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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Dr. Cay-Uwe von Seydewitz, Dr. Frank Johnsen und Dr.
Isabell Jester haben mit ihrem Wechsel an unser Kranken-
haus den Grundstein fiir den Aufbau zweier Bereiche ge-
legt, die fiir die Versorgung unserer Patienten von groBer
Bedeutung sind.

Die Sektion Onkologie unter der Leitung von Dr. von
Seydewitz schlieBt eine groBe Liicke, die durch die rasante
Entwicklung der Viszeralchirurgie, Gastroenterologie und
Gynakologie in unserem Haus entstanden ist. Die kompe-
tente Betreuung stationdrer Patienten mit Tumor- und
Bluterkrankungen und die Palliativmedizin sind ganz
wesentliche Elemente einer umfassenden Versorgung
dieser Patienten.

Dr. Johnsen und Dr. Jester werden mit der Shuntchirurgie
die Nephrologie, GefaBchirurgie und Kardiologie erganzen
und die Voraussetzung legen, Patienten mit kardiovasku-
laren und Nierenerkrankungen optimal zu

versorgen.

Portrat: Dr. Frank Johnsen

Seit April 2017 verstarkt
Dr. Frank Johnsen das

Team des GeféaBchirurgi-
schen Zentrums unter
der Leitung von Dr. Mat-
thias Schneider im Kran-
kenhaus Reinbek. Dr.
Frank Johnsen wurde in
Hamburg geboren, und
absolvierte dort auch bis
1984 sein Studium der
Humanmedizin. Seine
chirurgische Aushildung
begann 1984 im Evangelischen Krankenhaus Alten Eichen
in Hamburg bei Dr. Hans Schroder und anschlieBend bei PD
Dr. Arnulf Dérner. Als besonders gliickliche Fligung empfand
er es, gerade am Anfang seiner chirurgischen Ausbildung
Lehrmeister gefunden zu haben, die nicht nur fachliche, son-
dern vor allem auch menschliche Vorbilder fir ihn wurden.
Die breitgefdcherte allgemein-, unfall- und viszeralchirurgi-

Dr. Frank Johnsen

Sektionsleiter Norddeutsches
Shunt-Zentrum

Mit der Offnung der sogenannten prae-ZNA am 1.8.2017
soll die Primdrversorgung der Notfallpatienten optimiert
werden. Interdisziplinaritat und klar definierte Ablaufe
u.a. durch eine lickenlose Triage und die Einhaltung re-
gelmaBig aktualisierter Behandlungspfade (SOPs) sollen
zu mehr Patientensicherheit und einer weiteren Verbesse-
rung der Qualitat flihren.

Wir wiinschen lhnen wieder viel Freude bei der Lektire
von Neues aus dem Stift und sind dankbar fiir einen

regen Austausch mit lhnen.

Mit kollegialen Griien

Prof. Dr. Stefan Jackle
Arztlicher Direktor

sche Ausbildung wurde durch eine zweijahrige Weiterbil-
dung in der Plastischen Chirurgie bei Dr. Peter Kunert er-
ganzt.

1991 wechselte Dr. Johnsen dann zur Komplettierung sei-
ner Facharztausbildung in das Allgemeine Krankenhaus Al-
tona in Hamburg. Nach unfallchirurgischer Ausbildung bei
Prof. Dr. Friedrich Hennig und nach viszeralchirurgischem
Feinschliff durch Prof. Dr. Wolfgang Teichmann wechselte Dr.
Johnsen in die Abteilung fiir Thorax- und GefaBchirurgie von
Prof. Dr. Helmut Kortmann, in der er 2002 Leitender Oberarzt
wurde.

Sein Hauptarbeitsgebiet waren die neuen endovaskuldren
Operationsverfahren. Des Weiteren kam er in den Genuss
einer intensiven Einarbeitung in die Shuntchirurgie durch
Udo Bartscher. Endovaskuldre Techniken wurden damals in
der Shuntchirurgie nur selten angewandt, deshalb sah er
klar den Nutzen, diese neuen Verfahren auch in der Shunt-
chirurgie zu etablieren.

Da eine Ausweitung der Shuntchirurgie in Altona nicht zu
realisieren war, begann Dr. Johnsen 2008 mit dem Aufbau

des Shunt-Zentrums Hamburg in der Asklepios Klinik Barm-
bek. Die chirurgische Unterversorgung der Hamburger
Shuntpatienten konnte hier zlgig abgebaut werden.
Gemeinsam mit Dr. Isabell Jester, die aus dem Saarland nach
Barmbek gewechselt war, konnten gemeinsam iber 1.000
Dialyse-Zugangsoperationen pro Jahr durchgefihrt werden.
Bei der intensiven Arbeit fiir nierenerkrankte Patienten
reifte bei Dr. Johnsen die Erkenntnis, dass ein Qualitats-
sprung nur durch ein interdisziplindres Team erreicht wer-
den kann. Denn Dialysepatienten haben mit einer enormen
Fille an Begleiterkrankungen zu kdmpfen, die ein kompe-
tentes und gut eingespieltes Team aus GefaBchirurgen, Ne-
phrologen, Radiologen, Kardiologen, Internisten,
Diabetologen, Angiologen, endokrinen Chirurgen, Sozial-

Portrat: Dr. Cay-Uwe von Seydewitz

Seit Marz dieses Jahres
ist Dr. Cay-Uwe von
Seydewitz  arztlicher
Leiter der neu geschaf-
fenen Sektion Hamato-
logie/ Onkologie und
Palliativmedizin unse-
res Krankenhauses. Mit
Dr. von Seydewitz
konnte ein ausgewie-

Sektionsleiter fir sener Experte und ein
Hamatologie/Onkologie und ausgezeichneter Arzt
Palliativmedizin

Dr. Cay-Uwe von Seydewitz

gewonnen werden, der
eine groBe und wichtige Liicke geschlossen hat.

Die besondere Neigung zur Onkologie / Hdmatologie ent-
wickelte von Seydewitz schon frih wahrend seiner
Assistentenzeit im damals LBK-gefiihrten Allgemeinen
Krankenhaus Altona. Eine besondere Pragung erfuhr er
durch seinen akademischen Lehrer Dr. Dietrich Braumann,
aufgrund seiner &rztlichen Haltung ein Vorbild, der seinen
Schillern stets vermittelte, wie wichtig Zuwendung, eine
grindliche Anamnese und sorgfaltige kdrperliche Untersu-
chung sind. Mit 130 Betten wurde die Onkologie des
spateren Asklepios Klinikums Altona zur gréBten hamato-
onkologischen Behandlungseinheit im norddeutschen
Raum ausgebaut.

Dr. von Seydewitz wurde im Jahr 2002 als Oberarzt Leiter
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arbeitern und Seelsorgern verlangen. So wurde Ausschau
gehalten, wo sich dieser hohe Anspruch optimal verwirkli-
chen lieBe...

... zeitgleich hatte sich das GefdBzentrum Reinbek zum
Ziel gesetzt, Uberregionaler Leuchtturm flir den nierener-
krankten Patienten zu sein. So lieBen sich beide Interes-
sen gllicklich vereinen, und das Norddeutsche
Shunt-Zentrum am St. Adolf-Stift in Reinbek konnte am
1. April 2017 eroffnet werden.

Seine Ehefrau Katja hat Johnsen vor 22 Jahren im Schloss
Reinbek geheiratet. Er ist bekennender ,Tochter-Vater”
zweier Teenager, die wie die Eltern gern in der Welt her-
umreisen. Entspannung vom Alltag findet der Chirurg beim
Bassspielen in seiner Band.

der Leukamie-Einheit und hatte wesentlichen Anteil am
Aufbau der Stammzell-Transplantationseinheit.

Mit Uber 25.000 Sonographie-Untersuchungen kann er zu
Recht als Experte im Bereich der Ultraschalldiagnostik mit
einer ausgewiesenen Expertise insbesondere im Bereich
der Kontrastmittel-Sonographie und der interventionellen
Ultraschalldiagnostik gelten — Verfahren, die im Alltag
eines Onkologen eine groBe Rolle spielen.

Mit seiner Ernennung zum Leitenden Oberarzt an der
Asklepios Klinik Barmbek stellte sich von Seydewitz erneut
einer groBen Herausforderung, gemeinsam mit dem Chef-
arzt Dr. Axel Stang dem Aufbau einer Onkologischen Ab-
teilung und dem Ausbau einer Palliativstation. Mit den
Kollegen der Chirurgischen Klinik fiihrte er ber 600
Radiofrequenzablationen durch und war am Aufbau einer
HIPEC (hypertherme intraperitoneale Chemoperfusions)-
Einheit wesentlich beteiligt.

