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Liebe Kolleginnen und Kollegen,

mit der zweiten Ausgabe unserer Zeitschrift ,Neues
aus dem Stift” stellen wir Ihnen wieder Neuerungen
aus allen Kliniken und Abteilungen vor, die inzwi-
schen in unserem Krankenhaus eingefihrt und so
validiert wurden, dass sie fur die Diagnostik und The-
rapie Ihrer Patienten zur Verfligung stehen. Das Spek-
trum reicht von der Leberchirurgie bis zur interventio-
nellen Angiologie, von der Intensivmedizin bis zur
Endoprothetik und von der Schmerztherapie bis zur
gynakologischen Tumorchirurgie.

Diese Innovationen erfordern nicht nur Investitionen
sondern vor allem die Verstarkung des arztlichen und
pflegerischen Teams mit hoch qualifizierten Mitarbei-
tern. In dieser Ausgabe stellen wir Ihnen mit Frau

Dr. Elsner die Leiterin der plastischen Chirurgie und
mit Herrn Lankenau den Protagonisten der Schmerz-
therapie vor. Beide Kollegen sind Experten in ihren
Fachdisziplinen, verfligen Uber einen groB3en Erfah-
rungsfundus und sind zu unverzichtbaren Stiitzen
unseres Krankenhauses geworden. Die effektive
Bekampfung von Schmerzen und die Einbeziehung
von Techniken der Plastischen Chirurgie in die Tumor-
chirurgie kann ganz wesentlich zur Verbesserung der
Lebensqualitat der Patienten beitragen.

Wir wirden uns freuen, wenn ,, Neues aus dem Stift"”
wieder auf Ihr Interesse stoBt und sind wie immer
dankbar fur Anregungen und Kritik.

Mit kollegialen GrdiBen

Prof. Dr. S. Jackle
Arztlicher Direktor

KRANKENHA
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Diagnostische und therapeutische Endosonographie

Anfang diesen Jahres wurde im
Krankenhaus Reinbek ein neuer

Endosonographie-Prozessor (ALOKA

Prosound o 10) und zwei Endoso-
nographie-Endoskope (OLYMPUS
UE 160 und UCT 140) angeschafft.
Mit diesen Neuinvestitionen verfligt
das Krankenhause Uber eine der
modernsten und besten derzeit ver-
flgbaren Endosonographieanlagen,
mit deren Hilfe alle diagnostischen
Untersuchungen aber auch thera-
peutischen endosonographischen
Eingriffe durchgefihrt werden kon-
nen.

Bereits im Jahr 2008 wurden tber
400 Endosonographien durchge-
fuhrt, diese Zahl wird 2009 deutlich
gesteigert werden. Bei keiner endo-
sonographischen Untersuchung trat
eine relevante Komplikation auf.
Der Stellenwert der Endosonogra-
phie hat deutlich an Bedeutung
gewonnen, da fir die Entscheidung
Uber eine neoadjuvante Therapie
beim Osophagus-, Magen- und
Rectumkarzinom die Endosonogra-
phie unverzichtbarer Bestandteil der
praeoperativen Staging-Untersu-
chungen geworden ist. Dies gilt
auch fur die praeoperative Abkla-
rung der Operabilitat des Pankreas-
karzinoms.

Endoskopischer Schallkopf mit Punktions-
nadel.

Unverzichtbar ist die endosonogra-
phisch gesteuerte Feinnadelpunkti-
on fur die Diagnostik unklarer
LymphknotenvergréBerungen u.a.
im Mediastinum, aber auch in der
Diagnostik submucoser Tumoren
wie dem GIST.

Fur die Diagnose von Gallengang-
steinen besitzt die Endosonographie
die hdchste Sensititvitat.

Die therapeutische Endoskopie ist
heute integraler Bestandteil in der
Behandlung von Abszessen und
Pseudozysten, durch die Ableitun-
gen in den Gastrointestinaltrakt
geschaffen werden kénnen.

(Dr. Stahmer, Dr. Duschek)

Endosonografische Darstellung einer Pancreas-
Pseudozyste.

Endosonografische Darstellung einer Choledocho-
lithiasis.

