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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

wir freuen uns, mithilfe der Ihnen bereits vertrauten Zeit-
schrift ,Neues aus dem Stift" erneut Gber wichtige Inno-
vationen aus allen medizinischen Fachgebieten, die in
unserem Krankenhauses vertreten sind, berichten zu
dirfen.

Die Viszeralmedizin erlebt mit neuen Verfahren u.a. im
Bereich der Leberchirurgie und Endoskopie einen weiteren
Aufschwung. Endoskopische und minimal-invasive chirur-
gische Verfahren werden effektiver und risikodrmer und
die enge Zusammenarbeit von Viszeralchirurgen, Gastro-
enterologen, interventionell tatigen Radiologen und Anés-
thesisten zunehmend unverzichtbar.

Auch die Therapie kardiovaskularer Erkrankungen steht im
Mittelpunkt unseres Interesses. Wir berichten (iber unsere
Koronarsportgruppe, moderne Stenttherapien, operative
Strategien bei Aortenaneurysmata und eine Optimierung
der perioperativen gerinnungshemmenden Therapie. Die

Portrat: Alireza Maghsoudi

Seit April dieses Jahres ist
Alireza Maghsoudi (41)
Oberarzt der Abteilung
fur GefaBchirurgie des ST.
ADOLF-STIFTES und ver-
starkt die Abteilung von
Chefarzt Dr. Matthias
Schneider spirbar. Der
geblrtige Perser stammt
aus der GroBstadtmetro-
Oberarzt der Abteilung fir pole Teheran. Die Schul-
GefaBchirurgie ausbildung beendete er

in der Hansestadt Libeck,
wo er auch das Studium fir Humanmedizin, zeitweise be-
gleitet von medizinischer Informatik, absolvierte. Nach dem
Studienabschluss 2001 nahm er seine Arbeit an der medizi-
nischen Universitdt zu Liibeck in der Klinik fiir Kardiologie
und Angiologie auf.

Alireza Maghsoudi

Mit seiner Facharztausbildung im Fach Chirurgie begann er
2002 im stddtischen Krankenhaus Bad Segeberg, anschlie-
Bend war er bis 2007 in der Asklepios Klinik Bad Oldesloe
tatig, wo er auch seine Facharztausbildung fiir Chirurgie ab-
schloss.

GefaBchirurgische Abteilung wurde durch einen neuen
Oberarzt verstarkt.
Die groBe Zahl von Fliichtlingen stellt niedergelassene

Kollegen und Krankenhduser vor neue Herausforderungen.

Erste Erfahrungen wurden im ST. ADOLF-STIFT im Oktober
bei Erstuntersuchungen samt Réngtenreihenuntersuchun-
gen bei Asylbewerbern der Erstaufnahmeeinrichtung Wen-
torf gemacht, tber die hier berichtet wird.

Wir wiinschen lhnen viel Freude bei der Lektire.

Mit kollegialen GriiBen
f'

Prof. Dr. Stefan Jackle, Arztlicher Direktor

Nach seinem Wechsel in die Abteilung fir Thorax-, GefaB-
und endovaskulare Chirurgie der Asklepios Klinik Altona ge-
noss Alireza Maghsoudi eine exzellente geféBchirurgische
Ausbildung mit einem breiten operativen Spektrum. Nach Er-
langen der Facharztbezeichnung fir GefaBchirurgie im Jahr
2013 war er dort seit 2014 als Oberarzt tatig und zuletzt fir
den Bereich der endovaskuldren Chirurgie zustandig.

Seine Schwerpunkte liegen in der offenen und endovasku-
|aren Therapie der thorakalen und abdominellen Aortener-
krankungen. Wissenschaftlich hat er sich mit der Rolle des
Brain Natriuretic Peptide (BNP) bei interventioneller Be-
handlung des akuten Myokardinfarktes beschaftigt sowie
mit dem Outcome in der Carotischirurgie bei Uber 80-jéhri-
gen Patienten.

Zum Ende des Jahres wird auch Alireza Maghsoudi, wie alle
Facharzte der Abteilung, die Spezialisierung ,endovaskula-
rer Chirurg”® der Deutschen Gesellschaft fiir GefaBmedizin
und GeféaBchirurgie erworben haben.

Alireza Maghsoudi fiihrt mit seiner Frau Tina Maghsoudi, die
Oberdrztin der Abteilung fiir Viszeralchirurgie der Asklepios
Klinik Barmbek ist, privat einen echten ,Chirurgenhaus-
halt”.

Portrat: Frank Bottcher

Seit April 2001 ist Frank
Bottcher — zundchst als
Funktionsoberarzt, mitt-
lerweile als ordentlicher
Oberarzt — in der Abtei-
lung flr Andsthesie, In-
tensivmedizin, Schmerz-
therapie und Palliativme-

dizin unseres Kranken-

Oberarzt der Abteilung
fir Anésthesie, Intensiv- Bereits zu Beginn seiner
medizin, Schmerztherapie  beruflichen Laufbahn galt
und Palliativmedizin seine besondere Neigung
der Notfallmedizin und
entsprechend wurde diese rasch auch zu seiner Spezialdis-
ziplin. In seinen Weiterbildungsjahren im Unfallkrankenhaus
Boberg von 1994-1998 hatte er umfangreiche Gelegenheit,
die Notfallmedizin zu erlernen und praktische Erfahrungen
auf einem Notarztwagen sowie auf dem Christoph Hansa-
Rettungshubschrauber zu sammeln. Parallel absolvierte er
die Weiterbildung zum Facharzt fir Anésthesie und legte im
Jahr 1999 seine Facharztpriifung ab. Bereits 2001 folgte die
Qualifikation zum Leitenden Notarzt.
Als Grindungsmitglied der Leitenden Notarztgruppe (LNA)
Stormarn und Herzogtum Lauenburg im Jahr 2005 verfiigt er
inzwischen tber umfangreiche und langjahrige Erfahrungen
in der Organisation und auch im Beherrschen von Katastro-

Herzsportgruppe im St. Adolf-Stift

Seit mehreren Jahren organisiert das KRANKENHAUS
REINBEK zusammen mit dem Verein ,Herz in Form"” eine
Herzsportgruppe in den Rdumen der Physikalischen Thera-
pie. Unter arztlicher Aufsicht kénnen hier Patienten mit
Herzerkrankungen montags und mittwochs ab 16 Uhr
sportlich aktiv sein (Abb. 1). Die Kosten werden nach einem
entsprechenden Antrag in der Regel von den Krankenkas-
sen (ibernommen. Eine Anmeldung der Patienten flr die
erste Teilnahme ist nicht erforderlich.

Allgemein bekannt ist, dass sportliche oder kérperliche Beta-
tigung zahlreiche positive Effekte auf die Gesundheit hat'.

In vielen Observationsstudien konnte der Nachweis eines
primar- oder sekunddrprdventiven Nutzens erbracht wer-
den. Es zeigen sich bereits bei 30 Minuten Ausdauerbelas-
tung pro Woche positive Effekte. Die Mechanismen sind
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phen und GroBschadenslagen. Im Jahr 2012 legte Frank
Bottcher zudem die Zusatzbezeichnung Spezielle Intensiv-
medizin ab. Seine Frau arbeitet als Krankenschwester am
Unfallkrankenhaus Boberg. Beide haben einen erwachsenen
Sohn.

Als die Anfrage und Bitte
der Landesregierung in un-
serem Krankenhaus eintraf,
Hilfestellung bei der Ver-
sorgung der Fllchtlinge in
der Erstaufnahmeeinrich-
tung Wentorf zu leisten,
war Frank Bottcher sofort
Feuer und Flamme. Die ] ;
Krankenhausgeschaftsfih-  pje Reinbeker Oberarzte Frank
rung konnte innerhalb kiir-  Bottcher und Dubravka Porté
zester Zeit eine Reihe von stellen sicher, dass die Praxis in
) ) der Erstaufnahmeeinrichtung
M'tarbe'tern aus Pflege, wentorf reibungslos lauft.
Arzteschaft, Technik, EDV
und Verwaltung gewinnen, sich fiir Fliichtlinge zu engagie-
ren. Unter der Federfiihrung der Oberérzte Bottcher und
Dubravka Porté wurden am ersten und letzten Wochenende
im Oktober 320 Flichtlinge erstuntersucht. Seit Ende Sep-
tember ist in der Erstaufnahmeeinrichtung Wentorf zudem
von montags bis freitags eine Allgemeinmedizinische
Sprechstunde eingerichtet, deren Arztlicher Leiter ebenfalls
Frank Bottcher ist.

