildung im Krankenhaus Leninstral3e
in Chemnitz fort, in dem er von 1949 bis
1951 als Oberarzt arbeitete. Anschlie-
fend wechselte Harro Seyfarth an die
Chirurgisch-Orthopadische Universitéts-
klinik der Friedrich-Schiller-Universitét
Jena, wo er als Oberarzt tétig war und
1953 die Facharztanerkennung fir das
Fachgebiet Orthopédie erhielt.

Am 15. 11. 1954 wurde er mit dem The-
ma ,,Die Resorption aus den Gelenken*
an der Medizinischen Fakultét der Fried-
rich-Schiller-Universitét habilitiert und
am 01. 03. 1955 zum Hochschuldozenten
berufen. Nachdem er am 01. 01. 1959 in
Jena die Professur mit Lehrauftrag for
das Fachgebiet Orthopédie erhdten hatte,
wurde Harro Seyfarth am 15. 05. 1959
als Direktor der Orthopédischen Univer-
sitatsklinik Rostock berufen, wobei diese
Tétigkeit gekoppelt war mit einer zusétz-
lichen Chefarzttétigkeit einer Heilstétte
fur Knochentuberkulose in Graal-Mritz.
Seiner chirurgischen Grundausbildung fol-
gend erkannte Harro Seyfarth die Mdg-

lichkeiten operativer Behandlungen von
Erkrankungen und Verletzungen des Hal-
tungs- und Bewegungsapparates. Er ge-
saltete in Rostock die Orthopédie in eben
diesem Sinne von einer vorwiegend kon-
servativen Disziplin in ein operativ aus-
gerichtetes Fach mit viel Elan und Krea
tivitdt. Dabei flhrte er neue Operations-
verfahren in nahezu allen Teilbereichen
der Orthopéadie ein und Uberprifte diese
Verfahren mit wissenschaftlich anerkann-
ten Methoden. Sein besonderes Interesse
galt den modernen Osteosyntheseverfah-
ren, ebenso wie den Mdglichkeiten, die
sich mit der Einfuhrung der Endoprothe-
tik ergaben. Seine grof3e Breite auf den
Gebieten der medizinischen Betreuung
von Forschung und Lehre und seine grof3e
Kompetenz fihrten Herrn Prof. Seyfarth
am 01. 09. 1975 zuriick nach Sachsen auf
den Lehrstuhl fir Orthopadie der Univer-
sitdt Leipzig. Hier trat er die Nachfolge
von Prof. Peter Friedrich Matzen an, eine
nicht immer |eichte, aber doch herausfor-
dernde Aufgabe. Mit grol’em Engage-
ment und beispielhaftem Einfihlungs-
vermogen entwickelte Harro Seyfarth
die Leipziger Klinik im konservativen
und operativen Bereich weiter, bewahrte
der Klinik das so wichtige traumatol ogi-
sche Standbein und konnte bei seiner
Emeritierung 1986 eine intakte Klinik
seinem Nachfolger tibergeben.

Uber 200 Veroffentlichungen, mehr als
250 Vortrége, viele Buchbeitrdge und die
Herausgabe zweler Blicher kennzeichnen
seine umfangreiche wissenschaftliche T&
tigkeit. Nicht zuletzt diese Kompetenz
flhrte dazu, dass Harro Seyfarth 1974
die Berufung in die Deutsche Akademie
der Naturforscher Leopoldina erhielt.
Harro Seyfarth erhielt die Purkinje-Me-
daille 1973, die Ehrenplakette der Gesdll-

schaft fur Klinische Medizin der DDR
1978, die Theodor-Brugsch-Medaille 1981
und die Fritz-Giezelt-Medaille im glei-
chen Jahr. Er erhielt die Ehrenplakette
der Polnischen Gesdll schaft fur Orthopédie
und Traumatol ogie 1982, die Paul-Fried-
rich-Scheel-Medaille 1983 und schlief3-
lich die Hans-Gummel-Medaille 1985 —
alles Ehrungen in Anerkennung seiner
hervorragenden klinischen und wissen-
schaftlichen Leistungen.

