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NEUES AUS DEM STIFT

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

auch zu Beginn des Jahres 2011 kdnnen wir wieder (iber
neue Methoden, die in unserem Krankenhaus eingefiihrt
wurden und sich bereits in der Routine bewahrt haben,
berichten. In dieser Ausgabe stellen wir Ihnen darlber
hinaus eine Kollegin und einen Kollegen vor, die zu wich-
tigen Stltzen unserer Arbeit geworden sind.

Seit 2008 betreibt das ST. ADOLF-STIFT eine Stroke Unit
unter gemeinsamer internistischer und neurologischer
Leitung. Federfiihrend flir das Team der Neurologen

ist der langjahrige Konsiliararzt unseres Hauses Herr

Dr. Glinther.

Durch einen 24-stiindigen Rufdienst des Neurologenteams
(Herr Dr. Glnther, Frau Gade, Herr Dr. Bottcher, Herr Rein-
ders) wird sicher gestellt, dass jederzeit eine Lysetherapie
durchgefiihrt werden kann.

Aufgrund der zunehmenden Bedeutung der Behandlung
von Patienten mit Tumorerkrankungen in unserem Hause
wird allen onkologischen Patienten eine psychoonkolo-
gische Begleittherapie angeboten, die von Frau Dr. Fahr
durchgeflhrt wird, die seit vergangenem September eine
Praxis in Raumen des Krankenhauses betreibt.

Wir berichten Uber Ergebnisse der endosonographisch
gesteuerten Feinnadelpunktion, iber die Implantation
erster MRT-fahiger Herzschrittmacher, die Sacralnerven-
stimulation, PTCs, dreidimensionalen Ultraschall in der
Pranataldiagnostik und andere wichtige Innovationen,
durch die sich die Behandlungsqualitat weiter verbes-
sern wird.

Neue Techniken und Methoden alleine genligen jedoch
nicht. Unser Hauptaugenmerk liegt auf einer umfassenden
und grindlichen Betreuung der Patienten mit Flirsorge
und Empathie.

Wir hoffen auf Ihr Interesse an , Neues aus dem Stift”
und wiirden uns Gber Anregungen und Kritik sehr freuen.

Mit kollegialen GriiBen

Dr. Kathleen Fahr, Konsiliararztin fir Psychoonkologie

Dr. Werner Glnther,
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Leiter der Stroke Unit und Konsiliararzt fiir Neurologie/Psychiatrie

Dr. Werner Giinther

Seit Oktober 1986 ist Dr. Werner Giinther
als nervenarztlicher Konsiliararzt in unse-
rem Krankenhaus tatig, bis Januar 2011
parallel zur Tatigkeit in seiner Facharzt-
praxis in Bergedorf, seitdem aufgrund des
immer weiter steigenden Arbeitsumfangs
ausschlieBlich im Krankenhaus.

Dr. Glinther genoss eine umfassende ner-
venarztliche Ausbildung in der Neurologi-
schen Abteilung des AK Barmbek unter
Prof. Balzereit, in der Psychiatrie des UKE
(Prof. Gross) und dem AK Ochsenzoll
(Prof. Bohme) und schlieBlich wieder in
der Neurologie des AK Barmbek, wo er
zuletzt als Oberarzt tatig war. Wahrend
dieser Zeit erlebte er die Einflihrung der
Computertomographie, die die Pneumo-
enzephalographie zu einem Kapitel der
Medizingeschichte werden lieB, die ersten
Lysetherapien und viele Innovationen,
durch die auch die Nervenheilkunde re-
volutioniert wurde.

1986 Ubernahm Dr. Gunther die Fach-
arztpraxis von Dr. Rémer in Bergedorf.
Nach halbjahrlicher Planung wurde im
Januar 2007 die Stroke Unit unseres Kran-
kenhauses eroffnet, die von Dr. Glinther
geleitet wird. Das Neurologenteam des
Krankenhauses wurde zeitgleich durch
Frau Gade, Herrn Dr. Béttcher und spéter
Herrn Reinders verstarkt, um eine 24-
stindliche Rufbereitschaft zu ermégli-
chen. Dadurch wird sichergestellt, dass
rund um die Uhr Lysetherapien bei fri-
schen apoplektischen Insulten durchge-
flihrt werden kénnen.

Dr. Giinther ist aufgrund seiner enormen
Expertise, seiner auBergewdhnlichen
Sorgfalt und hohen Kompetenz zu einer
tragenden Stiitze des Krankenhauses ge-
worden. Innere Medizin, Traumatologie
und Intensivmedizin sind angewiesen auf
neurologischen und psychiatrischen Sach-
verstand.

Endosonographische Punktion — Retrospektive Analyse der Reinbeker Daten

Dr. Kathleen Fahr

Seit September 2010 ist Frau Dr. Kathleen
Fahr als tiefenpsychologisch fundierte
Psychotherapeutin in den Raumlichkeiten
des Krankenhauses niedergelassen.

Dr. Fahr verfiigt Uber eine 20-jahrige Be-
rufserfahrung im Bereich der Psychiatrie
und Psychotherapie. Wahrend der letzten
18 Jahre war sie im AK Bergedorf/Be-
thesda Krankenhaus tatig.

