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NEUES AUS DEM STIFT

Liebe Kolleginnen und Kollegen,

Prof. Dr. Schwarz iibernahm am 01. Marz die Leitung der
Frauenklinik von Dr. Schirrmacher, der die Geschicke der
Klinik dber 20 Jahre lang mit Erfolg gelenkt hatte. Mit
Prof. Schwarz konnte das Krankenhaus einen weit {iberre-
gional renommierten Experten der Gynékologischen Tu-
morchirurgie und Onkologie gewinnen. Das Team um Prof.

Schwarz wurde verstarkt durch den Leitenden Oberarzt Dr.

Alpistiin, der Prof. Schwarz von Heidberg nach Reinbek
folgte. Neben dem Schwerpunkt der bereits gut etablier-
ten Gastrointestinalen Onkologie wird durch dieses Team
ein weiterer Schwerpunkt im Bereich der Gyndkologischen
Tumortherapie entstehen und so eine umfassendere Ver-
sorgung von Patienten mit Tumorerkrankungen im

ST. ADOLF- STIFT sichergestellt werden.

Wie gewohnt berichten wir lhnen auch in der 7. Auflage
von ,Neues aus dem Stift” Uber wichtige Innovationen
aus vielen Bereichen des Krankenhauses, durch die die
Diagnostik und Therapie schonender, sicherer und erfolg-
reicher geworden ist.

Wir wiinschen lhnen viel Freude bei der Lektlire und sind
wie immer dankbar flir Kritik und Anregungen.

Mit kollegialen GriiBen

PrgVDr. S. Jackle, Arztlicher Direktor

Prof. Dr. Jorg Schwarz, neuer Chefarzt der Frauenklinik
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Dr. Stiha Alpustin, neuer Leitender Oberarzt der Frauenklinik

Dr. Siiha Alpiistiin

Gemeinsam mit Prof. Dr. Jérg Schwarz
wechselte der langjahrige Leitende Ober-
arzt der Frauenklinik der Asklepios-Klinik
Nord (Heidberg) Dr. Stiha AlpUsttin in das
ST. ADOLF-STIFT nach Reinbek, wo Dr. Al-
plistiin seit Januar 2012 ebenfalls die Stel-
lung des Leitenden Oberarztes innehat.
Dr. Alpiistiin wurde bereits 1999 zum
Oberarzt der Frauenklinik des Klinikum
Nord (Heidberg) ernannt. Seit 2009 war
er Leitender Oberarzt der Abteilung fiir
Gynakologie und Onkologie und Leiter des
durch die Deutsche Krebsgesellschaft zer-
tifizierten Brustzentrums.

Die klinische Ausbildung absolvierte Dr.
Alpiistiin zundchst von 1988 bis 1994 in
Istanbul sowie an der Universitats-Frau-
enklinik Bonn und von 1994 bis 1999 in
Heidberg. Klinische Schwerpunkte sind

die Senologie, die Laparaskopische Chir-
urgie und die Urogynakologie, aber auch
das Management von Risikogeburten
insbesondere von Beckenendlagenent-
bindungen. Neben der langjahrigen Erfah-
rung in einem Perinatalzentrum Level |
hat Dr. Alpiistlin eine ausgewiesene Kom-
petenz in allen minimal-invasiven Opera-
tionstechniken, in der Therapie von gut-
artigen Erkrankungen der Gebdrmutter
und Eierstocke sowie auch urogyndkolo-
gischer Operationen. In Heidberg be-
treute er zusammen mit Radiologen eine
interdisziplindre Myomsprechstunde, die
er auch in Reinbek etablieren wird.
Siiha Alpustln ist verheiratet und hat
eine Tochter.

Wir freuen uns sehr, dass Dr. AlpUstin
das Team von Prof. Schwarz verstarkt hat.