Harro Seyfarth hat im Vorstand der Ge-
sellschaft fur Orthopédie der damaligen
DDR seit 1963 gearbeitet und war von
1970 bis 1972 sowie von 1975 bis 1981
deren Vorsitzender. In dieser Zeit hat er
mit viel Geschick, aber auch Durchset-
zungsvermdogen verstanden, die Gesell-
schaft als wissenschaftliche Heimstatt
aller Orthopaden der damaligen DDR zu
bewahren.

Viele seiner Schiller wurden in leitende
Positionen as Abteilungdeiter, Chefarzte
und Universitétsprofessoren berufen.
Wir ale danken Ihnen an diesem Ehren-
tag, winschen Ihnen im Kreis lhrer Fa
milie bei guter Gesundheit alles erdenk-
lich Gute, viel Freude bei Ihren Hobbys,
der Musik, der Literatur und natirlich in
Ilhrem Garten und wiinschen uns, dass
Sie auch weiter am wissenschaftlichen
Leben unserer Gesellschaft regional und
Uberregional teilnehmen.

Sie waren nicht nur ein hervorragender
Orthopéde und akademischer Lehrer, Ihre
warmende Menschlichkeit hat viele von
uns bewegt und gepréagt.

Vielen Dank und herzlichen Gliickwunsch
Harro Seyfarth.

Prof. Dr. med. Werner Hein
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Professor em.

Dr. med. habil. Werner Otto

zum 80. Geburtstag

Personalia

Am 6. April 2001 beging Prof. em. Dr.
med. habil. Werner Otto, der langjdhrige
Direktor des Medizinisch-Poliklinischen
Instituts der Leipziger Universitédt seinen
80. Geburtstag.

Zahlreiche Patienten, enemalige Mitarbei-
ter, Schuler, Promovenden und Freunde
gratulierenihm an dieser Stelle und Uber-
bringen herzliche Wiinsche, insbesondere
Gesundheit fur seinen weiteren Lebens-
weg. Der in Kitscher bei Borna geborene
Werner Otto studierte in Leipzig und Je-
na Humanmedizin, unterbrochen durch
unfreiwilligen Ostfronteinsatz, Verletzung
und Kriegsgefangenschaft. 1949 legte er
in Leipzig das Staatsexamen ab und pro-
movierte Uber , Das blutdrucksteigernde
System der Niere*. 1951 begann er als
Assistenzarzt am Medizinisch-Poliklini-
schen-Institut der Leipziger Universitét.
Schon kurz nach der Facharztanerkennung
fur Innere Medizin erfolgte 1956 seine
Ernennung zum Oberarzt.

1957 legte er seine Habilschrift vor, die
erneut dem Herz-Kreidauf-System er-
wuchs, aber nunmehr seinen Weg in die
Rheumatologie wies: ,Zusammenhange
der degenerativen Wirbel sdulenverénde-
rung und Hypertonie®. 37-jadhrig wurde
ihm die Dozentur verliehen. Nach dem
Weggang von Prof. Zinnitz Gbertrug man
ihm 1962 die Leitung des Instituts, ver-
bunden mit der Ernennung zum Pro-
fessor mit Lehrauftrag. Seit 1964 leitete
Werner Otto als Institutsdirektor dasMe-
dizinisch-Poliklinische Institut und wur-
de zum Professor mit Lehrstuhl und 1969
zum ordentlichen Professor berufen. Die
vom Rheumatologen Schon bereits seit
den 30-iger Jahren in dem Haus etablierte
Rheumaambulanz wurde unter seiner Lei-
tung zu einem diagnostisch-therapeuti-
schen Zentrum ausgebaut. Seit 1962 ko-
ordinierte er als Bevollméachtigter fur die
internationale Zusammenarbeit mit den
sozialistischen Landern auf dem Gebiet
der Rheumatol ogie die enge Zusammen-
arbeit mit den profilbestimmenden For-
schungsgruppen in Prag, Pistiany, Mos-
kau und Warschau. 1968 gehdrte Werner
Otto mit den Professoren Seidel und Hei-
delmann zu den Begriindern der Gesell-
schaft fir Rheumatologie der DDR. Die
gleichberechtigte Aufnahme in die euro-
pédische und internationale Rheumaliga
erfolgte wahrend seiner 7-jahrigen Amts-
zeit s 1. bzw. 2. Vorsitzender.