Therapie des kardiogenen Schocks mit der Impella-Pumpe

Mechanische Herzkreislauf-Unterstitzungs-Systeme

(left ventricular assist devices, LVAD) wurden in den

Impella® LP2.5

frihen 1960er Jahren entwickelt. In der weiteren Ent- Kathotorpumpe 12 Fr., perkutan Gber dic Femoralartorie implantiort

wicklung enstanden verschiedene Systeme mit pulsati-

lem und mit kontinuierlichem Blutfluss sowie extrakor- @ Fr-Katheter Cffnung fur affene
porale und intrakorporale Systeme. Orethmmsoung
Die Herzkreislaufunterstiitzungs-Systeme dienen bei Molorgehduse e
Patienten mit kardiogenem Schock der Erhaltung des
Kreislaufes wahrend der Revaskularisierung oder auch m Pigasd
als Briicke zur Transplantation.

Blutwinbuss-
Die Sterblichkeit bei Patienten mit kardiogenem . bersich (Ventha)

Schock ist weiterhin sehr hoch mit ca. 46 %. Im Kran- Platzierung der Impella®-Pumpe.

Neues aus dem Stift 2 /2009



Impella®-Pumpe.

kenhaus Reinbek St. Adolf-Stift wird ein Herzkreislauf-
untersttzungs-System (die Impella-Pumpe) seit 2007
eingesetzt. Unser Haus besitzt damit in der Therapie
des kardiogenen Schocks alle Therapie-Optionen.

Die Impella-Pumpe ist eine axiale Fluss-Pumpe, die
Uber die Leisten-Arterie vorgebracht und im linken
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Ventrikel plaziert wird (s. Abbildungen). Im linken Ven-
trikel wird das Blut kontinuierlich angesaugt und konti-
nuierlich hinter der Aortenklappe wieder ausgeworfen.
So kann entweder bis 2,5l/min oder bis 5I/min Blut in
den groBen Kreislauf zusatzlich gepumpt werden und
der Herzkreislauf damit nahezu komplett ersetzt wer-
den.

Die erste Therapie beim akuten Myokardinfarkt ohne
oder mit kardiogenem Schock ist stets die rasche
GefaBwiedereroffnung. Eine 24-Stunden-Herzkathe-
ter-Rufbereitschaft existiert hier im Krankenhaus
Reinbek St. Adolf-Stift seit 2005; die Zeitintervalle von
Erst-Kontakt bis KoronargefaB-Er6ffnung ist mit 83min
(Mittelwert 2007) in Reinbek Uberdurchnittlich gut.
Gefordert wird von den Leitlinien der DGK eine Zeit
unter 120 min.

(PD Dr. Négele, Dr. Krause, Dr. Behrens)

Herr Gunnar Lankenau, Fach-
arzt fir Anasthesiologie, ist seit
November 2007 in der Abtei-
lung fur Anéasthesiologie, Inten-
sivmedizin und Schmerzthera-
pie des Krankenhaus Reinbek
St. Adolf-Stift beschaftigt. Seine
Ausbildung absolvierte er von 2000 bis 2007 am
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf. Neben
seiner Tatigkeit in der Anasthesie, Notfall-, und
Intensivmedizin lag sein besonderer Schwerpunkt in
der akuten und chronischen Schmerztherapie. In der
Schmerzklinik des UKE erwarb er sich umfassende

Portrat Herr Lankenau

Kenntnisse und Erfahrungen, insbesondere in inter-
ventionellen Methoden der Behandlung verschie-
denster chronischer Schmerzsyndrome. Im Jahre
2007 erwarb er die Zusatzbezeichnung Spezielle
Schmeztherapie. Des Weiteren war er an der
Ablauforganisation des Akutschmerzdienstes, sowie
an der Etablierung eines interdisziplindren Palliative
Care Teams beteiligt. Am Krankenhaus Reinbek soll
er in oberarztlicher Funktion den Bereich der akuten
und chronischen Schmerztherapie leiten und weiter
ausbauen.

PD Dr. Krause

Konzept der Schmerztherapie

Die Versorgung chronisch schmerz-
kranker Patienten soll verbessert
werden.