Prof. Dr. Jorg Schwarz

Am 1. Mérz 2012 (ibernahm Prof. Dr. Jérg
Schwarz die Leitung der Frauenklinik des
ST. ADOLF-STIFTS. Von Juli 2009 bis zu
seinem Amtsantritt in Reinbek war Prof.
Schwarz Chefarzt der Abteilung fir Gy-
ndkologie, Onkologie und Brustzentrum
der Asklepios-Klinik Nord (Heidberg). Von
Juli 2007 bis Juli 2009 leitete er im Uni-
versitatsklinikum Hamburg-Eppendorf
den Schwerpunkt Operative Onkologie
und Plastische Chirurgie. Von 2003 bis
2009 war Prof. Schwarz Leitender Ober-
arzt und Stellvertreter des Direktors der
Klinik fur Gynakologie des UKE.

Die klinische und wissenschaftliche Aus-
bildung absolvierte Prof. Schwarz an der
Technischen Universitat Miinchen, an der
Charité in Berlin und schlieBlich am UKE,
wo er bereits 1999 Oberarzt wurde. Als
Oberarzt leitete er fiir ein Jahr das Peri-
natalzentrum. Seit 1999 ist Prof. Schwarz
Facharzt fiir Gynékologie und Geburts-
hilfe. 2004 erwarb er die Zusatzbezeich-
nung ,Spezielle operative Gyndkologie”
und 2008 die Schwerpunktbezeichnung
. Gynakologische Onkologie”.
Wissenschaftliche Schwerpunkte sind die
FDG-PET-Diagnostik bei Mammakarzinom
und gyndkologischen Tumoren, klinische

Untersuchungen bei Zervix-, Ovarial- und
Vulvakarzinomen sowie bei Zervixdyspla-
sien. 2003 erhielt Prof. Schwarz die Vena
Legendi fiir das Fach Frauenheilkunde,
seit 2010 ist er auBerplanmaBiger Pro-
fessor der Universitdt Hamburg.

Prof. Schwarz verflgt (iber eine auBerge-
wohnliche Erfahrung und Expertise im
Bereich der gesamten Gyndkologie und
Geburtshilfe mit einem besonderen
Schwerpunkt im Bereich der Gynakologi-
schen Tumorchirurgie, der Senologie und
der Plastischen Chirurgie. Die Erfahrungen,
die er als Chefarzt einer groBen Klinik
und als Leitender Oberarzt einer Universi-
tatsklinik gewinnen konnte, kommen ihm
bei seiner jetzigen Tdtigkeit zugute.

Prof. Schwarz hat sich fiir unser Haus
entschieden, da er hier seine Vorstellung
von einer Synthese aus medizinischer
Spitzenleistung und einer persénlichen,
individuellen Patientenversorgung ohne
das Primat 6konomischer Ziele verwirk-
lichen kann.

Jorg Schwarz ist verheiratet und hat zwei
Kinder im Alter von 5 und 9 Jahren.
Wir freuen uns sehr, dass es uns gelun-
gen ist, Herrn Prof. Schwarz flr unser
Krankenhaus gewinnen zu kdnnen.

Endobronchialer Ultraschall (EBUS)

Eine Weiterentwicklung im Bereich der Diagnostik insbe-
sondere von malignen Erkrankungen der Atemwege und
des Mediastinums stellt das flexible Ultraschallbronchoskop
mit integriertem 5 MHz-Ultraschallkopf dar. Aufgrund
eines separaten Arbeitskanals und einer 30°-Seitblick-
optik kann eine Punktionsnadel fiir die transhronchiale
Nadelaspiration visualisiert werden. Damit werden in
einer Untersuchung die endobronchiale Inspektion der
Atemwege und die kontrollierte
Punktion von para-bronchialen und
paratrachealen Strukturen unter Sicht
moglich. Ein Ballon an der Spitze des
Endoskops kann die Ankopplung und
die Bildgebung verbessern. Ein Dopp-
ler-Modus erlaubt darliber hinaus,
solide Strukturen sicher von zentra-
len GefdBen zu unterscheiden. Es
kénnen sowohl mediastinale als auch

. Abb.: Endobronchiale Punktion mit sichtbarer Nadel
hilare Lymphknoten und Raumforde-  im Lymphknoten.

rungen dargestellt und punktiert werden. Aufgrund der
guten Kontrolle der Punktionsnadel ist mit dieser Me-
thode eine sichere transbronchiale Punktion auch von
Lymphknoten <1 ¢cm mdglich geworden.