Abb. 1: Nora Degenhardt, Assistenzarztin der Medizinischen Klinik, be-
treut Patienten der Herzsportgruppe.

dabei unterschiedlicher Natur. In der Praxis spielt die
Frage nach Art, Intensitat und Form der sportlichen Betati-
gung eine nicht zu unterschatzende Rolle. Oft sind die Pa-
tienten stark verunsichert, wann sie z.B. nach einem
Myokardinfarkt wieder mit Sport anfangen konnen ==
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und wie viel Belastung zumutbar ist. Die Ubungen der
Herzsportgruppe sind derart strukturiert, dass eine rasche
korperliche Erholung nach einem kardialen Ereignis wie
z.B. einem Herzinfarkt, einer PTCA, Bypass-Operation oder
einer kardialen Dekompensation aufgrund einer Herzin-
suffizienz eintreten kann. Neuere Daten empfehlen, eine
Rehabilitation so friih wie méglich zu beginnen, also be-
reits 1 bis 2 Wochen nach einem Myokardinfarkt?. Der
Beginn rehabilitativer MaBnahmen erst nach 30 Tagen
korrelierte mit einem deutlich niedrigeren abschlieBenden
Leistungsniveau.

Vor Beginn einer sportlichen Aktivitat steht ein ausfihrli-
cher kardiologischer Check inklusive transthorakaler
Echokardiographie und Ergometrie idealerweise in Form
einer Spiro-Ergometrie.

Prinzipiell kann jeder Herzpatient teilnehmen.
Kontraindikationen fiir Herzsport sind>:

= Instabile Angina pectoris

m Schwere und symptomatisches Vitium
m Dekompensierte Herzinsuffizienz

m Unkontrollierte Arrhythmie

Die Gefahr einer kardiovaskularen Komplikation wéhrend
des Herzsports, d.h. der arztlich (iberwachten korperlichen
Betdtigung, ist sehr gering: Die Wahrscheinlichkeit eines
Ereignisses (Herzstillstand, Tod, Myokardinfarkt) wird mit

1zu 60.000 bis 80.000 tiberwachten Stunden angegeben?.
Eine héufige Frage der Patienten ist die nach der optima-
len Intensitat der sportlichen Betdtigung. Oft wird der
Puls wahrend der Belastung als Orientierungswert ange-
geben. Dieser kann aber zum Beispiel durch Beta-Blocker-
Einnahme beeinflusst werden. Die Zielfrequenz kann indi-
viduell berechnet werden (Abb. 2), nachdem zundchst die
Herzfrequenzreserve aus der Differenz von maximaler
Herzfrequenz unter Belastung bei einer Ergometrie sowie
der Ruhefrequenz ermittelt wurde. Je nach Belastungsin-
tensitat wird die Herzfrequenzreserve mit dem Faktor 0,6
bei moderater Belastung und 0,8 bei hoher Intensitdt
multipliziert und zur Ruhefrequenz addiert®.

PD Dr. A. Aydin, Dr. I. Wilke, Dr. S. Behrens

Zielfrequenz = (Max. HF - Ruhe HF) x Intensitatsfaktor + Ruhe HF

Beispiel:
Max. HF = 180/min Ruhe HF = 60 Intensitat: moderat (0,6)
Beispiel-Zielfrequenz = (180 - 60) x 0,6 + 60 = 132/min

Abb. 2: Berechnung der optimalen Zielfrequenz.

! Gielen, et al. (2010). Cardiovascular Effects of Exercise Training. Circulation.
122:1221.

2 Johnson, et al. (2014); Effect of early enrollment on outcomes in cardiac
rehabilitation. Am J Cardiol. 114:1908.

3 Fletcher, et al. (2001); AHA Scientific Statement. Exercise standards for testing
and training: a statement for healthcare professionals from the American Heart
Association. Circulation. 104:1694.

*Thompson, et al. (2007) Exercise and acute cardiovascular events placing the
risks into perspective. Circulation. 115:2358.

> Kenney, et al. (1995) American College of Sports Medicine Guidelines for
Exercise Testing and Prescription, 5th ed, Williams & Wilkens, Baltimore.

Hemospray®—Therapie bei akuter oberer gastrointestinaler Blutung

Die akute gastrointestinale Blutung stellt die Hauptindika-
tion flir eine endoskopische Notfalluntersuchung dar.
Mehrere etablierte Blutstillungsmethoden wie Injektions-
verfahren mit Adrenalin und Fibrin, mechanische Vorge-
hensweisen mit Clips und thermische Verfahren mit Argon
Plasmakoagulation, Thermosonden und Laser stehen hier-
flir zur Verfigung'. Obwohl endoskopisch initial in der
Regel eine Haemostase erzielt werden kann, treten inner-
halb von 24 Stunden bei bis zu 10% der Falle Rezidive bei
nicht-varikésen Blutungen auf?,

Mit der Markteinfiihrung von Hemospray® (Fa. Cook Me-
dical) steht eine neue Substanz zur Blutstillung zur Verf(-
gung, die die bereits erwahnten etablierten Methoden
sinnvoll erganzen kann. Bei der Untersuchung wird (iber
einen durch den Arbeitskanal des Endoskops eingefiihrten
Katheter ein mineralischer Puder auf die Blutungsquelle

gespriht>4. Beim Kontakt mit Blut bildet der Puder eine
mechanische Barriere, haftet somit an der Blutungsquelle,
und deckt diese ab. Ein zweiter blutstillender Effekt wird
dadurch erzielt, dass der Puder das Serum des Blutes ab-
sorbiert und sich somit die Konzentration der Gerinnungs-
faktoren im Gebiet der Blutung erhéht. Die Gefahr einer
systemischen Toxizitat besteht nicht, da der Puder weder
absorbiert noch metabolisiert wird?.

In kleineren Studien ist die erfolgreiche Blutstillung bei
blutenden Ulcera ventriculi/duodeni belegt worden*. Da
das Spray groBflachig verspriiht werden kann, bieten sich
auch Blutungen bei einer hdmorrhagischen Gastritis, dem
GAVE-Syndrom oder Tumorarrosionen an. Gerade bei Pa-
tienten mit Blutungen aus weit fortgeschrittenen inoper-
ablen Osophagus-, Magen- und Duodenalkarzinomen
sowie aus Magenmetastasen anderer Malignome zeigen

kleine Fallserien, dass die Anwendung von Hemospray® in
diesen palliativen Situationen effektiv ist>6. Des Weiteren
ist bei Patienten mit Hb-relevanten diffusen Schleimhaut-
blutungen unter therapeutischer Antikoagulation oder
unter dualer Thrombozytenaggregationshemmung eine
suffiziente Hdmostase unter Anwen-
dung des Hemosprays erzielt worden?.
Neuere Untersuchungen beweisen
auch den Nutzen dieser Substanz zur
Beherrschung von Blutungen des un-
teren Gl-Traktes aus kolorektalen
Anastomosen, Divertikeln und Poly-

Kasuistik soll den sinnvollen Einsatz kelzellkarzinoms.
von Hemospray® verdeutlichen.

Fallbeispiel

Bei einem 75-jdhrigen Patienten wurde im Marz dieses
Jahres die Diagnose eines Merkelzellkarzinoms (anaplasti-
sches Karzinom) des linken Oberschenkels gestellt. Es er-
folgte die komplikationslose operative Therapie des Lokal-
befundes. Trotz einer adjuvanten Chemotherapie ent-
wickelte der Patient innerhalb von zwei Monaten ingui-
nale Lymphknoten, Pankreas- und Nebennierenmetasta-
sen. Eine im Verlauf aufgetretene exulcerierte Metastase
des Magens fiihrte aufgrund von Tumorarrosionsblutun-
gen zu dreimaligen stationaren Krankenhausaufenthal-
ten. Eine palliative operative Therapie, die eine Gastrek-
tomie bedeutet hatte, lehnte der Patient ab. Das operative
Vorgehen ware bei schwerer dilatativer Cardiomyopathie
mit einem hohen operativen Risiko einhergegangen.

Die initiale endoskopische Behandlung der Blutung wurde
in Form einer Argonbeamer Koagulation der blutenden Tu-
moranteile durchgefiihrt. Innerhalb von zwei Tagen traten
nach dieser Behandlung Rezidivblutungen auf. Unter An-
wendung von Hemospray® (Abb. 1 bis 3) konnte der
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Transfusionsbedarf reduziert werden und der Patient
konnte trotz des erhohten Risikos einer Rezidivblutung
zwischenzeitlich bei stabilen Hdmoglobinwerten entlassen
werden.

. Abb. 1: Ulcus mit zentraler Ge- Abb. 2: Applikation des Hemo-  Abb. 3: Endoskopischer Befund
penabtragungsstellen®. Die folgende faBlasion im Bereich des Mer-  sprays durch einen Injektions-  nach Applikation des Hemo-

katheter. sprays.

