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Vorwort

Medizinprodukte und Medizintechnologien spielen eine wichtige Rolle in allen Bereichen des
deutschen Gesundheitswesens: In der Pravention, der Diagnostik, der Behandlung und der
Rehabilitation. Medizinprodukte und Medizintechnologien sind unverzichtbar fur ei-
ne optimale Gesundheitsversorgung und eine hohe Lebensqualitat der Bevolke-
rung. Die Medizinprodukteindustrie in Deutschland reprasentiert einen Markt von rund 14
Mrd. Euro und tber 110.000 Arbeitsplatze.

Oftmals wird jedoch die grofRe Bedeutung der Medizinprodukte fur das Gesund-
heitswesen nicht ausreichend gewurdigt. Daraus leiten sich Fehlentwicklungen ab, die
bei besserer Kenntnis der Branche und ihrer Besonderheiten vermieden werden kdénnen.

Zu diesen Besonderheiten gehort es, dass die Medizinprodukteindustrie eine sehr
innovative Branche ist. Mehr als 50 Prozent der Produkte sind weniger als drei Jahre alt.
Deshalb benétigen die Hersteller von Medizinprodukten und Medizintechnologien innova-
tionsfreundliche Rahmenbedingungen.

Innovationen in der Medizintechnologie missen stéarker gefordert und schneller in die Leis-
tungskataloge der Krankenkassen aufgenommen werden. Ziel muss es sein, medizintechni-
sche Innovationen allen Patienten, die sie bendétigen, ohne Verzdgerung zur Verfiigung zu
stellen. Neue, innovative Verfahren tragen oft auch zu einer wirtschaftlicheren Versorgung
der Patienten bei, beipielsweise indem sie dem Krankenhaus helfen, die Liegezeiten der Pati-
enten erheblich zu reduzieren, ohne dass die Qualitat der medizinischen Versorgung leidet.

Dies alles wollen wir mit den hier vorgelegten Fallstudien dokumentieren.

Eines der Ziele dieser Veroffentlichung ist es, die Aufnahme der in den Fallstudien darge-
stellten neuen Therapien und Verfahren in die DRG/OPS 301-Kataloge zur Erfassung der Be-
handlungskosten im stationéaren Bereich zu erreichen.

Diese Broschire enthdlt moglichst einfach gehaltene Zusammenfassungen der insge-
samt 14 Fallstudien. Es geht dabei um neue Behandlungsmethoden in der Neuroradiologie,
der Kardiologie und der Neurologie. Die umfangreichen, wissenschaftlich anspruchs-
vollen Fallstudien haben wir fUr Sie —inklusive Literaturhinweisen - ins Internet einge-
stellt. Sie kdnnen sie dort je nach Interessensgebiet herunterladen.

Die Adresse der Fallstudien-Startseite des BVMed lautet
www.bvmed.de/fallstudien.htm.

Da es sich bei Innovationen bzw. neuen Behandlungsmethoden um einen dynamischen Pro-
zess handelt, werden wir Sie auf dieser Internetseite auch Uber kiinftige Neuerungen infor-

miert halten.

Fur weitere Informationen steht lhnen der BVMed gerne als Ansprechpartner fir die Medi-
zintechnologie-Industrie zur Verfugung. Herzlichen Dank fur Ihr Interesse!

Berlin, im September 2001



Fallstudie 1

Halsschlagader-Verengung:
Dilatation der Arteria Carotis

Krankheitsbild: die Einengung der Halsschlagader

Der Schlaganfall stellt als Einzelursache den grof3ten Faktor einer schweren Behinderung in
den westlichen Landern dar und beansprucht mit rund funf Prozent einen wesentlichen Teil
der Gesundheitsausgaben. Jede Intervention, die die Haufigkeit und den Schweregrad von
Schlaganfallen reduzieren hilft, hat somit einen wesentlichen kostenddmpfenden Einfluss. Ei-
ne der Hauptursachen flir die Entstehung des Schlaganfalls ist die Einengung der Hals-
schlagader, der sog. Arteria carotis interna.

Was heif3t Carotis-Stenose?

Die Einengung der Halsschlagader durch verkalkte Wandablagerungen oder Blutgerinnsel aus
der verkalkten GeféalRwand, die kleinste GefaRabschnitte des Gehirns verstopfen, kdnnen ei-
nen Schlaganfall mit bleibender oder voriibergehender Lahmung verursachen. Es kann aber
auch in Folge der Durchblutungsstérungen zu Sehstérungen, Sprachstérungen oder
Schwindelanféllen kommen. Gefélverengungen (Stenosen) treten bevorzugt in Folge von
arteriosklerotischen Wandveranderungen, seltener aufgrund entzindlicher oder angeborener
Gefallveranderungen, auf. Bevorzugte Stellen fur das Entstehen arteriosklerotischer Steno-
sen sind Krimmungen oder Gabelungen von GefaRen.

Die Vorbeugung des Schlaganfalls richtet sich nach dem Grad der Einengung des betroffenen
GefaRes. Schlaganfallvorbeugende MaRnahmen kdnnen eingeteilt werden in primére und se-
kundéare MaRnahmen. Zu den priméaren Prophylaxemalinahmen z&hlt die Behandlung von Ri-
sikofaktoren wie beispielsweise Hypertonus, Koronare Herzkrankheit (KHK), Vorhofflimmern,
Diabetes mellitus, erhdhte Blutfette, Alkohol- und Nikotinmissbrauch.

Die Behandlung von Stenosen orientiert sich in erster Linie an der Lokalisation (extra- oder
intrakraniell), dem Fortschreiten der GefaReinengung und dem Auftreten von Symptomen. In
der Regel werden verengte Gefalie auRerhalb des Kopfes (extrakraniell), die keine Sympto-
me aufweisen, medikamentts behandelt (Antikoagulation oder Thrombozytenaggregations-
hemmung).

Zeigt der Patient Symptome, so erfolgt ein operativer Eingriff, der entweder chirurgisch oder
endovaskular durchgefuhrt werden kann. Geféalle innerhalb des Kopfes (intrakraniell) werden
bei Auftreten von Symptomen zunéachst medikamentds behandelt. Wird der Patient trotz der
medikamentdsen Behandlung nicht beschwerdefrei, erfolgt eine operative Behandlung (chi-
rurgisch oder endovaskulér).



Eine neue Behandlungsmethode:
Minimalinvasive Therapieoptionen zur Vermeidung des Schlaganfalls

Neben dem derzeit standardmafig durchgeflhrten invasiv-operativen Verfahren unter Voll-
narkose, bei dem die Arteria carotis ausgeschélt wird, gibt es ein neues minimalinvasives
Verfahren.

Das Prinzip des Verfahrens beruht auf dem Einbringen eines sich selbst entfaltenden Draht-
korsetts (Stent) an der Stelle der Carotis, an der sich die Stenose befindet. Die noch verblei-
bende GefaRverengung wird mit Hilfe eines Ballons aufgedehnt (Ballondilatation). Stent und
Ballon werden unter Rontgenkontrolle mit Hilfe eines Filhrungskatheters, der durch die Leiste
eingefuhrt wird, an den Ort der Stenose gebracht. Die Roéntgenkontrolle erfolgt Gber ein
Kontrastmittel, das Uber den Fuhrungskatheter in das Gefall eingebracht wird. Die Behand-
lung erfordert keine Narkose. Lediglich an der Leiste wird vor Einfuhren des Katheters eine
lokale Schmerzbetdubung durchgefuhrt.

Derzeit sind mehrere Studien geplant, die Nutzen und Risiko der endovaskularen und chirur-
gischen Malinahme miteinander vergleichen. Die bekannteste derzeit laufende Studie in
Deutschland ist die SPACE-Studie (Stentgeschitzte Perkutane Angioplastie der Carotis versus
Endarterektomie).

Mit Hilfe des Fuhrungskatheters werden der sich selbst enfaltende Stent und der Ballon an die Stelle
der Stenose vorgeschoben. Das GefaRlumen wird somit geweitet, der Blutstrom kann wieder normal
flieRen.

Wirtschaftlichkeit des Verfahrens

Wirtschaftlichkeitsuntersuchungen in den USA zeigen, dass durch den positiven Behand-
lungseffekt der operativen Verfahren ca. US$ 2,6 Mio. gegenliber der medikamenttsen Be-
handlung eingespart werden kénnen. Dabei geht man von Behandlungskosten fir die invasi-
ve chirurgische Behandlung von ca. US$ 10.000 und von Behandlungs- und Folgekosten des
Schlaganfalls von ca. US$ 90.000 aus.



Derzeitige Bemihungen sowohl von Seiten des Gesetzgebers als auch von Seiten der Kran-
kenkassen zielen darauf ab, Kosten einzusparen. Dennoch zeigt die Erstattungspraxis, dass
innovative kosteneinsparende Verfahren nicht in die Alltagsversorgung integriert werden. Die
Materialkosten der Dilatation mit Stentversorgung liegen hoher als die des chirurgischen Ein-
griffs, dennoch koénnen z. B. durch Verkurzung der Liegezeiten im Krankenhaus erhebliche
Kosten eingespart werden.

I Hinweis:

Die ausfuhrliche Fallstudie ,Halsschlagader-Verengung: Dilatation der Arteria Caro-
tis“ befindet sich im Internet unter der Adresse www.bvmed.de/publ/fallstudiel.pdf
(inkl. Literaturhinweise). Die Startseite fir alle in dieser Broschiire beschriebenen Fall-
studien lautet www.bvmed.de/fallstudien.htm.

Fallstudie 2

Schlaganfall:
Intrakranielle Fibrinolyse

Krankheitsbild: der akute Schlaganfall

Der akute Schlaganfall ist durch plétzliche, neurologische Ausfélle gekennzeichnet, wie z. B.
LAhmung, Sprachstorung oder Bewusstseinsstorung. Der Schlaganfall wird in etwa 80 Pro-
zent der Falle durch den Verschluss eines gehirnversorgenden BlutgefaRes durch ein Blutge-
rinnsel ausgeldst. In den Ubrigen Fallen entsteht es durch eine Gehirnblutung. In Deutsch-
land erleiden 200.000 bis 250.000 Menschen jahrlich einen akuten Schlaganfall. Davon ver-
sterben ca. 13 bis 23 Prozent. Die Behandlungs- und Folgekosten eines Schlaganfalls werden
auf ca. 100.000 Euro je Patient geschatzt.