In mehreren Publikationen wurde das endobronchiale
Punktionsverfahren mit der auch in unserem Krankenhaus
verfiigharen endodsophagealen (EUS) Technik verglichen.
In allen Arbeiten zeigen die beiden Methoden vergleich-
bare Trefferquoten. Dabei hangen
die Ergebnisse von der anatomi-
schen Erreichbarkeit z.B. der Lymph-
knotenstationen durch die unter-
schiedlichen Techniken ab. So zeigt
sich der EBUS prétracheal sowie
rechts paratracheal (berlegen, wah-
rend der EUS auch die distalen pa-
radsophagealen LK erreicht.
Entsprechend lasst sich die diagno-
stische Aussagekraft steigern,
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wenn man iber beide sich erganzende Verfahren verfiigt.
Damit ergibt sich eine schonende, komplikationsfreie dia-
gnostische Alternative zu invasiven MaBnahmen wie der
Thorakoskopie und Mediastinoskopie.

Das Ultraschallbronchoskop BF-UC 180 F wurde im
Januar 2012 durch eine groBzlgige Spende des Vereins
der Freunde und Forderer des KRANKENHAUSES REINBEK

ST. ADOLF-STIFT angeschafft. Bei allen seitdem durchge-
flihrten Punktionen konnte reichlich Material gewonnen

werden, das eine sichere zytologische Diagnose erlaubte.
Es traten keinerlei Komplikationen auf.

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

Die intraaortale Ballonpumpe bei kardiogenem Schock

Der kardiogene Schock
tritt bei ca. 5 - 8% aller
ST-Strecken-Hebungs-
infarkte (STEMI) und bei
ca. 2,5% der nicht-STEMI
auf. Er kann durch Pump-
versagen oder mechani-
sche Komplikationen ver-
ursacht sein, wie Ventri-
kel-Septum-Ruptur, Rup-
tur der freien Wande mit
Perikardtamponade und Papillar-Muskelruptur mit freier
Mitralklappeninsuffizienz. Andere nicht-ischamische Ursa-
chen wie akute Myokarditis, Takotsubo-Kardiomyopathie,
Aortenklappeninsuffizienz bei Aortendissektion u.a. sind
wichtige Differentialdiagnosen.

Die Behandlung des akuten kardiogenen Schocks ist eine
intensivmedizinische Herausforderung. Es ist zu beachten,
dass Katecholamine hier mittel- und langfristig einen un-
gunstigen Effekt auf die Prognose haben kénnen. Daher
werden von den Fachgesellschaften mechanische Kreislauf-
unterstlitzungssysteme bei dieser Indikation empfohlen.

Im KRANKENHAUS REINBEK ST. ADOLF-STIFT ist die per-
kutan einzufiihrende intraaortale Ballonpumpe (IABP)
eines der Standardverfahren. Die IABP wird mittels Seldin-
gertechnik tber eine Femoralvene eingeflihrt und in der
Aorta descendens platziert. EKG- oder Druck-getriggert
wird in der Diastole ein Ballon (40ml) aufgepumpt und
deflatiert (s. Abb. 1). Dies fuhrt zu einer diastolischen
Druckerhdhung, einer Koronarperfusionsverbesserung,
einer Mitteldruckerhéhung und Nachlastsenkung (s. Abb. 2).
In der Ara der Lyse-Therapie ergab sich durch dieses Ver-
fahren ein deutlicher Uberlebensvorteil bei kardiogenem
Schock infolge eines akuten Myokardinfarktes (-18%).
Meta-Analysen und Studien mit zeitnaher Revaskularisie-
rung zeigen zwar keinen so deutlichen Effekt, dennoch ist

Abb. 1: Prinzip der Ballonpumpe:
links gefllter Ballon (Diastole),
rechts deflatierter Ballon (Systole).

die Ballonpumpe in den Empfehlungen der europaischen
Gesellschaft fiir Kardiologie (ESC) bei kardiogenem
Schock fest verankert (1).