Zusammenfassend ist zu sagen, dass mit Hemospray®
eine vielversprechende und einfach zu applizierende Me-
thode der endoskopischen Haemostasetherapie zur Verfi-
gung steht. Wir kénnen unter Anwendung von Hemo-
spray® insbesondere auch bei diffusen Tumorblutungen
eine zuverlassige endoskopische Blutstillung erzielen.

Dr. J. Stahmer, Dr. C. Duschek,
Prof. Dr. S. Jackle

! Yen-l, et al. (2012); Use of the endoscopically applied hemostatic powder TC-
325 in cancer-related upper Gl hemorrhage: preliminary experience. Gastroin-
test. Endoscopy. 75:278

2 Holster, et al. (2015); Effects of a hemostatic powder hemospray on coagula-
tion and clot formation. Endoscopy. 47:638

3 Holster, et al. (2014); Hemospray treatment is effective for lower gastrointesti-
nal bleeding. Endoscopy. 46:75

#Holster, et al. (2013); Hemospray in the treatment of upper gastrointestinal he-
morrhage in patients on antithrombotic therapy. Endoscopy. 45:63

>Sung, et al. (2011); Early clinical experience of the safety and effectiveness of
Hemospray in achieving hemostasis in patients with acute peptic ulcer blee-
ding. Endoscopy. 43:291

® Giday, et al. (2011); Long term randomized controlled trial of a novel nano-
powder hemostatic agent (TC-325) for control of severe arterial upper gas-
trointestinal bleeding in a porcine model. Endoscopy. 43:296

Lithotripsie von Gallengangsteinen nach Roux-Y-Rekonstruktion
mit modifiziertem Soehendra-Lithotriptor

Die Entfernung von Gallengangsteinen ist eine Doméne
der Endoskopie geworden. Sie wird nur noch in Ausnah-
meféllen chirurgisch durchgefihrt. Gallengangsteine wer-
den bei einer ERCP (endoskopische retrograde Cholangio-
und Pankreatographie) nach einer Papillotomie und/oder
Ballondilatation der Papilla major mit einem Kérbchen
oder Ballonkatheter entfernt. Sehr groBe Konkremente
konnen jedoch manchmal erst nach einer Zertriimmerung

im Gallengang entfernt werden. Diese kann durch eine
sogenannte mechanische Lithotripsie erfolgen, bei der
Steine mit einem Kérbchen, das, nachdem das Konkrement
gefasst wurde, in eine stabile Metallspirale gezogen wird.
Erfolgsraten der mechanischen Lithotripsie liegen bei ca.
90 %'3. Alternativmethoden sind die elektrohydraulische
Lithotripsie und die Laserlithotripsie, die jedoch den Ein-
satz eines Cholangioskops erfordern. Aufgrund der ==
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einfacheren Handhabung und der hohen Erfolgsrate wird
i.d.R. zundchst eine mechanische Lithotripsie durchge-
flihrt. Bei Scheitern dieses Verfahrens, vor allem in Folge
einer Einklemmung der Konkremente im Gallengang, kom-
men andere Verfahren zur Anwendung.

Deutlich erschwert kann eine ERCP und Steinextraktion
bei Patienten nach bestimmten Operationen des oberen
Gastrointestinaltraktes (u.a. Magenresektionen mit Bill-
roth Il- oder Roux-Y-Rekonstruktion) sein®>.

Vor allem beim Vorliegen langer Jejunalschlingen oder
Abknickungen gelingt es haufig erst durch den Einsatz
eines Enteroskopes mit Hilfe der Single- oder Doppelbal-
lontechnik die Papille zu erreichen. Auch nach Erreichen
der Papille kann die Sondierung des Gallenganges, die
Papillotomie und ggf. eine Steinextraktion deutlich er-
schwert sein, vor allem weil der Arbeitskanal eines Ente-
roskopes kleiner als der eines therapeutischen Duodeno-
skopes ist und da ein geeignetes Instrumentarium fir In-
terventionen am Gallengang mit einem Enteroskop nur
begrenzt zur Verfligung steht. Besonders anspruchsvoll ist
die Entfernung von Konkrementen aus dem Gallengang,
die sich erst nach einer mechanischen Lithotripsie entfer-
nen lassen, da fir diese Problematik auf dem Markt kein
geeigneter Lithotriptor verfligbar ist.

Fallbeispiel

Wir berichten hier iber einen 78-jahrigen Patienten, bei
dem 1968 wegen einer Magenulcusperforation eine Bill-
roth I-Magenresektion durchgeflihrt wurde. Wegen eines
Dumpingsyndroms erfolgte dann 1978 eine erneute OP
mit einer Roux-Y-Rekonstruktion. Der Patient stellte sich
im Januar 2011 erstmalig in unserem Haus wegen einer
Choledocholithiasis vor. Zum damaligen Zeitpunkt konnte
mithilfe einer Single-Balloon-Enteroskopie eine ERC
durchgeflihrt werden. Nach einer Gallengangspapilloto-
mie gelang es, samtliche Konkremente zu entfernen.

Die erneute Aufnahme im Mérz 2015 erfolgte wieder
wegen einer Choledocholothiasis. Bei einer erneut mit-
hilfe der Single-Balloon Enteroskopie durchgefiihrten ERC
zeigten sich dieses Mal groBe impaktierte Konkremente,
die ohne vorherige Lithotripsie nicht entfernt werden
konnten (Abb. 1 und 2).

Da hierfiir bislang kein geeignetes Instrumentarium vor-
lag, wurde durch die Firma H. C. Grosse ein Soehenra-Li-
thotriptor (Firma Cook Medical) modifiziert, indem eine
Metallspirale, die beim herkémmlichen Lithotriptor nur 82
cm lang ist, von 130 cm hergestellt wurde (Abb. 3 bis 5).
Mit diesem Prototyp gelang es, samtliche Konkremente zu
zerkleinern und dann vollstandig zu entfernen (Abb. 6).
Bei einer Kontroll-ERC im Oktober 2015 zeigten sich
immer noch konkrementfreie Gallenwege. Diese innova-
tive Vorgehensweise ersparte dem Patienten eine erneute
Operation.

Prof. Dr. S. Jackle, Dr. J. Stahmer, Dr. C. Duschek

Abb. 3: Mechanischer ,Soehendra-  Abb. 5: Metallspirale des ,Soehendra-

Lithotriptor” mit Metallspirale und ~ Lithotriptor” und eigens fir die Roux-

Kurbel. Y-Anatomie angefertigte verlangerte
Metallspirale.

| T
9 10 diugrz 1

Abb. 4: Kérbchen und Metallspi-  Abb. 6: Geborgener Gallengang-
rale des ,Soehendra-Lithotriptor”.  stein.

' Shaw, et al. (1993); Results of a multicenter trial using a mechanical lithotrip-
tor for the treatment of large bile duct stones. Am J Gastroent. 88:730

2 Hintze, et al. (1996); Outcome of mechanical lithotripsy of bile duct stones in
an unselected series of 704 patients. Hepatogastroent. 43:473

3 Stefanidis, et al. (2011); Large balloon dilatation vs. mechanical lithotripsy for
the management of large bile duct stones: a prospective randomized study.
Am J Gastroenterol. 106:27.

“Inamdar, et al. (2015); Systematic review and meta-analysis of single-balloon
enteroscopy-assisted ERCP in patients with surgically altered Gl anatomy.
Gastrointest. Endosc. 82:9

> Dayyeh, (2015); Single-balloon enteroscopy-assisted ERCP in patients with sur-
gically altered anatomy: getting there. Gastrointest. Endosc. 82:20

Eine App fir den klinischen Alltag:
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Perioperatives und periinterventionelles Bridging oraler Antikoagulation

Die Erstellung eines optimalen Bridging-Protokolls zur Un-
terbrechung einer oralen Antikoagulation vor und nach
einer Operation oder Intervention hangt von verschiedenen
Faktoren ab: dem Blutungsrisiko des Patienten, dem Blu-
tungsrisiko des operativen oder interventionellen Verfah-
rens und dem Risiko des Patienten, ein thrombotisches
oder thromboembolisches Ereignis zu erleiden. Die Beriick-
sichtigung dieser Faktoren stellt fiir den behandelnden Arzt
oft eine Herausforderung dar, da er zwischen dem Risiko
einer Blutung und der Gefahr eines thrombotischen Ereig-
nisses abwagen muss. Die Folgen einer Nachblutung oder
eines thrombotischen Ereignisses kénnen fiir den Patienten
zum Teil verheerend sein. Vor dem Hintergrund der aktuel-
len Datenlage' muss in jedem Einzelfall kritisch beleuchtet
werden, ob und wie ein Bridging sinnvoll ist oder die Fort-
setzung einer Therapie mit Marcumar oder NOAKSs vorzuzie-
hen ist.