Besondere Interessensschwerpunkte ihrer
Arbeit bilden psychische Krisen am An-
fang und Ende des Lebens. Am Anfang
des Lebens treten diese u. a. durch post-
partale psychische Erkrankungen auf.
Mutter-Kind-Behandlungen und die Be-
handlung von Kindern psychisch kranker
Eltern stehen ebenfalls im Vordergrund.
Hauptschwerpunkt der jetzigen Arbeit ist

die Konfrontation mit schweren Erkran-
kungen und der damit verbundenen Be-
grenztheit des Lebens. Einen wesentlichen
Teil hiervon nimmt auch die Mitbetreuung
der Angehorigen ein.

Neben der Arbeit in der Praxis, in der
iberwiegend Patienten mit Depressionen
und Angststérungen behandelt werden,
ist Dr. Fahr als Konsiliararztin innerhalb
des Krankenhauses fir die psychoonko-
logische Betreuung der Patienten zustan-
dig. Dies ist ein integraler Bestandteil
einer umfassenden Behandlung von
Patienten mit Tumorerkrankungen. Diese
Erweiterung der Therapieoptionen ver-
danken wir einer Initiative von Frau Dr.
Schneider, Hdmato-Onkologisches Zen-
trum Hamburg-Ost.

Die endosonographische Untersuchungsmethode ermdg-
licht die Punktion und Gewebeentnahme u. a. aus media-
stinalen, paragastralen, retroperitonealen Raumforde-
rungen und aus zuganglichen Arealen der Leber, des Pan-
kreas und der Nebennieren. Risikoreichere diagnostische
Verfahren wie die Mediastinoskopie, die Thorakoskopie,
die Laparoskopie und die diagnostische Laparotomie wur-
den durch die endosonographische diagnostische Punk-
tionstechnik verdrangt. Dabei weist die endosonographische
Punktion keine hohere Komplikationsrate als eine konven-
tionelle Magenspiegelung auf. Aus groBen Untersuchungs-
kollektiven hat sich ergeben, dass Organperforationen in
2 von 10.000 Féllen auftreten und die Inzidenz von rele-
vanten Blutungen 1 von 10.000 betragt.

In einer von uns erstellten retrospektiven Analyse wurden
die Ergebnisse von 110 Punktionen (55 mediastinale

Abb. 1: Punktion eines
Pancreaskarzinoms

Abb. 2: Punktion einer Metastase
eines Nierenzellkarzinoms

Lymphknoten-, 32 Pankreas-, 10 Leber-, 9 peripankreati-
sche Lymphknoten- und 4 retroperitoneale Lymphknoten-
Punktionen), die innerhalb von 1 % Jahren durchgefihrt
wurden, analysiert.

Bei nur einer Punktion konnte zytologisch das Material
nicht verwertet werden (PAP 0).
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80 Punktionen erbrachten den Befund einer malignen
Grunderkrankung. Insbesondere die Diagnosen von Metas-
tasen im Pankreas, der Leber und des Mediastinums
fiihrten zu einer entscheidenden Anderung der weiteren
Therapie in 29 Fallen. Auch bei den Féllen mit einem
hochgradigen Verdacht auf ein Bronchialkarzinom, wel-
ches bronchoskopisch nicht gesichert werden konnte, war
in 23 Fallen endosonographisch die eindeutige Differen-
zierung , kleinzelliges Karzinom/nicht kleinzelliges Karzi-
nom” moglich.

Bei unklaren Lymphknotenvergréerungen des Mediasti-
nums konnte in 7 Fallen die eindeutige Diagnose einer
Sarkoidose gestellt und ein Lymphom sicher ausgeschlos-
sen werden.

Bei der endosonographischen Punktion handelt es sich somit
um eine komplikationsarme Untersuchung mit sehr hoher

diagnostischer Ausbeute ohne falsch-positive Befunde.

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

Erster MRT-fahiger Herzschrittmacher im ST. ADOLF-STIFT implantiert

Die Magnetresonanz- oder Kernspintomographie (MRT) ist
ein Verfahren, das in der bildgebenden Diagnostik immer
mehr Verbreitung findet. Die Wahrscheinlichkeit ist hoch,
dass die meisten Patienten in ihrem Leben mindestens
einmal eine MRT-Untersuchung benétigen. Auch die An-
zahl der Patienten nimmt kontinuierlich zu, welche von
einem Herzschrittmacher profitieren. Innovative neue
Funktionen und Indikationen (z.B. kardiale Resynchronisa-
tion) und die alternde Bevdlkerung treiben diese Entwick-
lung an. Bei den bislang verfigbaren Herzschrittmacher-
und Defibrillatorsystemen war leider eine MRT nicht mog-
lich, da unkalkulierbare Stérungen bis zum Komplettaus-
fall des Systems auftreten kénnen. Dies fihrte in der
Vergangenheit zu vielen Zusatzuntersuchungen, welche
teilweise belastend und/oder kostenintensiv waren. Seit
kurzem stehen nun MRT-sichere und CE-gekennzeichnete
Herzschrittmacher und Elektroden zur Verfigung.