Ein Schwerpunkt der Tatigkeit soll
die interventionelle Schmerztherapie
mit neuromodulativen und neuro-
ablativen Verfahren sein. Neuromo-
dulation in Form von elektrischer
Ruckenmarkstimulation (SCS — Spi-
nal Cord Stimulation) ist ein effekti-
ves Verfahren bei verschiedenen
chronifizierten Schmerzzustanden
wie neuropathischen Beinschmer-

zen, Ischdmieschmerzen bei opera-
tiv nicht angehbarer pAVK oder
inoperabler, therapierefraktarer
Angina pectoris.

Neuroablative Verfahren wie die
Alkoholneurolyse des Plexus coelia-
cus oder des sympathischen Grenz-
strangs auf verschiedenen Hohen
der Wirbelsaule kénnen sehr effek-
tiv bei Schmerzen tumordser
Grundlage (z.B. Pankreas-Karzinom)
oder neuropathischen Schmerzen
im Rahmen von Postzosterneural-

gien oder CRPS Syndromen einge-
setzt werden. Andere interventio-
nelle Techniken, die bei ausgewahl-
ten Patienten eingesetzt werden
kénnen, sind Kryo- oder Thermo-
ablationen von Nerven der Facet-
tengelenke oder des lliosacral-
gelenks bei pseudoradikularen
LWS-Schmerzen.

Eine Vernetzung mit etablierten
Strukturen der schmerztherapeuti-
schen Patientenversorgung haben
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wir bereits begonnen. Einmal im
Monat finden interdisziplinare
Schmerzkonferenzen zusammen
mit dem Schmerz- und Palliativme-
diziner Dr. H.-B. Sittig aus dem MVZ
Buntenskamp (Geesthacht) im
Wechsel im Krankenhaus Reinbek
sowie in Geesthacht statt. Dies soll
auch niedergelassenen Kollegen
monatlich eine Moglichkeit geben,
schmerztherapeutisch schwierig zu
behandelnde Patienten vorzustellen.

Anmeldungen hierflr sind
jederzeit Uber das Sekretariat

(Tel. 7280-3500) oder durch eMail
(Schmerztherapie@Krankenhaus-
Reinbek.de) moglich. Des Weiteren
findet jeden Donnerstag Nachmit-
tag eine Tumorschmerzsprechstun-
de in den Raumlichkeiten des
Hamatologisch-Onkologischen Zen-
trums Hamburg Ost (Dres. Fritz,
MaaB, Schneider, WieBmann)
statt.

Ziel ist es, die begonnene Vernet-
zung mit niedergelassenen Kollegen
weiter auszubauen, die stationare
Versorgung der Schmerzpatienten
mit multimodalen Konzepten und
interventioneller Therapie zu etablie-
ren und somit die Gesamtversor-
gung chronisch Schmerzkranker
Patienten in Reinbek und Umge-
bung zu verbessern.

(PD Dr. Krause, G. Lankenau)

Lokales Traumazentrum des TRAUMANETZWERK HAMBURG

richtet.
(Dr. Gienapp)

Das Krankenhaus Reinbek beteiligt sich ab 2010 durch Angliederung an das TRAUMANETZWERK HAMBURG
an der Versorgung schwerstverletzter Patienten (Unfall-, Viszeral-, Thorax-, GefaBchirurgie, Interventionelle Radio-
logie). In der Abteilung Unfallchirurgie / Orthopadie wurde eine weitere Oberarztstelle (Dr. Mihlhauser) einge-

Kongruente Gelenkrekonstruktion

In der Abteilung Unfallchirurgie/ Orthopadie werden
zur Behandlung degenerativer oder posttraumatischer
Knorpellasionen alle etablierten Behandlungsmetho-
den von lokaler, arthroskopischer Therapie Uber
Stammzellbehandlungen bis zur Endoprothetik durch-
geflhrt. FUr Patienten, die fur ein biologisches Verfah-
ren zu alt oder eine Endoprothese zu jung sind, wird

bei umschriebenen Knorpelldsionen ein kleindimensio-
niertes Kobalt-Chrom-Titan Implantat zur kongruenten
Gelenkrekonstruktion implantiert (Schulter, Hifte,
Knie, GroBzehe). Minimalinvasive OP Technik, frihe
Belastbarkeit und kurze Rehabilitationsphase zeichnen
das Verfahren aus.