Im KRANKENHAUS REINBEK wurde mittels eines JAVA-
Quellcodes ein Computerprogramm bzw. eine App ent-
wickelt, die die oben genannten Faktoren individuell fiir
den Patienten abwégt und auf Basis aktueller Leitlinien,
Studiendaten und Expertenmeinungen ein Bridging-Proto-
koll erstellt und die Evidenzlage der jeweiligen Empfehlun-
gen darstellt. Die aktuelle Programmversion ist flr Patienten
geeignet, die aufgrund eines Vorhofflimmerns oder einer
tiefen Beinvenenthrombose (TVT) oder Lungenembolie
(LAE) eine orale Antikoagulation erhalten.
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Abb.: Ein individualisiertes Bridging-Protokoll, das vom Computerpro-

= Beim Vorhofflimmern beriicksichtigt die App das throm-
boembolische Risiko eines Patienten auf Basis des
CHA2DS2-VASc-Score.

= Nach einer tiefen TVT oder LAE erfragt die App spezifi-
sche Risikofaktoren fir ein erneutes Auftreten dieser
Erkrankungen.

m Zusatzlich erfragt die App das geplante operative oder
interventionelle Verfahren, so dass das Blutungs- und
Nachblutungsrisiko in der Kalkulation des Bridging-
Protokolls beriicksichtigt ist.

= Das individuelle Blutungsrisiko des Patienten wird an-
hand des HES-BLED-Score ermittelt und entsprechend in
der Erstellung des Bridging Protokolls berlicksichtigt.

m Des Weiteren wurden die ,neuen” oralen Antikoagulan-
tien in der App berlcksichtigt, welche immer haufiger
angewendet und verordnet werden.

= Die App erzeugt zudem eine Zeitlinie, die den optimalen
Zeitpunkt der Unterbrechung der oralen Antikoagulation
vor einer Intervention oder Operation anschaulich dar-
stellt.

m Um weitere Informationen hinsichtlich der Evidenzlage,
aktueller Studiendaten und Leitlinien zu erfahren, befin-
den sich im Programm , Info-Buttons”, die den Zugang
zu selbst erstellten Texten und Schaubildern mit einem
entsprechenden Quellenverzeichnis ermdglichen.

Fallbeispiel

Der beigefligte Screenshot (Abb.) zeigt ein Bridging-Proto-
koll, das von der App flir eine 64-jahrige Patientin erstellt
wurde, bei der ein Kolonkarzinom durch eine laparoskopi-
sche Hemikolektomie behandelt werden sollte. Die Patien-
tin erhielt aufgrund eines chronischen Vorhofflimmerns zur
Sekundarprophylaxe eines thromboembolischen Ereignisses
eine orale Antikoagulation mittels Apixaban. Als weitere
Nebenerkrankungen waren eine chronische Niereninsuffi-
zienz, ein Diabetes mellitus Typ 2 und ein Hirninfarkt be-
kannt. Die orale Antikoagulation sollte nun perioperativ
aufgrund des Blutungsrisikos pausiert und durch ein nieder-
molekulares Heparin tberbrickt werden. Nach Eingabe der
patientenbezogenen Daten hat das Programm auf Basis ak-
tueller Leitlinien und Empfehlungen ein individualisiertes
Bridging-Protokoll erstellt, das in gleichen MaBen das Ri-
siko einer Nachblutung und das Risiko eines thrombolem-
bolischen Ereignisses bei der 64-jahrigen Patientin berlick-

gramm nach Eingabe der Daten einer 64-jahrigen Patientin vor einer

Abb. 1: Papille nach einer Papilloto-  Abb. 2: Radiologische Darstellung des . ro4- . /
geplanten OP erstellt wurde. Eine Zeitlinie veranschaulicht die Emp-

mie bei St. n. Roux-Y-Rekonstruktion  Single-Balloon-Enteroskopes bei St.n. _ sichtigt. Durch eine Zeitlinie wird dem behandelnden Arzt
(Blick durch das Enteroskop in Rich-  Roux-Y-Rekonstruktion. Es zeigt sich fehlung an den Arzt. Durch das Anklicken der Info-Buttons kann der

. . . rant die Uberbriickungsphase tbersichtlich und préagnant darge-
tung Duodenalstumpf, Katheter im der dilatierte D. choledochus und Nutzer weitere Informationen zur aktuellen Studienlage, Leitlinien
Gallengang). D. hepat. com. und Expertenmeinungen erfahren. stellt. =)
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Ausblick
Im Rahmen einer klinischen Studie wird die Praktikabilitét
des Programmes derzeit in unserer Klinik untersucht. Nach
dieser Testphase ist eine Verdffentlichung des Programms
geplant. Das Programm beziehungsweise die App soll flr
die ambulante und stationdre arztliche Behandlung per
Computer, Tablett und Handy als Download angeboten
werden.

Dr. M. Thomaschewski, Dr. M. Schneider

! Douketis, et al. (2015): Perioperative bridging anticoagulation in patients with
atrial fibrillation. N Engl J Med. 379:823

2 Baron, et al. (2015): Management of antithrombotic therapy in patients un
dergoing invasive procedures. N Engl J Med. 368:2113

3. J.van Veen et al. (2015): Management of peri-operative anti-
thrombotic therapy. Anaesthesia 2015, 70 (Suppl. 1), 58-67

“ Keeling D et al. (2011): Guidelines on oral anticoagulation
with warfarin — fourth edition. British Journal of Haematology. 154:311-24.

ALPPS, ein neues Verfahren zum Leberwachstum,
erhoht Resektabilitat bei primar inoperablen Lebertumoren

Eines der Hauptprobleme der onkologischen Leberchirurgie
ist, dass Lebertumoren technisch resektabel erscheinen,
aber nach einer Resektion zu wenig funktionelles Leberge-
webe (brig bliebe, um die vielféltigen Funktionen des Or-
ganismus aufrecht erhalten zu kénnen. Ein zu geringes
Restlebergewebe fihrt unweigerlich zu einem Leberversa-
gen und Tod. Eine Lebertransplantation kommt fir die Pa-
tienten leider aufgrund des Organmangels und der onko-
logischen Grunderkrankung nicht in Frage. Deshalb sind in
der Vergangenheit haufig Operationen eigentlich resekta-
bler Tumoren abgelehnt worden, obwohl diese lebensret-
tend gewesen waren. Mit Einfihrung der Pfortaderemboli-
sation konnte in einem sehr selektionierten Patientengut
ein prdoperatives Wachstum der Leber in ca. 4-6 Wochen
um bis zu 50 % erreicht werden. Auch aufgrund des lan-
gen Warteintervalls waren dann aber nur ca. 60 % der Pa-
tienten resektabel.

Jetzt wurde erstmals im KRANKENHAUS REINBEK ein Pa-
tient mit dem so genanten ALPPS-Verfahren'? operiert.
ALPPS steht flir ,Associating liver partition and portal vein
ligation for staged hepatectomy”. Hierbei handelt es sich
im Vergleich zur herkémmlichen Pfortaderembolisation um
eine besonders effektive und deutlich schnellere Methode
zur VergroBerung der gesunden Restleber bei primar in-
operablen Patienten. Das neue Verfahren wird weltweit
bisher nur an wenigen Zentren, insbesondere mit Trans-
plantationserfahrung angewendet. Dabei wird in einer
ersten Operation eine komplette Durchtrennung der Leber
im Sinne eines ,In Situ Split" wie bei einer Leberlebend-
spende durchgefiihrt. Die GefaBversorgung bleibt auf bei-

den Seiten bis auf den Pfortaderast zur ,kranken” Seite je-
doch zunachst erhalten. Dies fiihrt aufgrund eines Wachs-
tumsreizes innerhalb kirzester Zeit zu einem massiven
Wachstum der ,gesunden” Seite. In einer zweiten Opera-
tion 2 Wochen spater kann nach ausreichender Hypertro-
phie der gesunden Seite und bei kompensierter Leberfunk-
tion der kranke Lappen entfernt werden. Zusatzlich kann
in der Wartezeit der Verlauf der Tumorerkrankung tber-
wacht und ggf. das Therapiekonzept geandert werden.

Das ALPPS-Verfahren erfordert eine hohe leberchirurgische
Expertise und Transplantationserfahrung. Die Morbiditat
und Mortalitat ist zudem héher als bei einzeitigen Opera-
tionen nach Pfortaderembolisation, ebenso wie das Risiko
des extrahepatischen Progresses der Tumorerkrankung.
Deshalb stellt das ALPPS-Verfahren sicher nur eine zusatz-
liche Therapieoption bei einem streng selektionierten Pa-
tientengut und nicht — wie von einzelnen Zentren zunachst
propagiert — ein Allheilmittel fir jeden primar inoperablen
Tumor dar.