Das Krankenhaus Reinbek bietet Dr. von Seydewitz alle
Voraussetzungen gemeinsam mit Chirurgen, Gastroente-
rologen, Gynakologen, Radiologen, Internisten, Anasthe-
sisten und allen anderen Kollegen eine patientenorientierte
hoch kompetente Onkologie aufzubauen. Der besondere
Geist des Hauses, geprdgt durch die Tragerschaft, war ein
wesentlicher Grund fiir den Wechsel.

Ehefrau Dr. Karin von Seydewitz, Facharztin fiir psychoso-
matische Medizin, und ,zwei prachtige Séhne” sorgen fiir
die richtige Balance im Leben des neuen Sektionsleiters.
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Die neue Sektion Onkologie

Obwohl der (iberwiegende Anteil der onkologischen The-
rapien ambulant durchgefiihrt werden kann, ist die Op-
tion, Chemotherapien in besonderen Féllen z.B. als erste
Therapie oder bei einer Verschlechterung des Allgemein-
zustandes unter stationarer Betreuung durchzufiihren, un-
verzichtbar. Dies gilt auch fiir eine Vielzahl palliativer
MaBnahmen, wie die Anlage von
Ports oder Drainagen und die Be- e o
handlung bedrohlicher Begleiter- E
krankungen. Unter der arztlichen

Leitung von Dr. Cay-Uwe von Sey-

dewitz werden seit dem 1. Marz

dieses Jahres auf der Station 7 onkologische Patienten
behandelt. Da das gesamte Team einschlieBlich der Pfle-
gekrafte insbesondere im Umgang mit Chemotherapeu-
tika vertraut sein muss, werden zum Schutz der Patienten,
aber auch der Mitarbeiter fast alle Chemotherapien auf
dieser Station durchgeflhrt. Hier ist auch die Palliativein-
heit untergebracht, die ebenfalls von Dr. von Seydewitz
geleitet wird — unter kompetenter Mitwirkung der Ands-
thesisten /Schmerztherapeuten, einer Psychoonkologin
sowie einem Team von Krankengymnasten, Entspannungs-
therapeuten und Seelsorgern.

Die stationadre Onkologie ist ein wichtiger Baustein fiir
eine umfassende, kompetente Betreuung von Tumorpa-
tienten. Die Viszeralchirurgie mit den Schwerpunkten im

Hubertus Wald

Bereich des Colorektums, des Pankreas, der Leber, des
Osophagus, Magens und der endokrinen Organe, die En-
doskopie und interventionelle Radiologie mit dem gesam-
ten Spektrum der Tumordiagnostik und interventionellen
Tumortherapie haben schon die wesentlichen Vorausset-
zungen geschaffen, die jetzt durch die Prasenz eines aus-
gesprochen erfahrenen

Partner des Onkologen komplettiert wird.
I Hubertus Wald Tumorzentrum

Universitdres Cancer Center Hamburg

Die gynakologische Onkologie,
die durch Prof. Jorg Schwarz
vertreten wird, erganzt und
befruchtet die Viszeralmedizin
mit der internistischen Onkologie.

Die stationare Onkologie ist keine Konkurrenz zur ambu-
lant durchgeflihrten Onkologie, die selbstverstandlich in
den Handen der niedergelassenen Onkologen bleiben
muss. Eine enge Zusammenarbeit und ein intensiver Aus-
tausch u.a. in der wochentlich stattfindenden Tumorkonfe-
renz (immer mittwochs um 16.00 Uhr im Hérsaal) sind
unverzichtbar.

Um allen Patienten eine onkologische Therapie nach dem
neuesten Stand der Wissenschaft anbieten zu kdnnen,
wurde das Krankenhaus Reinbek Partner des Universita-
ren Cancer Center Hamburg.

Ein Kompetenznetzwerk des UKE

Dr. C.-U. von Seydewitz,
Prof. Dr. S. Jackle

Zehn Jahre Schwerpunkt , Interventionelle Radiologie” in Reinbek

Die Entwicklung des Krankenhauses Reinbek zu einem aus-
gewiesenen interventionell-radiologischen Schwerpunkt mit
inzwischen jahrlich mehr als 1.500 invasiven Prozeduren hat
viele Facetten. Treibende Kraft war und ist die GefaBmedizin.
So kénnen wir aktuell zum Beispiel mit der Eréffnung des
Norddeutschen Shunt-Zentrums bereits nach wenigen Wo-
chen einen weiteren signifikanten Anstieg der Eingriffszahlen
verzeichnen. Doch auch andere Bereiche der interventionel-
len Radiologie konnten implementiert und ausgebaut wer-
den: Schmerztherapie, hepatobilidre Interventionen oder
ablative Tumortherapien. Allen Entwicklungen gemein ist der
dahinter stehende interdisziplinare Gedanke: Weiterentwick-
lungen in den klinischen Fachern wurden flankiert, assistiert
oder initiiert.

GefaBmedizin

Als Mitte 2007 das in die Jahre gekommene Siemens Durch-
leuchtungsgerat , Polystar” gegen ein Siemens Artis ZEE MP
ausgetauscht wurde, war dieses nicht nur Gerdtetausch
gegen ein zeitgemaBes Durchleuchtungsgerat, sondern viel-
mehr ein Upgrade auf eine vollwertige Angiographieanlage
und der Startschuss fur den rasanten Ausbau der vaskuldren
Interventionen. Das neue Gerat kombiniert die Funktionalita-
ten eines Kipptisch-Durchleuchungsgerates fir z.B. Kontrast-
mittel-Untersuchungen des Gl-Traktes oder Phlebograpien
mit einer modernen Flachdetektor-basierten Angiographie-
Ausstattung einschlieBlich einer spezifischen Software. Den
2005 genau 50 GefaBeingriffen in Reinbek standen 2016
604 perkutane Angioplastien sowie zusatzlich 51 Lysethe-

NEUES AUS DEM STIFT 15/2017 M

rapien und 35 mechanische Artherektomien / Thrombekto- Abb. 3a: Abb. 3b:
mien bei (iber 500 Patienten gegendiber. AMS- AMS nach
: . . 9¢9 T Stenose. PTA und
Eine solche Entwicklung ist nur mdglich, wenn neben Stent-
einem HochstmaB an Qualitat auch innovativ gearbeitet 'tg‘tﬁ’[')?]”

wird. Alle heute etablierten modernenen Techniken wie
medikamentenbeschichtete Ballons und medikamenten-
freisetzende Stents, Spezialstents (TIGRIS® oder Supera®),
Thombektomien und Rotationsartherektomien sowie alle
erdenklichen Zugangswege (transbrachial, transfemoral,
transpedal (Abb. 1a und b)) kommen in der Routine zur
Anwendung.

Abb. 1b:
pedaler

Zugang zur
retrograden
Revaskulari-

sation am
Unter-
schenkel:
retrograde
Angio-
graphie.

Abb. 1a: pedaler Zugang zur retrograden Revas-
kularisation am Unterschenkel: sonographisch
geflihrte Punktion.

Analog zum allgemeinen Trend werden auch in Reinbek in
zunehmendem MaBe crurale Revaskularisationen durchge-
flihrt (108 im Jahr 2016). Unsere Innovationsfahigkeit un-
terstrich 2010 die weltweit

3. Implantation einer neuen
25 cm langen endovaskularen
GefaBprothese (Abb. 2). Mit
dieser Alternativtechnik zur
offenen Bypass-Operation bei
sehr langen AFS-Verschliissen
haben wir inzwischen > 100
Patienten behandelt. Die be-
sondere Reinbeker Expertise
im Bereich der endovaskula-
ren Prothetik mit Spezial-
stents wird durch zahlreiche
Workshops unterstrichen.

Die Verwendung von CO, als alternatives Kontrastmittel,
das seit vielen Jahren zum Einsatz kommt, gestattet
GefaBdarstellungen und Eingriffe bei Patienten mit
schlechter Nierenfunktion und Kontrastmittelunvertrag-
lichkeiten. Bei Patienten mit Jodallergie verwenden wir
dariiber hinaus auch Kontrastmittel auf Gadolinium-Basis
(aus der MRT).

Durch die ausgewiesene Kompetenz des Chefarztes der
GefaBchirurgie Dr. Matthias Scheider beziiglich des Dunbar-
Syndroms mit Zuweisungen aus dem gesamten Bundesgebiet
haben wir in den letzten Jahren viele ansonsten sehr seltene

Abb. 2:Verschluss der Ober-
schenkelarterie vor und nach

Viabahn®-Implantation.

