Leserbriefe

Eisenbehandlungen - braucht es
einen Kompromiss?

Die Schweiz hat in den letzten Jahren eine Art Medizin-
geschichte geschrieben. Bis 2005 hat ausser den arzt-
lichen Eisenzentren praktisch noch niemand daran ge-
dacht, Patienten schon im Frithstadium von symptoma-
tischem Eisenmangel — dem Eisenmangelsyndrom (Iron
Deficiency Syndrome [IDS]) [1] — intravends Eisen zu
verabreichen. Demgegeniiber geben heute die meisten
Hausérzte und Kliniken diesen Patienten das fehlende
Element ebenfalls nicht mehr erst dann, wenn sich das
Spédtstadium der vermeidbaren Eisenmangelanidmie
eingestellt hat. Gegen neunzig Prozent der Schweizer
Eisenmangelpatientinnen im Menstruationsalter leiden
an einem IDS. Die restlichen zehn Prozent fallen auf
die Patienten im Spétstadium der IDA - einer vermeid-
baren «Komplikation» des IDS.

Die sogenannte «Iron Academy», ein von Vifor gespon-
sertes «Gremiumy, hat das Problem ebenfalls erkannt.
Allerdings spricht man dort von einem Eisenmangel
ohne Anémie («<EoA»). Diese Bezeichnung ist zwar rich-
tig, unterscheidet aber nicht zwischen symptomati-
schen und asymptomatischen Betroffenen. Auch asym-
ptomatische Patienten konnen einen «EoA» haben. (Die
meisten Frauen im Menstruationsalter haben einen sol-
chen.) Somit besteht die latente Gefahr, dass sich kiinf-
tig immer mehr Frauen — auch diejenigen ohne Sym-
ptome — behandeln lassen wollen, weil bei ihnen ein
«EoA» diagnostiziert wurde. Bisher gibt es noch keine
Studien dartiiber, wie viele Patienten mit einem «EoA»
wirklich unter behandlungsbediirftigen IDS-Sympto-
men leiden. Die SIHO ist daran, sich dieser Frage durch
weitere Studien anzundhern. Eines steht aber mit
Sicherheit fest: Es sind nicht alle Menschen behand-
lungsbediirftig, die einen «EoA» haben, sondern nur
diejenigen, die an einem IDS [leiden. (Das Problem des
Eisenmangels ohne Andmie wurde in dieser Zeitschrift
von Prof. F. Martius ausfiithrlich thematisiert [2].)

Aus diesem Grund verwenden wir den Begriff «Eisen-
mangelsyndrom». Ein Syndrom ist in der Medizin
charakterisiert durch das gleichzeitige Vorliegen ver-
schiedener «Merkmale» mit meist einheitlicher Atio-
logie und wenig bekannter Pathogenese. Das hier
beschriebene Eisenmangelsyndrom erfiillt alle diese
Bedingungen. Die Merkmale (die Symptome und die
Konstellation der entsprechenden Laborwerte) sind
klar definiert. Die Ursache ist geklart und durch indivi-
duell korrekt dosierte Behandlungen riickblickend zu
iiber achtzig Prozent bestétigt. Die Pathogenese ist in
der Tat zwar noch wenig bekannt, gewisse Entstehungs-
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mechanismen der durch Eisenmangel bedingten Sym-
ptome sind jedoch durchaus bereits nachvollziehbar.
Der Begriff «Syndrom» trifft also fiir das genannte Be-
schwerdebild unserer Ansicht nach definitionsgeméss
zu. Diese Nomenklatur wird auch historisch untermau-
ert: Das damals sogenannte Eisenmangelsyndrom
wurde 1957 an der Universitdt Innsbruck erstmals be-
schrieben und 1971 von der Medizinischen Universi-
tédtsklinik der Charité in Berlin bestétigt.

Wir mochten die Kollegen deshalb aufmuntern, diese
beiden Definitionen mit Bedachtsamkeit gegeneinander
abzuwégen. Je starker sich der Begriff «EoA» hinterher
ndmlich auch im «Publikum» herumspricht, desto ho-
her liegt die Gefahr einer Art «Krankheitserfindung»
fiir die asymptomatischen Menschen mit einem «EoA».
Es soll nicht sein, dass durch die Einfithrung eines ver-
wirrenden Begriffs die Umsatze der Eisenhersteller un-
notig in die Hohe schnellen.