Im November 2010 konnte erstmals im ST. ADOLF-STIFT
ein solcher Herzschrittmacher (ENSURA MRI, Medtronic Int.)

Messung der myokardialen

bei einem 72-jahrigen Patienten implantiert werden, bei
dem wegen eines Wirbelsaulen- und Riickenmarksleidens
regelmaBige MRT-Untersuchungen durchgeflihrt werden
mussen. Der Nachteil MRT-sicherer Schrittmachersysteme
ist noch ihr hoher Preis.

©Meditronic Int.

Zu beachten ist, dass
vor einer MRT-Unter-
suchung im Herzschritt-
macher ein spezielles
Programm aktiviert und
spater deaktiviert wer-
den muss (sogenannter
Surescan-Modus). Eine solche
Untersuchung sollte also immer in Zusammenarbeit
von Radiologen UND Kardiologen durchgeflhrt werden.
Weiterfiihrende Informationen sind Uber die Webseite
www.mrisurescan.com erhdltlich.

Abb.: Schrittmacheraggregat
mit Sonden

Prof. Dr. H. Nagele, Dr. S. Behrens

funktionellen Flussreserve (FFR) zur Ischamiediagnostik

Seit Ende 2010 bietet das Herzkatheterlabor im KRAN-
KENHAUS REINBEK ST. ADOLF-STIFT ein wenig aufwendi-
ges Verfahren zur Ischdmiediagnostik wahrend der
Koronarangiographie an.

Die Messung der myokardialen funktionellen Flussreserve
(FFR) ist ein Verfahren, bei dem im Rahmen einer Koronar-
angiographie eine simultane Flussmessung vor und hinter

der Stenose im Koronargefdl vorgenommen wird. Die
Flussmessung erfolgt (iber einen Draht, der (wenn der
Ischamienachweis vorliegt) auch gleich fiir eine PTCA
verwendet werden kann. Eine Ischamie liegt vor, wenn der
Quotient vor/hinter der Stenose <0,8 betrdgt. Die Messung
wird unter Hyperdmie mit Adenosin i. v. durchgefiihrt

(s. Abb.) und dauert 10-15 Minuten.
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Die Ischamiediagnostik in der Kardiolo- ~ Abb.: Messgerat fiir die intrakoronare Die Koronarangiographie bleibt der

gie ist immer vielfaltiger geworden
aufgrund der Anwendung neuerer
Technologien. Natiirlich haben die Er-
gometrie, Myokard-Szintigraphie, die
Belastungs-Echokardiographie oder MRT-
Untersuchungen ihren Stellenwert.

Diese Verfahren haben aber bekannter-
weise selbst und auch abhangig vom
AusmalB der Koronaren Herzkrankheit
(KHK), Geschlecht oder Belastbarkeit des
Patienten jeweils eine eingeschrankte Sensitivitat und Spe-
zifitdt oder sind sehr aufwendig und untersucherabhangig.
Die Spezifitat liegt bei diesen Verfahren zwischen 73%
und 84%, die Sensitivitat liegt zwischen 68% und 89%.
Auch die Lokalisation des Ischdmiegebietes ist nur einge-
schrankt méglich. Hier bietet die Ischamiediagnostik mit
Messung der FFR eine wichtige Erganzung. Mit einer Sen-
sitivitdt von 88% und Spezifitdt von 100% ist sie derzeit
das genaueste Verfahren. Der Druckabfall im GefaB be-
rlicksichtigt physiologisch auch die Mikrozirkulation und
Kollateralen in Abhangigkeit von der GroBe des Ischamie-
areals. Die Messung der FFR ist von der europaischen
Gesellschaft fir Kardiologie zur Ischamiediagnostik mit
Evidence-Klasse | empfohlen.

Citratdialyse

Bei Patienten mit insta-
bilen Kreislaufverhaltnis-
sen miissen im Falle
eines Nierenversagens
besonders schonende
kontinuierliche Hamo-
dialyseverfahren zum
Einsatz kommen.
Bisher erfolgte dies in
unserem Hause mit Dia-
lyse-Geraten, die eine
Vollheparinisierung des
Patienten erforderlich machten, damit in Filtern und Leitun-
gen des Dialyse-Gerates keine Thromben entstanden.
Somit bestand immer ein erhdhtes Blutungsrisiko, das ge-
rade bei schwer verletzten oder frisch operierten Patienten
eine Therapie sehr erschwerte. Weiterhin kommt es bei intra-
vendser Heparin-Gabe haufiger zu einer Heparin-induzierten
Thrombozytopenie.

Abb.: Citratdialysegerat

Flussmessung im Herzkatheterlabor.
FFR=0,62. Hier liegt eine Ischamie vor.