Seine internationale Anerkennung wird
sowohl durch Ehrenmitgliedschaften in
der jugoslawischen Rheumatologenver-
einigung und der tschechos owakischen
Purkinje-Gesdllschaft, als auch durch Gast-
vorlesungen in Finnland, Agypten und
Sudan und an vier Universitéten der USA
verdeutlicht. Unter den tiber 100 Verdffent-
lichungen waren Biicher wie , Die Rheu-

masprechstunde® und mit Seidel und
Wessel ,Die rheumatischen Erkrankun-
gen"“. Trotz Spezialisierung in Forschung
und Lehre galt neben der Rheumatologie
sein Wirken dem Grundgedanken des Po-
liklinikers. Er stand damit in der Tradi-
tion der nunmehr ins vorletzte Jahrhun-
dert reichenden vormaligen Direktoren
des Hauses wie Heubner, Erb, Strimpell,
AfRman und Bittdorf, die die grol3e Aus-
strahlung der Medizinischen Poliklinik
begriindeten. Vielen Kollegen bleibt
Werner Otto aber besonders wegen sei-
ner didaktisch und rhetorisch brillanten,
von alen Horen belieben Fachvorlesungen
zur Rheumatologie aber besonders die
der Leitsymptome in Erinnerung. Nicht
zuletzt davon zeugen sozusagen als HO-
hepunkt seines Wirkens als Polikliniker
die von ihm inaugurierten und mit erfah-
renen Kollegen verfassten Werke: ,, Medizi-
nisch-Poliklinische Diagnostik, Differen-
tialdiagnose in Leitsymptomen”, welches
eine Auflagenstérke von 33000 Exemp-
laren erlangte sowie die , Poliklinische
Blickdiagnostik”. Wenn am 6. April die
Freunde, viele Kollegen und Patienten
und nicht zuletzt seine Familie in Dank-
barkeit sich vor dem schaffensrei chen Wir-
ken des Jubilars verneigten, dann wurde
vor alem auch der freundliche, ehrliche,
einsatzbereite, verantwortungsbewussteund
bescheidene M ensch Werner Otto geehrt.
Wir winschen ihm von ganzen Herzen
Gesundheit und weiteres Wohlergehen.

Dr. med. Jirgen Otto
MEDICA-KIinik Leipzig
Ambulante Herz-Kreislauf Rehabilitation
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Personalia

Professor

Dr. med. hahil. Kurt-Joachim Schulze

zum 65. Geburtstag

Am 5. April 2001 beging Herr Univ.-Pro-
fessor Kurt-Joachim Schulze seinen 65.
Geburtstag. Fur einen Hochschullehrer
und Klinikdirektor ist dieswohl der mar-
kanteste Punkt im Berufsleben von der
Kontinuitdt des Fachgebietes hin zu den
Interessen desAlters, vom Stress zur Frei-
willigkeit. Die Arzte und Mitarbeiter der
Orthopédischen Universitétsklinik wiin-
schen dem Jubilar ein gltckliches Gelin-
gen dieser Prozedur. Seine vielseitigen
praktischen Interessen, diein seiner arzt-
lichen und wissenschaftlichen Entwick-

Unsere Jubilare im Mal

lung eine prégende Rolle gespielt haben,
werden sicher auch dem Emeritus im
Alltag niitzlich sein.

Prof. Schulze studierte von 1954 bis
1959 Medizin, die klinischen Féacher und
das Staatsexamen absolvierte er bereits an
der Medizinischen Akademie Dresden.
Er ist einer der dienstéltesten akademi-
schen Mitarbeiter des Universitatsklini-
kumsund durch seine natiirliche und ver-
bindliche Umgangswei se gegentiber jeder-
mann hochgeschétzt.

Sein &rztlicher und wissenschaftlicher
Weg war bestimmt durch eine frihe Hin-
wendung zu einem Fachgebiet, das bio-
mechanisches und technisches Verstand-
nis und manuelle Fertigkeiten erforderte:
der Orthopéadie. Bereits im Januar 1962
trat er als Assistent in jene Klinik ein,
deren Direktor er heuteist. Zuvor hatte er
alspraktischer Arzt in der Stadtambulanz
Dresden-Pillnitz ein solides allgemein-
arztliches Rustzeug erworben.