Eine neue Behandlungsmethode:
Die lokale Lysetherapie

Wesentliches Ziel der akuten Schlaganfall-Therapie ist das schnellstmégliche Wiedereréffnen
des ursachlichen Geféalverschlusses. Schwere Hirninfarkte fihren mdoglicherweise zu einer
Hirnschwellung, die nicht beeinflussbar ist und enden daher meist todlich. Die moderne,
neuroradiologische Akut-Diagnostik (CT, MRT) dient dazu, solche schweren Schlaganfalle zu
erkennen und eine gezielte Therapie einzuleiten, bevor es zu einer Hirnschwellung kommt.




Die einzige wirksame Therapie eines akuten Schlaganfalls ist die Wiedererdffnung des ver-
schlossenen Gefalles auf medikamentésem Wege. Dabei wird ein Mittel, das das fibrin- und
thrombozytenhaltige Blutgerinnsel auflosen kann, direkt an oder in die Stelle des Gefalver-
schlusses gebracht (Fibrinolyse) und so das GefaR fur Blut wieder durchgangig gemacht.

Die Technik der lokalen Lysetherapie

Nachdem mit Hilfe der Angiographie der Gefaldverschluss lokalisiert und optimal dargestellt
ist, kann ein Mikrokatheter bis an oder in das Verschlussmaterial vorgeschoben und das
fibrinolytische Medikament gespritzt werden. Durch die lokale Verabreichung wird die opti-
male Konzentration des Medikaments am Verschlussort sichergestellt.

Das Instrumentarium fur die lokale Lysetherapie besteht im Wesentlichen aus dem Mikroka-
theter mit einem Durchmesser von 1 mm oder weniger, einem extrem diinnen Fihrungs-
draht, mit dessen Hilfe der Mikrokatheter in die verschlossene Hirnarterie navigiert wird. Da-
zu kommt ein Fuhrungskatheter, der, bis in die groRen Halsarterien vorgeschoben, dem
Mikrokatheter mit dem Fuhrungsdraht sozusagen als Schleuse dient.

Klinische Ergebnisse der akuten Schlaganfall-Therapie

Klinische Studien belegen den eindeutigen Vorteil fur fibronolytisch behandelte Patienten,
wenn die Behandlung vor der dritten Stunde nach dem Schlaganfall eingeleitet wurde, aber
auch Patienten, die bis zum Ende der sechsten Stunde lysiert wurden, profitieren von dieser
Therapie. Eine kontrollierte Studie zur lokalen Lyse zeigte den deutlichen Vorteil dieser The-
rapie. 40 Prozent der Patienten mit lokaler Lyse hatten nach der Behandlung ein gutes neu-
rologisches Ergebnis, gegentiber 25 Prozent der Kontrollgruppe.

Zur Wirtschaftlichkeit der lokalen Lysetherapie

Zur Schlaganfallbehandlung fehlt in Deutschland ein Kostenmodell, das Vergleichsmoglich-
keiten bieten wirde. Die hohen Kosten fir die Behandlung und Pflege nach Schlaganfallen,
geschatzt bis zu 100.000 Euro je nach Schweregrad, lassen aber den Schluss zu, dass der
Behandlungsvorteil der lokalen Lysetherapie nicht nur einen direkten Nutzen fur die Patien-
ten ergibt, sondern auch eine deutliche Senkung der Folgekosten bewirkt.

I Hinweis:

Die ausfuhrliche Fallstudie ,Schlaganfall: Intrakranielle Fibrinolyse*“befindet sich im
Internet unter der Adresse www.bvmed.de/publ/fallstudie2.pdf (inkl. Literaturhinwei-
se). Die Startseite fur alle in dieser Broschiire beschriebenen Fallstudien lautet
www.bvmed.de/fallstudien.htm.




Fallstudie 3

Schlaganfall:
Hypothermie

Krankheitsbild: der Schlaganfall

Der Schlaganfall ist die dritthdufigste Todesursache in den westlichen Industrielandern. Je
nach Quelle sind in Deutschland 250.000 bis 500.000 Menschen davon betroffen (die abwei-
chenden Zahlen in Fallstudie 2 beziehen sich auf den akuten Schalganfall). 15 bis 20 Prozent
dieser Patienten sterben innerhalb der ersten vier Wochen. Wahrend sich etwa ein Drittel der
Uberlebenden ohne bleibende Behinderungen erholt, erleiden die anderen Lahmungen oder
Ausfélle, oft mit dauernder Invaliditat und Pflegebedurftigkeit verbunden. Die Kosten der
Pflege kdnnen je nach Schwere des Schlaganfalls bis zu 100.000 Euro pro Jahr betragen.

Die Ursache des Schlaganfalls

Grundsatzlich wird der Schlaganfall durch eine plotzliche Mangeldurchblutung des Gehirns
ausgelost. Die Ursache des Schlaganfalls kann das Platzen eines Blutgeféalies mit nachfolgen-
dem Bluterguss in das Gehirngewebe sein. In etwa 80 Prozent der Falle verstopft ein Blutge-
rinnsel ein zum Gehirn fihrendes Gefal?. Die Mangeldurchblutung fiuhrt zu einer 6rtlichen
Entziindung mit Wassereinlagerung und zum Absterben von Gehirngewebe. Dies fiihrt vor
allem in den ersten drei bis funf Tagen nach dem Schlaganfall zu einem Anschwellen des
Gehirns und zu einem Anstieg des Hirndruckes.

Eine neue Behandlungsmethode:
Die Behandlung mit Hypothermie

In der Zeitspanne von bis zu finf Tagen nach dem Schlaganfall kann Kalteanwendung — die
Hypothermie —durch Reduzierung der Kdrpertemperatur den Stoffwechsel herabsetzen, also
das Einlagern von Wasser verringern und das Absterben von Gewebe verlangsamen.

Aus den Anfangen der Herzchirurgie ist bekannt, dass eine Senkung der Kdrpertemperatur
den Stoffwechsel um ca. 10 Prozent reduziert. Klinische Studien belegen den Zusammenhang
zwischen der Korpertemperatur von Schlaganfallpatienten und dem klinischen Ergebnis. Je
niedriger die Korpertemperatur, desto besser war der klinische Verlauf fir den Patienten.

Technisch werden zwei Verfahren der Hypothermie unterschieden

Das Abkuhlen von au3en, mit Hilfe von Kihldecken, wasserfiihrenden Matratzen oder durch
kalte Spilungen des Magens. Nachteil bei dieser Methode ist, dass die Temperaturkontrolle
schwierig ist, die AbkUhlung langsam erfolgt und die Patienten die Abkihlung als sehr unan-
genehm empfinden.



Vorteilhaft ist die lokale Abkihlung durch Einfuihren eines Kathetersystems in den Kérper. Die
Abklhlung des betroffenen Gewerbeareals wird schneller erreicht, wobei der Temperatur-
verlauf genau kontrolliert und gesteuert werden kann. Je schneller die therapeutische
Hypothermie erreicht werden kann, um so grél3er sind die Chancen, Hirngewebe, das vom
Absterben bedroht ist, zu retten und die Folgen des Schlaganfalls einzuschranken.

Wirkungsvolle, lokale Hypothermie

Neue Hypothermie-Systeme zur Regulierung der Koérpertemperatur bestehen aus einem
Steuergerat und einem Kathetersystem. Der Katheter, von der Leiste her in den Koérper ein-
gefuhrt, wird in die grof3e Hohlvene platziert. Kuhlflissigkeit zirkuliert im Katheter. Wéahrend
das Blut um den ,kalten**Katheter herumflief3t, sinkt seine Temperatur. Entsprechend nimmt
die Kérpertemperatur ab und kann kontrolliert in einem Temperaturbereich von 32 bis 37°C
gehalten werden. Die therapeutische Hypothermie ist in 15 Minuten erreichbar.

COOLED ﬁLOOD
[ T
COOLED BLOOD

T

I Hinweis:

Die ausfiuhrliche Fallstudie ,Schlaganfall: Hypothermie‘ befindet sich im Internet
unter der Adresse www.bvmed.de/publ/fallstudie3.pdf (inkl. Literaturhinweise). Die
Startseite fur alle in dieser Broschire beschriebenen Fallstudien lautet
www.bvmed.de/fallstudien.htm.




Fallstudie 4

Kopf- und Hals-Tumore:
Endovaskulare Embolisation

Krankheitsbild: Tumore im Kopf- und Halsbereich

Ein Tumor im engeren Sinne ist eine gewebliche Neubildung in Form eines tberschielenden
Wachstums von kdrpereigenem Gewebe, das an den unterschiedlichsten Stellen des Korpers
auftreten kann. Auch Tumorgewebe wird, &hnlich wie die anderen Gewebe des Korpers,
durch BlutgefaRe versorgt, wobei dies mitunter durch Ausbildung tumoreigener Geféalle ge-
schieht.

Tumore haben in der Regel die Eigenschaft, raumfordernde Symptome hervorzurufen. Das
bedeutet, dass hirnrelevante und hirnversorgende Bereiche durch die Raumforderung unter-
drickt bzw. in ihrer Funktion empfindlich eingeschrankt werden kdnnen. Als Symptome wei-
sen Tumore je nach Lokalisation LAhmungserscheinungen, Krampfanfélle, Veranderung des
Sehverhaltens, Sprachstérungen o. . auf.

Bei einigen Tumoren ist es moglich, durch eine Verddung der versorgenden Blutgefale ein
Absterben des pathologisch verdnderten Gewebes zu erreichen. Ein Menigeom, einer der
haufigsten gutartigen Tumorerkrankung der Hirnhaut, kann zum Beispiel so behandelt wer-
den. Etwa 20 Prozent dieser intrakraniellen (im Kopf lokalisierten) Tumore sind so grol3, dass
erst nach einer Embolisation (Verédung) der zufuhrenden BlutgefaRe ein operativer Eingriff
moglich wird.