Das eigentliche Thema der beiden Leserbriefe [3] be-
trifft die Eisendosierung. Zur intravendsen Eisenbe-
handlung von IDS-Patienten konnen folgende Varianten
zur Anwendung kommen: kleine Einzeldosen zu 0,05-
0,1 g Eisen (Dr. Marko), angepasste Einzeldosen zu
0,2 g (SIHO) oder «sportliche» Einzeldosen zu 0,5-1,0 g
(Iron Academy). Weil die sportliche Vorgehensweise in
den USA immer noch nicht zugelassen ist, neigen wir
grundsétzlich zur Vorsicht, weil die Meinung der FDA
mit Sicherheit auch ihre Berechtigung hat (Bedenken
beziiglich Sicherheit und Dosierung).

Die Nebenwirkungsrate nach 0,5 g Eisen (5,7%) liegt
statistisch signifikant hoher als nach Dosen zu 0,2 g
(1,2%). Geméss Fremdstudien liegt diese bei Einzeldo-
sierungen mit einem ganzen Gramm Eisen sogar noch
hoher («Paracelsus-Prinzip»).

Die Aussagen von Herrn Wuillemin miissen mit Be-
dachtsamkeit gewiirdigt werden. Damit ndmlich wirk-
lich fundierte Aussagen moglich sind, braucht es Lang-
zeitstudien, die bisher fehlen (Ferinject® wurde erst
2008 eingefiihrt). Die bisherigen wissenschaftlichen
Daten fiir die Behandlung des IDS beziehen sich auf
Dosierungen zu 0,2 g (z.B. Pilotstudie FERRIM, auf der
die laufende Studie PREFER aufgebaut ist). Wissen-
schaftliche Studien fiir Ferinject® finden sich bisher nur
im IDA-Bereich, fiir den das Préparat entwickelt wurde.
Dennoch wird Ferinject® in der Schweiz mittlerweile
auch bei IDS-Patienten eingesetzt, was faktisch einer
Art «offlabel-use» nahekommt. Es ist beispielsweise
noch keineswegs erwiesen, ob durch haufig rezidivie-
rend iiberhdhte Ferritin-Peaks nicht vielleicht doch ge-
wisse Leberschidden auftreten konnten, beispielsweise
nach zwanzig Jahren.
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Wir sind {iberzeugt von der Qualitdt von Ferinject®, das
wir auch tdglich anwenden. Allerdings vorwiegend bei
IDA-Patienten und denjenigen IDS-Patienten, die weni-
ger oft «an die Nadel» wollen - unter Inkaufnahme
eines erhéhten Risikos fiir Nebenwirkungen. Es emp-
fiehlt sich in jedem Fall, die beiden Méglichkeiten mit
dem Patienten zu besprechen. Zumindest sollte darauf
hingewiesen werden, dass Ferinject® nicht selten per-
sistierende braune Flecken an den Injektionsstellen
hinterlassen kann — und zwar «hinterhéltig schmerz-
frei».

Solange die FDA Ferinject® in den USA aus Sicherheits-
griinden nicht zuldsst und solange wissenschaftliche
Studien fiir die Anwendung von Eisen-Hochdosen im
IDS-Bereich fehlen, ist unseres Erachtens Sorgfalt indi-
ziert. Nicht zuletzt besteht auch eine berechtigte Portion
Skepsis angesichts der in dieser Zeitschrift erwdhnten
zwoOlf Todesfille in den USA, die im Zusammenhang mit
Ferinject® aufgetreten sind [4].