Sein manuelles Geschick bestimmte bald
inwesentlichen Dingen das Profil der Kli-
nik. Seine Gipsverbandtechnik war exzel-
lent, wir prégten das Motto von der
»3chonheit der Arbeit”, er flhrte die
Skolioseoperationen in Dresden ein und
verschiedene andere moderne Verfahren.
Er war ein Pionier des wissenschaftlichen
Filmsund der Dokumentation. Die heuti-
gen multimedial en Qualitéten der Ortho-

péadischen Klinik gehen auf ihn zurck.
Als Bezirksorthopéde |eistete er eine be-
deutende Entwicklungsarbeit fur das Fach-
gebiet der Region.

Die weitere Entwicklung — Oberarzt seit
1968, Habilitation 1982, Klinikdirektor
seit 1984 — war trotz der Berufungspoli-
tik vor der Wende und den Turbulenzen
danach weiterhin geradlinig. Nach der
Entlassung von Hellinger Ubernahm er
1983 kommissarisch die Leitung der Kli-
nik. Endlich wurde er 1984 ordentlicher
Professor und Ordinariusfir Orthopéadie.
Aus dem Trubel der Neuausschreibungen
ging er 1993 als Universitétsprofessor
fur Orthopédie hervor, eine Bestétigung
seiner Leistungen und Verdienste.

Seine Schiler bedanken sich fir sein
Versténdnis und seine Geduld im Rah-
men der soliden Ausbildung, die er ver-
mittelt hat. Das Arbeitsklima in der Or-
thopadi schen Universitétsklinik, das von
ihm ausging, war immer ausgeglichen
und konstruktiv, was sich auf die Patien-
ten Ubertrug.

Im Namen der Arzte und Mitarbeiter der
Orthopédischen Universitétsklinik zeich-
net mit den besten Wiinschen fir diewei-
teren Jahre