Dieses Verfahren findet ebenso Anwendung in der Behandlung von Tumoren im Hals-Nasen-
Ohren-Bereich. So kann die preoperative Embolisation ein mogliches Verfahren in der Thera-
pie von Glomustumoren (gutartige Geschwulst aus Blutgeféalien), Nasen-Rachen-Fibromen
oder auch extrakraniellen Angiomen (durch GefaRsprossung entstandene geschwulstartige
Neubildung von GefaRgewebe) sein.

Eine neue Behandlungsmethode:
Die Methodik der endovaskularen Embolisation

Eine Arterie in der Leiste wird punktiert und eine Hohlnadel eingefuihrt. Dartiber wird ein
Mikrokatheter mit einem Kaliber von 1 mm Uber eine Einfuhrhilfe bis in die groflen Halsarte-
rien vorgeschoben und unter Réntgendurchleuchtung in die tumorversorgenden Arterien na-
vigiert. Ein flussiges Embolisationsmaterial wird injiziert. Vergleichbar einem Klebstoff, hartet
dies aus und verschliefl3t so die den Tumor versorgenden Gefalie.

Dabei ist von entscheidender Wichtigkeit, dass nicht die zufihrenden Gefasse verschlossen
werden, sondern die Gefasse unmittelbar vor oder im Tumor. Gegenuiber den herkdmmlichen
Behandlungsmethoden besteht die Méglichkeit, mit Embolisationsmaterialien sehr distale
Gefasse zu erreichen.
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Klinische Studien bestatigen zudem, dass durch eine preoperative Embolisation eine Verklei-
nerung der Tumore zu beobachten ist, wodurch eine neurologische Verbesserung fir den
Patienten eintreten und was zudem den operativen Eingriff erleichtern kann. Diese eintre-
tende neurologische Verbesserung hat insbesonders bei nicht operablen Patienten eine Be-
deutung.

Die preoperative, endovaskulare Tumorversorgung stellt heute in vielen Kliniken eine Stan-
dardtherapie innerhalb eines Behandlungskonzeptes dar.

Wirtschaftlichkeit

Die endovaskulare Embolisation erméglicht oft erst eine Operation, fuhrt zu einer Verkirzung
des Eingriffes, zur Verminderung operativer Komplikationen und zur Einschrénkung des Blut-
verlustes. Durch die Einschrankung des Blutverlustes ist der Eingriff fir den Patienten in vie-
len Fallen weniger belastend und kann zu einer Verkirzung der Liegezeiten fuhren.

Vergutung

Die Abrechnung wird Uber die sogenannten Tagessatze vorgenommen. Ein Sonderentgelt
gibt es nicht.

I Hinweis:

Die ausfuhrliche Fallstudie ,Kopf- und Hals-Tumore: Endovaskuldare Embolisation*
befindet sich im Internet unter der Adresse www.bvmed.de/publ/fallstudie4.pdf (inkI.
Literaturhinweise). Die Startseite fur alle in dieser Broschire beschriebenen Fallstudien
lautet www.bvmed.de/fallstudien.htm.
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Fallstudie 5

GefalRRkurzschluss:
Arteriovenose Embolisation

Krankheitsbild: Kurzschluss zwischen Arterien und Venen

Anlagebedingte Gefallveranderungen konnen zu einem Kurzschluss zwischen Arterien und
Venen fihren. Man nennt dies eine arterio-vendse Malformation (AVM). Die Haufigkeit einer
cerebralen AVM, also einer AVM im Kopf, liegt bei 1 von 100 000 pro Jahr. Ca. 60 Prozent
der betroffenen Patienten werden durch eine Blutung, einen Krampfanfall oder auch durch
neurologische Ausfélle (z. B. L4hmungserscheinungen) aufféllig. Allgemein wird das Blu-
tungsrisiko bei Patienten mit einer AVYM mit zwei bis fiinf Prozent pro Jahr angegeben.

Die Auswirkungen einer Blutung beginnen in der Regel mit plotzlich auftretenden rasenden
Kopfschmerzen, Nackensteife und sehr oft mit Bewusstlosigkeit, die nur kurz andauernd aber
auch bleibend sein kann, und Tod. Aufgrund des Blutungsrisikos ist ein zligiges Behand-
lungskonzept erforderlich.

Eine neue Behandlungsmethode:
Die Methodik der arterioven6sen Embolisation

Unter Allgemeinnarkose wird eine Arterie in der Leiste punktiert und eine Hohlnadel einge-
fuhrt. Durch diese wird ein Mikrokatheter mit einem Kaliber von 1 mm eingefihrt und in die
angiomversorgenden Hirnarterien navigiert. Ein flissiges Embolisationsmaterial, vergleichbar
mit einem Kleber, wird durch den Mikrokatheter injiziert. Das Embolisat hartet aus und ver-
schliel3t den Kurzschluss komplett oder partiell fir eine anschlieBende Operation. In vielen
Fallen ist eine operative Intervention ohne vorausgehende Embolisation nicht durchfiihrbar.

Der grofRe Vorteil gegentiber vergleichbaren endovaskularen Behandlungsmethoden liegt im
gunstigen Fall in der Moglichkeit, groBe Mengen von Flissigembolisat in die pathologischen
Gefalle zu injizieren und eine anschlieRende Operation zu erleichtern, bzw. darin, dass ein
operativer Eingriff nicht mehr notwendig ist. Des Weiteren kann durch eine Embolisation das
AVM so verkleinert werden, dass eine Bestrahlungstherapie in Frage kommt und somit ein
operativer Eingriff nicht mehr notwendig ist.

Wirtschaftlichkeit

Der Eingriff fihrt in der Regel zu einer Verkiirzung der Liegezeit (insbesondere auf der In-
tensivstation) sowie zu einer Minimierung der Komplikationsrate und den damit verbundenen
Behandlungskosten. AuRerdem ist zu erwarten, dass sich die Anzahl der Sitzungen einer Em-
bolisation verringern wird und somit weniger Eingriffe und Behandlungskosten anfallen.

Vergutung

Die Abrechnung wird Uber die so genannten Tagessatze vorgenommen. In einigen Fallen be-
stehen entsprechende Vereinbarungen Uber die Sonderentgeltregelung.
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Durch den Mikrokatheter wird Flussigembolisat in die pathologischen Gefale injiziert. Dadurch wird
der Kurzschluss zwischen Arterien (rot) und Venen (blau) im gunstigsten Fall verschlossen und die ur-
sprungliche Blutbahn wird wieder hergestellt. Das Blutungsrisiko wird somit auch ausgeschaltet, da le-
diglich gesundes GefaRmaterial bestehen bleibt. Der Katheter wird nach einer erfolgreichen Embolisa-
tion wieder entfernt.

Hirnanatomie mit unterschiedlichen Krankheitsbildern. In der arteriellen GeféRarchitektur (rot) ist ein
intrakranielles Aneurysma abgebildet. Das Geféalisystem (Arterien = rot und Venen = blau) ist durch
eine Fehlbildung (AVM) erkrankt. (AVM = grau)

I Hinweis:

Die ausfuhrliche Fallstudie ,GeféalRkurzschluss: Arterioventse Embolisation*“befindet
sich im Internet unter der Adresse www.bvmed.de/publ/fallstudie5.pdf (inkl. Literatur-
hinweise). Die Startseite fur alle in dieser Broschire beschriebenen Fallstudien lautet
www.bvmed.de/fallstudien.htm.

13




Fallstudie 6

Gefallaussackungen im Gehirn:
Coiling intrakranieller Aneurysmen

Krankheitsbild: die Subarachnoidalblutung

In Deutschland erkranken etwa 6 bis 16 Einwohner von 100.000 pro Jahr an einer Sonder-
form des Schlaganfalls, der sogenannten Subarachnoidalblutung. Jahrlich treten insgesamt
15.000 neue Erkrankungen auf, von denen etwa 12.000 auf Hirngefa3-Aneurysmen zuriick-
zufuihren sind. Etwa 30 Prozent der Patienten versterben, bevor sie ins Krankenhaus gelan-
gen. Von den Uberlebenden verstirbt etwa ein weiteres Drittel wahrend des Krankenhaus-
aufenthaltes, ein Drittel bleibt dauerhaft behindert.

Was ist ein Hirngefal3-Aneurysma?

Aneurysmen sind GefaRaussackungen unterschiedlicher Form und GroRe. Treten diese Aus-
sackungen in den Hirngefalen auf, bezeichnet man die Erkrankung als Hirngefal3-
Aneurysma. Die GroRe der meist sack- oder beerenformigen Aneurysmen variiert zwischen
1 mm bis zu 10 cm. Entsprechend ihrer Gréi3e unterteilt man sie in kleine, groRe und Riesen-
aneurysmen.

Ihre Entstehung wird meist durch angeborene GefalBwandschwéachen hervorgerufen. Durch
Storungen im Aufbau der GefalRwand kommt es unter Einfluss des Blutdrucks zu Ausstulpun-
gen oder Erweiterungen der GefaRe. Ursache kbnnen auch entziindliche GefaRveranderun-
gen bzw. durch Pilze verursachte Infektionen (sog. mykotische Aneurysmen) oder Gefal3-
wandverletzungen sein. Da angeborene oder erworbene Ursachen einzeln oder in Kombina-
tion der Aneurysma-Entstehung zugrunde liegen, kann man sich nicht schitzen. Es gibt al-
lerdings bestimmte Risikogruppen: Hierzu zahlen insbesondere Patienten mit polyzystischer
Nierenerkrankung, Neurofibromatose vom Typ 1 oder Marfan-Syndrom. Auch Angehorige
von Patienten mit einer Aneurysma-Ruptur sind hoher geféhrdet. In diesen Risikogruppen
macht es wahrscheinlich Sinn, mit Hilfe der sogenannten MR-Angiographie nach Aneurysmen
zu suchen. Die Methode ist vollig schmerzfrei und hat praktisch keine Nebewirkungen.

Der Krankheitsverlauf

Aneurysmen verlaufen zunachst symptomlos, solange sie nicht platzen, d. h. ruptieren. Die
Gefahr der Ruptur steigt mit zunehmendem Alter. Selten kommt es zu nicht-
blutungsbedingten Symptomen, beispielsweise wenn ein Aneurysma auf wichtige Nerven
drickt und damit u. a. die Beweglichkeit der Augen einschrankt. Die Ruptur eines Aneurysma
ist gekennzeichnet durch sehr starke Kopfschmerzen. Ein Teil der Patienten wird durch die-
ses dramatische Kopfschmerzereignis direkt bewusstlos.