Goldstandard zum Nachweis einer KHK.
Aber das angiographische Bild unter-
liegt auch der Interpretation. Die funk-
tionelle Bedeutung der Stenosen sollte
daher miterfasst werden. Flr den inter-
ventionellen Kardiologen bietet die FFR-
Messung daher bei MehrgefaBerkran-
kungen, bei angiogra-
phisch grenzwertigen
Stenosen oder seriellen
Stenosen eine wichtige
Hilfe, welche Stenose
eine Ischamie tatsachlich
verursacht und welche
nicht. Erwdhnt sei hier
die FAME-Studie*, die
sogar eine Reduktion von
absolut 5% an kardiolo-
gischen Ereignissen nach
2 Jahren aufwies, wenn die FFR als Kriterium zur Stent-
Implantation verwendet wurde gegeniiber dem bloBen
angiographischen Urteil des Kardiologen.

|

Druck vor
der Stenose
’.

Druck nach der
Stenose

Dr. K. Krause

*J Am Coll Cardiol. 2010 Jul 13;56(3):177-84. Epub 2010 May 28.

Diese Risiken bestehen bei einem neueren, inzwischen aber
gut etablierten Verfahren, der Hdmodialyse mit Citratanti-
koagulation, nicht. Hierbei wird dem aus dem Patienten ab-
gepumpten vendsen Blut direkt nach der Entnahme Citrat
zugefligt, welches das Calcium als Chelat-Komplex bindet
und damit das Blut an der Gerinnung hindert.

Bei Blutrlickgabe wird teilweise abfiltriertes Calcium dem
Patientenblut direkt vor dem Patientenzugang wieder zuge-
fiihrt. Das Citrat wird im Patienten schnell in Leber, Nieren
und Skelettmuskulatur zu Bikarbonat abgebaut und die
Hemmung des Calciums aufgehoben. Somit wird die Gerin-
nung nur extracorporal im Hamodialysegerdt und nicht im
Patienten selbst beeinflusst. Neben dem verringerten Blu-
tungsrisiko ist die deutlich langere Laufzeit von nun meist
72 Stunden von Vorteil. Zuvor mussten die Dialyse-Filter
im Schnitt einmal tdglich gewechselt und das im Dialyse-
gerat befindliche Blut haufig verworfen werden. Der Filter-
wechsel flihrte auch immer zu einer Unterbrechung der
Hamodialyse und beeinflusste die Effektivitat der Therapie.
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Die Citratdialyse ist allerdings (iberwachungstechnisch
aufwendiger als die Dialyse mit Heparin, bei Patienten mit
Leberschaden kann es durch Anhaufung von Citrat zu
einer metabolischen Alkalose kommen. Weiterhin missen
pH- und Elektrolytverschiebungen (Hypocalziamie, meta-
bolische Azidose, metabolische Alkalose, Hypernatridamie,
Hypomagnesiamie etc.) beachtet werden.

Es wurden in diesem Jahr auf unserer Intensivstation alle
Hamodialysegerate gegen Gerate ausgetauscht, die die
Citratantikoagulation verwenden kénnen.

L. Schirrow, Dr. J. Kappert

Inverse Endoprothetik des Schultergelenkes bei Fraktur und Omarthrose

Aufgrund des demografischen Wandels der Bevélkerungs-
struktur treten in den letzten Jahren vermehrt degenera-
tive VerschleiBerkrankungen des Schultergelenkes auf.

Es handelt sich hierbei um eine sogenannte Cuff-Arthropa-
thie als Ausdruck einer fortgeschrittenen Omarthrose bei
gleichzeitigem Vorliegen einer degenerativen Rotatoren-
manschettenmassenruptur. Dabei kommt es zur schmerzhaf-
ten Bewegungseinschrankung der Schulter und des Armes.
Auch traumatologisch bedingte Brliche im Bereich des
Oberarmkopfes, oftmals als Triimmerbriiche (sogenannte
Vierfragmentfrakturen und head split fractures), werden
haufiger diagnostiziert. Diese Trimmerfrakturen kénnen mit
vorbestehenden Cuff-Arthropathien verbunden sein.

In den letzten Jahren wurden zur operativen Versorgung
dieser anspruchsvollen Verletzungsmuster bzw. eines hoch-
gradigen VerschleiBes der Schultergelenke moderne kombi-
nierte Schulterendoprothesen-Systeme entwickelt, wobei
intraoperativ die Option besteht, zu entscheiden, eine her-
kémmliche Frakturendoprothese bzw. eine inverse Fraktu-
rendoprothese oder bei der Omarthrose primar eine inverse
Schulterendoprothese zu implantieren.

Abb. 1: Normales Schultergelenk in  Abb. 2: Humeruskopftrimmer-
der Outlet-View-Aufnahme fraktur

Abb.3: Zementierte Fraktur-

Hierdurch kénnen nach entsprechender Rehabilitation und
intensiver Krankengymnastik sehr gute funktionelle Lang-
zeitergebnisse erreicht werden. In der Abteilung fir Unfall-
chirurgie und Orthopadie unseres Krankenhauses wird eine
der marktfiihrenden Schulterendoprothesen-Systeme der
Firma Mathys European Orthopaedics verwendet.