Sollte ndmlich bei der intravendsen Behandlung eines
Eisenmangelpatienten ein «Unfall» auftreten, wére un-
sere in der Schweiz erfolgreich aufgebaute «Eisenbe-
wegung» in Gefahr, die mittlerweile im Ausland «Fuss
zu fassen» beginnt. Die Durchsetzung der Anerken-
nung des IDS hat hochste Prioritdt — immerhin ist es
weltweit seit iither 50 Jahren in den Lehrbiichern nicht
zugelassen, obwohl Eisenmangel geméss WHO die hdu-
figste globale Mangelerkrankung ist. In diesem Sinn
tibernimmt die Schweiz eine grosse Verantwortung. Es
handelt sich um das erste Land iiberhaupt, das Eisen-
mangelpatienten schon im Frithstadium des IDS er-
kennt und wirksam mit intravendsem Eisen zu behan-
deln bereit ist (in allen anderen Liandern sind sowohl
IDS als auch intravenoses Eisen «Fremdworter»). Ein
«Draufgidngertum» konnte fatale Folgen haben. Und
eines sei garantiert: Die Behandlungen mit 0,2 g Eisen
pro Infusion sind nicht nur statistisch besser vertrag-
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lich. Die Wirksamkeit ist dieselbe wie bei Hochdosen,
und zwar in derselben Zeitspanne.
Die STHO empfiehlt folgende Dosierungs-Modalitét: Die
Berechnung der Eisenmenge fiir die Aufsdttigungs-
und nachfolgende Erhaltungstherapie (v.a. bei Frauen
im Menstruationsalter) muss individuell erfolgen (so
viel wie notig und so wenig wie moglich). Fiir die Auf-
sittigung von IDS-Patienten empfiehlt die STHO Einzel-
dosen zu 0,2 g, bei IDA-Patienten solche zu 0,5 g. Zwei
Wochen nach der letzten Infusion zu 0,2 g findet die
erste Nachkontrolle fiir die Priifung des Therapieerfolgs
(Diagnosesicherung) statt (3 Wochen nach der letzten
Infusion zu 0,5 g). Bei der zweiten Nachkontrolle drei
Monate (Regelblutungen) spéter kann der individuelle
Eisenverlust bilanziert und diejenige Menge an Eisen
berechnet werden, die kiinftig jihrlich in bestimmten
Intervallen zugefiihrt werden muss, damit ein Riickfall
nachhaltig vermieden werden kann (Swiss Iron System
[SISD).

Beat Schaub
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Commotiomanagement

Leserbrief zu: Marx-Berger D, Laimbacher J, Kistler W. Return-
to-play: Commotiomanagement von Kindern und Jugendlichen
im Sport. Schweiz Med Forum. 2011;11(22):385-8.

Herzlichen Dank fiir Thre schéne Ubersichtsarbeit zur
Commotio cerebri. Ich méchte noch einige Punkte an-
bringen, die beim Commotiomanagement ebenfalls
eine wichtige Rolle spielen kénnten.

1. «Schwindel» ist ein hdufiges postkommotionelles
Symptom. Es sollte dabei stets an die Moglichkeit eines
benignen paroxysmalen Lagerungsschwindels gedacht
werden, der durch spezifische Lagerungsmandover dia-
gnostiziert und zugleich behandelt werden kann.

2. Die Terminologie der verschiedenen Schweregrade
von Schédel-Hirn-Traumata (SHT) kann u.U. verwir-
rend sein. Dabei ist zu beriicksichtigen, dass es sich um
klinische Definitionen handelt, die vor der weiten Ver-
breitung und grossziigigen Anwendung der zerebralen
Bildgebung mittels CT entstanden sind. Ein [leichtes
SHT wird z.B. definiert als Bewusstlosigkeit oder post-
traumatischer Ddmmerzustand <15 Minuten, amnesti-
sche Liicke <24 Stunden, keine fokalneurologischen Aus-
fille und GCS 213. In den meisten Fillen gibt es eine
Ubereinstimmung mit dem Syndrom einer Commotio
cerebri, d.h. einem SHT ohne strukturelle Hirnverlet-
zung. Aber es gibt auch Fille von strukturellen Hirnver-
letzungen, die in diese Kategorie «leicht» fallen oder
ganz ohne «Commotio» einhergehen. Somit besteht
heutzutage die Tendenz — zumindest in der Erwachse-
nenmedizin —, die zerebrale Bildgebung grossziigig an-
zuwenden. Dadurch werden interventionsbediirftige

Replik

Lieber Herr Kollege

Vielen Dank fiir Thre zusédtzlichen Kommentare, zu de-
nen ich nur kurz Stellung nehmen machte.

1. Selbstverstdndlich miissen, bevor die Diagnose eines
postkommotionellen Syndroms gestellt werden darf,
die tibrigen Differentialdiagnosen, wie z.B. ein benigner
paroxysmaler Lagerungsschwindel, ausgeschlossen wer-
den.