Entscheidend fur die Behandlung der Subarachnoidalblutung ist das méglichst schnelle Aus-
schalten des Aneurysma aus der Blutzirkulation. Bis vor wenigen Jahren war die einzige Be-
handlungsmethode das neurochirurgische Clipping, d. h. nach Eréffnen des Schadels wurde
ein Metall-Clip so auf das Aneurysma platziert, dass eine erneute Ruptur verhindert wurde.
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Eine neue Behandlungsmethode: das Coiling

Eine neue und wirkungsvolle Therapie zur Behandlung des HirngefaR-Aneurysma, das so ge-
nannte Coiling, wurde zu Beginn der 90er Jahre entwickelt. Bei dieser Therapieform wird ein
ca. 1 mm dicker, speziell markierter Mikrokatheter mit Rontgeniberwachung in das Aneu-
rysma mandvriert. Eine offene Operation ist damit nicht nétig. Je nach GréRRe und Form des
Aneurysma wird eine speziell ausgewahlte Platinspirale durch den Mikrokatheter in das
Aneurysma geschoben. Mit einer oder der Kombination mehrerer Spiralen kann das Aneu-
rysma komplett verlegt werden. Das Aneurysma wird damit aus dem Blutstrom ausgeschal-
tet. Verschiedene klinische Untersuchungen weisen darauf hin, dass die Behandlung sowonhl
in der Kurzzeit- als auch Langzeitbetrachtung eine hohe Wirksamkeit und Sicherheit aufwies.

Mit Hilfe des Mikrokatheters werden die Platinspiralen in das Aneurysma vorgeschoben. Das Aneurys-
ma wird somit aus dem Blutstrom ausgeschaltet.

Wirtschaftlichkeit des Verfahrens

Vor dem Hintergrund des Kostendrucks im Gesundheitswesen sind Verfahren, die Kosten
einsparen und dennoch eine qualitativ hochwertige Versorgung des Patienten gewahrleisten,
gefragter denn je. Im Falle der Coiling-Behandlung wird die Verweildauer im Krankenhaus,
insbesondere der teure Aufenthalt auf der Intensivstation, erheblich reduziert. Im Vergleich
zu den bislang Ublichen Behandlungsmethoden ist die Behandlung mit Coiling im besten Falle
kostensparend, im schlechtesten Falle kostenneutral.

I Hinweis:

Die ausfuhrliche Fallstudie ,Gefalaussackungen im Gehirn: Coiling intrakranieller
Aneurysmen*“‘ befindet sich im Internet unter der Adresse www.bvmed.de/publ/
fallstudie6.pdf (inkl. Literaturhinweise). Die Startseite fir alle in dieser Broschiire be-
schriebenen Fallstudien lautet www.bvmed.de/fallstudien.htm.
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Fallstudie 7

Gefaldaussackungen im Gehirn:
Aneurysmaokklusion

Krankheitsbild: Aneurysma

Ein Aneurysma ist eine Ausweitung eines arteriellen Blutgefalies infolge angeborener oder
erworbener Wandveranderungen. Der Verlauf zeigt sich meist asymptomatisch, oftmals han-
delt es sich um einen Zufallsbefund. In Abhangigkeit von der Lokalisation und GréRe kénnen
unterschiedlichste Beschwerden auftreten, wie starke Kopfschmerzen, Uber Sekunden dau-
ernde Lahmungserscheinungen, Veranderung des Sehverhaltens, usw.

Lebensbedrohlich sind oft die Folgen einer Blutung nach einer Aneurysmenruptur, also ein
Platzen des Geféales im Bereich des Aneurysma, da die Wandung des BlutgefaRes an dieser
Stelle nicht mehr ihre urspriingliche Festigkeit besitzt. Die Folge ist ein Austritt von Blut in
das umliegende Gewebe.

Aneurysmen an Gefafen innerhalb des Gehirns, also intrakranielle Aneurysmen, haben eine
Inzidenz von ca. 8 Prozent. Kommt es zu einer Ruptur, tritt Blut in den sogenannten Sub-
arachnoidalraum aus. Man spricht dann von einer Subarachnoidalblutung (SAB). Die Symp-
tome &hneln denen eines Schlaganfalls. Die Sterblichkeitsrate einer SAB ist extrem hoch.
Nach Angaben des ,Erlanger Schlaganfall-Registers*“versterben innerhalb der ersten 28 Tage
etwa 50 Prozent der Patienten.

In der Bundesreplublik Deutschland treten jahrlich 6000 SAB3 auf. Es hat sich gezeigt, dass
eine maoglichst frihzeitige Behandlung des Aneurysma sich prognostisch gunstiger auswirkt,
da eine erneute Einblutung in den Subarachnoidalraum nach Aneurysmenruptur sehr wahr-
scheinlich ist und in den meisten Fallen einen tddlichen Ausgang hat. Die Auswirkungen einer
Blutung beginnen in der Regel mit plotzlich auftretenden rasenden Kopfschmerzen, Nacken-
steife und sehr oft mit Bewusstlosigkeit, die nur kurz andauernd aber auch bleibend sein
kann, und Tod.

Die korperlichen Beschwerden, neurologischen Ausfélle oder L&hmungen kdnnen sich nach
einem Eingriff bzw. einer Ruptur wieder zurtickbilden. Aneurysmen werden in drei Gruppen
gegliedert: klein: 1-10 mm, grof3: 10-25 mm, Riesenaneurysma: 40-100 mm GroRe

Eine neue Behandlungsmethode:
Die Methodik der Aneurysmaokklusion

Eine neue Therapieform zur Behandlung eines intrakraniellen Aneurysma stellt die Verwen-
dung eines Flussigembolisats dar. Unter Allgemeinnarkose wird eine Arterie in der Leiste
punktiert und eine Hohlnadel eingefihrt, durch die ein Mikrokatheter mit einem Kaliber von
1 mm unter Rontgen-Durchleuchtungs-Kontrolle bis in die Geféallaussackung navigiert wird.
Uber diesen Katheter wird das flussige Embolisationsmaterial, das vergleichbar mit einem
Kleber ist, an den gewiinschten Ort injiziert.
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Der Zugang der GefalRaussackung wird wahrend des Einbringens mit einem Mikroballon ab-
gedichtet. Das Embolisat hartet aus und verschliet damit das Aneurysma vollstandig.

Gerade bei groBeren Aneurysmen und unginstiger Aneurysmenarchitektur muss der Patient
bei der herkémmlichen endovaskuldaren Behandlungsmethode mit einer Nachbehandlung
rechnen. Mit dem Flussigembolisat werden aufgrund der Erfahrungen keine Nachbehandlun-
gen erwartet, da das Aneurysma vollstéandig ausgeschaltet wird.

Wirtschaftlichkeit

Da der Eingriff minimalinvasiv ist, fuhrt er in der Regel zu einer Reduzierung der Liegezeit
(insbesondere der Aufenthalt in der Intensivstation wird verkirzt).

Vergutung

Die Abrechnung wird Uber die sogenannten Tagessatze vorgenommen. Ein Sonderentgelt
gibt es nicht.

Diese Abbildung zeigt ein Seitenwandaneurysma (GeféRaussackung), das mittels eines Katheters mit
Flissigembolisat verschlossen wird. Die AuRenwand des Aneurysma ist wesentlich diinner als die ge-
sunde GefaBwand und kann somit leicht ruptieren. Nach vollstandigem VerschlieRen des Aneurysma
wird der Katheter zurtickgezogen.

I Hinweis:

Die ausfuhrliche Fallstudie ,Gefalfaussackungen im Gehirn: Aneurysmaokklusion*
befindet sich im Internet unter der Adresse www.bvmed.de/publ/fallstudie7.pdf (inkl.
Literaturhinweise). Die Startseite fur alle in dieser Broschire beschriebenen Fallstudien
lautet www.bvmed.de/fallstudien.htm.
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Fallstudie 8

Herzschwache:
Biventrikulare Stimulation

Krankheitsbild: die Herzinsuffizienz

Herzinsuffizienz wird in medizinischen Fachkreisen als das bedeutendste kardiale Krankheits-
bild in diesem Jahrtausend gesehen. Allein in Deutschland sind nach Schatzungen 1,3 Millio-
nen Menschen betroffen, etwa 50.000 sterben pro Jahr daran.

Aufgabe und Funktion des Herzens

Fur das bessere Verstandnis des lebensbedrohlichen Krankheitsbildes Herzinsuffizienz, das
allgemein auch als Herzschwéche bezeichnet wird, ist es hilfreich, ein wenig Gber Aufbau und
Funktion des Herzens zu wissen: Das Herz hat die Aufgabe, das Blut durch den Kdrper zu
pumpen; es ist vergleichbar mit einer Pumpe, die aus vier Kammern besteht. Das Zusam-
menspiel dieser vier Kammern ist exakt aufeinander abgestimmt. Erst durch diese Koordina-
tion entsteht eine effektive Pumpfunktion, die den Kreislauf aufrechterhalt. Alle wichtigen
Organe werden so mit dem lebensnotwendigen Sauerstoff versorgt, den das Blut auf seinem
Weg durch die Lunge aufnimmt.

Das Syndrom Herzinsuffizienz

Herzinsuffizienz ist eine langsam fortschreitende Erkrankung, am Anfang splren die Patien-
ten nur wenig. Symptome treten nur bei korperlicher Belastung auf, erst spater auch in Ru-
he. Das Herz ist nicht mehr in der Lage, ausreichend Blut durch den Kérper zu pumpen. Es
wird im Laufe der Erkrankung immer schwécher, das Zusammenspiel der vier Herzkammern
geht verloren. Die betroffenen Menschen sind standig mide, bekommen nicht mehr genu-
gend Luft und sind nur noch eingeschrankt belastbar. Im Endstadium ist oft die Herztrans-
plantation der letzte Ausweg. Allerdings kommen fiir diese Malnahme nicht alle Patienten in
Frage. Die Behandlung der Herzinsuffizienz erfolgt heute noch tUberwiegend medikamentds,
man versucht dabei die Symptome zu lindern. Doch trotz enormer Fortschritte auf diesem
Gebiet hat sich das Schicksal dieser Patienten nicht wesentlich verbessert.