Die inverse Schulterendoprothetik komplettiert den Aus-
bau der Schulterchirurgie in der Abteilung fur Unfallchirur-
gie und Orthopadie, die in den letzten Jahren durch die
Erweiterung der arthroskopischen Schulterchirurgie (u. a.
subacromiale Dekompression, Bankart Repair, Arthrolyse,
Rotatorenmanschettennaht) und der modernen winkel-
stabilen Osteosynthese von schultergelenksnahen Briichen
(u. a. Philos-Platte Fa. Synthes, T2-Nagel Fa. Stryker) be-
reits einen wesentlichen Aufschwung erfahren hat.

Patienten mit Schulterproblemen kénnen in unserer
Sprechstunde am Donnerstagnachmittag ab 13:00 Uhr
vorgestellt werden, Anmeldung bitte (ber die Kurzzeit-
chirurgie, Tel. 040 /72 80-33 33.

Dr. T. Gienapp, Dr. H. Stoppe

Abb.4: Inverse/reverse Schulter-
prothese prothese

Sacralnervenstimulation

Im Januar 2011 wurde am KRANKENHAUS REINBEK der
erste Schrittmacher zur dauerhaften Behandlung der Stuhl-
inkontinenz implantiert,

Stuhlinkontinenz ist nicht nur eine Erkrankung des alteren
Patienten, sie kann jeden Menschen treffen. Das Thema ist
stigmatisiert, sodass viele Betroffenen sich schamen, mit
ihren Angehdrigen oder ihrem Arzt dariiber zu sprechen.
Frauen nach komplizierten Entbindungen und Patienten
mit Enddarmerkrankungen oder Operationen am Enddarm
kénnen betroffen sein.

Abb. 1: Platzierung der Elektroden
an der Sakralnervenwurzel

Das Spektrum der konservativen Behandlung der Stuhlin-
kontinenz umfasst didtetische und medikamentdse Be-
handlungen, Beckenbodeniibungen, die Biofeedback-The-
rapie und die Darmspulung (Irrigation).

Die operative Behandlung ist sehr differenziert und richtet
sich nach der Grunderkrankung.

So kann eine Wiederherstellung oder ein Wiederaufbau
des SchlieBmuskelapparates erforderlich sein, der SchlieB-
muskel kann aufgepolstert werden, ein kérpereigener
SchlieBmuskel kann als Ersatz fir einen zu schwach ge-
wordenen SchlieBmuskel verwendet werden, es gibt im-
plantierbare SchlieBmuskelprothesen aus Silikon oder ein
vergleichsweise komplikationsarmes Verfahren, bei dem
ein Schrittmacher zur dauerhaften Nervenstimulation der
den Beckenboden versorgenden Nerven eingesetzt wird.
Am KRANKENHAUS REINBEK wird das gesamte Spektrum
der konservativen und operativen Therapie der Stuhlinkon-
tinenz angeboten. An dieser Stelle soll ein Operationsver-
fahren der Sacralnervenstimulation beschrieben werden.

Prinzip der Sacralnervenstimulation (SNS).
Eine Elektrode wird unter Rontgenkontrolle im Bereich
des Kreuzbeines an den sogenannten sakralen Spinalner-
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ven eingepflanzt, die den Enddarm, den analen Ver-
schlussapparat und die Blase versorgen. Die Elektrode
wird dabei durch eine natiirliche Offnung des Kreuzbein-
knochens, die im Rontgen sichtbar ist, eingefiihrt. Auf
jeder Seite befinden sich vier solcher natiirlicher Offnun-
gen im Kreuzbein. Ein Schrittmacher (Neurostimulator),
der zusatzlich im GesaB- oder Unterbauchbereich implan-
tiert wird, gibt Uber die Elektrode, dhnlich wie ein Herz-
schrittmacher, permanente schwache elektrische Impulse
an diese Sacralnerven ab.
Um den Erfolg zunachst zu testen, wird als ersten Schritt
eine temporare Elek-
trode durch die Haut ge-
stochen und nach auBen
abgeleitet. Der Patient
hat somit flir etwa 10 -
14 Tage die Méglich-
keit, Uber einen extern
tragbaren Taschensti-
mulator den Therapie-
erfolg zu testen und
sich mit der Be-
Abb. 2: Platzierung des Schrittmachers zur handlungsmethode

permanenten Sacralnervenstimulation
vertraut zu machen.

Ist die Behandlung erfolgreich und wiinscht der Patient
die dauerhafte Behandlung seiner Stuhlinkontinenz, so
wird in einem zweiten Schritt eine dauerhafte Implanta-
tion einer Elektrode zusammen mit einem unter der Haut
versenkten Schrittmacher durchgefiihrt. Mit der Stimula-
tion kann sofort nach der Operation begonnen werden.

Das Team der Koloproktologie behandelt zusammen mit
seinen Zuweisern und Kooperationspartnern Patienten mit
verschiedenen Ursachen der Stuhlinkontinenz.

Wir fihrten in den letzten Monaten sieben Sphinkter-
rekonstruktionen, eine Sacralnervenstimulation, eine
Sphinkterauffiitterung durch und behandeln derzeit
etwa 30 inkontinente Patienten mit konservativen MaB-
nahmen.