Abb. 4a: Hdmodialyseshunt:
typische Stenose am Venenbogen. Ergebnis nach PTA.

Abb. 4b: Hamodialyseshunt:

Revaskularisationen am Truncus coeliacius und der

Arteria mesenterica superior (AMS) (Abb. 3a und b) durchge-
flihrt. Fir das erst vor kurzem am Hause etablierten Nord-
deutsche Shunt-Zentrum erfolgen inzwischen taglich Ein-
griffe an den peripheren Shuntvenen (Abb. 4a und b)
sowie dem zentralen Abfluss, beides Pradilektionsstellen
flir Stenosen. Basierend auf den bisherigen Fallzahlen
erwarten wir, bis zum Ende des Jahres mehr als 200
Patienten behandelt zu haben. —

Zu den hingegen selteneren W
Eingriffen gehdren die rein
perkutane Implantation biiliaca-
ler Aortenstentgraft (EVAR) (Abb.
5) sowie gecoverter oder ungeco-
verter Aortenstents (insgesamt
ca. 10 p.a.) in Lokalanasthesie
und damit ohne Narkose oder
operative LeistengeféBeroff-
nung; dieses wird durch mo-
derne GefaBverschlusssyteme
(Prostar® und Proglide® der Fa.
Abbott) méglich.

Abb. 5: Perkutane EVAR:
biiliacaler Aortenstentgraft.

Hepatologie /Viszeralmedizin
Abgesehen von Leberbiopsien,
die schon seit Jahren erfolgreich
CT- und ultraschallunterstitzt
durchgefiihrt werden, bietet das
Haus inzwischen alle wesentli-
chen hepatobilidren Interventio- g o
nen an: TIPS (Abb. 6), Abb. 6: TIPS.
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Abb. 7: perkutane Pfortaderembolisation vor Leber-Re-  Abb. 8: Gallengangsstent: entfernbare Doublemush- Abb. 9: Cavastent bei durch fortge-
schrittenes Bronchial-Karzinom ver-

sektion. room-Prothese.

Pfortaderembolisation vor Leberresektion zur Induktion
eines Leberwachstums (Abb. 7), verschiedene Gallengang-
stents (PTCD) einschlieBlich wieder entfernbarer Systeme
(Abb. 8), Chemoembolisationen (TACE) und Tumorablatio-
nen. Blutungen abdomineller Organe kénnen — wenn erfor-
derlich — embolisiert werden. Kleinere Tumoren von Leber
und Nieren (als auch Lunge) kdnnen mittels Radiofrequenz-
ablation kurativ behandelt werden.

Sonstige ,,neue Verfahren”

Schmerztherapeutische bildgefiihrte Interventionen gestatten
einen schnellen Therapieerfolg bei geringem Risiko. Hierzu
zéhlen die Wurzelbehandlung PRT und Facettengelenksblok-
kaden an der Wirbelsdule, aber auch die Neurolyse am Trun-
cus coeliacus bei z.B. fortgeschrittenem Pankreaskarzinom
mit Schmerzsyndrom. Zur Verbesserung der Perfusion an der
oberen Extremitat (CRPS/ M. Sudeck) oder unteren Extremi-
tat ist eine CT-gesteuerte Sympathikolyse méglich. Patienten
mit abdominellem Aortenaneurysma, bei denen eine Narkose
mit hohem Risiko verbunden ist, kann die EVAR auch in
reiner Lokalanasthesien minimalst-invasiv erfolgen.

Zu den selteneren Interventionen, die in der Radiologie

ursachtem Verschluss der oberen
Hohlvene.
durchgefiihrt werden, zahlen die Re-PTA der A. carotis,
Embolisationen im Bereich des Bronchialsystems, Stentappli-
kation groBer zentraler Venen wie z.B. Vena cava superior bei
Okklusion durch Brochialkarzinome (Abb. 9), Port-Katheter-
Implantation am Oberarm, Nierenfisteln u.v.m.

Fazit
Abgesehen von intracraniellen neuroradiologischen Interven-
tionen und Eingriffen an der thorakalen Aorta findet sich
unter den 1500 invasiven Prozeduren aus dem Jahr 2016
das volle interventionelle radiologische Behandlungsspek-
trum. Unser Krankhaus der kurzen Wege ist idealer Nahrbo-
den fiir die Weiterentwicklung der minimal-invasiven
Verfahren und versetzt uns in die Lage, unseren Patienten
state-of-the-art- Medizin auf hdchstem Niveau anzubieten.
Mit iber 600 PTA'S zahlt die Radiologie iberregional zu den
Zentren. Die Infrastruktur (CT mit groBer Offnung und 300
kg-Tisch, CT-Fluoroskopie, High-End-Sonographie sowie noch
flir 2017 neu geplanter Angiographieanlage) gestatten auch
in Zukunft, die qualitative und quantitative Entwicklung
fortzusetzen.

Prof. Dr. G. Krupski-Berdien

Anasthesiologisches Management bei MELAS-Syndrom

Das MELAS-Syndrom gehért zu der genetisch heterogenen
Gruppe der mitochondrialen Erkrankungen und umfasst
einen Symptomkomplex bestehend aus mitochondrialer
Encephalomyopathie, Laktatazidose und Schlaganfall-ahn-
lichen Episoden. Pathophysiologisch liegt diesem Syndrom
eine Storung der oxydativen Phosphorilierung in der zellu-

laren Atmungskette zugrunde und damit verbunden eine
verminderte Synthese des Energielieferanten ATP. Aus die-
sem Grund sind Gewebe mit einem hohen Energiebedarf,
wie Hirn, Herz- und Skelettmuskulatur besonders von
dem zelluldren Energiemangel betroffen. Mehr als zehn
verschiedene Mutationen in der mitochondrialen DNS

konnten bei Erkrankten bislang identifiziert worden. Die
Erkrankung beginnt oft noch im Kindesalter mit Krampfan-
fallen und Schlaganfall-dhnlichen Symptomen und verlauft
chronisch progredient. In der Folge kommt es zu einer zu-
nehmenden Beeintrachtigung einer Vielzahl von Organen
und Organsystemen, haufig mit zunehmender geistiger
und kérperlicher Behinderung. Entsprechend der Variabili-
tat des MELAS-Syndroms finden sich neben schwer beein-
trachtigten Personen auch nahezu symptomfreie Betrof-
fene. Die meisten Patienten versterben an sekundaren
Problemen wie z.B. Atemwegskomplikationen. Eine kau-
sale Therapie existiert bis dato nicht, neben einer gesun-
den Erndhrung kann die Einnahme von Arginin die klini-
sche Symptomatik bessern.

Es existieren nur sehr wenige Kasuistiken in der internatio-
nalen Literatur zu MELAS Patienten im Rahmen einer ge-
planten Operation'. Das perioperative Management
dieser Patienten beruht daher fast ausschlieBlich auf pa-
thophysiologischen Uberlegungen. Das Risiko einer meta-
bolischen Entgleisung — hervorgerufen durch das opera-
tive Trauma und die Narkosefiihrung — sollte so gering
wie irgend mdglich gehalten werden, die perioperative
Uberwachung muss individuell angepasst werden.

Fallbeispiel

Wir berichten hier tber die erfolgreiche Allgemeinanas-
thesie zur laparoskopischen Dekompression des Truncus
coeliacus (Dunbar- oder Truncus coeliacus Kompressions-
syndrom) bei einer 52-jdhrigen Patientin mit MELAS-Syn-
drom (ED 1993). Die Patientin war untererndhrt, deutlich
leistungsgemindert, klagte (iber chronische Bauchschmer-
zen und wies einen BMI von lediglich 15,2 kg/m? auf.
Duplex- und MR-angiographisch hatte sich ein deutliches
funktionelles Kompressionssyndrom des Truncus coeliacus
als wahrscheinliche Ursache gezeigt. Eine Laktatacidose
bestand zum Zeitpunkt der Operation nicht, es fand sich
jedoch eine idiopathische Thrombozytopenie (<100/nl).
Die Echokardiographie erbrachte keinen wegweisender
pathologischen Befund. In der Anamnese der Patientin
fanden sich zudem Episoden von Krampfanfallen, die mit
Valproat therapiert wurden.