Eine neue Behandlungsmethode: die biventrikulare Stimulation

Eine neue und wirkungsvolle Therapie zur Behandlung der Herzinsuffizienz ist die kardiale
Resynchronisationstherapie durch biventrikuldare Stimulation. Bei dieser Therapieform wird
ein kleines microcomputer-gesteuertes Gerat im Brustbereich unter der Haut implantiert.
Uber drei diinne isolierte Drahte (Elektroden), die in je einer Herzkammer (re. Vorhof, li. und
re. Ventrikel) verankert sind, werden winzige elektrische Impulse gesendet, die das Herz sti-
mulieren.
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Durch die Einbindung von drei der vier Herzkammern in einen koordinierten Stimulationspro-
zess wird das verlorengegangene Zusammenspiel der Kammern wieder hergestellt (re-
synchronisiert). Die Patienten fuhlen sich nach der Implantation eines solchen Stimulations-
Systems deutlich besser. Sie sind leistungsfahiger, belastbarer und mussen viel seltener im
Krankenhaus behandelt werden. Zudem gibt es Berichte von Patienten, die, nachdem sie ein
solches Herzinsuffizienz-Therapie-System erhielten, von der Warteliste fiir eine Herztrans-
plantation genommen werden konnten.

Das Herzinsuffizienz-Therapie-System wird im Brustbereich implantiert. Drei Elektroden verbinden das
System mit dem Herzen. Die elektrische Stimulation koordiniert das verlorengegangene Zusammen-
spiel der Herzkammern.

Ein System mit zwei Therapien

Neben den Systemen, die fur die Wiederherstellung einer koordinierten Herzbewegung sor-
gen, gibt es eine zweite, aufwandigere Geratefamilie, die zusatzlich Uber einen sogenannten
ICD-Backup verfugt. ICDs (Implantierbare Cardioverter/Defibrillatoren) sind kleine elektroni-
sche Geréate, die einen zu schnellen Herzschlag in einen normalen Herzschlag tberfuhren, in-
dem sie einen elektrischen Schock an das Herz abgegeben. Ein zu schneller Herzschlag wird
von Arzten als Tachykardie bezeichnet. Hierbei schlagt das Herz so schnell, dass keine effek-
tive Pumpfunktion mehr entsteht, was gleichbedeutend mit einem Kreislaufstillstand ist. Wird
die Tachykardie nicht sofort behoben, stirbt der Patient. Man spricht in diesem Zusammen-
hang auch vom plétzlichen Herztod. Da sehr viele Patienten, die an Herzinsuffizienz leiden,
vom plotzlichen Herztod bedroht sind und auch viele daran versterben, ist die Kombination
dieser beiden Systeme eine notwendige Konsequenz.

Hinweis:

Die ausfuhrliche Fallstudie ,Herzschwéache: Biventrikuldre Stimulation““befindet sich
im Internet unter der Adresse www.bvmed.de/publ/fallstudie8.pdf (inkl. Literaturhin-
weise). Die Startseite fur alle in dieser Broschire beschriebenen Fallstudien lautet
www.bvmed.de/fallstudien.htm.
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Fallstudie 9

Herzrhythmusstorungen:
Stimulationssysteme fur Vorhof-
und Ventrikel-Arrnythmien

Krankheitsbild: Herzrhythmusstérungen

Ein gesundes Herz schlagt mit einer regelméaRigen Frequenz von 60 bis 100 Schlagen pro Mi-
nute. GleichmaRige elektrische Signale veranlassen die oberen und unteren Kammern des
Herzens, sich in genau vorgegebener Abfolge zusammenzuziehen und wieder zu entspannen.
Die dadurch entstehende Pumpfunktion transportiert das Blut durch den Kérper.

Herzrhythmusstérungen in den oberen Kammern des Herzens, den Vorhofen (Atrien), beein-
flussen das synchronisierte Schlagen. Die Pumpeffizienz des Herzens kann um 20 bis 30 Pro-
zent verringert sein. Unterschieden werden Vorhofflattern und —flimmern, in Abhangigkeit
der Stérungsauspragung und der hamodynamischen Konsequenzen. Unter Vorhofflimmern
versteht man eine chaotische Kontraktion der Vorhofe, was zu einem raschen Zittern anstatt
zu einem regelmafigen Pumprhythmus fiihrt. Zu den typischen Symptomen gehdéren Herzra-
sen, Mudigkeit, Schwéachegefuhl, Schwindel oder/und Atemnot und Angst. Einige Menschen
splren jedoch triigerischer Weise Uberhaupt keine Symptome.

Weltweit leiden ungefahr 5,5 Millionen Menschen unter Vorhofflimmern, der am haufigsten
auftretenden Herzrhythmusstérung. Jahrlich werden 720.000 neue Falle diagnostiziert. Vor-
hofflimmern betrifft vorwiegend altere Menschen, meist Manner. Fur Deutschland liegen ge-
sicherte Daten zur Pravalenz und Inzidenz noch nicht vor.

Vorhofflimmern ist allein betrachtet nicht lebensbedrohlich, kann aber zu schwerwiegenden
Folgeerkrankungen fuhren. Patienten mit Vorhofflimmern haben ein flinffach erhéhtes Risiko
fur einen Schlaganfall. Zu den eher seltenen, aber u. a. auch mit Vorhofflimmern assoziierten
Erkrankungen zahlen Herzschwéche und Herzversagen bzw. der plotzliche Herztod. In
Deutschland sterben jahrlich rund 100.000 Menschen am pl6tzlichen Herztod, das sind rund
274 Todesopfer taglich.

Neue Behandlungsmoéglichkeiten

Es stehen eine Reihe von pharmakologischen und nicht-pharmakologischen Behandlungs-
maoglichkeiten fur atriale Tachy-Arrhythmien zur Verfiigung. Die jeweils geeignete Behand-
lung hangt von Faktoren wie den Herzrhythmusstérungen und deren Haufigkeit, den Symp-
tomen und anderen medizinischen Gegebenheiten ab. Das Ziel der Behandlung besteht dar-
in, einen normalen Herzrhythmus wiederherzustellen, zumindest die ventrikulare Herzfre-
quenz zu steuern und einen Schlaganfall zu verhindern.

Implantierbare Geréte sind eine neue Methode der Behandlung von atrialen Arrhythmien. Sie
sind zur Behandlung von Patienten mit folgenden Krankheitsbildern vorgesehen.

20



Zu schnelle Herzrhythmen in den unteren Kammern des Herzens (ventrikuldare Tachykardien)
und zusétzlich atriale Tachy-Arrhythmien mussen mit einem Defibrillator behandelt werden.
Ein Gerat mit umfassenden Funktionen zur Diagnose, Pravention und Terminierung der
Kammer- und Vorhof-Rhythmusstérungen nutzt diesen Patienten besonders.

Langsame Herzrhythmen in den unteren Kammern des Herzens (Bradykardien) zusammen
mit atrialen Tachy-Arrhythmien sind mit einem Herzschrittmacher behandelbar. Auch hier
gilt, dass von einem kombinierten Geréat, einem sogenannten Vorhoftherapiesystem, eine
effektivere Therapie zu erwarten ist. Atriale Tachy-Arrhythmien ohne weitere Herzrhythmus-
storungen sind als dritte Gruppe zu nennen.

Ein wichtiges Ziel dieser Behandlungsoption besteht darin, eine atriale Tachy-Arrhythmie bei
ihrem Auftreten sofort zu erkennen und dann so schnell wie mdglich in einen normalen
Rhythmus umzuwandeln. Die Gerate werden unter der Haut oberhalb der Brust implantiert
und sind mit Elektroden (weiche isolierte Drahte, die die elektrische Aktivitéat des Herzens
messen und an das Gerdt melden) verbunden, die durch die Venen ins Herz eingefiihrt wer-
den. Sobald das Gerat Arrhythmien erkennt — maoglicherweise, bevor tberhaupt Symptome
auftreten — kann es bereits intervenieren. Umfangreiche Funktionen zur kontinuierlichen
Diagnostik, zur Vermeidung bzw. Beendigung der Rhythmusstérungen erlauben die patien-
tenindividuell optimale Programmierung.

Wirksamkeit und Wirtschaftlichkeit des Verfahrens

Diese Herzrhythmusstorungen kdnnen zu einer erheblichen und komplexen wirtschaftlichen
Belastung fir Patienten, Krankenkassen und Gesellschaft werden. Patienten mit atrialen Ta-
chyarrhythmien leiden oft unter Symptomen, die sie zu haufigen Arztbesuchen veranlassen.
Mit zunehmendem Alter der Bevolkerung wird Vorhofflimmern zu einem immer grof3eren
Problem fur das Gesundheitswesen. Studien konnten die Sicherheit und Effektivitat dieser
Uberstimulationsmethode nachweisen. Eine signifikante Reduzierung der Belastung der Pati-
enten durch die Vorhof-Rhythmusstérungen ist feststellbar.

Die Erstattungssituation implantierbarer Stimulatoren

Herzschrittmacher fur die Behandlung von Bradykardien und Defibrillatoren zur Behandlung
von Tachykardien werden in Krankenh&usern und seltener in Praxen eingesetzt und entspre-
chend der Bundespflegesatzverordnung auf der Grundlage von Sonderentgelten und Tages-
pflegesatzen erstattet.

Herzschrittmacher und Defibrillatoren fur eine Kombinationstherapie sind komplexe Zwei-
kammer-Systeme. Neben der Hohe des entsprechenden Sonderentgeltes und der damit ver-
bundenen Erstattungshohe ist auch die breitere Indikationsstellung und der damit verbunde-
ne haufigere Einsatz dieser Systeme problematisch. Auf Grund vorgegebener Budgets und
begrenzter Anzahl von Implantationen ist eine breitere Anwendung sehr eingeschrankt. Eine
restriktive Grundeinstellung der Kostentrager zu diesen innovativen Therapieoptionen ist
problematisch und muss tberdacht werden.