Im KRANKEN-
HAUS REINBEK
ist auBerdem
die Impella-
Pumpe verfiig-
bar (siehe
Neues aus dem

Stift 2/ 2009). Abb. 2: Monitorbild der Ballonpumpe im EKG
Dabei handelt (griine Linie und invasiv gemessener arterieller

. Druck).
es sich um

eine axiale kontinuierliche Flow-Pumpe, die perkutan in
den linken Ventrikel vorgebracht wird. Welches Verfahren
bei Patienten mit kardiogenem Schock einzusetzen ist,
muss im Einzelfall entschieden werden.

Naturlich bleibt die kausale Behandlung das Mittel der er-
sten Wahl: Die rasche Koronarangiographie mit Rekanali-
sation und Reperfusion des InfarktgefaBes. Die friihe
Revaskularisierung ist fiir die Mortalitat absolut entschei-
dend. In der SHOCK-Studie wurde hierdurch eine absolute
Risikoreduktion um 13% nach 1 Jahr belegt, also eine
number-needed-to-treat von weniger als 8 Patienten, um
ein Leben zu retten (2).

PD Dr. K. Krause, Prof. Dr. H. Ndgele, Dr. S. Behrens,
Prof. Dr. S. Jackle
Alle 3 Abbildungen mit freundlicher Genehmigung der Firma Maquet

(1) Dickstein K et al. ESC guidelines for the diagnosis and treatment of acute
and chronic heart failure 2008: the Task Force for the diagnosis and treat-
ment of acute and chronic heart failure 2008 of the European Society of Car-
diology. Developed in collaboration with the Heart Failure Association of the
ESC (HFA) and endorsed by the European Society of Intensive Care Medicine
(ESICM). Eur J Heart Fail 2008; 10: 933-989.

(2) Hochman JS et al. Early revascularization and long-term survival in cardiogenic
shock complicating acute myocardial infarction. JAMA 2006; 295: 2511-2515.
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Die interdisziplinare Wundsprechstunde

Behandlungsspektrum

= Chronische Wunden an den Extremitaten mit oder ohne
GefaBerkrankungen

= Wunden bei Diabetikern

= Liegegeschwiire am gesamten Kdrper

= Posttraumatische oder postoperative Wunden

= Wunden in der Palliativmedizin

Beteiligte Kliniken und Abteilungen
= Allgemeinchirurgie

= GefaBchirurgie

= Plastische Chirurgie

= Radiologie

= Innere Medizin / Kardiologie

Mitwirkende Konsiliardrzte aus den Schwerpunkten
= Dermatologie

= Diabetologie

= Neurologie

= Nephrologie

Kasuistik

Ein 67-jahriger Patient mit nicht insulinabhangigem Dia-
betes mellitus Typ Il stellte sich vor einem Jahr mit einer
Unterschenkelphlegmone bei uns vor. An der rechten Ferse
zeigte sich ein bereits seit einem Jahr bestehendes Ulkus.
Bis zum Zeitpunkt der Einweisung erfolgte eine ambu-
lante, konservative Therapie. In den Abstrichen lieBen sich
Streptokokken, Staphylokokken und Klebsiellen nachwei-
sen. Nach mehrfachen chirurgischen Debridements, anti-
biotischer Therapie und gefaBchirurgischer Mitbeurteilung
erfolgte dann die Defektdeckung mit einer distal gestiel-
ten N. suralis-Lappenplastik (s. Abb. 2 - 6).

Ein halbes Jahr spater stellte der Patient sich mit einem
infizierten Defekt am GroBzehengrundgelenk des gleichen
FuBes vor (s. Abb. 7). Radiologisch und auch intraoperativ
zeigte sich eine vollstandige, infektiose Destruktion des
Gelenkes.