(Dr. Gienapp)

Intraoperativer und réntgenologischer Befund der Gelenk-
flachenrekonstruktion mit einem Miniimplantat.

“ Neues aus dem Stift 2 /2009
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GefaBprothesen mit Heparinbeschichtung bei pAVK,
peripheren Anuerysmata und Hamodialyseshunts

auf Goretex basierende Prothese
zur Verfligung, die dank Metallar-
mierung eine gute Radialkraft
besitzt und zugleich durch die neu-
artige Heparinbeschichtung an ihrer
Oberflache exzellente Offenheitsra-
ten verspricht. Da die Metallspan-
gen eine ausreichende Distanz auf-
weisen, kann die Viabahn frequent
punktiert und damit auch im
Bereich der Punktiosstrecke in einen
Hamodialyseshunt implantiert wer-
den; so kénnen Punktionsaneurys-
mata, komplexe Shuntstenosen und
langstreckig eng gestellte Venen
auch shunterhaltend ohne Operati-
on therapiert werden.

Mit der Viabahn® (Fa. Gore) steht
zur Behandlung von insbesondere
langstreckigen Verschlissen der
Knie- und Oberschenkel-Strom-
bahn, Rezidivverschlissen sowie
Aneurysmata peripherer Gefal3e
eine endovaskular einzubringende,

a) Instent-Re-Verschluss der AFS/POP1;

b) Vollstandige Revaskularisation mittels
6/250 mm messender und Heparin-
beschichteter Viabahn®.

Seit Zulassung und Verfugbarkeit
dieser heparinbeschichteten Gefali-
prothese im letzten Jahr haben wir
5o bereits 3 Patienten mit Hdmodia-
lyseshunts, 2 Patienten mit Aneurys-
mata der Kniegelenksarterie und 10
Patienten mit langstreckigen oder
Rezidivverschlissen am Oberschen-
kel erfolgreich behandeln kénnen.

(Prof. Krupski-Berdien)

., Offener” Metallstent (links) und Heparin-
dotierte Viabahn® (rechts).

Erweiterte Hemihepatektomie nach Pfortaderembolisation

Nach der Verpflichtung von Dr. Christian Hillert zur Etablierung der Leber-
chirurgie im Adolf-Stift konnten in den ersten 9 Monaten bereits Gber

30 Leberresektionen durchgefiihrt werden. Neben der ersten laparoskopi-
schen Leberteilresektion wurde dank der Einfihrung des neuen Leberparen-
chymdissektors CUSA auch die erste erweiterte Hemihepatektomie rechts
nach vorangegangener Pfortaderembolisation durchgefihrt.

Bei der Patientin handelte es sich um eine 67 jahrige Frau, die mit einem
schmerzlosen Ikterus auffiel. In der weiteren Diagnostik mittels ERC zeigte
sich eine hochgradige Stenose im Bereich der Gallegangsbifurkation, typisch
fur einen sogenannten Klatskintumor. Bei der Operation ist das oberste Prin-
zip die maximal lokal radikale Resektion. Aufgrund der zentralen Lage der
Gallengangsbifurkation mit unmittelbarer Nahe zur rechten Leberarterie
und zur Pfortaderbifurkation, ist ab einem Tumorstadium Bismuth Il jedoch
eine Resektion der rechten Lebersegmente (Segment 4 bis 8) und eine
Resektion der zentralen Lebersegmente (Segment 1 und 4) notwendig. Dies
hat zur Folge, dass in der Regel mehr als 70 % des Lebergewebes entfernt
werden muUssen. Bei vielen Patienten reicht jedoch das Restvolumen nicht
zum Leben aus. Die magische Grenze liegt hier bei 0,5 % des Kérperge-
wichtes in kg.

Durch CT und 3-D- Rekonstruktionsverfahren lasst sich die Leberresektion
praoperativ virtuell planen und das Restvolumen genau ausmessen. Bei zu

ERC mit Nachwelis einer Stenose im
Bereich der Gallengangsbifurkation.
Bihildre Drainageversorgung.