Infrage kommen insbesondere Patienten mit einem zentra-
len Gallengangskarzinom (Klatskin Tumor) und Patienten
mit kolorektalen Lebermetastasen, bei denen mindestens
ein Lebersegment mit portaler, arterieller und vendser
Durchblutung nicht befallen ist.

Fallbeispiel

Unser erster Patient war mannlich und 51 Jahre alt. In der
Vorgeschichte war ein Kolonkarzinom pT3 pNO bekannt. In
der Nachsorgeuntersuchung zeigte sich jetzt ein mit Metas-
tasen durchsetzter rechter Leberlappen sowie einzelne

Herde auch in Randbereichen des linken Leberlappens, so
dass eine Hemihepatektomie rechts mit atypischer Erweite-
rung nach Segment 4a und b sowie eine atypische Resek-
tion des Segment 3 notwendig waren. Leider lag das pro-
spektive Restlebervolumen mit ca. 380 ml deutlich unter
der kritischen Grenze von ca. 500 ml (Abb. 1). Dieses Volu-
men wird aufgrund von CT-Daten errechnet und mit der
Vorschddigung der Leber (Steatose, Zirrhose, Cholangitis)
korreliert, um das MindestmaB an Leber, welches zum
Uberleben notwendig ist, zu berechnen.

Aufgrund der Dynamik der Erkrankung schied eine Pforta-
derembolisation mit langer Wartezeit auf eine Hypertro-
phie aus. Es erfolgte in einem ersten Schritt der In situ
Split, die Pfortaderligatur rechts und die atypische Resek-
tion des Lebersegments 3 (Abb. 2). Die Trennfldche zwi-
schen den beiden Leberhalften wurde im ST. ADOLF-STIFT
— nach unserem Kenntnisstand weltweit erstmalig, zumin-
dest bisher in der Literatur nicht beschrieben — mit einem
Netz, das eigentlich zur Versorgung von Bauchwandbri-
chen benutzt wird, versorgt (Abb. 3). Dadurch wurde ein
erneutes Verwachsen der beiden Leberlappen in der Warte-

Abb. 1: Leber praoperativ mit kleinem linken Abb. 2: Situs nach Durchtrennung der Leber mit  Abb. 3: Kunststoffnetz zwischen den gesplitteten
Leberlappen von 380 ml.*

NEUES AUS DEM STIFT 13/2015 W

zeit verhindert. Nach nur 9 Tagen erfolgte bei unkompli-
ziertem Verlauf mit guter Leberfunktion eine erneute Com-
putertomographie, die ein Wachstum der gesunden Seite
auf 784 ml zeigte, also eine Verdoppelung (Abb. 4). Dar-
aufhin konnte nach 15 Tagen die Komplettierungsopera-
tion erfolgen. Hierbei mussten lediglich die noch
verbliebenen drei GefdBe zur rechten Leberhalfte (Gallen-
gang, Arterie, Vene) durchtrennt werden. Die Hypertrophie
der linken Seite war auch makroskopisch (Abb. 5) beein-
druckend und wurde spater im CT dokumentiert (Abb. 6).
Das Netz, welches das erneute Verwachsen der beiden Le-
berhalften hervorragend verhindert hatte, wurde entfernt.
Der Patient wurde 14 Tage nach der zweiten OP beschwer-
defrei und mit guter Leberfunktion entlassen.

Dr. C. Hillert, Prof. Dr. T. Strate

! Govil. (2012); Rapid improvement in liver volume induced by portal vein
ligation and staged hepatectomy: the ALPPS procedure. HPB. 14:874

2 Shindoh, et al. (2013); Analysis of the efficacy of portal vein embolization for
patients with extensive liver malignancy and very low future liver remnant
volume including a comparison to the ALPPS approach. J Am Coll Surg. 271: 126

nur noch arteriell durchblutetem tumorés durch-  Leberhalften.*

setztem rechten Leberlappen.*

5

tem rechten Leberlappen, korrespondierend zu
Abb. 2 mit einem Volumen des linken Leberlap-
pens von 784ml.*

Abb. 4: CT nach Durchtrennung der Leber mit nur ~ Abb. 5: Deutlich hypertrophierter linker Leberlap- Abb. 6: Situs 2 Wochen nach Resektion mit deutli-
noch arteriell durchblutetem, tumords durchsetz-  pen beim Zweiteingriff.*

cher Hypertrophie des verbliebenen linken Leber-
lappens.*

*Streifenartefakte sind durch das Abfotografieren der CT-Bilder vom Monitor entstanden.
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Thymusteratom —

seltene Ursache einer mediastinalen Raumforderung

Fallbeispiel
Ein 81-jahriger Patient kam mit Dyspnoe aufgrund einer
dekompensierten Herzinsuffizienz und Niereninsuffizienz
zur stationdren Aufnahme. Das initiale EKG zeigte eine
Tachyarrhythmia absoluta bei anamnestisch neu aufgetre-
tenem Vorhofflimmern. Schon bei der Thorax-Réntgenauf-
nahme sah man eine deutliche rechts betonte Mediasti-
nalerweiterung (Abb. 1),
die sich dann in einer Tho-
rax-CT-Untersuchung als
Tumor im vorderen oberen
Mediastinum entpuppte.
Obwohl rechtsseitig gele-
gen (Thymome liegen in
der Regel links), bestand
damit der Verdacht auf ein
Thymusteratom mit typi- Abb. 1: Réntgen-Thorax: verbreiter-
. . tes Mediastinum rechts (Pfeil).
schen radiologischen
Zeichen (fettig-solid zystisch
mit randstandigen Verkal-
kungen, Abb. 2).
Der Tumor wurde Uber
eine rechte antero-late-
rale Thorakotomie ange-
gangen und konnte in
toto entfernt werden. Das -
makroskopische Bild besta- Abb. 2: CT-Thorax: Thymom mit Ver-
. . . kalkung (Pfeil).
tigte schon den radiologi-
schen Eindruck eines Teratoms (Abb. 3). Postoperativ wurde
der Patient drei Tage auf der Intensivstation behandelt,

PTA und Stents bei der

wobei er unmittelbar nach der Operation extubiert wer-

den konnte. Der Patient konnte dann drei Wochen spater
in gutem Allgemeinbefin-
den nach Hause entlassen
werden.

Das Thymusteratom ist
eine duBerst seltene
Tumorerkrankung. Media-
stinale Raumforderungen
an sich sind schon selten.
Thymusteratome machen Abb. 3: Makroskopisches Bild nach
Lo Formalinfixierung - Schnittflache
davon lediglich 8% aus. zentral durch das Teratom.
Reife Teratome sind gut
differenzierte, benigne Tumore, die aus einer pluripoten-
ten embryonalen Keimzelle hervorgehen. Normalerweise
findet man diese daher in den Gonaden, im retroperito-
nealen Raum und in der sakro-coxygealen Gegend'. Eine
in-toto Entfernung ist in jedem Falle anzustreben, da bei
akzidenteller Eréffnung ein (multifokales) Rezidiv vorpro-
grammiert ist.
Durch die thoraxchirurgische Expertise eingebettet in ein
interdisziplinares Setting (Kardiologie, Intensivmedizin)
konnte diese seltene Tumorerkrankung in unserem Kran-
kenhaus erfolgreich behandelt werden.

Prof. Dr. T. Strate, PD Dr. A. Aydin

" Murray et al. (2013); Mature teratoma of the thymus. BMJ Case Rep. 2013:
bcr2013010127.

pAVK-Behandlung: Aktuelle Trends und Neuerungen

Nachdem in den letzten Jahren viele neue Produkte zur
Behandlung der peripheren arteriellen Verschlusskrankheit
(pAVK) auf den Markt gekommen sind, erfolgt aktuell eine
Konsolidierung auf Basis von Studiendaten mit Beobach-
tungszeitraumen > 1 Jahr.

So konnte Michael Dake aus Stanford im November 2014
auf dem VIVA-Kongress in Las Vegas, USA, eine Langzeit-

Offenheit des medikamentenfreisetzenden Zilver PTx®-
Stents der Fa. Cook von knapp 70 % gegenuber einer rei-
nen Ballon-PTA von < 45 % zeigen (es handelt sich um die
Fortfilhrung der schon 2013 publizierten Kohortenstudie).

Die Langzeit-Daten aus dem IN.PACT-Trial zeigen, dass
auch medikamentenbeschichtete Ballons deutlich besser
abschneiden als konventionelle Ballons.