Operativ wurden die infizierten Gewebeanteile entfernt
und zundchst eine Konsolidierung der Wunde mittels Va-
kuumtherapie und Antibiose fiir eine Woche durchgefiihrt.
AnschlieBend konnte der Weichteildefekt verschlossen
werden. Im Knochen blieb ein 1,5 cm groBer Restdefekt
bestehen. ==

| A I

i ! | #

Abb. 1: Dr. Triinu Elsner, Oberarztin der Chirurgischen Klinik und Leiterin
der Plastischen Chirurgie und Dr. Matthias Schneider, Chefarzt der Abtei-
lung fiir GefdBchirurgie, bieten seit einigen Monaten eine interdiszipli-
nare Wundsprechstunde an.

Die Vorstellung kann mittwochs nach vorheriger telefo-
nischer Terminvereinbarung unter der Telefonnummer
040/7280 - 3333 oder bei Notfallen in unserer chirur-
gischen Ambulanz erfolgen.

Abb. 2: Defekt tber der Achilles-
sehne nach Riickgang der Infektion.
Nekrose der Achillessehne.

Abb. 3: Zustand nach chirurgischem
Debridement und Konsolidierung der
Wunde. Distaler Defekt der Achilles-
sehne in einer Lange von 4 cm.
Planung der Nervus suralis-Lappen-
plastik von der Wade.

Abb. 4: Intraoperativer Situs nach
Hebung der Lappenplastik und
Schwenken auf den Defekt.
Verschluss des Entnahmedefektes
an der Wade mit Spalthauttrans-
plantat.

Abb. 5: Situs nach Abschluss der
Operation.

Abb. 6: Abgeheilte Lappenplastik
4 Monate nach der Operation.
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Die letzte Vorstellung des Patienten erfolgte ein Jahr nach
der Defektdeckung an der Achillessehne und ein halbes
Jahr nach der operativen Sanierung am Grof3zehengrund-
gelenk (s. Abb. 8). Der Patient kann sich frei bewegen. Er
habe sogar die anfénglichen Schwierigkeiten beim Auf-
steigen auf das Fahrrad Gberwunden. Klinisch zeigen sich
reizlose Narben, jedoch nur eine minimale Restfunktion
der Achillessehne durch die Vernarbung und auch eine Ele-
vation des 1. Zehe bei fehlendem Grundgelenk (s. Abb. 8.)

Dr. T. Elsner, Dr. A. Karrasch, Dr. M. Schneider,
Prof. Dr. T. Strate

Abb. 8: Situation 1 Jahr nach der Defektdeckung an der Ferse und ein
halbes Jahr nach der Resektion des GroBzehengrundgelenkes rechts.

Die laparoskopischen Leberchirurgie

Seit der Verpflichtung von Dr. Christian Hillert, einem der
flihrenden Leberchirurgen in Norddeutschland, hat sich die
Leberchirurgie im ST. ADOLF-STIFT rasant entwickelt. Nach
der Anschaffung modernster Gerdte zur schonenden Pa-
renchymresektion (CUSA, HABIB) hat sich die Zahl der
jahrlichen Lebereingriffe kontinuierlich von 12 im Jahr
2008 auf iber 60 im Jahre 2011 erhoht. Neben immer
gréBeren und komplexeren offenen Operationen hat sich
in den letzten Jahren auch die laparoskopische Leberresek-
tion etabliert. Mittlerweile werden mehr als 10% aller le-
berchirurgischen Eingriffe minimal-invasiv durchgefiihrt.
Zugute kommen diese schonenden Eingriffe insbesondere
jungen Patienten mit gutartigen symptomatischen Lebertu-

Abb. 7: Defekt und infektiose Destruktion des GroBzehengrundgelenkes,
rechts ein halbes Jahr nach der Defektdeckung an der Achillessehne.

Abb. 9: Sanierter Defekt am GroBzehengrundgelenk. Elevation der 1.
Zehe bei fehlendem Gelenk.

moren und Zysten sowie Patienten mit bdsartigen Tumoren
im Bereich des linken Leberlappens.