Waéhrend des laparoskopischen Eingriffs wurde die Patien-

tin mit EKG, pulsoxymetrischer Sauerstoffsattigung, zentra-

lem Venenkatheter und invasiver Blutdruckmessung tber-
wacht. Die Patientin erhielt eine total intravendse Allge-
meinanasthesie, unter Verwendung eines Opioids, eines
Barbiturates, eines Muskelrelaxanz und kontinuierlicher
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Propofolapplikation. Die Patientin wurde wahrend des Ein-
griffs aktiv gewérmt, auf die Verabreichung eines Muskel-
relaxanz zur Narkoseeinleitung wurde verzichtet, um die
vorbestehende chronische Muskelschwache nicht weiter zu
verschlechtern. Aufgrund der idiopathischen Thrombozyto-
penie wurde von der Anlage eines thorakalen Periduralka-
theters zur perioperativen Schmerztherapie abgesehen,
zumal negative Effekte der Lokalandsthetika auf die oxy-
dative Phosphorilierung in den Mitochondrien beschrieben
sind.

Die optimale Narkosetiefe zur vollstandigen Abschirmung
der Patientin wurde mittels kontinuierlicher EEG-Erfas-
sung und Bestimmung des bispektralen Index reguliert.
Auf die Zufuhr eines Narkosegases wurde aufgrund einer
madglichen Disposition von Patienten mit MELAS Syndrom
und einer malignen Hyperthermie verzichtet (sogenannte
triggerfreie Anasthesie). Die ca. 2,5-stiindige Operation
und die postoperative Phase verliefen storungsfrei, es er-
gaben sich insbesondere keine Hinweise auf Storungen
des kardiovaskuldren oder pulmonalen Systems. Um Hypo-
glykadmien zu vermeiden, wurde neben regelmaBigen Blut-
gasanalysen eine kontinuierliche 10%ige Glucose-Infu-
sion verabreicht. Postoperativ wurde die Patientin inten-
sivmedizinisch Gberwacht und konnte am Folgetag auf die
periphere Station verlegt werden. Bereits nach insgesamt
5 Tagen konnte die Patientin mit gutem chirurgischem Er-
gebnis, in gutem Allgemeinzustand und deutlich gebessert
in die hdusliche Umgebung entlassen werden.

Fazit

Patienten mit MELAS-Syndrom sind perioperativ aufgrund
der Gefahr eines intrazelluldren Energiemangels beson-
ders durch kardiale Arrhythmien und respiratorische Kom-
plikationen wie Aspiration und Pneumonie geféhrdet. Bei
konsequenter Uberwachung und Aufrechterhaltung der
metabolischen Homdostase kénnen aber auch diese Pa-
tienten sicher durch komplexe operative Eingriffe beglei-
tet werden.

PD Dr. Th. Krause, Dr. M. Schneider

! Munoz-Guillen et al. (2009) Arreflexic coma and MELAS syndrom. Rev Clin
Esp. 209: 337

2 Haas et al. (2015) Andsthesiolog. Besonderheiten bei Patienten mit MELAS-
Syndrom. Der Anésthesist 10: 747

3 Rafique et al. (2013) Anesthesia for children with mitochondrial disorders: a
national survey and reviem. J Anesth. 27: 186

4 Gurriereri (2011) anesthetic considerations in mitochondrial encephalopathy,
lactic acidosis, and stroke like episodes syndrom: a case series. Can J Anesth
58:751
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GefaBrekonstruktionen in der Pankreaschirurgie

Ein Grund fiir die schlechte Prognose des duktalen Adeno-
karzinoms des Pankreas ist die haufig spate Diagnose. Es
gibt kein etabliertes Screeningverfahren und somit keine
Frilherkennung fiir diese Erkrankung und so werden 90%
der Falle im fortgeschrittenen Stadium diagnostiziert. Dies
bedeutet andererseits, dass nur 10% aller Falle primar
chirurgisch behandelbar sind, die anderen Félle sind peri-
toneal metastasiert, fortgeschritten — meist in die GefaBe
— infiltrierend oder metastasierend (meist in die Leber).
Die Gruppe der Patienten mit einer peritonealen
Metastasierung hat eine systemische
Erkrankung. Diese bediirfen einer palliati-
ven Chemotherapie und sind nur in selten-
sten Fallen nach der Chemotherapie noch
resektabel.

Patienten mit Lebermetastasen galten
lange Zeit als inoperabel. Der Erstautor
fihrte schon vor tber 20 Jahren bei diesen
Patienten Leberresektionen mit gutem pal- q _
liativem Erfolg durch. Die mittlere Uberle-
benszeit konnte hier meist auf iiber 28
Monate verldngert werden. Es ist jedoch
festzustellen, dass die Metastasierung auf einen Leberlap-
pen begrenzt sein muss oder nicht mehr als insgesamt 3
Lebermetastasen vorhanden sein diirfen.

Bei Patienten mit einem fortgeschrittenen Tumorleiden,
die als sog. borderline resectable (grenzwertig resektabel)
gelten, hat der Tumor sein genetisches Homing Areal ver-
lassen. Ein solches Heimatareal eines Krebses mit seinen
Lymphknoten ist durch eine Hillfaszie begrenzt. Hier ist
es die leider nicht tumordichte Grenzlamelle des Pan-
kreas, die sog. Treitzsche Faszie (Abb. 1).

V. portae

——

Treitzsche Hiillfaszie

Abb. 1: Die rudimentare Treitzsche Hiillfaszie der Bauch-
speicheldriise (nach Toldt).

Normalerweise umschlieBen Hillfaszien, auBer bei endo-
krinen Organen, das Gewebe tumordicht.
Dies ist bekannt z.B. beim Rektumkrebs mit seiner Hiill-

faszie um den mesorektalen Fettkérper. Ein vergleichbarer
Aufhéngeapparat (,Mesopankreas”) existiert hier nicht.
Beim Pankreaskarzinom muss die Resektion deshalb
immer groBziigig durchgefihrt werden. Alle GefaBe missen
nahezu komplett aus der Umgebung befreit werden. Insbe-
sondere die Ebene zwischen der Pfortader und der Arteria
mesenterica superior sollten so vom Bindegewebe befreit
werden, dass man die Vena cava inferior freiliegen sieht.
Erst dann ist der Tumor mit der Treitzschen Faszie als
Grenzlamelle anndhernd radikal entfernt (Abb. 2a und b).

Abb. 2a: Treitzsche Faszie hinter der Vena Abb. 2b: radikale Entfernung der Treitzsche
mesenterica sup. (Pfeil).

Faszie, Art.mes.sup. angeschlungen.

Da die GefdBe der Pankreashinterwand unmittelbar auf-
liegen (Abb.1) sind diese haufig infiltriert. Joseph Fortner
war der erste Chirurg, der eine systematische GeféBresek-
tion und Rekonstruktion beim Pankreaskrebs durchfiihrte
(Abb.3a und b)".

Abb. 3a: praeoperativer Situs mit
dem Tumor (rot umrandet)’.

Eine Klassifikation beschrieb Fortner in seiner Systematik.
Der Typ 1 beschreibt die Infiltration des vendsen Systems
(sog. portomesenterische GefaBe), Typ 2 die Infiltration
des arteriellen Systems (GefdBe des Truncus coeliacus und
der Art. mesenterica sup.).

Zwischen diesen beiden Typen besteht ein fundamentaler
biologischer Unterschied. Der Typ 1 findet sich fast immer

Abb. 3b: postoperativer Situs mit
portalvendser und arterieller GefaB-
rekonstruktion’.

nur beim Pan- %
kreaskopfkarzi- '
nom und ist
lediglich eine
besondere
Wachstums-

form dieser
Krebsform in

das GefaB.

Diese Situation
ist durch eine
GefaBresektion zu
beheben, entweder

durch direkte Naht V- portae
oder durch Interpo-
sition eines Venen-
abschnittes (Abb.

4a und b). gret'sen
. V. mesen- el

Nach V|e.|en Opera rerica terica

tionen dieser Art sup. sup-

konnte man fest- ‘\‘

stellen, dass die .'
Uberlebenszeit Abb. 4b: Rekonstruktion der Pfortader mittels
der Patienten nach Veneninterponat (Pfeil)?.
Pankreaskopfresektion und vendser GefaBresektion gleich
war wie bei einer normalen Pankreaskopfresektion. Hier-
bei stellte man aber auch fest, dass bei einem Drittel die-
ser Patienten die angenommene vendse GefaBinfiltration
gar nicht tumordéser, sondern entzlindlicher Art war. Aus
diesem Grund sollte bei Vorliegen eines Pankreaskopf-
krebses mit vendser Infiltration immer eine Operation
durchgeflihrt werden, da sonst vielen dieser Patienten
mit dieser Form des Pankreaskarzinoms ein kurativer
Ansatz ihrer Krebserkrankung verwehrt wiirde.