Die klinische Inzidenz von Vorhofarrhythmien (Vorhofflimmern) zeigt eindrucksvoll die Not-
wendigkeit der Behandlung Uber die normale Arzneimitteltherapie hinaus. Sowohl zur Préa-
ventivbehandlung als auch bei bereits manifestem Vorhofflimmern stellt die Elektrostimula-
tion eine weitere Therapieoption dar, die sowohl mittelfristig als auch langfristig die kosten-
gunstigere Behandlungsalternative zu sein scheint.
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I Hinweis:

Die ausfuhrliche Fallstudie ,Herzrhythmusstérungen: Stimulationssysteme fur Vor-
hof- und Ventrikel-Arrhythmien** befindet sich im Internet unter der Adresse
www.bvmed.de/publ/fallstudie9.pdf (inkl. Literaturhinweise). Die Startseite flr alle in
dieser Broschire beschriebenen Fallstudien lautet www.bvmed.de/fallstudien.htm.

Fallstudie 10

Verengung der Herzkranzgefalle:
Dilatation und Stent-Implantation

Krankheitsbild: die koronare Herzkrankheit

Koronare Herzkrankheit ist in Deutschland die haufigste Todesursache. 1999 starben ca.
175.000 Menschen an ischamischer Herzkrankheit. Die Zahl der Todesfélle aufgrund akuten
Herzinfarktes betrug 1999 ca. 70.000 Menschen. Fortschritte in der Medizin und der Medi-
zintechnik haben geholfen, die Mortalitdét aufgrund von Herzinfarkten zwischen 1980 und
1997 um 30 Prozent zu verringern. In Deutschland gibt es ca. eine Million bekannter Falle
von koronarer Herzkrankheit. Die Zahl der nicht gemeldeten Falle liegt, so wird vermutet,
weitaus hoher.

Was heif3t koronare Herzkrankheit?

Unter der Bezeichnung koronare Herzkrankheit werden Erkrankungen des Herzens zusam-
mengefasst, die trotz unterschiedlicher Ursachen den gleichen Erkrankungszustand aufwei-
sen: Es handelt sich um ein Missverhaltnis zwischen Sauerstoffangebot und —bedarf im
Herzmuskel. Dabei ist eine optimale Sauerstoffversorgung, die tUber ein Netzwerk von Herz-
kranzgefallen erfolgt, fur die Leistungsfahigkeit des Herzens als Blutpumpe notwendig.

Dieses Missverhaltnis zwischen Sauerstoffbedarf und —angebot kommt durch eine Verengung
oder Blockierung der Herzkranzgefae zustande. Unter bestimmten Bedingungen, wenn z. B.
die Arterienwénde verletzt sind, sammeln sich zunéachst fetthaltige und allmahlich auch an-
dere Ablagerungen, wie beispielsweise Kalzium, in den Arterien. Die Arterie verengt sich und
kann die Durchblutung behindern, so dass bestimmte Bereiche des Herzens nicht ausrei-
chend durchblutet werden.

Eine Gefalverengung kann auch dadurch zustande kommen, dass die Kalkablagerungen
(Arteriosklerose) einreiffen. Dort kdnnen sich dann Blutgerinnsel (Thromben) bilden, die den
Blutfluss noch weiter einschranken. Dies kann zu einem vélligen Verschluss des GefaRes und
in der Folge zu einem Herzinfarkt fuhren.
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Verlaufsformen der Koronaren Herzkrankheit

Die durch die Einengung hervorgerufene Mangeldurchblutung des Herzmuskels fuihrt je nach
Schweregrad und Dauer zu verschiedenen Verlaufsformen der Erkrankung. Die koronare
Herzkrankheit kann sich ohne erkennbare Krankheitszeichen (asymptomatisch) in Form eines
sogenannten stummen Herzinfarktes zeigen, durch ein Unvermogen des Herzens, in Ruhe
oder bei Belastung die erforderliche Leistung aufzubringen (Herzinsuffizienz), oder durch ei-
nen plétzlichen Herztod. Typische Verlaufsformen der koronaren Herzkrankheit mit erkenn-
baren Krankheitszeichen (symptomatisch) sind z. B. die stabile oder instabile Angina pectoris
und der Herzinfarkt.

Bisherige Behandlungsalternativen

Medikamentdse Therapie und Verhaltensanderungen (z. B. Diat, sportliche Betatigung und
Stressverringerung) sind die primaren Therapieformen in den Frihstadien der Koronaren
Herzkrankheit. In fortgeschrittenen Stadien, wenn das Risiko eines Herzinfarkts aufgrund ei-
ner Verengung der Herzkranzgefalie sehr hoch ist, war die Standardtherapie bis zum Ende
der siebziger Jahre die Bypass-Operation als invasives Verfahren.

Mit der Einfuhrung der Ballonangioplastie seit Mitte der 70er Jahre kdnnen viele Blockierun-
gen der Herzkranzgeféalle mit einem nicht-operativen Eingriff, der Perkutane Transluminale
C(k)oronare Angioplastie (PTCA) genannt wird, behandelt werden. Fur die Aufdehnung eines
verengten GefalRes mit Hilfe eines Ballons wird ein Katheter in eine Schlagader in der Leiste
eingefuihrt. Der Katheter wird durch das GefaRsystem gefuhrt, bis er die blockierte Stelle er-
reicht. Der Ballon wird in der Arterie aufgeblasen. Hierdurch werden die Gewebzellen und
Ablagerungen, die das GefaR verschlossen haben, verformt und weggedriuckt. Der Blut-
durchfluss wird dadurch verbessert. Einschrankend fiir diese Behandlung wirkt das mogliche
Auftreten eines plotzlichen Gefaldverschlusses in 2 bis 10 Prozent der Falle. In 30 bis 50 Pro-
zent der Félle muss eine Revaskularisierung vorgenommen werden.

Eine neue Behandlungsmethode:
Innovation in der PTCA-Behandlung durch Stentimplantation

Die Einfuihrung von Stents in den friihen 90er Jahren hat das Auftreten pl6tzlicher GefaRver-
schliisse und die in diesem Zusammenhang notwendigen notfallméaligen Bypass-Operationen
fast vollstandig ausgeschlossen. Stents haben auflerdem die fruher erforderlichen, wieder-
holten Interventionen auf zwischen 9 und 14 Prozent bei de-novo Lasionen verringert. Dies
entspricht einer Verringerung von 33 bis 65 Prozent im Vergleich zur Ballonangioplastie. Stu-
dien haben gezeigt, dass die Verwendung von Stents zu einer Verbesserung der klinischen
Ergebnisse fihrt.

Stents sind kleine Metallgitterrohrchen, die in den erkrankten Koronararterien plaziert wer-
den, um den Lumendurchmesser des Gefales zu vergroRern und ein Zusammenfallen des
GefaRes oder einen plotzlichen Wiederverschluss zu verhindern, und so einen normalen Blut-
fluss durch die Arterie wiederherzustellen. Der Stent wird mit Hilfe eines Ballonkatheters ab-
gesetzt, der durch die Haut in die Oberschenkel- (Leisten-)Arterie eingefuhrt wird, und dann
an der entsprechenden Stelle in der erkrankten Arterie platziert wird.

Wirtschaftlichkeit des Verfahrens und Erstattungssituation

Eine PTCA in einem deutschen Krankenhaus kostet nur rund ein Viertel des Preises einer
koronaren Bypass-Operation.
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Ein Vergleich der Kosten der PTCA, PTCA mit Stents und Bypass-Operationen zur Behandlung
von Patienten mit Ein-GefaR-Erkrankung in deutschen Krankenh&usern zeigte, dass die PTCA
mit Stents pro Patient auf lange Sicht weniger kostet als PTCA allein, obwohl die anfangli-
chen Kosten der Kombination aus PTCA und Einfihrung des Stents um ungeféahr 10 Prozent
hoher sind als die Kosten der PTCA allein. Insgesamt sind die durchschnittlichen Behand-
lungskosten bei Patienten, die mit einem Stent behandelt werden, nach drei Jahren um ca.
6,3 Prozent niedriger als die Kosten von PTCA allein.

Zahlreiche andere prospektive randomisierte klinische Studien haben gezeigt, dass die Ver-
wendung von Stents zu einer signifikanten Verbesserung der klinischen Ergebnisse fuhrt und
zu einem effizienten Einsatz der beschrankten Pflegeressourcen bei der Behandlung von Pa-
tienten mit koronarer Herzkrankheit. Daher wird die Qualitat der Patientenversorgung ver-
bessert und ein Nutzen fir die Gesellschaft erreicht.

Die gegenwartigen Erstattungsschemata gelten nur fir PTCAs und nicht fur Stentimplanta-
tionen. Das Fehlen spezifischer Erstattungsverfahren fur neue Technologien (z. B. die Ver-
wendung von Stents) macht es unattraktiv fur Arzte, Patienten mit diesen innovativen Pro-
dukten zu behandeln, die sich als wirtschaftlich (kosteneffektiv) erwiesen haben und die kli-
nischen Ergebnisse verbessern.

I Hinweis:

Die ausfuhrliche Fallstudie ,Verengung der HerzkranzgefaRe: Dilatation und Stent-
Implantation““ befindet sich im Internet unter der Adresse www.bvmed.de/publ/
fallstudiel0.pdf (inkl. Literaturhinweise). Die Startseite fir alle in dieser Broschiire be-
schriebenen Fallstudien lautet www.bvmed.de/fallstudien.htm.

Fallstudie 11

Wiederverengung
der Herzkranzgefalle:
Vorsorge durch Brachytherapie

Krankheitsbild: Wiederverengung der Herzkranzgefalie

In Deutschland werden jahrlich tber 150.000 Koronarinterventionen durchgefiihrt: Bei ca. 65
Prozent dieser Eingriffe werden Stents implantiert, entsprechend ca. 100.000 Stentimplanta-
tionen pro Jahr. Man schétzt, dass bei jedem flnften dieser Patienten, also bei ca. 20.000
Patienten im Jahr, wenige Monate spéater eine erneute Behandlung der dann eingetretenen
Wiederverengung durchgefihrt werden muss.
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Mit jeder erneuten Wiedererdffnung des verengten GefaRabschnittes vergroRert sich sta-
tistisch die Wahrscheinlichkeit einer erneuten Wiederverengung und einem erneut notwendi-
gen interventionellen Eingriff.