Dank eines laparoskopischen Ultraschallkopfes und der
Maglichkeit, alle Gerdte zur schonenden Parenchymresek-
tion auch mit einem laparoskopischen Aufsatz zu bedienen,
werden die Eingriffen nach allen Prinzipien der modernen,
sicheren und onkologisch konventionellen Leberchirurgie
durchgefiihrt. Dennoch kann die laparoskopische Leberre-
sektion zurzeit nur bei einem selektionierten Patientengut
durchgeflihrt werden. Gerade zentrale Resektionen und
Entfernungen von Tumoren im Bereich des rechten Leber-
lappens lassen sich noch nicht mit ausreichender onkologi-
scher und patientenspezifischer Sicherheit laparoskopisch

durchfiihren. Die konsequente Auswahl der Patienten und
strenge Indikationsstellung ist deshalb von entscheidender
Bedeutung und hat bei unseren Patienten deshalb in keinem
Fall zu einer Konversion oder Reoperation gefiihrt.

Dr. Hillert bietet eine wochentliche Spezial-Sprechstunde zur
Beratung und Behandlung von Leber- und Gallenwegstumo-
ren an. Termine und Informationen unter 040/7280-3333
oder christian.hillert@krankenhaus-reinbek.de.

Abb. 1: Laparoskopischer, intraope-  Abb. 2: Festlegung der Resektions-
rativer Ultraschall zum Stagingund ~ grenze.
zur Festlegung der Resektionsebene.
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Kasuistik

Fall einer jungen Patientin, bei der trotz Sonographie und
MRT ein Leberherd im Gallenblasenbett unklar geblieben
war. Dieser wurde mit der Gallenblase en bloc laparasko-
pisch entfernt (s. Abb. 1 bis 4).

Die Patientin wurde am 3. postoperativen Tag entlassen.

Prof. Dr. T. Strate

Abb. 3: Situs nach atypischer Re- Abb. 4: Kosmetisches Ergebnis un-
sektion Lebersegment 4b/5.

mittelbar postoperativ.

Schonende endovaskulare GefaBprothese
bei kombinierten Aorten-und Beckenarterienaneurysmata

Die Einfiihrung und Verbesserung der Aorten-Stent-Pro-
thesen zur Ausschaltung von Aortenaneurysmata hat als
weniger invasive Methode gegentiber dem klassisch offe-
nen operativen Aortenersatz in den letzten 15 Jahren
dazu gefiihrt, dass mittlerweile mehr als 2/3 der Patienten
mit Aortenaneurysmata mit diesem Verfahren behandelt
werden konnen. Die perioperative Mortalitat lie sich
mit diesem Verfahren von 4% (offene Operation) auf nun
weniger als 2% (endovaskuldr) senken, so dass auch
altere und multimorbide Aneurysmakranke mit vertret-
barem Risiko suffizient behandelt werden kénnen.

Diese Prothesen zeigen im Laufe ihrer Entwicklung sehr
gute Offenheitsraten und kaum noch materialspezifische
Komplikationen im Langzeitverlauf. Immer sicherer ist die
Verankerung auch bei kurzen, teilthrombosierten Veran-
kerungszonen maéglich. Dennoch kdnnen noch immer nicht
alle Aorten- und Beckenarterienpathologien auf diesem
Wege weniger invasiv behandelt werden — trotz verbes-
serter immer kleinerer und flexiblerer Stentgrafts.

Die Grlnde hierflr liegen in erster Linie in der Anatomie

der Patienten:

= eine zu kurze Verankerungszone unterhalb der Nieren-
arterien,

= Einbeziehung der ViszeralgefaBabgange in den aneurys-
matischen Prozess,

= extreme Knickbildungen in der Aorta,

= zu enge, zu gewundene oder zu verkalkte Beckenarte-
rien als ZugangsgefaBe zur Aorta,

= Aneurysmata auch der Beckenarterien.

Um auch die bei ca. 10-20% der Aortenaneurysma-Pa-
tienten zusétzlich vorliegenden Beckenarterienaneurys-
mata endovaskular versorgen zu kénnen wurde nun eine
Prothese entwickelt mit der auch die iliacale Bifurkation
ersetzt werden kann (s. Abb.1).