Sprechstundenzeiten:
dienstags von 9:00 bis 14:00 Uhr
Terminabsprachen unter Tel. 040/72 80-33 33

Prof. Dr. S. Kastl, Prof. Dr. T. Strate



M NEUES AUS DEM STIFT

Plastisch-chirurgische Versorgung

von Hauttumoren des Gesichtes und Kopfes

Pro Jahr werden ca. 100 neue Hautkrebserkrankungen pro
100.000 Einwohner festgestellt. Der haufigste Tumor dabei
ist das Basalzellkarzinom, gefolgt vom Plattenepithelkarzi-
nom der Haut. 80% dieser beiden Tumore treten im Kopfbe-
reich auf. Ein wesentlicher Risikofaktor ist die Sonnen-
einstrahlung. Diese Tumoren treten vorwiegend zwischen
dem 60. und 70. Lebensjahr auf. Aber auch jlingere Men-
schen leiden immer hdufiger darunter. Es zeigt sich eine ste-
tige Zunahme der Neuerkrankungen.

Neu entstandene, sich verdndernde oder vergroBernde
Hautveranderungen sollten unbedingt arztlich untersucht
werden. Anfangs handelt es sich haufig um nur kleine,
verkrustende, bzw. nicht ,heilende” Hautbereiche. Ggf.
entsteht Juckreiz. Eine dermatologische Diagnostik sollte
erfolgen. In einigen, friihen Fallen kann eine nichtinvasive,
bzw. gering invasive Therapie der Krebsvorstufen oder des
Hautkrebses erfolgen. Bei groBeren Tumoren, in fortge-
schrittenen Stadien oder bei schwieriger Lokalisation ist
die operative Therapie dieser Tumoren Therapie der Wahl.
Die Erfolgsrate einer histographisch nachgewiesenen
Tumorentfernung bei Basaliomen und Plattenepithelkar-
zinomen der Haut betrdgt bis zu 96%. Damit ist diese
Therapieform am effektivsten.

Fallbeispiel Nr. 1: Tumor der duBeren Nase.

Abb. 1: Exulzerie-
rendes, knotiges
Basaliom des re.
Nasenfliigels

Abb. 3: Intraopera-
tiver Situs: Z.n.
Defektdeckung mit
einer kranial ge-
stielten Nasolabi-
allappenplastik re.

Operationen im Gesicht oder am Kopf verlangen vom Ope-
rateur besondere Kenntnisse der lokalen anatomischen
und funktionellen Situation. Durch viele dsthetische Unter-
einheiten unseres Gesichtes ist es enorm wichtig, diese bei
der Operation zu berlicksichtigen. Im Gesicht- und Kopf-
bereich steht in der Regel nicht allzu viel Gewebe zur Ver-
fligung. Daher sollte eine sichere, aber sparsame Resektion
des erkrankten Gewebes durchgefiihrt werden. Diese er-
folgt unter Gesichtspunkten der histographischen Chirurgie,
d.h. durch entsprechende Markierung und vollstandige
histologische Kontrolle des Exzidates. Bei vollstandiger
Tumorfreiheit kann dann die definitive Defektdeckung vor-
genommen werden. Aus diesem Grund erfolgen viele Tumor-
entfernungen im Kopf- und Gesichtsbereich zweizeitig.
Waéhrend der ersten Operation wird die Tumorentfernung
und temporare Defektdeckung mit Kunsthaut durchgeftihrt.
Nach Eintreffen des endgiiltigen histologischen Befundes
und bei gesicherter Tumorfreiheit wird dann die plastisch-
chirurgische Versorgung des Defektes vorgenommen.

Im Folgenden sind einige Fallbeispiele dargestellt, die

die operative Behandlung von Kopf- und Gesichtstumoren
zeigen.

Dr.T. Elsner

Abb.2: Intraopera-
tiver Situs: Z.n.
Tumorentfernung
und Préparation
einer kranial ge-
stielten Nasolabi-
allappenplastik re.

Abb. 4: Vier
Wochen nach der
Defektdeckung

Fallbeispiel Nr. 2: Tumor der Wangenhaut.

Abb.5: Exulzerierendes Basalzell- Abb.6: Intraoperativer Situs: Z.n.

karzinom der re. Wange Tumorentfernung und Préparation
einer kaudal gestielten Wangenro-

tationslappenplastik

Fallbeispiel Nr. 3: Tumor retroaurikular.

fektverschluss. Spannungsfreie
Stellung des Unterlides

Abb.9: Sklerodermiformes Abb. 10: Intraoperativer Abb. 11: Intraoperativer
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Abb.7: Intraoperativer Situs: De- Abb.8: Das Ergebnis ein halbes

Jahr nach der Operation. Korrekte
Stellung des Unterlides

Abb. 12: Das Ergebnis ein Abb. 13: Das Ergebnis ein

Basalzellkarzinom re. retro-  Situs: Z.n. Entfernung des Situs: Vor der Defekt- halbes Jahr postoperativ. Z.  halbes Jahr postoperativ
aurikuldr/an der re. Hals- Tumors unter Schonung der  deckung, Z.n. notwendiger ~ n. drei notwendigen Opera-
seite Glandula parotis, N. auricu-  Nachresektion mit Entfer- tionen. Defektdeckung mit-

laris magnus und V. jugula- ~ nung der N. auricularis ma-  tels Wangenverschiebe- und

ris externa. Histologischer gnus, V. jugularis externa Halsrotationslappenplastik

Nachweis eines Resttumors  und Kapsel der Glandula dorsal. Frontalansicht.

am Wundgrund parotis Keine Anderung der Sym-

Das ICM-System der Intensivstation

Das Projekt Umbau und Modernisierung des Operations-
bereiches unseres Krankenhauses bildet einen neuen
Schwerpunkt auch im Bereich der Patientenbetreuung auf
unserer interdisziplindren Intensivstation.