Anders ist die Situation bei der GefaBinfiltration Typ 2
nach Fortner. Die arterielle Infiltration dieser Krebsart be-
trifft meist die Art. mesenterica sup. sowie den Truncus
coeliacus. Meist sind es Bauchspeicheldriisenkrebse des
Pankreaskérpers und Pankreasschwanzes, die insgesamt
seltener resezierbar sind als die Pankreaskopfkarzinome.
Diese Karzinome haben eine wesentlich aggressivere Tu-
morbiologie und weisen in einem héheren MaBe Leberme-
tastasen auf.

Deshalb ist die Resektion dieser arteriellen GefaBe im
Gegensatz zu den portalvendsen GeféBen nur in selektio-
nierten Féllen durchzufihren. Auch hier ist operativ tech-
nisch fast alles machbar, aber die mittleren Uberlebens-
raten der so behandelten Patienten sind mit 13,1 Mona-
ten wenig Gberzeugend. Gerade bei der Infiltration der
Leberarterie mussten die Autoren feststellen, dass fast
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alle Patienten im frihen Verlauf Lebermetastasen zeigten.
Ursache flir die sehr schlechte Prognose ist nicht die pe-
rioperative Sterblichkeit, wie die personliche Erfahrung
zeigt (Tab.), sondern die sehr ungtinstige Tumorbiologie
des duktalen Pankreaskarzinoms.

\ _. Tab. Eigene Erfahrungen bei komplexen Resektionen eines
; Pankreaskarzinoms

Typ 1 Fortner (vendse Infiltration) 102 Patienten
Typ 2 Fortner (arterielle Infiltration) 29 Patienten
Simultane Leberresektion 31 Patienten
perioperative Mortalitat (gesamt) 2,5%

Auch die Lymphsituation ist beim Pankreaskarzinom be-
sonders. Hier findet sich ein Lymphsystem mit kurzen
LymphgefaBen und keine wirklich pankreaseigenen
Lymphknoten. Sind — wie meist beim Pankreaskrebs —
Lymphknoten befallen, gehdren diese immer schon zu Ho-
ming-Arealen anderer Organe. AuBerdem drainiert dieses
Lymphsystem direkt in die Cysterna chylii, und der Weg
zum Venensystem ist bekanntermaBen kurz. Damit wird
aber das Pankreaskarzinom schnell zu einer systemischen
Erkrankung. Diese rasche tumordse Uberflutung findet
sich auch im Knochenmark wieder. Durch eine differen-
zierte Chemotherapie kann die Prognose von Pankreas-
karzinompatienten verbessert werden. Insbesondere eine
neoadjuvante Chemotherapie vor der Operation ist haufig
in der Lage, das Tumorwachstum zu stoppen oder sogar
den Tumor zu verkleinern. Bei den borderline resectable
Tumoren sollte diese individuelle Behandlung Standard
sein, denn so kénnen viele der frither ,aufgegebenen”
Patienten doch noch einer kurativen Therapie zugefiihrt
werden.

Das duktale Adenokarzinom des Pankreas bleibt eine Her-
ausforderung, die nur durch interdisziplindre Kooperation
zwischen Onkologen, Gastroenterologen, Radiologen und
Chirurgen gemeistert werden kann. Die Allgemein- und
Palliativmediziner aber sind durch die haufige Nichtresek-
tabilitat des Pankreaskrebses meist noch mehr gefordert.

Dr. Dr. K. J. Niehaus, Dr. H. Honarpisheh,
Prof. Dr. T. Strate

! Fortner (1973) Regional resection of cancer of the pancreas: a new surgical
approach. Surgery 7:307

2 Evans et al. (1996) Vascular resection and intraoperative radiation therapy
during pancreaticoduodenectomy: rationale and technique. Adv. Surg. 29: 235
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Von Low-Dose zu eXtra-Low-Dose in der Angiographie

Die Dosisreduktion bei der Anwendung von Rontgenstrah-
len stellt eine hohe technische Herausforderung dar, kor-
reliert doch die Strahlendosis prinzipiell mit der Bild-
qualitat. Moderne Detektoren bendtigen deutlich gerin-
gere Strahlendosen, um eine gute Bildqualitat zu errei-
chen, jedoch sind hier technisch keine Quantenspriinge
mehr realisierbar. Eine nennenswerte Dosisreduktion ist
heute vor allem durch Softwareanpassungen in Kombina-
tion mit Modifikation der Untersuchungsprotokolle még-
lich.

Die Fa. Siemens hat flir Untersuchungen mit hoher Dosis
im Bauchraum, wie z.B. Aortenstentgraft-Implantationen
(EVAR), an der Angiographie-Geratelinie ,Artis” die XLD-
Software implementiert, die eine zusatzliche Dosisreduk-
tion von bis zu 70 % bei den Niedrigdosis-Programmen
ermdéglicht.

Wir haben diese Software im Rahmen von Becken-Bein-
Angiographien eingesetzt. Dabei zeigt sich, dass eine ma-

ximale Dosisreduktion bei peripheren GefaBen zu einem
unverhaltnismaBigen Qualitatsverlust flihrt, aber eine Re-
duktion um 50 % eine véllig ausreichende Bildqualitat
auch im Unterschenkel sicherstellt.

Tabelle

Korperteil Low-Dose/LD EXtra-Low-Dose/XLD

Oberschenkel / Knie 54,64 mGym? 25,28 mGym?
Unterschenkel 34,48 mGym? 18,91 mGym?
FuB 23,75 mGym? 9,41 mGym?

In der Tabelle sind die Flachendosisprodukte bei einem
sehr adipésen (BMI 30) 55 Jahre alten Patienten mit dia-
betischem FuBsyndrom aufgelistet. Die Bildqualitat war
Low-Dose und eXtra-Low-Dose identisch.

Prof. Dr. G. Krupski-Berdien,
Dr. . Weiss, Dr. M. Schneider

Elektronischer Versand von Arztbriefen ber KV-Connect

Die Kassenarztlichen Vereinigungen haben im Oktober
2016 mit ,KV-Connect” einen bundeseinheitlichen Kom-
munikationsdienst fir Arzte im sicheren Netz der KVen
eingefiihrt. Er ermdglicht einen sicheren Datenaustausch
zwischen Arzten und KVen und weiteren medizinischen
Partnern direkt aus dem jeweiligen Praxis- Informations-
System heraus. Ansprechpartner ist fir die Praxen die
Firma KV-Telematik bzw. die Softwarefirmen, die das je-
weilige Praxissystem betreuen. Ein GroBteil dieser Soft-
warefirmen bieten bereits die Mdglichkeit eines elek-
tronischen Erhalts und Versandes von Arztbriefen iiber KV-
Connect aus dem Praxissystem an (siehe Infokasten).
Bisher waren bezliglich des elektronischen Arztbriefes nur
Einzellosungen gefunden worden, die landeribergreifend
nicht funktionieren oder auf reinen E-Mail-Losungen ba-
sieren (wie der Versand von E-Mails (iber ,KV Safe-Mail”
durch die Kassenarztliche Vereinigung Schleswig-Holstein).
Das Krankenhaus Reinbek hat sich fir die bundeseinheit-
liche Lésung entschieden und wird noch in diesem Jahr
gemeinsam mit seinem Krankenhaus-Informations-
System-Anbieter, der Deutschen Telekom, eine Schnitt-
stellenldsung erarbeiten, damit Entlassungsbriefe zuk(inf-

tig im KV-Connect elektronisch verschickt werden kdnnen.
Damit ware das St. Adolf-Stift bundesweit das zweite
Haus, das diesen sicheren eVersand Uber das Datennetz
der niedergelassenen Arzte in Deutschland ermaglichen
wird. Der e-Versand kann (brigens in beide Richtungen
erfolgen: Der einweisende Arzt kann (iber KV-Connect der
Klinik selbst auch Vorbefunde oder einen Medikationsplan
digital Ubermitteln.