Ihr
Prof. Dr. med. habil. Ridiger Franz

Wir gratulieren

60 Jahre

01.05 Drozd, Gerda
04179 Leipzig

01.05 Dr.med. Ischt, Eva
09117 Chemnitz

02.05 Dr.med. Schober, Ekkehard
04860 Suptitz

02.05 Dipl.-Med. Zochert, Gerd
04105 Leipzig

03.05 Dr.med. Takev, Brigitte
09599 Freiberg

04.05 Conrad, Ludwig
04643 Frankenhain

04.05 Dr.med. Klemm, Sigrid
01705 Freital

05.05 Dr.med. Kohlschmidt, Bérbel
02994 Bernsdorf

05.05 Dr.med. Vogt, Klaus
09661 Hainichen

05.05 Dr.med. Weise, Roland
04279 Leipzig

06.05 Dr.med. Pohl, Hannelore
04275 Leipzig

08.05 Doz.Dr.med.habil.
Schéche, Jochen
09113 Chemnitz

09.05 Dr.med. Hempel, Heidemarie
08121 Wiesenburg

09.05 Schreiber, Angelika
04821 Waldsteinberg

09.05 Dr.med. Schwarze, Ingrid
01796 Pirna

09.05 Dr.med. Wittig, Heidi
06122 Halle

10.05 Dr.med.
Briickner, Daghild
08228 Rodewisch

10.05 Dr. Schoch, Dimitrina
01326 Dresden

11.05 Dr.med. Eckel, Frieder
02763 Bertsdorf

11.05 Dr.med. Hel, Gisela
04416 Markkleeberg

11.05 Dr.med. Valkl, Christina
09232 Hartmannsdorf

12.05 Dr.med. Clar, Ursula
04347 Leipzig

12.05 Franck, Volker
01855 Sebnitz

12.05 Dr.med. Herrmann, Gert
01097 Dresden
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13.05 Dr.med. Brux, Hans-Joachim 03.05 Dr.med. Schweigert, Christoph 09127 Chemnitz
01844 Neustadt/Sa. 08280 Aue 25.05 Dr.med. Taraben, Abdulnur
13.05 Dr.med. Stein, Manfred 04.05 Dr.med. Schltinz, Gisela 04317 Leipzig
04279 Leipzig 09456 Annaberg-Buchholz 75 Jahre
14.05 Dr.med. Papperitz, Volker 07.05 Dr.med. Hartung, Ingrid 02.05 Prof. Dr.med.habil. FleiBner, Horst
01324 Dresden 04318 Leipzig 04299 Leipzig
14.05 Dr.med. Rothe, Ute 07.05 Dr.med. Kéhler, Hans-Heinrich 20.05 Prof.Dr.med.habil. Uibe, Peter
01737 Oberhermsdorf 08064 Zwickau 04159 Leipzig
14.05 Dr.med. Schubert, Klaus 08.05 Dr.med. Neustadt, Fritz 21.05 Dr.med. Raasch, Gerhard
01445 Radebeul 01069 Dresden 01309 Dresden
15.05 Dr.med. Matzig, Barbara 10.05 Klosterknecht, Sigrid 21.05 Prof. Dr.med.habil. Schmidt, Helga
09128 Chemnitz 09423 Gelenau 04279 Leipzig
16.05 Dr.med. Vogel, Brigitte 10.05 Dr.med. Koitschew, Charlotte 80 Jahre
01609 Frauenhain 01723 Kesselsdorf 14.05 Dr.med. Seyffarth, Annemarie
16.05 Zenker, Brigitte 11.05 Pankow, Ruth 01809 Heidenau
01904 Steinigtwol msdorf 02977 Hoyerswerda 15.05 Dr.med. Rof3berg, Christa
17.05 Dr.med. Nestler-Wutzig, Brigitte 11.05 Dr.med. Schmidt, Christine 09648 Mittweida
04249 Leipzig 09130 Chemnitz 25.05 Dr.med. Ziesch, Georg
17.05 Dr.med. Picek, Adolf 11.05 Zinke, Roland 01920 Schmeckwitz
02730 Ebersbach 09599 Freiberg 29.05 Dr.med. Knappe, Otto
17.05 Dr.med. Unger, Christl 14.05 Dr.med. Miller, Dieter 01809 Heidenau
01187 Dresden 08209 Auerbach 30.05 Dr.med. Schwandt, Roland
18.05 Dr.med. Oldenburg, Fritz 15.05 Dr.med. Bornig, Christine 01558 Grofienhain
01187 Dresden 01705 Freital 31.05 Dr.med. Neumann, Johann-Gottfried
19.05 Dillmann, Ingrid 15.05 Dr.med. Bredemeyer, Inge 01462 Mobschatz
08134 Wildenfels 01187 Dresden 81 Jahre
19.05 Dr.med. Friedrich, Monika 15.05 Dr.med. Briickner, Gotz 02.05 Dr.med. Abdank, Renate
04668 Grimma 04889 Langenreichenbach 09337 Hohenstein-Ernstthal
19.05 Dr.med. Schindler, Rita 17.05 Prof.Dr.med.habil. Haupt, Rolf 25.05 Prof .Dr.med.habil. Reimann, Wolfgang
01833 Stolpen 04129 Leipzig 01324 Dresden
19.05 Trautmann, Ute 17.05 Dr.med. Scholz, Adolf 82 Jahre
08468 Reichenbach 01900 Kleinrohrsdorf 04.05 Dr.med. Viererbl, Adda
19.05 Dr.med. Zieger, Bernd 17.05 Dr.med. Steinert, Sabine 01326 Dresden
01827 Graupa 04779 Wermsdorf 09.05 Dr.med. Schumann, Adelheid
21.05 Horn, Helga 18.05 Dr.med. Kérner, Lothar 04808 Dornreichenbach
09648 Mittweida 08112 Wilkau-Haldlau 18.05 Dr.med. Thomas, Karl
23.05 Dr.med. Bartzsch, Antje 18.05 Prof. Dr.sc.med. Milller, Erich 01259 Dresden
01468 Reichenberg 01067 Dresden 20.05 Dr.med. Hartmann, Gottfried
24.05 Dr.med. Diebel, Gerlinde 20.05 Boéhm, Ingrid 01326 Dresden
04157 Leipzig 04357 Leipzig 23.05 Dr.med. Mé&hrlein, Wolfgang
25.05 Dr.med. Dimter, Erika 20.05 Dr.med. Heinecke, Maria 09366 Stollberg
04451 Panitzsch 01796 Pirna 83 Jahre
27.05 Gértner, Dieter 20.05 Weise, Dieter 30.05 Dr.med. von Gebhardi, Eberhard
02745 Herrnhut 09366 Stollberg 08523 Plauen
28.05 Dr.med. Lempert- 21.05 Hohlfeld, Ludwig 85 Jahre
Tscharaktschiewa, Christa 02730 Ebersbach 13.05 Dr.med. Steps, Werner
09111 Chemnitz 24.05 Dr.med. Hesse, Irmgard 04159 Leipzig
29.05 Dr.med. Troll, Klaus 01277 Dresden 87 Jahre
09122 Chemnitz 24.05 Dr.med. Rober, Wolfgang 01.05 Dr.med. Kretschmar, Ursula
30.05 Dr.med. Miiller, Frank 09246 PleilRa 01326 Dresden
09128 Kleinolbersdorf-Altenhain 25.05 Prof.Dr.med.habil. Jarof3, Werner 89 Jahre
31.05 Dr.med. Hochmuth, Walter 01734 Rabenau 10.05 Dr.med. Nauer, Dorothea
08328 Stutzengriin 28.05 Dr.med. Wulfmeyer, Albrecht 02826 Gorlitz
31.05 Dr.med. Horn, Annemarie 09579 Borstendorf 15.05 Dr.med. Lorenz, Hannchen
01326 Dresden 30.05 Dr.med. Friedrich, Jochen 08529 Plauen
65 Jahre 01108 Dresden 90 Jahre
01.05 Dr. med. Helbig, Brigitte 70 Jahre 01.05 Dr.med. Barthel, Franz
04277 Leipzig 01.05 Dr.med. Kluttig, Glnther 09112 Chemnitz
01.05 Dr.med. Hengst, Roland 02779 Hainewalde 15.05 Prof.Dr.med.habil.
09577 Braunsdorf 06.05 Stopat, Wilfried Straube, Karl-Heinz
01.05 Dr.med.habil. Kammel, Horst 09573 Augustusburg 08058 Zwickau
02694 Doberschiitz 09.05 Dr.med. Stein, Ursula 19.05 Dr.med. Kissner, Fritz
01.05 Sanger, Christa 01187 Dresden 02943 Wei Rwasser
01326 Dresden 15.05 Dr.sc.med. Wallrabe, Dieter 27.05 Prof.Dr.med.habil.
01.05 Dr.med. Steinhofel, Hildegard 01474 Gonnsdorf Schumann, Hans-Dietrich
09130 Chemnitz 23.05 Prof.Dr.med.habil. Schwartze, Peter 01474 Weildig
02.05 Dr.med. Schedel, Friedhold 08606 Triebel 31.05 Dr.med. Ginther, Wilhelm
04509 Delitzsch 24.05 Dr.med. Geipel, Martin 01809 Dohna
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Das Osterfest