Anatomie im Leberhilus,
dunkelgriin der Tumor,
gelb die Resektionslinie.

Neues aus dem Stift 2 / 2009 —
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kleinem prospektiven Restlebervolumen kénnen im
Vorfeld MaBnahmen ergriffen werden, die zu einer
Volumenzunahme der prospektiven Restleber fihren.
Hierzu ist in erster Linie die Technik der Pfortaderembo-
lisation geeignet, die im Adolf-Stift durch Prof. Krupski-
Berdien durchgefihrt wird. Durch die Embolisation des
spater zu resezierenden Pfortaderstromgebietes ent-
steht zum einen eine Atrophie im embolisierten, und
zum Anderen eine Hyperplasie im kontralateralen,
nicht embolisierten Anteil der Leber. Auf diese Weise
vergroBert sich das prospektive Restlebervolumen, und
eine Resektion ist in der Regel nach einer Latenzzeit
von ca. 4 bis 5 Wochen méglich. Die percutane trans-
hepatische Pfortaderembolisation (PTPE) wird in der
Regel unter sonographischer und radiologischer Kon-
trolle in Lokalanasthesie durchgefthrt. Nach Darstel-
lung der anatomischen Verhaltnisse durch eine Porto-
graphie und Platzierung des Katheter wird die

" 7Z.n. Pfortaderembolisati-
on rechts mit noch per-
kutan, transhepatisch
einliegendem Katheter
und offener
linker Pfortader

Volumetrie des linken
lateralen Leberlappens

bei Z.n. Embolisation
rechts (Embolisat weil3)

Embolisation unter Durchleuchtung mit einem Gemisch
aus Histoacryl® und Lipiodol® durchgefihrt. Die Ver-
laufskontrolle erfolgt mittels CT-Volumetrie vor, sowie
4 Wochen nach Embolisation.

Im aktuellen Fall betrug das Restvolumen der Leber bei
einem Koérpergewicht von 55 kg lediglich 200ml

(0,36 % des Korpergewichtes), nach Pfortaderemboli-
sation rechts und 5 wochiger Wartezeit konnte das
Volumen mit 380 ml (0,69 %) fast verdoppelt werden.
Es erfolgte die erweiterte Hemihepatektomie rechts
mittels des neuen Leberparenchymdissektors (CUSA®),
so dass nur 2 von 8 Segmenten verblieben. Zusatzlich
wurde die Pfortadergabel reseziert, eine komplette
Lymphadenektomie durchgefiihrt und die Gallenwege
mit 2 biliodigestiven Anastomosen rekonstruiert. Die
Gabe von Blutprodukten war nicht erforderlich. Bis auf
eine Revision am ersten postoperativen Tag aufgrund
eines kleinen Gallelecks aus einem accessorischen Gal-
lengang und temporar postoperativem Ascites war der
weitere postoperative Verlauf komplikationslos, so dass
wir die Patientin nach 19 Tagen in gutem Allgemeinzu-
stand entlassen konnten.

Histologisch zeigte sich eine komplette Resektion des
Tumors, der als Bismuth Typ llla, G2, pT2, pN1, RO, LO
klassifiziert wurde. Eine adjuvante Therapie wurde
nicht empfohlen, die 5 Jahres Uberlebenswahrschein-
lichkeit konnte durch dieses multimodale Therapiekon-
zept in den letzten Jahren von 40 % auf 60 % gestei-
gert werden.

(Dr. Hillert, Prof. Strate, Prof. Krupski-Berdien)

Radikale Tumorresektion bei fortgeschrittenem

Ovarialkarzinom

Das Ovarialkarzinom nimmt aufgrund seiner schlech-
ten Gesamtprognose einen der ersten Platze in der
relativen Krebsmortalitatsstatistik in Deutschland ein. In
den letzten Jahren konnte eine signifikante Erhéhung
der Uberlebensraten der Patientinnen durch ein kom-
plexes Therapiemanagement erreicht werden. Dies ist
neben der verdnderten Chemotherapie in erster Linie
der radikalen Tumorresektion bei fortgeschrittenem
Ovarialkarzinom zu verdanken. Ziel ist, die Patientin
makroskopisch tumorfrei zu operieren. Dies gelingt
durch eine retroperitoneale Operationstechnik, Entfer-
nung des gesamten Peritoneums und der konsequen-
ten Durchftihrung von Darmeingriffen, welche bei
mehr als 30 % der fortgeschrittenen Ovarialkarzinome
erforderlich sind. Auch das befallene Zwerchfellperito-
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Uterus Cervix Sigma