Alternative Therapiemethode

Eine allgemein anerkannte Therapieform der In-Stent-Restenose gab es bislang nicht. Zahl-
reiche Medikamente, aggressive Interventionsmethoden (z. B. Laser, Rotablation, Atherek-
tomie) wie auch die Gentherapie haben sich bis heute als wirkungslos erwiesen. Aktuelle
kontrollierte, randomisierte Studien haben sogar ergeben, dass die zur Ablation von Ge-
webswucherungen eingesetzten Atherektomie-Techniken (DCA, Rotablator, Laser) zu un-
gunstigeren klinischen Ergebnissen fuhren.

Die einzige anerkannte Therapiemdglichkeit und oft als Mittel der letzten Wahl indiziert ist
die koronare Bypass-Operation mit den bekannten Risiken und Kosten.

Eine neue Behandlungsmethode:
Die Wirksamkeit der vaskularen Brachytherapie

Bei der vaskuléren Brachytherapie (VBT) soll durch Einsatz von Strahlung die hyperprolifera-
tive Gewebsreaktion unterbunden werden, die als eine der Hauptkomponenten einer sich
nach einer perkutanen Coronarintervention (PCI) bildenden Restenose identifiziert wurde. Es
kommen zur Zeit Beta- und Gammastrahlung aussendende Isotopen zur therapeutischen
Anwendung.

Derzeit liegen die Ergebnisse von drei kontrollierten, randomisierten Studien, sowie eine An-
zahl von Registern vor, die die Unbedenklichkeit und Wirksamkeit der vaskularen Bra-
chytherapie fur die Behandlung von In-Stent-Restenosen demonstrieren.

Diese Ergebnisse fuhrten in den Vereinigten Staaten bereits dazu, dass sich die privaten US-
Krankenversicherungen Blue Shield Blue Cross und Kaiser Permanente bereits fir die Er-
stattung der Kosten einer vaskularen Brachytherapie bei Patienten mit einer In-Stent-
Restenose, die mit hoher Wahrscheinlichkeit einer erneuten Revaskularisation bedurft hatten,
entschieden haben.

Die Ergebnisse einer Anzahl vorbereitender Studien lassen erwarten, dass sich die vaskulare
Brachytherapie auch bei de-novo-Lasionen als sehr effektiv erweisen wird, speziell dann,
wenn bei konventioneller Behandlung mit sehr hohen Revaskularisationsraten zu rechnen ist:
bei Diabetes-Patienten, langen, diffusen Lasionen, kleinen GefaRen, Venen-Bypassen und
Totalverschlissen, allesamt Indikationen, bei denen Stents heute nur zu enttduschenden Re-
sultaten fihren.

I Hinweis:

Die ausfuhrliche Fallstudie ,Wiederverengung der HerzkranzgefaRe: Vorsorge durch
Brachytherapie* befindet sich im Internet unter der Adresse www.bvmed.de/publ/
fallstudiell.pdf (inkl. Literaturhinweise). Die Startseite fir alle in dieser Broschiire be-
schriebenen Fallstudien lautet www.bvmed.de/fallstudien.htm.
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Fallstudie 12

Spastik: Ruckenmarksnahe
Baclofen-Verabreichung
(ITB-Therapie)

Krankheitsbild: Spastik

Die Spastik beruht auf einer Verminderung der hemmenden Mittlersubstanz (GABA) auf sog.
GABA-Rezeptoren, die in breiter Form im gesamten Zentralnervensystem zu finden sind.
Fehlt diese Substanz, so kommt es zu einer unwillkiirlichen und unkontrollierbaren Anspan-
nung peripherer Muskeln, die je nach Lokalisation und Starke der Erkrankung den ganzen
Korper erfassen kann. Spastik ist demnach eine Stérung der Nervenleitung im Gehirn oder im
Ruckenmark durch unterschiedlichste Ursachen. Diese Schadigungen kdnnen in den meisten
Fallen nicht mehr riickgangig gemacht werden, so dass man die Spastik nur indirekt behan-
deln kann.

Im taglichen Leben ergeben sich oftmals schwere Auswirkungen durch die Spastik. Hier sind
fur den Patienten die klinischen Auswirkungen wie verminderter Schlaf, oft sehr starke
Schmerzen, massive Einschrankung der Beweglichkeit, oft bis hin zur Bettlagigkeit, schmerz-
hafte Kontrakturen sowie Darm- und Blasenfunktionsstérungen zu nennen. Bei der taglichen
Pflege konnen einfache Dinge wie Ankleiden, Essen, Toilette, Baden, Bewegungsiibungen,
Intimpflege sowie Krankenpflege nur unzureichend oder gar nicht durchgefiihrt werden. Re-
habilitationsziele kbnnen oft nur in geringem Malle oder unzureichend verwirklicht werden.
Fur die betreuenden Personen (Familie, Krankenschwestern, Physiotherapeuten usw.) kommt
es zu massiven pflegerischen, finanziellen und zeitlichen Belastungen und Einschrankungen.
Die Belastungen fiur die Kostentrager durch aufwandige Pflege, orthopéadische Eingriffe und
haufige Hospitalisierung sind enorm.

Allgemeine Behandlung der Spastik

Die Behandlung erstreckt sich Gber verschiedene und zusammenhangende Stufen. In erster
Linie sind hier die Krankengymnastik und physiotherapeutische Behandlungen zu nennen.
Die nachste Stufe der Behandlung ist die Therapie mit oralen "antispastischen" Medikamen-
ten wie z. B. Baclofen.

Eine neue Behandlungsmethode:
Die intrathekale (rickenmarksnahe) Baclofenverabreichung

Wenn diese Therapieverfahren nicht ausreichen oder es zu starken Nebenwirkungen der
oralen Medikamente kommt, kann man mit intrathekal (riickenmarksnah) verabreichtem
Baclofen einen weiteren Therapieschritt einleiten. Die intrathekale Baclofenverabreichung
mittels vollimplantierbarer Medikamentenpumpen hat sich in den letzten Jahren zu einer
hochst effektiven und vergleichsweise risikoarmen Behandlung schwerer spastischer Zustéan-
de bei Multipler Sklerose, Schadel-Hirn-Trauma, Querschnittssyndromen und kindlicher Ze-
rebralparese (ZP) herausgebildet.
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Daruber hinaus gibt es zusatzliche Behandlungsmadglichkeiten wie Bolinumtoxinbehandlungen
bei foklaler Spastik, redresierende Gipse und orthopadische Eingriffe. Welche Behandlungen
zu welchem Zeitpunkt angewandt werden, wird von Fall zu Fall interdisziplindr entschieden.
Immer haufiger wird die intrathekale Baclofentherapie auch schon wenige Wochen nach dem
Trauma z. B. bei Schadelhintrauma eingesetzt.

Testphase und Verabreichung von intrathekalem Baclofen

Baclofen wird rickenmarksnah durch ein Katheter-Pumpensystem appliziert. Dies wird in
zwei aufeinanderfolgenden Phasen durchgefihrt.

Phasel: Hierbei wird durch mehrmalige Bolusinjektionen ein Ansprechen auf das Baclofen
getestet. Zur Sicherheit wird ab 100 ug ein temporéarer Katheter angelegt und mittels exter-
ner Pumpe wird die nétige Dosis durch minimale Steigerungen bestimmt.

Phase 2: Bei erfolgreicher Testung wird ein kleiner chirurgischer Eingriff notwendig. Dabei
wird intrathekal ein Katheter und eine Pumpe im Bauchraum implantiert (siehe Bild).

Die Nachfullung mit dem Medikament wird tber eine diinne Nadel, die durch die Haut in die
Pumpe gestochen wird, vorgenommen. Das Auffillintervall kann im Bereich von Wochen bis
Monaten liegen. Durch eine elektronische Pumpe ist es moglich, die tagliche Dosis individuell
anzupassen. Dabei stehen unterschiedliche Infusionsmodi zur Verfigung, um z. B. einen
Tag-Nacht-Rhythmus einzustellen.

Die ITB-Therapie kann vielen Menschen ein erhebliches MaR an Lebensqualitat zuriickgeben.
Jedoch muss klar sein, dass diese Therapieform keine Heilung der Patienten ermdglicht. Da-
her ist es wichtig, dass Arzt, Patient und Angehérige klare und nicht Uberzogene Therapie-
ziele festlegen, um ein Maximum an Zufriedenheit und Erleichterung fur die Zukunft des Pa-
tienten zu erreichen.

Hinweis:

Die ausfuhrliche Fallstudie ,Spastik: Ruckenmarksnahe Baclofen-Verabreichung
(ITB-Therapie)* befindet sich im Internet unter der Adresse www.bvmed.de/publ/
fallstudiel2.pdf (inkl. Literaturhinweise). Die Startseite fir alle in dieser Broschiire be-
schriebenen Fallstudien lautet www.bvmed.de/fallstudien.htm.
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Fallstudie 13

Chronischer Schmerz:
Neuromodulationstherapien
(Stimulation)

Krankheitsbild: Chronische Schmerzen

Die Zahl der Menschen, die in Deutschland unter chronischen Schmerzen leiden, wird mit
rund funf Millionen beziffert. Weiterhin wird geschatzt, dass etwa ein Funftel dieser Patienten
als schwer behandelbar einzustufen sind. Man spricht von chronischen Schmerzen, wenn die
Schmerzen Uber einen Zeitraum von mehr als sechs Monaten hinweg standig oder immer
wieder auftreten. Der chronische Schmerz hat — im Gegensatz zum Akutschmerz - keine
Schutz- oder Warnfunktion mehr. Der Schmerzzustand selbst wird zur Krankheit. Bei chroni-
schen Schmerzen ist es zu einer chronischen Fehl- bzw. Uberfunktion des Nervensystems
gekommen.