Feuilleton

Interessantes
und Wissenswertes

Wieder ist es soweit. Das Osterfest steht
vor der Tur. Im Jahreslauf unterbrechen
Festtage den gewohnlichen Ablauf, und
wir sind froh dariiber. Nun &8sst es sich
schon der Tradition wegen gut Uber Oster-
hasen und Ostereier nachdenken.
Zunéchst muss aber erst einmal der Kalen-
der Auskunft geben, da dieser die Bezie-
hungen zwischen Tagen, Monaten und
Jahren reguliert. Unser heutiger Kalender
beruht auf dem rémischen, also Césars
»Julianischen" Kalender, der von Papst
Gregor 1582 reformiert wurde und etwa
um 1700 auch in deutschen Landen All-
gemeinguiltigkeit erhielt. Neben den christ-
lichen Festen kennt man sogenannte be-
wegliche Fest, wie Ostern, Himmelfahrt
und Pfingsten. Die Datierung des Oster-
festes wurde bereits 325 n. Chr. auf dem
Konzil zu Nicaea unter Papst Silvester |
auf den ersten Sonntag nach dem ersten
Vollmond nach der fruhjahrlichen Tag-
und Nachtgleiche am 21. Mé&rz festge-
legt. Der Festtermin fluktuiert also zwi-
schen dem 22. Mérz und dem 25. April.
Auf jeden Fall muss der Termin nach
dem Frihlingsanfang liegen.