Im Mai 2015 publizierte die Arbeitsgruppe von
Konstantinos Katsanos aus London die erste Studie zum
Einsatz des TIGRIS® Kunststoff-Hybridstents der Fa. Gore in
der kritischen Kniearterie? mit einer 1-Jahres-Offenheits-
rate von 70 %. Auf dem Charing-Cross-Meeting in London
prasentierte Ulf Teichgraber aus Jena gemeinsame retro-
spektiv erhobene Daten aus Jena und Reinbek ebenfalls
zum TIGRIS-Stent in der Poplitealarterie mit einer
1-Jahres-Offenheitsrate von sogar 76 %.

Nachdem die Daten zur Verwendung von
medikamentenbeschichteten Ballons (drug-
coated balloons, DCB) im Unterschenkel zu-
nachst beeindruckend waren, fithrte der
Abbruch der IN.PACT-Deep-Studie (héhere
Amputationsrate im Studienschenkel mit
Medikamentenbeschichtung) der Fa. Abbott
zu Verwirrung und Unsicherheit. Inzwischen
geht ,die Szene” davon aus, dass das
schlechte Ergebnis des in.pact-Ballons am
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Die Daten und Diskussionen auf Fachkongressen bestati-
gen das aktuelle PTA-Konzept in Reinbek. Mit Ausnahme
des Zilver-PTx-Stents kommen alle 0.g. Materialien zum
Einsatz wie anhand von drei Beispielen hier gezeigt wird
(Abb. 1-3).

Prof. Dr. G. Krupski-Berdien

y f

Ballondesign selbst, nicht aber am Konzept Abb. 1: Rekanalisation einer poplitealen Stenose mittels Abb. 2: Endovaskularer Kunst-
. ' TIGRIS®-Stent (Fa. Gore). In der gebeugten Aufnahme er- stoffbypass: Wiederherstellung
des DCB im Unterschenkel lag, da alle ande-  kennt man die exzellente Anpassung an das GefaB im Bewe- einer langstreckig verschlosse-

ren Studiendaten mit anderen Produkten gungssegment.
weiterhin bessere Daten im Vergleich zum
unbeschichteten Ballon liefern.

Auf dem IROS-Kongress im Januar in Berlin konnten die
Ergebnisse einer Konsensuskonferenz zum Einsatz der Via-
bahn® (Fa. Gore) vor dem Hintergrund der Literaturdaten
vorgestellt werden. Die Viabahn® stellt weiterhin ein gutes
Nischenprodukt zur Behandlung langer GefaBverschliisse
am Oberschenkel als endovaskuldre Alternative zum Kunst-
stoff-Bypass bei Instent-Restenosen und zur Behandlung
des Poplitealaneurysmas dar, es sollte aber in Analogie
zum Kunststoffbypass ein GefaBkaliber von mind. 6 mm
vorliegen, da die Erfahrungen der Gruppe (basierend auf
> 1000 Implantationen) mit 5 mm-Prothesen schlechter
waren?,

Zu den meist beachteten Materialien gehdrt weiterhin der
Supera®-Stent der Fa. Abbott. Die Daten der SUPERB-Stu-
die und des SUPERA-500 Registry zeigen beeindruckende
Offenheitsraten von (iber 80 % in bis zu 24 Monaten un-
geachtet der Lange des Stents, der bis 200 mm mit einem
Durchmesser ab 4 mm verfiigbar ist. Einziger Nachteil die-
ses Stents ist die extrem schwierige Freisetzung. Exzellente
Ergebnisse werden nur erzielt, wenn die Lange nach Im-
plantation +/- 10 % der Nominallange entspricht, was nur
mit aufwendiger GefaBpaparation und viel Erfahrung ge-
lingt*>.,

nen Oberschenkelarterie mit-
tels 25 cm langer VIABAHN®
(Fa. Gore).

Abb. 3: Wiedereréffnung einer Poplitealarterie nach Stentverschluss.
Nachdem es nicht gelang, den Stent zu passieren, erfolgte die Passage
auBerhalb des verschlossenen Stent. Die hohe Aufstellkraft des
SUPERA®-Stents ermdglicht diese ungewchnliche Wiederherstellung in
der GefdBwand neben einem liegenden rigiden Stent. Der SUPERA-Stent
kann vollstandig eréffnet werden und behélt seine Form, ist gleichzeitig
aber sehr flexibel und passt sich im Bewegungssegment an.

" Dake, et al. (2013); Sustained safety and effectiveness of paclitaxel-eluting
stents for femoropopliteal lesions: 2-year follow-up from the Zilver PTX
randomized and single-arm clinical studies. J Am Coll Cardiol. 61:2417

2 Parthipun, et al. (2015); Use of a new hybrid heparin-bonded nitinol ring
stent in the popliteal artery: procedural and mid-term clinical and anatomical
outcomes. Cardiovasc Intervent Radiol. 38:846

3 Krupski-Berdien, et al.(2015); Die endovaskulére Behandlung der femoro-
poplitealen AVK mit Stentgrafts: Ergebnisse aus der Literatur vs. Erfahrungen in
der Routine-Behandlung. IROS 2015/2602.4

4 Garcia, et al. (2012); SUPERB Pivotal DIE Trial, 12 month results, TCT 2012

> Scheinert, et al. (2013); Results from the SUPERA 500 Registry, LINC
2013/14/15
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Sind Rontgenreihenuntersuchungen bei Asylbewerbern
sinnvoll? Erfahrungen aus der Erstaufnahmeeinrichtung Wentorf

Nachdem das Gesundheitsministerium in Schleswig-Holstein
das KRANKENHAUS REINBEK mit der Organisation der me-
dizinischen Versorgung nebst Erstuntersuchung beauftragt
hatte, wurde gemaB § 62 Asylverfahrensgesetz respektive
36 Abs. 4 Infektionsschutzgesetz jede/r Asylbewerber/in ab
dem 15. Lebensjahr nach Ausschluss einer Schwangerschaft
in einer Ebene p.a. gerdntgt. Allein am 3. und 4. Oktober
2015 wurden im ST. ADOLF-STIFT bei 150 Asylbewerbern im
Alter von 16 bis 63 Jahren Thorax-Rontgenuntersuchungen
durchgefiihrt.

Ergebnisse

Bedingt durch Sprach- und vor allem Verstandnisschwierig-
keiten zeigte sich bei gut 1/3 der Aufnahmen eine subopti-
male Inspirationslage — trotz Verwendung von Hinweis-
karten in entsprechender Sprache. Bei 8/150 Untersuchun-
gen konnte ein pathologischer Befund erhoben werden:

m Zwei 20-jahrige, mannliche Asylbewerber zeigten eine ty-
pische symmetrische bihilare respektive unilateral betonte
Lymphadenopathie passend zu einer Sarkoidose (Abb. 1).

m Eine 27-jahrige Asylbewerberin wies eine 5 cm messende
rechts supraclaviculdre Weichteilraumforderung auf.

m Ein 27-jahriger Asylbewerber zeigte ein typisches pneu-
monisches Unterlappeninfiltrat.

m Bei 4 Asylbewerbern (mannlich 20, 25, 28 und 41 Jahre)
ergab sich der Verdacht auf eine Tuberkulose bei apika-
lem Friihinfiltrat (n=2) respektive kleinem, linksseitigen
Pleuraerguss und gleichzeitig prominentem Hilus (n=2)
(Abb. 2 und 3); hieraus ergab sich die Indikation zur serolo-
gischen Verifikation, die zum Gliick bei allen negativ war.

m Bei 6 Asylbewerbern (mannlich 20, 25, 32, 33 und 45
Jahre sowie weiblich 27 Jahre) konnte ein basales, pneu-
monisches Infiltrat (n=4) oder interstitielle Alteration
(n=2) nicht sicher ausgeschlossen werden. Eine Kontrolle
in 2 Ebenen wurde fiir den Fall der laborchemischen Zei-
chen einer Pneumonie empfohlen.

Synopsis

Die Réntgenreihenuntersuchung ist im Asylverfahrensgesetz
verankert und wird in Schleswig-Holstein konsequent durch-
geflihrt — im Gegensatz zu beispielsweise Hamburg, wo
Réntgenreihen- und Laboruntersuchungen wegen zu weni-
ger positiver Befunde eingestellt worden sind. Wenngleich
es sich bei den von uns untersuchten Asylbewerbern im We-
sentlichen um junge Erwachsene handelte, fanden sich in
gut 5 % medizinisch relevante Befunde und in 4 Fallen der
Verdacht (2,6 %) auf eine Tuberkulose, was aus unserer
Sicht den Aufwand und die mit den heutigen digitalen Ront-
genanlagen sehr geringe Strahlenexposition rechtfertigt.
Sprachliche Barrieren und Verstandnisprobleme missen bei
der Anfertigung der Bilder insbesondere berticksichtigt wer-
den; das Vorhandensein von ausreichend Dolmetschern
wahrend der Prozedur ist sinnvoll.