Der Vorteil gegeniiber der bisher angewandten Technik
bei der die A. iliaca interna per coils verschlossen wurde,
was zu Ischdmien des Enddarmes sowie zu einer Claudica-
tio intermittens vom glutealen Typ und zu Erektions- ==
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storungen fihren konnte,
liegt in der Erhaltung
auch der A. iliaca interna.
Die alternative Technik
der monoiliakalen Versor-
gung und Anlage eines
femoro-femoralen cross-

Abb. 1: Aortobiiliacaler Stentgraft mit )
zusitzlicher iliacaler Bifurkation rechts.  OVer Bypasses hatte wie-

derum den Nachteil der

geringeren Offenheitsrate und zusatzliche Notwendigkeit
einer offen operativen Prothesenbypassanlage.

Diese neue technisch aufwendige Methode, die bisher erst
in einigen GefaBzentren Einzug gefunden hat, bendtigt le-
diglich einen kleinen Zugang im Leistenbereich. Sie setzt
eine aufwendige Planung anhand von Diinnschicht-CT-An-
giographien und ein exaktes Ausmessen mit Hilfe einer
spezieller Messsoftware voraus. Innerhalb der letzten sie-
ben Monate konnten wir sieben Patienten mit einem kom-
binierten Aorten-und Beckenarterienaneurysma erfolgreich
mit einer iliakalen Seitenarmprothese versorgen. Damit

MRT: Neue Anwendungsmaglichkeiten

gehort diese Methode nun fest in unser Versorgungsspek-
trum und wir sehen hierin einen weiteren Schritt in Rich-
tung einer immer weniger invasiven GefaBtherapie getan.

Dr. M. Schneider

Abb. 2: CT-angiograpghische
3-D-Rekonstruktion eines infra- phie nach Implantation eines Aor-

Abb. 3: 3-D-Kontroll-CT-Angiogra-

renalen Aorten-und Becken-
arterienaneurysmas.

tobiiliacalen Aortenstentgrafts mit
zusatzlicher iliacaler Bifurkations-
prothese links.

Mit der Aufgabe ihres Kassenarztsitzes in Reinbek hat das
KRANKENHAUS REINBEK den Kernspintomographen von Dr.
Ulrike Bona tibernommen. Das MRT wurde unter Erhalt des
1,5 Tesla Magneten vollstandig erneuert. Seit Anfang Februar
nutzt die Radiologie nun einen neuen Siemens Magnetom
Symphony TIM-Kernspintomographen mit neuen und verbes-
serten Messspulen (durch 18 Vorverstarkerkanale) und neuer
Auswertesoftware. Das Gerat kann den gesamten Korper mit
einer Messfeldlange bis 2 Meter darstellen (,whole-body-
MRI"), die Bilder aus den einzelnen Kérperabschnitten wer-
den dabei iiber ein ,Composing” zusammengestellt.

In der Stroke-Diagnostik kann neben der klassischen Bildge-
bung nun auch eine Diffusionshildgebung zum Friihnach-
weis von ischamischen Arealen erfolgen (s. Abb. 1). Die
Diffusionsbildgebung kann auch bei onkologischen Frage-
stellungen eingesetzt werden, um z.B. in der Leber zwischen

gut- und bdsartigen Herden zu unterscheiden oder zu (iber-
priifen, ob eine Wirbelkdrperfraktur pathologisch auf Basis
einer Metastase oder traumatisch entstanden ist. Fir die
onkologische Ganzkérper-MRT ist das Gerat vorbereitet.
Neben einer erheblich besseren Auflésung kdnnen GefdBe
nicht nur statisch, sondern auch dynamisch abgebildet
werden, was flir die periphere Unterschenkel AVK von Be-
deutung sein kann (s. Abb. 5).

Zur hochstauflésenden Abbildung von Knie-, Hand- und
Sprunggelenk sowie Hand oder FuB wurde eine 15-Kanal-
Extremitatenspule beschafft mit Giberragenden Abbildungs-
eigenschaften (s. Abb. 3).