OP-Situs bei Ovarialkarzinom

Beckenwand
peritoneum



neum muss reseziert werden. Die pelvine und para-
aortale Lymphadenektomie wird ebenfalls durchge-
flhrt. Selbst Patientinnen im Stadium IV profitieren
von einer kompletten Tumorreduktion gegentber

Patientinnen mit groBeren Resttumordurchmessern.
Die radikale Tumorresektion bei fortgeschrittenem

Ovarialkarzinom ist daher der Debulking-Operation,
bei welcher nur groBe Teile des Karzinoms reseziert

VDPC.

Das plastisch-chirurgische
Versorgungsschwerpunkte
gliedern sich wie folgt:

® Haut- und Weichteiltumoren am gesamten
K&rper, insbesondere in komplizierten Bereichen
wie z. B. im Gesicht.

® Chronische Wunden
Plastisch-chirurgische Deckung von lange bestehen-
den Wunden an den Beinen (in Kooperation mit
der GefaBchirurgie) oder Therapie von Druck-
geschwidiren.

® Narbenkorrekturen
Nach Unfallen oder Operationen entstandene Nar-
ben oder UngleichmaBigkeiten kénnen durch spe-
zielle Techniken ausgeglichen und korrigiert werden.

@ Straffungsoperationen
Entfernung von erschlaffter Haut und Konturver-
besserungen nach Gewichtsabnahme, Schwanger-
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werden und Reste verbleiben, deutlich Gberlegen.

Die radikale Operation wird in enger Zusammenarbeit
der Gynakologie mit der Chirurgischen Klinik, der
Anésthesie sowie der Onkologie durchgefuhrt. Die
Patientinnen werden in der onkologischen Konferenz
vorgestellt und sind somit eingebunden in das
Comprehensive Cancer Center (CCC) Nord.

(Dr. Fuhlendorf)

Plastische Chirurgie

An der Klinik far Chirurgie wird seit 2009 eine plastisch-chirurgische Versorgung durch
Frau Dr. med. Triinu Elsner angeboten. Frau Dr. Elsner ist Facharztin fir plastische und
asthetische Chirurgie und ordentliches Mitglied der Fachgesellschaft DGPRAC (Deutsche
Gesellschaft der Plastischen, Rekonstruktiven und Asthetischen Chirurgen) ehemals

schaften oder durch Alterungsprozesse am Bauch,
an den Beinen, Armen, an der Brust oder im
Gesicht.

@ Brustkorrekturen
Verbesserung der Brustform bei Fehlbildungen wie
ungleichmaBig entwickelten, zu groBen oder zu
kleinen Brustdrisen. Korrektur einwarts gezogener
Brustwarzen.

Bei komplexen plastisch-chirurgischen Problemen wird
durch die enge Kooperation mit anderen Kliniken eine
optimale Versorgung der Patienten gewahrleistet.

Termine in der plastisch-chirurgischen Sprechstunde,
die immer am Donnerstag Vormittag stattfindet, kon-
nen unter der Tel.-Nr.: 040-7280-3333 vereinbart wer-
den.

(Prof. Strate)

Eingezogene Narbe am Unterbauch - Korrekturmaoglich-
keiten durch anatomiegerechte Gewebeverschiebung.

GroBflachige Narben am Unter-
bauch, die z.B. durch Kaiserschnitt
oder durch Wundheilungsstérungen
bei Baucheingriffen entstanden
sind, fuhren zu Bauchwandkontur-
veranderungen. Haufig verursachen
solche Narben nicht nur ein astheti-
sches Problem, sondern es kann zu
Narbenschmerzen und entziind-
lichen Hautveranderungen in der

Hautumschlagsfalte kommen. Diese
narbigen Einziehungen sind mit tie-
feren Gewebeschichten verbunden
und kénnen durch konservative
MaBnahmen meistens nicht erfolg-
reich therapiert werden. Abhdngig
von der Ausdehnung des Befundes
wird vor der Operation zusammen
mit dem Patienten ein Therapiekon-
zept festgelegt und Uber Erfolgsaus-

sichten sowie Risiken des Eingriffes
gesprochen.