Eine neue Behandlungsmethode

Mit Hilfe der Neuromodulation kann man das Nervenleitungssystem im Falle von Fehl- oder
Uberfunktionen zielgerichtet beeinflussen. Dies geschieht entweder durch schwache elektri-
sche Impulse am Nerv, am Ruckenmark oder im Gehirn (Neurostimulation) oder durch
rickenmarksnahe Applikation geringster Mengen von Opioiden (intrathekale Arzneimittel-
applikation).

Die Methodik

Die ruckenmarksnahe Neurostimulation, auch Ruckenmarkstimulation (engl. Spinal Cord
Stimulation oder Dorsal Column Stimulation), hat seit ihrer Einfuhrung in den 70er Jahren
bei vielen tausend Patienten weltweit die Schmerzen gelindert. Es ist jedoch kein Heilmittel
fur die Ursachen des Schmerzes. Bei einer erfolgreichen Behandlung liegt die zu erwartende
Schmerzlinderung bei 50 bis 75 Prozent.

Die Therapie beruht auf der Tatsache, dass die Nachricht ,Schmerz in einer Koérperregion“*
durch elektrische Impulse Uber das Nervensystem an das Gehirn gemeldet wird. Diese Im-
pulse werden im Gehirn als ,Schmerz*“wahrgenommen. Wird nun diese Nachrichtenleitung
durch andere Impulse gehemmt, gelangen die schmerzauslosenden Signale nicht zum Ge-
hirn. Stattdessen wird im Falle der Rickenmarkstimulation von den meisten Patienten ein
angenehmes Kribbeln im Schmerzgebiet empfunden. Dieser hemmende Effekt wird durch ei-
ne Beeinflussung des sympathischen Nervensystems und die Freisetzung zahlreicher Sub-
stanzen mit Transmitter- oder Neuromodulatoreneigenschaften erganzt/verstarkt.

Bei der Rickenmarkstimulation werden in der Wirbelsaule Elektroden platziert, die schwache

elektrische Impulse an das Rickenmark abgegeben. Diese Impulse bewirken im Bereich des
Ruckenmarks eine Hemmung der Weiterleitung von Schmerzreizen an das Gehirn.
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| _— Elektrode

Impuls-
generator
~ Verlangerung

Implantiertes Rickenmarkstimulationssystem mit einer Elektrode: Ein Rickenmarkstimulationssystem
besteht aus den epidural (auf der Haut, die das Riickenmark umhdllt) platzierten Elektroden, einem im
Unterbauch implantierten Nervenschrittmacher mit integrierter Batterie (Impulsgenerator), den sub-
kutan verlaufenden Verbindungskabeln (Verlangerungen) und einem Patientenprogrammiergerat. Mit
Hilfe des Patientenprogrammiergerédtes kann der Patient die Starke der Impulse - in vom Arzt festge-
legten Grenzen — verdndern. Damit besteht die Mdglichkeit, die Stimulationsstarke an veranderte
Schmerzstarken anzupassen.

Durch die konsequente Weiterentwicklung des Verfahrens zur Zwei-Elektroden-/Zwei-Kanal-
Stimulation kénnen auch komplexe Schmerzsyndrome mit Uberwiegend neuropathischer
Komponente behandelt werden. Dazu zéhlen in erste Linie komplexe Bein- und Ricken-
schmerzen und multifokale Schmerzsyndrome (mehrere Schmerzstellen) sowie beidseitiger
Extremitatenschmerz.

Kosteneffizienz von Neurostimulationstherapien

Die rickenmarksnahe Neurostimulation hat sich in der Schmerztherapie als kosteneffizient
erwiesen. In einem Vergleich der medizinischen Kosten der epiduralen Rickenmarkstimula-
tion gegenlber alternativen operativen Behandlungsmethoden und anderen Interventionen
amortisiert sich das Ein-Elektroden-Stimulationssystem bereits nach weniger als 2,1 Jahren.
Selbst unter Bertcksichtung moglicher Revisionen oder Komplikationen stellt die epidurale
Rickenmarkstimulation die kostenglnstigere Alternative dar.

Die Bereitstellung dieser noch jungen und innovativen Behandlungsform der Neurostimula-
tion wird durch die sich ausweitende Finanzierungsproblematik im Gesundheitswesen erheb-
lich eingeschrankt. Budgetlimitierungen und die zunehmende Problematik bei der Ubernahme
der Implantat-Kosten fuhrt schon heute zu einem Engpass in der Versorgung fur betroffene
Patientengruppen.

I Hinweis:

Die ausfuhrliche Fallstudie ,Chronischer Schmerz: Neuromodulationstherapie (Sti-
mulation)““ befindet sich im Internet unter der Adresse www.bvmed.de/publ/
fallstudie13.pdf (inkl. Literaturhinweise). Die Startseite fir alle in dieser Broschiire be-
schriebenen Fallstudien lautet www.bvmed.de/fallstudien.htm.
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Fallstudie 14

Parkinsonsche Krankheit:
Tiefe Hirnstimulation

Krankheitsbild: die Parkinsonsche Krankheit

Die Parkinsonsche Krankheit stellt eine der haufigsten neurologischen Erkrankungen dar.
Nach Angaben der Deutschen Parkinson Vereinigung leiden allein in Deutschland 250.000
Menschen an dieser Krankheit. Die meisten Betroffenen befinden sich zwischen dem 50. und
65. Lebensjahr. Angesichts der demographischen Entwicklung in unserer Gesellschaft mit der
allgemein steigenden Lebenserwartung ist die zunehmende Zahl der Betroffenen vorauszu-
sehen.

Die Parkinsonsche Krankheit ist eine langsam fortschreitende Erkrankung des Gehirns und
beruht auf dem Untergang bestimmter im Mittelhirn befindlichen dopaminhaltigen Nerven-
zellgruppen (Substantia nigra). Zu den Hauptsymptomen gehdren das Zittern an Handen
oder FuRen (Tremor), die durch erhéhte Muskelanspannung bedingte vorniibergebeugte
Haltung (Rigor) und die langsamen stockenden Bewegungen (Bradykinese/Akinese). Neben
den Symptomen der Bewegungsstorungen kann es auch zu vegetativen und psychischen
Stoérungen kommen. Die Parkinsonsche Krankheit ist zur Zeit nicht heilbar. Samtliche Thera-
pieverfahren werden mit dem Ziel eingesetzt, die Symptome wirksam zu lindern.

Medikamentdse Therapie

Die medikamentdse Therapie ist stets die Behandlung der ersten Wahl. Die Behandlung der
Parkinsonschen Krankheit erfolgt in der Regel "goldstandardmaRig" durch L-Dopa. Welche
Medikamentenklasse genau in welcher Kombination verabreicht wird, ist abhdngig vom Alter
des Patienten, dem Stadium der Krankheit, den vorherrschenden Symptomen und muss indi-
viduell erfolgen. Leider kommt es bei vielen Patienten nach funf bis zehn Jahren zunehmend
zu Komplikationen wie relativem Wirkungsverlust, Fluktuationen und L-Dopa-induzierten
Dyskinesien. Auch die modernsten Kombinationsbehandlungen kénnen das Auftreten des
‘L-Dopa-Langzeitsyndroms" allenfalls verzégern, aber nicht verhindern. Die Lebensqualitat
der Betroffenen wird dadurch zunehmend beeintrachtigt.

Eine neue Behandlungsmethode: die tiefe Hirnstimulation

Die Parkinsonpatienten, die trotz optimaler medikamentdser Einstellung schwerwiegend be-
hindert sind, kdnnen durch neurochirurgische Verfahren behandelt werden. Die heutzutage
immer seltener angewandten l&sionellen Verfahren, in denen kleine Hirnregionen mittels
Thermokoagulation "ausgeschaltet" werden, sind teilweise mit erheblichen Risiken verbun-
den. Daher wurden implantierbare Neurostimulationssysteme entwickelt, die durch Abgabe
eines milden elektrischen Stroms krankhaft Uberaktive Kernregionen im Gehirn hemmen und
somit die behindernden Symptome wirksam lindern kénnen. Der Vorteil der "Tiefen Hirnsti-
mulation" gegentber den lasionellen Verfahren liegt u. a. in der prinzipiellen Reversibilitat
des neurochirurgischen Eingriffs und des relativ geringen operativen Risikos.
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Die Operationstechnik: Auf Basis von Magnetresonanztomographie, Computertomographie oder
Ventrikulographie werden mittels eines am Kopf des Patienten montierten Zielgerats (stereotaktischer
Rahmen) vierpolige Elektroden millimetergenau implantiert. Bei nachgewiesenem Erfolg wird der
Neurostimulator ahnlich einem Herzschrittmacher zwischen Haut und Brustmuskel implantiert und an
die Hirnelektrode angeschlossen.

Durch eine weltweite Multicenterstudie konnte die dramatische Besserung der Symptome der
Parkinsonschen Krankheit durch die ,Jiefe Hirnstimulation““bestatigt werden. Zahlreiche Pa-
tienten konnten nach vielen Jahren mit schwerster Behinderung einen Grofiteil ihrer
Selbstandigkeit wiedererlangen. Von flihrenden Neurologen wird die ,Jiefe Hirnstimulation
daher auch als ,gréRter Fortschritt in der Behandlung dieser Erkrankung seit Einfihrung des
L-Dopa““bewertet.

Kostenerstattung und Wirtschaftlichkeit

Nur ein Bruchteil der geeigneten Patienten kann momentan in Deutschland operiert werden.
Die Grinde hierfur liegen in der Begrenzung der Implantate-Budgets sowie der OP- und
Nachsorgekapazitaten in den Implantationszentren.

Trotz der initial hohen Implantatkosten kénnen auch erhebliche Kosten eingespart werden.
So berichten verschiedene Kliniken von Einsparungen an kostenintensiven Medikamenten
von ca. 3.250 Euro im Jahr, teilweise kdnnen diese auch ganz abgesetzt werden. Erste
Kostenstudien zeigen eine deutliche Senkung der Folgekosten.

Hinweis:

Die ausfuhrliche Fallstudie ,Parkinsonsche Krankheit: Tiefe Hirnstimulation** befin-
det sich im Internet unter der Adresse www.bvmed.de/publ/fallstudiel4.pdf (inkl. Li-
teraturhinweise). Die Startseite fir alle in dieser Broschire beschriebenen Fallstudien
lautet www.bvmed.de/fallstudien.htm.
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