Das Nutzen von eArztbriefen hat gegeniiber dem norma-
len Papier-Versand viele Vorteile: Neben einer sofortigen
Ubermittlung im Vergleich zum tagelangen Postversand
und einer hoheren Bildqualitat am PC entfallen auf bei-
den Seiten diverse Arbeitsschritte: Ein Brief muss nicht
mehr ausgedruckt, danach unterschrieben und kuvertiert,
per Post verschickt, in der Praxis gedffnet, eingescannt
und dem jeweiligen Patienten handisch zugeordnet wer-
den. Stattdessen wiirde der Brief sofort nach Freigabe di-
gital sicher an die Praxis Ubermittelt werden und wiirde
dort in der Regel noch vor dem Patienten eintreffen. Es
besteht die Maglichkeit, den Arztbrief als PDF zu versen-
den, das dann vom Praxisteam nur noch innerhalb des
Systems der richtigen Akte zugeordnet werden muss.
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Alternativ konnten zukiinftig sogar XML- den elektronischen Datenaustausch zu ge-
Daten verschickt werden, durch die die In- winnen. Es wird weitere Informationsveran-
formationen automatisch an die richtigen staltungen geben, bei denen die

Orte im Praxis-System sortiert werden wir- Mdglichkeiten im Echtbetrieb dargestellt
den, wie etwa ein Laborbefund in die werden kénnen. Eine Kick-off-Veranstaltung
.Registerkarte Labor”. ist fiir den 13. September im Horsaal der
Bei der ersten Informationsveranstaltung Klinik geplant. Die IT- Abteilung im St.

und einem sektorenlbergreifenden Aus- Adolf-Stift steht bei Interesse am Verfah-
tausch am 14. Juni 2017 im St. Adolf-Stift ren unter der Mail-Adresse:

haben sich Vertreter der Praxisringe Std- e-versand@krankenhaus-reinbek.de jeder-
Stormarn und Lauenburg sehr interessiert zeit flir Fragen und Informationen bereit.
gezeigt. Eine Pilotpraxis in Wentorf ist fir

die ersten Testldufe als Key User ausge- Dr. C. Hillert,
wahlt. Ziel ist es, moglichst viele Praxen fiir M. Gorny, A. Recker

Liste der teilnehmenden
Softwarehauser an der Funk-
tion eArztbrief im Rahmen
von KV-Connect:
https://www.kv-telematik.de/
partner-und-softwarehaeuser/
kv-connect-audit/audit-
register/earztbrief-teilnehmende-
softwarehaeuser/

TAMIS — Neue Operationsmethode
fur die Behandlung von Rektumkarzinomen

Patienten mit einem kolorektalen Karzinom werden in un-
serer Klinik in aller Regel mit einer minimal-invasiven
Technik operiert. Hierbei gestaltet sich jedoch die opera-
tive Therapie von tiefsitzenden Rektumkarzinomen unter
SchlieBmuskelerhalt aufgrund von anatomisch engen
Platzverhéltnissen sowie einer eingeschrankten Sicht im
kleinen Becken technisch manchmal unmdglich, so dass
auf den SchlieBmuskelerhalt verzichtet werden muss. So-
wohl (iber ein offenes als auch laparoskopisches Vorgehen
ist es vor allem bei Mannern, bei hoherem BMI und bei Abb. 2: Transanale Sicht durch TAMIS-Endoskop mit sichtbarem distalen
voluminésen Tumoren anforderungsreich, eine onkolo- Tumorrand (Pfei).

gisch korrekte Resektion durchzufiihren. abgeschlossener Mobilisation des Kolons wird das distale
Die TAMIS (Transanal Minimally Invasive Surgery) stellt Rektum durch einen anal eingelegten Port abgedichtet

Distaler Tumorrand

eine Operationstechnik dar, bei der ein transabdominelles (Abb. 1) und mit CO, unter leichtem Druck expandiert.
mit einem transanalen Vorgehen kombiniert wird. Nach

Dabei ist die endoskopisch kontrollierte Durchtrennung
des Rektums unterhalb des Karzinoms sowie die onkolo-
gisch korrekte Praparation des mesorektalen Fettgewebes
im Sinne einer TME (Totale Mesorektale Exzision) méglich.
Die Anastomose wird bei diesem Verfahren von perineal
genaht, so dass im Gegensatz zu der sonst (iblichen Dop-
pel-Stapler Technik deutlich distalere Befunde operiert
werden kénnen. Damit kann noch mehr Patienten eine
onkologisch sichere und funktionell erhaltende Operation
mit einer guten SchlieBmuskelfunktion angeboten werden.

Prof. Dr. T. Strate,

Abb. 1: Patient in Steinschnittlage, TAMIS-Instrumentarium eingebracht, Dr. S. Khadem
Operateur steht zwischen den Beinen.
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Verfahren zur Brustrekonstruktion

Neben der Bewaltigung der Diagnose Brustkrebs fiirchten
viele Frauen die Entfernung einer oder beider Briiste und
den damit verbundenen Verlust von korperlicher Unver-
sehrtheit und Weiblichkeit. Trotz moderner Diagnostik und
Operationsverfahren kann bei ca. 20% der Patientinnen
die Brust nicht erhalten werden. Griinde hierflr sind unter
anderem multizentrisch entstandene Karzinome, eine un-
glinstige Relation von TumorgroBe zu BrustgréBe, inflam-
matorische Karzinome oder ausgedehnte Vorstufen (DCIS).
Zunehmend wird auch in Deutschland bei Patientinnen
mit einer Genmutation (insbesondere BRCA1 und 2) eine
prophylaktische Mastektomie durchgefiihrt.

Bereits 1998 wurde in den USA im Rahmen des ,Women's
Health and Cancer Rights Act” festgelegt, dass Kranken-
versicherungen dazu verpflichtet sind, die Kosten fiir eine
Rekonstruktion der Brust und des Mamillenareolakomplexes
sowie mogliche notwendige Angleichungsoperationen der
Gegenseite zu Ubernehmen. Dies gilt auch fiir das deut-
sche Gesundheitssystem. In verschiedenen Studien konnte
gezeigt werden, dass die Rekonstruktion der Brust einen
positiven Einfluss auf die Psyche und das soziale Leben
und damit auf die Lebensqualitat der Patientinnen hat. In
einer Studie von Eider et al.! konnte gezeigt werden, dass
bei Frauen mit Brustkrebs, die eine Mastektomie mit So-
fortrekonstruktion der Brust erhielten, die Lebensqualitat
nach einem Jahr entsprechend derjenigen Frauen war, die
nicht an Brustkrebs erkrankt waren.

£

Zeitpunkt der Brustrekonstruktion

Eine Rekonstruktion der Brust kann sofort (primdr) — im
Rahmen der Mastektomie — oder zu einem spateren Zeit-
punkt (sekundar) erfolgen. Wesentliche Vorteile der So-
fortrekonstruktion sind, dass die Patientin nicht das
Trauma eines Verlustes der Brust erleidet und dass der
Hautmantel erhalten und somit ein besseres dsthetisch
Ergebnis erzielt werden kann. Nachteile der Sofortrekon-
struktion sind die Verldngerung der OP-Zeit und mégliche
Komplikationen (z.B. Fibrosierung und Verhartungen)
durch eine notwendige postoperative Bestrahlung der
rekonstruierten Brust.

Allen Frauen, bei denen eine Mastektomie indiziert wird,
sollten von einem Operateur mit entsprechender Erfah-
rung in der rekonstruktiven Brustchirurgie vor der Opera-
tion beraten werden. Da in vielen Brustzentren entweder
kein plastischer Chirurg vor Ort ist oder die Brustopera-
teure keine Erfahrung in der rekonstruktiven Brustchirur-
gie haben, erfolgt diese Beratung haufig nicht. In einer
amerikanischen Studie? stellten nur 24% der Brustopera-
teure mehr als 75% ihrer Patientinnen vor einer geplan-
ten Mastektomie einem Operateur vor, der Erfahrung in
der rekonstruktiven Brustchirurgie hat.