2. Wie in dem Artikel erwédhnt, wird die Einteilung in
Schweregrade eher verlassen, da die Diagnose «leich-
tes SHT» bedeuten kann, dass man ernsthaftere Ver-
letzungen nicht vermutet und somit {ibersieht, aber
auch Patienten (Sportler) dazu verleitet, die Diagnose
nicht ernst zu nehmen und die nétige Rehabilitation
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Verletzungen schneller erkannt, und bei unauffélliger
Bildgebung kann u.U. auf die aufwendige «Commotio-
iiberwachung» verzichtet werden.
3. Beim postkommotionellem Syndrom gibt es offenbar
grosse Unterschiede bei der Neigung zu Chronifizie-
rung. Sportler kdnnen zu einer gewissen Bagatelli-
sierung neigen und miissen oft zur Einhaltung von
Erholungszeiten ermahnt werden, wéhrend andere Pa-
tienten zur Chronifizierung mit Inaktivitit und AUF
neigen. Es scheint, dass psychosoziale Faktoren eine
wichtige Rolle spielen kénnen. Dementsprechend kon-
nen verhaltenstherapeutische Psychotherapieverfahren
bei der Behandlung anhaltender postkommotioneller
Beschwerden hilfreich sein.

Daniel Eschle
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nicht einzuhalten. Es ist uns bekannt, dass in der
Erwachsenenmedizin viel mehr CTs gemacht werden,
wir sehen in der Péddiatrie davon jedoch aufgrund der
nicht unbetrédchtlichen Strahlenbelastung und der
hdufiger notwendigen Sedierung fiir jiingere oder
agitierte Kinder eher ab. Und ein kurz nach dem Un-
fall durchgefiihrtes unauffélliges CT kann auch evtl.
eine falsche Sicherheit vortduschen, da z.B. sich lang-
sam entwickelnde Subduralhdmatome noch nicht
sichtbar sind.

3. Das ist sicher richtig so. Als Arzt sollte man auch im-
mer nach dem Schmerzmittelkonsum fragen, da die Ge-
fahr eines Missbrauchs besteht.

Daniela Marx-Berger
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Kirschensteine — doch nicht so harmlos?

Leserbrief zu: Seiler RC, et al. Rolling Stones’

«Weitere Fallberichte {iber durch Kirschensteine verur-
sachte gastrointestinale Komplikationen konnten in der
Literatur nicht gefunden werden», schreiben die Auto-
ren, mit Ausnahme des zitierten Falles einer Appendi-
zitis. Es diirfte aber eine Dunkelziffer vorliegen, wie der
folgende Fallbericht zeigt.

Eine 60-jahrige Frau meldet sich in der Sprechstunde
wegen Stuhlverhaltung seit zwei Tagen, zunehmendem
Druckgefiihl im Rektum und neu nun krampfartigen
Schmerzen im kleinen Becken. Die personliche Ana-
mnese ist unauffallig mit Ausnahme rezidivierender de-
pressiver Schiibe, weswegen die Patientin Amitriptylin
50 mg tédglich in einer Retardform einnimmt. Die digi-
tale rektale Untersuchung ldsst multiple kleine, runde,
derbe Fremdkorper ertasten, welche die Frage nach
Kirschengenuss provozieren. Ja, sie habe in den letzten
Tagen viele Kirschen gegessen, wie seit jeher mit den
Steinen. Der Versuch einer Evakuation mittels Anoskop
scheitert, so dass die Steine — zirka 70 an der Zahl - ein-
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zeln oder zu zweien digital ausgerdumt werden miis-
sen. Gegen Ende der Prozedur nimmt der Tonus der
vorher offenbar {iiberdehnten Enddarmmuskulatur
zu und die Steine werden zum Teil unter betrdchtlicher
Geschossgeschwindigkeit expulsiert. Die anschlies-
sende Anoskopie zeigt nebst vereinzelten submukosen
Hamatomen normale Verhéltnisse. Patientin, Enddarm
und Arzt sind erleichtert, und der weitere Verlauf ist un-
auffillig und rezidivfrei. Weshalb es in fritheren Jahren
bei gleicher Essgewohnheit nicht zu einem Kirschen-
steinileus gekommen ist, bleibt unklar. Moglicherweise
spielt die potentiell obstipierende Amitriptylinmedika-
tion eine Rolle.

Gerhard Baumgartner
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