In den kommenden Wochen werden die Mdglichkeiten des
Patientenmonitorings sowohl im OP als auch auf der In-
tensivstation in ihrem Leistungsspektrum erweitert wer-
den. Mit der Einfiihrung des IACS (Infinity® Acute Care
System™, Fa. Drager, Liibeck) werden wir den aktuellsten
Stand der Technik flr unsere Patienten einsetzen.

Von der Aufnahme in den OP-Bereich bis zur Verlegung

auf die periphere Station wird der Patient zukiinftig durch
seinen personlichen Uberwachungsmonitor begleitet wer-
den. Diese voll vernetzte Lésung erméglicht uns eine neue

metrie des Gesichtes durch
die Operation

Dimension an Mobilitat unter fortgesetztem Monitoring
und Datenkonsistenz.

Auf der Intensivstation wird dem behandelnden Team im
Rahmen des Konzeptes ein Patientendatenmanagement-
system zur Verfiigung stehen (ICM, Integrated Care Ma-
nager, Fa. Drager). Diese ebenfalls vernetzte elektronische
Kurvenfihrung stellt jederzeit alle verfligbaren Informa-
tionen am Patientenbett zur Verfiigung, der Schreibtisch
riickt dabei gewissermaBen an die Seite des Patienten.
Auch durch die vollstandige Einbindung der Gerateperi-
pherie wird der Dokumentationsaufwand erheblich redu-
ziert werden und eine Entlastung von Routineaufgaben
erreicht. Die Ubertragenen Parameter werden dem Anwen-
der aufbereitet zur Verfiigung stehen. Therapiepléne wer-
den nicht mehr manuell vorausgreifend erstellt, ==
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stattdessen werden vorkonfigurierte Plane angesetzt
und an den Zustand und die Bedirfnisse der Patienten
adaptiert werden.

Jrage!

Abb.: Der auf dem Transportweg verwendete Infinity M540 Monitor (siehe
rote Markierung) bildet nicht nur aktuelle Kurven und Werte ab, sondern

speichert auch die Vitaldaten liickenlos. Wird der kompakte tragbare Monitor
an eine Docking Station angeschlossen, Ubertragt er alle Werte, Verldufe und
die Patientenhistorie automatisch auf einen groBen Touchscreen-Bildschirm.

Dieses erhoht nicht nur die Patientensicherheit bei ver-
ringertem administrativem Aufwand. Durch die Aufldsung
der klassischen, visiten-basierten Arbeitsabldufe wird
auch die Geschwindigkeit bei der Umsetzung therapeuti-
scher Entscheidungen verbessert. Dabei haben alle an der
Behandlung beteiligten Arzte und Pflegekrafte jederzeit
einen vollstandigen Uberblick tber gestellte Aufgaben
und zu lésende Probleme ihrer Patienten. Darlber hinaus
wird uns ICM bei der Codierung unterstiitzen und bewei-
send im Rahmen der Abrechnungssicherheit sein.

Die Zusammenarbeit wird so weiter verbessert und die
Belastungen durch organisatorische Aufgaben verringert.
Wir blicken damit erfreut in eine Zukunft mit einer erheb-
lichen Reduktion von ,Schreibkram®, um uns so verstarkt
unserer eigentlichen Aufgabe, der Patientenversorgung,
widmen zu kénnen.

J. Meins, PD Dr. T. Krause

Perkutane transluminale Cholangiographie und Drainage (PTC/D)

Die Diagnostik des Gallengangssystems wird heute domi-
niert durch MRCP und Endosonographie. Mit beiden Me-
thoden gelingt i. d. R. eine detaillierte Beurteilung der
Gallenwege und benachbarter Strukturen (s. Neues aus
dem Stift, 2/2009).

Therapeutische Eingriffe am Gallengangssystem konnen in
aller Regel mit Hilfe einer ERC durchgefihrt werden. Die
Ballonenteroskopie erlaubt dies auch nach komplexen
Voroperationen (s. Neues aus dem Stift 4/2010).

Abb. 1: Massive bilaterale Cholestase bei zentralem groBem Klatzkin-
Tumor, frustraner Versuch der rechtsseitigen endoskopischen Drainage
(links erfolgreich): initiale Darstellung perkutan.

In seltenen Fallen muss jedoch ein percutaner Eingriff via
PTC durchgefuhrt werden, wenn z. B. durch eine Peritone-
alcarcinose die Papille nicht erreichbar ist.