Operationstechniken zur Brustrekonstruktion

Es gibt eine Vielzahl unterschiedlicher Techniken zur
Rekonstruktion der Brust (Abb. 1-3). Prinzipiell unterschei-
det man die Verwendung von Fremdmaterial (Silikonim-
plantaten, Netzen) von
korpereigenem Gewebe
(Latissimus dorsi Lappen,
TRAM, DIEP). Um ein opti-
males Ergebnis fir jede Pa-
tientin erreichen zu kénnen,
muss ein Operateur Opera-
tionstechniken beherrschen,

i

Abb. 1a-c: 52-jahrige Patientin, Z.n. Mastektomie re bei multizentrischem Mammakarzinom (a). Sekunddre Rekonstruktion der Brust die sowohl| Fremdmaterial

Abb. 3a: 42-jéhrige Patientin Z.n. Mast-
ektomie rechts bei lokal fortgeschritte-
nen Mammakarzinom. Rekonstruktion
der rechten Brust durch kontralateral
gestieltem TRAM.

viduellen Voraussetzungen und Risikofaktoren.
Aus unserer Erfahrung bieten Sofortrekon-
struktionen mit Eigengewebe (z.B. TRAM) die
besten asthetischen und funktionellen Ergeb-
nisse. Vorteil des Eigengewebes sind das na-
tlirliche Aussehen und die Haptik sowie, dass
das transplantierte Gewebe dem Ublichen Al-
terungsprozess unterliegt. Neigen Silikonim-
plantate mit der Zeit eher zur Bildung von
festen Kapseln und somit zu Verhartungen, so
verandert sich das transplantierte Fettgewebe
entsprechend der gesunden Gegenseite. Eine
besondere Situation findet sich bei Frauen, die
eine prophylaktische Mastektomie aufgrund
einer BRCA oder anderen Genmutation wiin-
schen, da bei ihnen immer eine beidseitige
Mastektomie erfolgen muss. Eine Rekonstruk-
tion mit Eigengewebe ist haufig nicht moglich,
da nicht ausreichend viel Haut und Fettge-
webe vom Bauch zur Verfiigung steht. Die Ver-
wendung eines beidseitigen Latissimus dorsi-
Lappens ist eine sehr aufwendige, fiir die Pa-
tientin belastende und mit groBen Narben am

Tabelle:

Abb 3b: Angleichungsreduktion links und
Rekonstruktion Mamillen/Areola-Komplex  im cranialen Anteil vom Muskulus pec-

durch Tatowierung und Nippelsharing.
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Rlcken einhergehende Operationsme-
thode. Bei diesen Patientinnen hat sich
die hautsparende Mastektomie mit So-
fortreduktion durch Implantation einer
Silikonprothese und Einsatz von Netzen
(azellulare humane oder nonhumane
Matrix oder Polypropylennetze) eta-
bliert. Dabei wird das Silikonimplantat

Brustsprechstunde
Dr. Stiha Alpiistiin
(Leiter Brustzentrum)
Dr. Daniela Lerch

Di 9:00 - 16:00 Uhr
Anmeldung unter Tel.:
040/ 72 80- 3500

toralis major und im caudalen Anteil
vom Netz, das entlang des lateralen plastisch-rekonstruktive
Randes des M. pectoralis major fixiert wird, und asthetische
abgedeckt. Wir verwenden im St. Adolf-Stift Chirurgie
Polypropylennetze mit einer titanisierten hy- Prof. Dr. J6rg Schwarz
drophilen Oberflache (TiLOOPBra®). Mi 9:00 - 16:00 Uhr

Zur Rekonstruktion der Brust gehért aus unse- Anmeldung unter Tel.:

rer Sicht auch immer die Rekonstruktion des 040/ 72 80- 3500
Mamillen-Areola-Komplexes (MAK) sowie eine

ggf. nétige Angleichungsreduktion oder Lifting

der Gegenseite, um ein &sthetisch befriedigen-

des Ergebnis zu erreichen. Die Rekonstruktion

des MAK erfolgt im St. Adolf-Stift zum einen

durch Tatowierung des Warzenvorhofes und

zum anderen durch Transplantation von einem

Teil der gesunden Brutwarze auf die Gegen-

seite (sogenanntes Nippel-Sharing)

Im Brustzentrum des St. Adolf-Stifts werden

alle Operationstechniken mit Ausnahme von

freien Lappen (z.B. DIEP) angeboten.

Sprechstunde fiir

Prof. Dr. J. Schwarz, Dr. S. Alpustin

! Eider et al. (2005) Quality of life and patient satisfaction in breast cancer patients
after immediate breast reconstruction: a prospective study. Breast. 14:201.

2 Alderman et al. (2007) Correlates of referral practices of general surgeons to pla-
stic surgeons for mastectomy reconstruction. Cancer. 109:1715.

Operationstechniken zur Brustrekonstruktion (primar = Sofortrekonstruktion, sekundar = sekundare Rekonstruktion)

OP-Technik

Material/Gewebe

Primar (p) / Angeboten im

St. Adolf-Stift

Sekundar (s)

durch ipsilateral gestielten TRAM (b), Rekonstruktion des Mamillen-Areola-Komplexes durch Tatowierung und Nippelsharing (c). . . G_e.web.eexpander * Silikon s I
als auch kdrpereigenes Ge- Silikonimplantat
webe verwenden. Alle Silikonprothese + Netz Silikon /azelluldre Matrix / p ja
Operationsverfahren, die Polypropylen
zur Rekonstruktion ange- Latissimus dorsi Lappen +/- M. latissimus dorsi +/- Haut und punds ja
wendet werden, sind in der Silikonimplantat subcutanes Fettgewebe Riicken +/- Silikon
Tabelle aufgefiihrt. Welches TRAM (Transverser Rectus M. rectus abdominis Haut und punds ja
der Verfahren eingesetzt Abdominis Musculuscutaneus subcutanes Fettgewebe Bauch

¥ wird, hangt zum einen vom Lappen) +/- Silikonimplantat +/- Silikon
e A 5 B
Abb. 2a-c: 38-jahrige Patientin mit multizentrischem Mammakarzinom li. Vor OP (a), nach hautsparender Mastektomie und Sofort-  Wunsch der Patientin ab DIEP (Deep Inferior Epigastric Haut und subcutanes Fettgewebe (p) und s nein

rekonstruktion durch kontralateral gestielten TRAM und Narbenkorrektur (Langsschnitt) (b), nach Rekonstruktion des Mamillen- Bauch +/- Silikon

Areola Komplexes durch Tatowierung und Nippelsharing (c).

und zum anderen von indi- Perforator) +/- Silikonprothese
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Unicondylare mediale Schlittenprothesen

Trotz verbesserter Implantatdesigns und schonender, mini-
mal-invasiver Operationstechniken sind 15-20% der Pa-
tienten mit einem kompletten Kniegelenksersatz nicht
zufrieden. Deshalb findet die bereits in den 1960er Jahren
entwickelte Idee des endoprothetischen Ersatzes einzelner
Gelenkkompartimente seit einigen Jahren wieder stérkere
Beachtung. Der vorrangig genutzte Ersatz des medialen
Kniekompartiments durch Schlittenprothesen mit fixiertem
oder mobilem Inlay erméglicht durch den Erhalt aller
Kniebander eine fortbestehende physiologische Kniekine-
matik. Hieraus resultieren gegentiber kompletten Knieer-
satzoperationen verkiirzte Rehabilitationsphasen,
erweiterte Bewegungsumfange und haufig auch eine ver-
besserte Wiederherstellung der Sportfahigkeit.

Abb. 1: Knie a.p., pra-OP Abb. 2:Knie a.p., post-OP.

Die prae-ZNA

Mitte 2018 beginnt am St. Adolf-Stift der Neubau einer
groBen Zentralen Notaufnahme, die allen Anforderungen
an eine solche Einrichtung entsprechen wird.

Steigende Patientenzahlen und die rdumliche Enge im
Bereich der derzeitigen Aufnahmestation/internistischen
Notaufnahme (Station 4) haben uns veranlasst, bereits
zum 1.8.2017 eine Interimsldsung zu schaffen. Diese
,prae-ZNA" wurde im Bereich der jetzigen chirurgischen
Notaufnahme direkt neben der Eingangshalle etabliert.
12 mit einer zentralen Monitoranlage ausgestattete
Untersuchungsplatze dienen der Primarversorgung, Not-
falldiagnostik und -therapie. Durch die permanente Pra-
senz mindestens eines Internisten und mindestens eines

Somit stellt der Uber sech-
zigjahrige Patient mit stabi-
len Kniebandern und einer
auf das anteromediale
Kompartiment begrenzte
Kniearthrose die ideale In-
dikation fiir eine unikondy-
lare Schlittenprothese dar
(Abb. 1). Unter Beachtung
der erforderlichen sehr
exakten Operationstechnik
werden 20 Jahresstandzeiten (Haltbarkeit) dieses
Implantatsystems von 91% berichtet .

Abb. 3: Knieprothese Oxford®,
Fa. Zimmer-Biomet.

Im Krankenhaus Reinbek St. Adolf Stift wird das 1976
einfiihrte Oxford-Kniesystem® der 3. Generation benutzt
und mit einem tibial mobilen Inlay kombiniert (mobile
bearing design) (Abb. 3). Hierdurch werden eine vergro-
Berte Kongruenz der artikulierenden Flachen und vermin-
derte Druckbelastungen gegenuber den tibial fixierten
Inlays (fixed bearing design) erwartet (Abb. 2). Diese Hy-
pothese ist in den bisherigen Langzeitergebnissen aber
noch nicht sicher bestétigt worden?.