Die Sinnhaftigkeit dieser Rontgenuntersuchungen wurde im
Ubrigen vom Robert Koch-Institut klar unterstrichen'.

Dr. C. Lidemann, F. Béttcher,
Prof. Dr. G. Krupski-Berdien

T www.rki.de/DE/Content/InfAZ/T/Tuberkulose/Tuberkulose_Roentgen-
Untersuchungen_Asylsuchende.html

Abb. 1: Bihildre Lymphadenopathie schmetterlingsférmig Abb. 2: Kleiner linksseitiger ~ Abb. 3: Flaues Infiltrat suprahilér rechts mit akzentuier-

und typisch fir eine Sarkoidose.

Pleuraerguss mit Ausrundung tem Hilus als Ausdruck eines Primarkomplexes.
des Randsinus.
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KRANKENHAUS REINBEK als lokales Traumazentrum rezertifiziert

In Deutschland verletzen sich jahrlich etwa 35.000 Men-
schen bei Verkehrs-, Arbeits- oder Freizeitunfallen schwer.
Um rund um die Uhr eine leistungsstarke, flaichendeckende
und qualitdtsgesicherte Versorgung dieser Patienten zu
gewahrleisten, hat die Deutsche Gesellschaft fiir
Unfallchirurgie das Traumanetzwerk DGU ins

Leben gerufen'. In den 1990er Jahren ver-

starb etwa jeder vierte Schwerverletzte E

in der Klinik an den Folgen sei-
ner Verletzungen. Diese hohe
Sterberate konnte deutlich ver- “u s
bessert werden, heute (iberleben it 1
neun von zehn dieser Patienten?. s

T

:;-:E 32 Traumanetzwerk
:1:i:: Hamburg

Andsthesie, und Dr. Mathias Mihlhauser, Abteilung fur Un-
fallchirurgie und Orthopédie, kontrolliert und Uberarbeitet

wird. Gemeinsam mit der Rettungswache 90 (die auf dem

Gelande des Krankenhauses stationiert ist) und der Feuer-

wehr Reinbek werden Ubungen zur Versorgung Schwerst-

verletzter durchgefihrt (Abb. 1).

Flir das ST. ADOLF-STIFT ist das be-
nachbarte Unfallkrankenhaus Ham-
burg-Boberg als Uberregionales

Traumazentrum seit Jahren ein ver-
lasslicher Partner, sodass es sich —
obwohl in Schleswig-Holstein gele-

Die lokalen Traumazentren haben
ihre wesentliche Funktion in der
flachendeckenden Versorgung der haufigsten Einzelverlet-
zungen.

Dafiir stehen im KRANKENHAUS REINBEK alle modernen
Osteosyntheseverfahren von den groBen Réhrenknochen
(Oberarm-, Oberschenkel- und Schienbeinknochen) bis zu
Handbrichen (Mittelhand- oder Fingerknochen), auch mit
minimal-invasiven Techniken zur Verfiigung. Als initiale An-
laufstelle stellen lokale Traumazentren aber auch die Erken-
nung und Behandlung von Kérperhdhlenverletzungen und
schweren Stamm- und Extremitdtenverletzungen sicher.
Gegebenenfalls erfolgt nach einer
adaquaten Erstbehandlung ein pri-
mar zeitgerechter Transport in ein
iiberregionales Traumazentrum.

Es hat sich gezeigt, dass durch die
Einflihrung von Behandlungsleitlinien
(Advanced Trauma Life Support —

ATLS) die Versorgungsablaufe deut- id
lich verbessert und die Mortalitatsra-

ten reduziert werden konnten?. Die
Schockraumversorgung von polytrau-
matisierten oder schwer kranken Pa- il

gen — dem Traumanetzwerk Hamburg

angeschlossen hat. Aus- und Fortbil-
dungen finden gemeinsam mit den am Traumanetzwerk
teilnehmenden Kliniken statt.

Nach Erst-Zertifizierung im Jahr 2011 ist das Krankenhaus
Reinbek als Lokales Traumazentrum des Traumanetzwerkes
Hamburg im Sinne der Deutschen Gesellschaft fiir Unfall-
chirurgie 2015 erfolgreich rezertifiziert worden.

Dr. M. Mihlhduser, Dr. Th. Gienapp
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tienten erfordert ein interdisziplinéres Abb. 1: Ubung von Rettungsdienst, Feuerwehr und Krankenhausmitarbeitern: Reanimation im Reinbeker

und interprofessionelles Team aus
Chirurgen, Anasthesisten und Pflegekraften. Fir ein Priori-
taten orientiertes Vorgehen ist es notwendig im Vorfeld
Therapieprinzipien und Algorithmen festzulegen®. Dies

ist im Schockraum-Management fiir das KRANKENHAUS
REINBEK festgelegt, das regelmaBig durch die Oberérzte
und leitenden Notarzte Frank Bottcher, Abteilung fur

Schockraum (Foto: Christian Oehme, RVS).

T WeiBbuch Schwerverletzen-Versorgung (2012) 2. erweiterte Auflage

2 Pressemitteilung Prof. Dr. R. Hoffmann (Président DGU), DKOU Kongress Berlin
am 22.10.2013

3 Olsen, et al. (2001); Influence of trauma system implementation on process of
care delivered to seriously injured patients. Surgery. 130: 273

4 Wurmb, et al. (2011); Algorithmenbasiertes Schockraum-Management — keine
Zeit fiir Streit. Intensiv- und Notfallbehandlung. 36: 3
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Schilddrisenchirurgie:

Uberwachung der Narkosetiefe mit dem BIS-Monitor

Eine angemessene Narkosetiefe wahrend eines operativen
Eingriffs ist ein wichtiges therapeutisches Ziel des Ands-
thesisten'. Viele Patienten haben Sorge, intraoperativ auf-
zuwachen und damit Teile der Operation zu erleben oder
gar Schmerzen zu empfinden, ohne sich dabei bemerkbar
machen zu kénnen (sogenannte Awareness). Die Inzidenz
einer intraoperativen Awareness liegt heutzutage bei ca.
0,1 %. Bei einigen Patientenguppen (Sectio/ Polytrauma)
ist sie mit bis zu 2 % etwas hdufiger??, insbesondere bei
total intravendsen Narkosen (TIVA) ohne Verwendung von
Narkosegasen. Awareness ist ein traumatisierendes Erleb-
nis fur den Patienten und damit unbedingt zu vermeiden.
Postoperative Folgen kénnen Schlaflosigkeit, wiederkeh-
rende Alptraume, generalisierte Angstzustande sowie
Reizbarkeit und Suizidgedanken sein®.

Bei Operationen an der Schilddriise/Nebenschilddriise
werden Kopf und Oberkdrper des Patienten vollstandig
steril abgedeckt, so dass die klinische Beurteilung durch
den Andsthesisten nur aus der Ferne (iber Monitor (Blut-
druck, Herzfrequenz) und Beatmungsgerat méglich ist.
Wichtige vegetative Begleiterscheinungen beim Patienten
wie Tranenfluss, PupillengroBe, Schwitzen oder Hautdurch-
blutung kénnen gar nicht oder nur spat wahrgenommen
werden. Das birgt einerseits das Risiko einer zu tiefen
Narkose mit ebenfalls negativen Auswirkungen auf den
Patienten (verldngerte Narkosezeiten, Kreislaufdepression,
postoperative kognitive Stérungen, Medikamenten-Ne-
benwirkungen)® und
andererseits das Risiko
einer intraoperativen
Awareness. Diese wird
ebenfalls durch die bei
Operationen an der
Schilddriise eingesetz-
ten TIVA erhoht.
Letztere sind aber uner-
lasslich, damit es nicht
wahrend der chirurgi-
schen Manipulationen
zu einem unerwiinsch-
ten Austreten von Nar-
kosegasen aus der

Abb.1: Positionierung der Aufklebe- nahegelegenen Luft-

Elektroden zur Messung der Narkose- . L

tiefe mittels EEG-Signalen. rohre in die Umgebung
kommen kann.

Um dem erhdhten Awareness-Risiko entgegenzutreten,
wird bei Schilddrisen-Operationen im ST. ADOLF-STIFT
die Narkosetiefe mittlerweile mittels BIS-Monitor® (BIS -
Bispectralindex) Uberwacht und gesteuert. Ein solcher
EEG-Uberwachungsmonitor reduziert nachweislich die
Inzidenz von Awareness bei Risikopatienten®.