Die Untersuchungstechnik hat sich in den letzten Jahr-
zehnten nicht verandert. Der Eingriff erfolgt regelhaft in
Analgosedierung in der Durchleuchtung ggf. in Kombina-
tion mit dem Ultraschall. Dabei wird als Basis fiir alle wei-
teren Prozeduren Ublicherweise nach initialer Darstellung
des Gallenwegssystemes eine externe oder kombinierte
intern-externe Drainage eingelegt.

Abb.2: Gallenwegsdrainage bei Patienten nach Pankreasresektion mit
Insuffizienz der biliodigestiven Anastomose sowie sek. Galleleck.

Durch Weiterentwicklungen im Bereich des Katheter-
materials kann (ber den perkutanen Zugangsweg z.B.
eine Konkremententfernung (Push-through-Technik) oder
Biopsie aus den Gallengéngen erfolgen. Fisteln kdnnen
embolisiert und Stenosen mit entfernbaren und nicht
entfernbaren, metallischen oder Kunststoff-Stents the-
rapiert werden.
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Ebenfalls bewéhrt hat sich die interdisziplindre Behand-
lung von Patienten, bei denen lokale anatomische Pro-
bleme eine erfolgreiche ERC verhinderten: nach perkutaner
Drahteinlage in den Diinndarm wird dieser endoskopisch
aufgesucht und dann die therapeutische ERC ermdglicht
(,Rendez-Vous-Verfahren).

Prof. Dr. G. Krupski-Berdien, Dr. F. Weiss

Varizentherapie mit der InvisiGrip-Sonde

Die Aushildung einer Stammvarikose ist niemals einheit-
lich und prasentiert im klinischen Alltag eine Vielzahl von
Variationen. Die Operationstechnik bei der klassischen
Operation nach BABCOCK (Erstheschreibung 1907) sieht
vor, dass die Vena saphena magna (VSM) ventral des In-
nenknochels freigelegt, die Sonde endoluminal bis in die
Leiste vorgefiihrt wird und die kranke Vene dann durch
das Stripping entfernt wird.

Wenn der , distale Insuffizienzpunkt” sich aber in Kniege-
lenkhohe befindet (Stammvarikose Typ 2 bis 3 nach HACH),
kann folgerichtig auf die Operation im Unterschenkelbereich
verzichtet werden. Dies bedeutet: geringeres Trauma, we-
niger Hdmatom, keine neuralgiformen Beschwerden wegen
der Nachbarschaft zum Nervus saphenus.

Die InvisiGrip-Sonde wird nach der Crossektomie von der
Leiste aus retrograd in die VSM eingefiihrt. Der Sonden-
kopf wird im Kniebereich gedffnet, so dass beim nachfol-

Abb. 1: Beim SchlieBen der InvisiGrip-Sonde

und leichtem Druck von auBen wird die

Venenwand von innen gefasst und so fixiert.

genden SchlieBen die VSM von innen fixiert und dann
durch Rotation und Zug abgetrennt und zur Leiste heraus-
gezogen wird.

Fast alle Varizenoperationen werden in unserer Klinik
inzwischen ambulant durchgefihrt. Die hier vorgestellte
Technik hilft nun, das Operationstrauma weiter zu redu-
Zieren.

Dr. G. Schimmel, Dr. A. Karrasch

Abb. 2: Die Sonde wird von der Leiste
aus retrograd bis in Kniehdhe eingefiihrt
und dann geblockt.



Pranatale 3D-Sonographie

Durch die Anschaffung eines modernen Ultraschallgerates
fur die Frauenklinik kénnen wir jetzt 3D-Untersuchungen
in der Schwangerschaft anbieten.

Der 3D-Ultraschall erméglicht die rdumliche Darstellung
des Kindes oder einzelner Koérperteile, besonders die
Gesichtsmerkmale des Kindes lassen sich sehr plastisch
darstellen.

Die Untersuchung lduft immer in Kombination mit einer
Fehlbildungsdiagnostik, da sich durch die 3D-Untersu-
chung vermutete Fehlbildungen oft deutlicher darstellen
lassen.

Die 3D-Darstellung kann erweitert werden durch die
4D-Darstellung. Bei dieser Variante kommt zusatzlich zur
plastischen auch die Bewegung des Kindes zur Darstellung.
Ein giinstiger Zeitpunkt fir die Untersuchung ist die
28.-33. Schwangerschaftswoche.

Terminvereinbarungen fir diese Untersuchung, die ca.
30-45 Minuten dauert, erfolgen (iber das Sekretariat der

Frauenklinik, Tel. 040/72 80 -35 00.

Dr. K. Schirrmacher

Abb. 1: Gesicht Abb. 2: Schluckakt im Profil
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Abb. 3: Nabelschnur

Akademisches Lehrkrankenhaus der Universitat Hamburg

Impressum

Herausgeber: KRANKENHAUS REINBEK ST. ADOLF-STIFT
Hamburger StraBe 41, 21465 Reinbek, Telefon 040/72 80 - 0

Verantwortlich: Prof. Dr. S. Jackle, Prof. Dr. T. Strate

www.krankenhaus-reinbek.de

BE/SPECIAL