Dr. T. Gienapp

! Goodfellow et al. (2015): Unicompartimental Arthroplasty with the Oxford
Knee. Goodfellow Publishers Ltd: 2002

2 Becker et al. (2017): Schlittenprothese mit fixiertem Tibia Inlay bei medialer
Gonarthrose. Oper Orthop Traumatul 29: 4

Chirurgen soll von Beginn an eine interdisziplinare
Betreuung sichergestellt werden, um ohne Zeitverzug
notwendige MaBnahmen einzuleiten.

Alle Mitarbeiter wurden im Bereich der Triage ausgebildet.

Beim Erstkontakt mit dem Patienten wird eine Einteilung
nach der Manchester Triage vorgenommen, um ohne Zeit-
verlust prognostisch entscheidende MaBnahmen durchzu-
flihren. EKG, Herzechokardiographien, Sonographien und
Notfalllaboruntersuchungen werden noch in der prae-ZNA
durchgeflihrt werden.

Fir alle wichtigen Leitsymptome (z.B. Thoraxschmerz,
Dyspnoe, Oberbauchschmerz, Unterbauchschmerz, Be-
wusstlosigkeit) wurden SOPs erstellt, die fur die Mitarbei-

ter eine verbindliche Orientierung bilden und regelméBig
anhand von Leitlinien aktualisiert werden. Hiermit soll si-
chergestellt werden, dass bei vital bedrohlichen Erkran-
kungen sofort richtig gehandelt wird und z.B. ein Patient
mit einem ST-Hebungsinfarkt direkt in das Herzkatheterla-
bor gebracht wird, ein Patient mit einer Sepsis sofort
einer Herdsanierung zugefiihrt wird und ohne Verzug An-
tibiotika und Volumen erhalt oder bei einem Patienten mit
einer Aortendissektion sofort eine CT-Untersuchung
durchgefiihrt wird.

Die Weiterverlegung der im Bereich der prae-ZNA primar
versorgten Patienten erfolgt einem klar definierten Algo-
rithmus, der sicherstellen soll, dass eine spezialisierte Ver-
sorgung z.B. im Bereich der Stroke unit, der Chest pain
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unit, den Subspezialitaten des Hauses oder auch der Pal-
liativstation fiir alle Patienten, deren Prognose davon ab-
hangt, erfolgt.

Der Erfolg der prae-ZNA wird ganz entscheidend von
einem engen Austausch zwischen Krankenhaus, niederge-
lassenen Kolleginnen und Kollegen und den Mitarbeitern
der Rettungswachen abhdngen. Wir bitten Sie um einen
offen Dialog, um vor allem wahrend der ersten Monate
gemeinsam an der Versorgung der Notfallpatienten zu ar-
beiten unter Beriicksichtigung der Mdglichkeiten der Pra-
xen und des Krankenhauses.

Prof. Dr. S. Jackle, Prof. Dr. T. Strate
Dr. D. Augustin, Dr. M. Mdhlhduser

Effektivitat der quadripolaren Elektrode flir die CRT bestatigt

Die kardiale Resynchronisationstherapie (CRT) hat sich in
den letzten 15 Jahren als wichtige und lebensverlangernde
MaBnahme in der Behandlung der Herzinsuffizienz eta-
bliert. Zahlreiche Studien haben gezeigt, dass Patienten
mit einem Linksschenkelblock (QRS > 130ms) eine redu-
zierte Mortalitat, weniger Hospitalisierungen, eine hhere
linksventrikulare Auswurfleistung (ejection fraction) und
verbesserte Belastbarkeit im Alltag aufweisen'. Das Prin-
zip der CRT ist es, durch eine Stimulation des linken und
rechten Ventrikels eine synchrone Herzaktion wiederherzu-
stellen. Hierzu bedarf es der Anlage einer Elektrode in den
rechten und linken Ventrikel. Der Zugang zum linken Ven-
trikel erfolgt iber die Koronarvene.

Die optimale Positionierung der linksventrikuldren Elek-
trode ist entscheidend flir den Therapieerfolg und stellt
trotz Verbesserungen der technischen Aspekte bei kom-
plexen und unglnstigen anatomischen Voraussetzungen
immer noch eine Herausforderung dar. Da die Elektroden
in der Koronarvene nicht mittels Schrauben fixiert werden
kénnen, sind Dislokationen, schlechte Reizschwellenwerte
oder eine unerwiinschte Mitstimulation des N.phrenicus
und eine dadurch bedingte Zwerchfellstimulation Heraus-
forderungen im Alltag. Reoperationen oder eine epikar-
diale Anlage der LV-Elektrode sind in einigen Fallen die
Konsequenz. In Studien mit herkdmmlichen LV-Elektroden
gelingt eine erfolgreiche, komplikationsfreie Platzierung in
bis zu 10% nicht?.

Eine wichtige technische Verbesserung ist die Einflihrung
einer quadripolaren LV-Elektrode, die erstmals im Nord-
deutschen Raum in unserem Haus am 19.03.2013 implan-

Rechtsventrikﬁlére
ICD-Elektrode

Abb. 1: Quadripolare Elektrode in situ (laterale Koronarvene).

tiert wurde, Die Positionierung der quadripolaren Elek-
trode erfolgt dabei wie jede andere linksventrikulare Elek-
trode, so dass keine neuen Aspekte beim Handling beriick-
sichtigt werden mussen. Diese Elektroden haben im Ge-
gensatz zu den bisherigen uni- oder bipolaren Elektroden
vier Elektroden mit einer distalen Elektrode an der Spitze
und vier Ringen (Abb. 1). Diese Anordnung ermdglicht je
nach Fabrikat 10 bis 16 verschiedene Stimulationsvekto-
ren flr das linke Herz. Mit Hilfe der quadripolaren Gerate
koénnen Reizschwellenverschlechterungen oder Phrenicus-
stimulationen durch Umprogrammieren auf einen anderen
Stimulationsvektor auch postoperativ korrigiert werden —
ohne erneute Operation.

-
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Abb. 2: Vergleich bipolare vs. quadripolare Elektrode beziiglich des kom-
binierten Endpunkts bestehend aus intra- oder postoperativen Komplika-
tionen der LV-Elektrode (Quelle: Boriani 2016, JACC).

! Cleland et al. (2013); An individual patient meta-analysis of five randomized
trials assessing the effects of cardiac resynchronization therapy on morbidity
and mortality in patients with symptomatic heart failure. Eur Heart J. 34:3547.

2 Reddy et al.(2017); Cardiac resynchronization therapy with wireless left
ventricular endocardial pacing: the SELECT-LV study. J Am Coll Cardiol. 69: 2119.

3 Quadripolares kardiales Resynchronisationssystem, Neues aus dem Stift 9/2013

4 Boriani et al. (2016); Cardiac resynchronization therapy with a quadripolar
electrode lead decreases complications at 6 months. JACC. 2: 212.

Eine im Jahr 2016 publizierte Arbeit bestétigte die Er-
wartungen erstmals in einer prospektiven, randomisier-
ten Studie (MORE-CRT)*. Der kombinierte Endpunkt
bestand aus intra- oder postoperativen Sondenkomplika-
tionen (fehlendes Einbringen der LV-Elektrode, intraope-
rative Wechsel des Venenasts, Verbrauch einer weiteren
Elektrode, Einsetzen von Stents zur Sondenstabilisie-
rung). Es zeigte sich eine Uberlegenheit der quadripola-
ren Elektrode im Vergleich zu herkémmlichen Elektroden
(Abb. 2).

Zusammenfassung und Ausblick

Quadripolare Elektroden erhdhen die Rate erfolgreicher
CRT-Implantationen. Sie werden zunehmend implantiert
und zeichnen sich durch ein charakteristisches Bild im
Roéntgen aus. Der Einsatz quadripolarer Elektroden ver-
bessert Mortalitdt und Belastbarkeit der Patienten mit
einem CRT-System. Als die erste quadripolare Sonde im
Madrz 2013 im Krankenhaus Reinbek implantiert wurde,
war unklar, ob sich dieses Therapieprinzip durchsetzen
wird, obwohl dies aufgrund pathophysiologischer Uber-
legungen plausibel erschien. Aufgrund der Studienlage
und der inzwischen umfangreichen Erfahrungen ist
jedoch heute zu erwarten, dass mittelfristig nur noch
quadripolare Systeme implantiert werden.

PD Dr. A. Aydin
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