Vor der Operation wird die Narbe
und das zu verschiebende bzw. zu
entfernende Gewebe am stehenden
Patient markiert, mit dem Ziel die
bereits vorhandenen Narben zu ent-
fernen bzw. zu 16sen.

Die Operation erfolgt meistens in
Allgemeinnarkose. Nach dem Haut-
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Schematische Darstel-
lung der aufgelésten
Narbe und Gewebever-
schiebung.

Seitliche Ansicht nach der
Operation.

Schematische Darstel-
lung der Gewebeschich-
ten im Bereich der
Unterbauchnarbe.

Eingezogene Narbe am Unterbauch
nach Gebarmutterentfernung.
Seitliche Ansicht vor der Operation.

schnitt werden zunachst die narbi-
gen Einziehungen geldst. Anschlie-
Bend wird die Schicht zwischen
oberflachlichem und tiefem Fettge-
webe dargestellt und ebenso Uber
eine gewisse Strecke voneinander
geldst. Danach erfolgt die Teilent-
fernung der tiefen Fettgewebs-
schicht. Der Patient wird dann in
halbsitzende Lagerung gebracht

und das Gewebe schichtweise verla-
gert. So kann ein stufenloser Uber-
gang erreicht werden. Die Hautnaht
erfolgt mit selbstauflésenden Nah-
ten, so dass ein Fadenzug nicht not-
wendig ist. Gelegentlich mUssen
kleine Drainagen eingelegt werden,
um die WundflUssigkeit abzutrans-
portieren. Diese werden am ersten
oder zweiten Tag nach der Operati-

on entfernt. Am 6. Tag postoperativ
wird eine Kompressionshose ange-
passt, die 2-3 Monate getragen
werden sollten.

In ahnlicher Weise erfolgt auch die
Operation bei erschlafften Bauch-

decken durch z.B. Schwangerschaft
oder drastische Gewichtsreduktion.

(Dr. Elsner, Prof. Strate)

Therapeutische Hypothermie nach Reanimation

Der plotzliche Herzkreislauf-
Stillstand ist eine geflirchte-
te Komplikation bei Erkran-
kungen des Herz-Kreislauf-
systems und kann auch als
Erstmanifestation einer der-
artigen Erkrankung auftre-
ten.

Nach erfolgreicher Reanimation muss der Patient
intensivmedizinisch weiterbehandelt werden. Die aktu-
ellen Leitlinien zur kardiopulmonalen Reanimation
sehen daflr ein Herunterkihlen des Organismus auf
Temperaturen um 34°C fiir 24 h vor, um neurologi-
sche Schéaden so gering wie maglich zu halten. Dafur
steht der Intensivstation seit dem Sommer 2009 mit
dem Blanketrol Ill der Firma Cincinati Sub-Zero ein
modernes Gerat zur Verfligung, das es ermoglicht, die

erforderliche Kiihlung rasch und sicher zu erreichen
und auf diesem Niveau stabil zu halten. Nach 24h ist
auch die schonende und gleichméaBige Wiedererwar-
mung des Patienten mit diesem Gerat moglich.

Durch die freundliche finanzielle Unterstitzung des
Vereins der Freunde und Forderer des Krankenhauses
Reinbek St. Adolf Stift konnen die Patienten nach
Uberlebtem Herzstillstand nach den modernsten medi-
zinischen Standards intensivmedizinisch versorgt wer-
den. So kann die Uberlebenswahrscheinlichkeit und
vor allem auch die Uberlebensqualitat dieser schwerst-
kranken Patienten weiter gesteigert werden. Bis heute
konnten schon mehr als 10 Patienten im Krankenhaus
Reinbek St. Adolf-Stift mit dieser neuen Technik der
therapeutischen Hypothermie versorgt werden.

(L. Schirrow, PD Dr. Krause, Dr. Kappert)
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