Der Beginn dsterlicher Vorbereitungszeit
mit dem Aschermittwoch ist speziell ka-
tholische Kirchenordnung und Frémmig-
keitspraxis. Diese Vorbereitungszeit endet
mit Grindonnerstag und Karfreitag. Dann
beginnt das eigentliche Osterfest. Um die-
ses hat sich neben der kirchlich-christ-
lichen Tradition (wie bereitsin friiheren
Osterausgaben des , Arzteblatt Sachsen®
besprochen) allgemeingliltiges Kulturer-
be geschart.

Ein allgemeiner Brauch in deutschen Ge-
genden ist dasVerstecken oder VVerschen-
ken von Ostereiern. Die uns heute gel &ufi-
gen bunten Eier sind schon lange bekannt.
Bereits vor zirka 5000 Jahren sollen zum
Beispiel die Chinesen verzierte Eier zum
Frihlingsanfang verschenkt haben. Bei uns
wurden urspriinglich weil3e Eier verge-

ben. Erst ab dem 12./13. Jahrhundert gibt
es Berichte darliber, dass sie bemalt wur-
den. Als Symbol des Lebens und der
Fruchtbarkeit spielten die Eier in Agyp-
ten, aber auch im antiken Griechenland
eine bedeutende Rolle.

Den Osterhasen, wie er uns bekannt ist,
gibt eserst etwa seit dem 16./17. Jahrhun-
dert. Damalserreichte das Ogtereier-Schen-
ken eine Blitezeit. Das Ei war deshalb
im hohen Mal3e geeignet, zum wichtigen
Symbol fir das christliche Osterfest zu
werden, da die harte Schale des Eies fir
das Grab, aus dem das L eben hervorgeht,
steht. Gleichfalls gab es im Mittelalter
ein Gesetz welches bestimmte, dass der
Zins fur Grund und Boden in Form von
Eiern — den sogenannten Zinseiern —ent-
richtet werden musste. Stichtag fur die
Entrichtung war Ostern. Es dauerte ins-
gesamt viele Jahrhunderte bis das Bema-
len von Ostereiern allgemeine Verbrei-
tung in Deutschland fand. Teillweise wur-
den die Eier préchtig verziert und sogar
mit Perlen und Edelsteinen besetzt. Da

mit begann auch das Sammeln von
Ostereiern. Die wohl wertvollste Eier-
sammlung besal3 wahrscheinlich Zar
Alexander I11. Der russsche Goldschmied
Carl Farbergé musste im Auftrag des
Zaren Eier aus edelsten Metalen ferti-
gen. Diese Sammlung ist heute in aller
Welt verstreut.

Wer sich mit deutscher Ostereiertradition
zufrieden geben kann, findet auf der
Schwaébischen Alb in Sonnenblhl-Erpfin-
gen ein Museum, das fast ganzjahrig ge-
Offnet hat. Es ist namentlich das Oster-
eier-Museum. Hier sind die ovalen Kost-
barkeiten ausgestellt. Mit grofem Enga-
gement wurde eine Spezialsammlung zu-
sammengetragen. Das breite Spektrum
der Eierverzierkunst aus vielen Landern
der Welt ist zu bewundern. Uber vierzig
verschiedene Verziertechniken werden
dargestellt, und die Farbenpracht sowie
die filigrane Handarbeit sind einzigartig.
Eine Dauerausstellung informiert kurz-
weilig zum Thema,, Ei*. Siewird um die
Osterzeit mit einem Ostereimarkt er-
génzt, und man kann die kleinen Kunst-
werke auch kéuflich erwerben.

Nicht zuletzt ist es der ,, Osterhase”, as
Figur desVolksglaubens und der Kinder-
phantasie, der Eier versteckt. Dasich die
Hasen im Frihjahr eifrig vermehren, lag
es also nahe, die Ostereier den Hasen un-
terzuschieben. Dass der Hase und die
Eier auf eine etwas unnatirliche Art mit-
einander verbunden sind, stort die Kin-
der zunéchst wenig. Er, der Hase, ist es
jedenfals, der sie bemalt, herbeibringt
und versteckt. Dieses Spiel ist his in
unsere Zeit lebendig geblieben.
Wiinschen wir uns nun ein frohes und
gesundes Osterfest im Jahre 2001 und
vor allem einen fleif3igen Osterhasen, der
uns viele bunte und sliRe Ostereler bringt.

Dr. med. Hans-Joachim Gréfe
Kohren-Sahlis
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