Er flihrt eine Frequenzanalyse des Narkose-EEG-Signals
durch und errechnet einen numerischen Index zwischen 0
und 100. Die Signale werden mithilfe von Klebe-Elektro-
den an der Stirn des Patienten (Abb. 1) abgeleitet, die in
der Regel erst beim bereits schlafenden Patienten anmo-
deliert werden. Die Daten-Interpretation ist leicht zu erler-
nen: Fiir eine optimale Narkosetiefe (Stadium der chirur-
gischen Toleranz) sollten die BIS-Werte zwischen 40 und
60 liegen. Bei Werten < 40 ist die Narkose eher zu tief,
bei Werten > 60 ist dagegen von einem zunehmenden
Awareness Risiko auszugehen (Abb. 2).

BIS)

Abb. 2: BIS-Monitor® beim intraoperativen Einsatz.

Insbesondere bei Operationen im Halsbereich (Schild-
driise, Nebenschilddriise, u.a.) konnten mit dem BIS-Mo-
nitor in den letzten Monaten sehr positive Erfahrungen
gesammelt werden. Unerwiinschte Nebenwirkungen gab
es nicht. Das Gerat ist eine sinnvolle Erganzung flr die
Narkosesteuerung, ersetzt aber selbstverstandlich nicht
die Aufmerksamkeit des Andsthesisten.

Dr. M. Nehring, PD Dr. T. Krause

' Schwender. (2008); Das Phanomen Narkosetiefe. Der Andsthesist. 57:7

2 Schender, et al. (1995); Wachzustande wahrend Allgemeinandsthesie Defini-
tion, Haufigkeit, klinische Relevanz, Ursachen, Vermeidung und medikolegale
Aspekte. Der Anésthesist. 44:743

3 Pilge, et al. (2013); Awareness - Klinische Relevanz. AINS. 48:48

“ Schmidt, et al. (2008); Messung der Narkosetiefe. Der Andsthesist. 57:9

> Drexler, et al. (2012); Ist tiefe Narkose gefahrlich? Der Andsthesist. 61:678
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Endotension: Aortenaneurysmawachstum
trotz suffizienter endovaskularer Ausschaltung

Die endovaskuldre Aortenaneurysmabehandlung (EVAR)
ist ein groBer Fortschritt in der Therapie immer alter und
multimorbider werdender Patienten. Das perioperative
Risiko bei der Behandlung des Aortenaneurysmas hat
sich durch die kiirzeren und weniger invasiven Prozedu-
ren in den letzten Jahren auf weniger als ein Drittel des
Ausgangswertes senken lassen (auf < 2 %)'. Allerdings
haben sich die Art der Komplikationen und die Zahl not-
wendiger Re-Eingriffe dadurch erheblich erhoht. Re-Ein-
griffe sind zwar meist interventionell méglich und mit
nur einem geringen Risiko fur die Patienten verkniipft,
bedeuten aber auch eine Belastung fir die Patienten
und erfordern eine erhéhte Vigilanz der betreuenden
Arzte.

Endoleaks, die in einer Haufigkeit von ca. 10-15 % nach
einer EVAR-Prozedur zu finden sind, verschlieBen sich
zur Halfte spontan oder lassen sich per Stentgraft-Ver-
ldngerungen, Nachdilatationen, Coiling, Klebung, Throm-
bininjektion oder offen operativ fast immer behandeln.
Unerkannt und unbehandelt kénnen sie allerdings zu
einer GroBenprogredienz des Aneurysmas und konseku-
tiv zu einer Aortenaneurysmaruptur fiihren.

Eine besondere Form eines solchen Aneurysmawachs-
tums trotz vollstandig und suffizient ausgeschaltem
Aneurysma ist die seltene Endotension, eine nicht blu-
tige Flissigkeitsansammlung im thrombosierten Aneurys-
masack, die Uber die fortgeleiteten Pulsationen der
GefaBendoprothese zu einem GroBenwachstum des
Aneurysmas fiihren kann und damit zu einer Undichtig-
keit der protheto-vaskularen Konnektionsstellen, letztlich
damit zu einer sekunddren Aneurysmaruptur.

Fallbeispiel

Ein 73-jahriger Mann mit multiplen Nebenerkrankungen,
die auch eine orale Antikoagulation wegen Vorhofflim-
merns erforderlich machten, war zwei Jahre zuvor wegen
einer akuten, kompletten Beinischdmie in unser Haus
eingewiesen worden. Nach sofortiger Thrombektomie
und Wiederherstellung der Durchblutung des Beines
zeigte sich im Rahmen der Ursachensuche ein grofes in-
frarenales, teilthrombosiertes Bauchaortenaneurysma
von 82 mm Querdurchmesser (Abb. 1).

Wegen des hohen Ruptur-Risikos, insbesondere unter der
oralen Antikoagulation und der erneuten Emboliegefahr,

erfolgte nach entsprechender Einstellung der Risikofak-
toren eine Woche spater die endovaskuldre Aneurysma-
ausschaltung (Abb. 2).

__83mn

Abb. 1: Préoperatives CT. Abb. 2: Intraopera-

tive Angiographie
nach Anmodellie-
rung ohne Endo-
leak.

Hier zeigte sich in der postoperativen 3-Phasen CT-
Angiographie-Kontrolle zunachst eine Restperfusion im
Aneurysmasack (Endoleak Typ II) (Abb. 3); diese war je-
doch in der sehr sensitiven, Kontrastmittel verstarkten
Duplexsonographie (CEUS) bereits bei Entlassung des
Patienten nicht mehr nachweisbar (Abb. 4).

Die Kontroll CT-Angiographie nach einem Jahr zeigte
ebenfalls kein Endoleak, lediglich ein diskretes, noch
nicht relevantes GréBenwachstum des Aneurysmasacks
(83 mm).

Abb. 3: Postoperatives CT ~ Abb. 4: Kontrastmittel verstarkte Sonogra-
mit Endoleak. phie postoperativ ohne Endoleak mit frei
perfundierter Aortenprothese.

Eine 9 Monate spater durchge-
flihrte Kontroll-CT-Angiographie
zeigte allerdings ein relevantes
Wachstum auf 93mm (Abb. 5),
wobei auch hier ein Endoleak als
Ursache des GroBenwachs- =

Abb. 5: CT-Angiographie mit
GroBenprogredienz ohne
Endoleak.



tums nicht gesehen werden konnte, auch nicht mit dem
Kontrastmittel verstdrkten Ultraschall.

Daher mussten wir nun von einer behandlungsbedrfti-
gen, seltenen Endotension ausgehen. Die Therapie be-
stand in einer operativen ventralen Aneurysmafreile-
gung, Entfernung der Serom- und Thrombenanteile aus
dem Aneurysmasack mit Raffung desselben unter Belas-
sung der funktionstlichtigen Endoprothese und Fenste-
rung des Aneurysmasacks ins Retroperitoneum, um ein
Rezidiv dieser Flissigkeitsansammlung zu vermeiden
(Abb. 6 und 7).

Eine Kontroll CT-Angiographie postoperativ zeigte zu-
nachst ein Hamatom, dessen Ursache allerdings lediglich
eine kleine vendse Nachblutung war und entfernt wurde.

Das Aortenaneurysma zeigte sich nun aber suffizient ver-

kleinert (49 mm) und die Aortenprothese frei perfundiert
(Abb. 8). Der Patient konnte nach 10 Tagen nach Hause
entlassen werden. Eine CT- Kontrolle dieses Befundes
wird nach 3 Monaten folgen.

Fazit

m RegelméaBige bildgebende Kontrollen auch nach suffi-
zienter endovaskuldrer Aortenaneurysmaausschaltung
sind notig, blicherweise einmal jahrlich, um Kompli-
kationen verhindern zu kdnnen.

m Nur eine GroBenregredienz (Remodelling) der Aorta
lasst eine Verlangerung der Kontrollintervalle zu.

m Eine (notwendige) orale Antikoagulation erhéht das
Risiko von Endoleaks nach endovaskularer Aorten-
aneurysmabehandlung und méglicherweise auch das
Risiko der seltenen Endotension durch die verringerte
Gerinnungsfahigkeit des Blutes.

Dr. M. Schneider, A. Maghsoudi,
Prof. Dr. G. Krupski-Berdien

" Liibke, et al. (2014). Metaanalysis of EVAR versus open repair for patients
undergoing elective repair of abdominal aortic aneurysms. Zentralblatt fir
Chirurgie. 139:552.

Abb. 6: Eroffneter Aneurysmasack ohne  Abb. 7: Eréffneter Aneurysma- Abb. 8: CT-Angiographie postopera-
Ruckblutung. sack mit dlteren Thromben und ~ tiv; maBiges Hamatom durch vendse
funktionsttichtiger Endoprothese. Nachblutung.
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