SchlieBlich ist es mit dem neuen Gerat méglich, eine stati-
sche und dynamische Herz-MRT durchzufiihren zur Vitien-
diagnostik auch bei Kindern und insbesondere zur Ischa-
miediagnostik (,Late-Enhancement”) (s. Abb. 4).

Im Mai wurde das Untersuchungsspektrum durch die Im-
plementierung einer neuen hochauflésenden 4-Kanal-
Mamma-Spule zur MR-Mammographie, die auch fir zu-
kiinftige stereotaktische MR-geflhrte Biopsien vorbereitet
sein wird, abschlieBend erganzt.

Auch der Untersuchungsraum wurde nicht nur durch Farb-
gebung aufgewertet: neu eingerichtete Sauerstoff- und
Druckluftanschliisse sowie Durchfiihrungen in der MR-
Kabine gestatten auch Untersuchungen in Narkose mit
dem vorhandenen MRT-tauglichen Narkosegerat in Koope-
ration mit der Andsthesie.
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Um den Patienten die Untersuchungsdauer ,ertraglicher”
zu gestalten, kann Musik auf den Kopfhérer tber iPod, CD
oder USB-Stick eingespielt werden (eine reichliche be-
stlickte Musikbibliothek steht zur Verfiigung, Mitgebrach-
tes funktioniert naturlich auch).

Das Gerat steht allen stationaren Krankenhauspatienten,
BG-Fallen, ambulanten Privatpatienten sowie teilweise am-
bulanten gesetzlich versicherten Patienten im Rahmen einer
sogenannten vorstationaren Behandlung zur Verfiigung.

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

Einige Bildbeispiele demonstrieren die exzellenten Abbildungseigenschaften des neuen Gerates:

Abb. 1: Cortikaler frischer Infarkt: hell in der FLAIR-Sequenz, dunkel im
ADC-Bild (als Ausdruck der friihen Diffusionsstérung).

Abb. 3: Traumatischer
Abriss des Fibrocarti-
lago triangulare im
Sinne einer Typ 1 B-La-
sion nach Palmer mit
typischem Oedem in
Proc. styloideus radii:
native Darstellung mit
15-Kanal-Spule.

Abb. 5: Kontrast-
unterstlitze MR-
Angiographie
supraarotal, cere-
bral und Abdo-
men/Beine (mit
Composing).

Y,

Abb. 4: MRT des Herzens, massive Ausdiinnung der Spitze des linken
Ventrikels nach Infarkt i.S. einer beginnenden Aneurysmabildung im 2-
und 3-Kammerblick.
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Perkutane transluminale Angio-

plastie (PTA) und Stenttherapie von Carotisstenosen

Wenngleich die perkutane transluminale Angioplastie
(PTA) der A. carotis technisch nicht zu den aufwendigsten
GefaBinterventionen gehért und die Ergebnisse grundsatz-
lich gut sind, ist die Indikationsstellung auf wenige Falle
zurlickgegangen — wegen der exzellenten Ergebnisse der
offenen Operationen, insbesondere in Lokalanasthesie. Die
multizentrischen Studien SPACE | und SPACE Il konnten
zeigen, dass nur jlingere Patienten von der Stentimplanta-
tion leicht profitieren, wo hingegeben altere, multimorbide
Patienten nach der offenen Operation bessere Verlaufe zei-
gen. Man kann dieses so umschreiben: je kranker der Pa-
tient mit Carotis-Stenose ist, desto mehr profitiert er von
der offenen Operation. Diese Situation ist mit Abstand am
haufigsten gegeben. Eine sehr gute Indikation flir die PTA
der Carotis-Stenose mit primdrer Steneinlage besteht hin-
gegen bei Patienten mit komplexen Rezidivstenosen nach
Voroperation oder nach Radiatio am Hals.

Kasuistik:

Eine 82-jdhrige Patientin wurde mit einer linkshirnigen
Schlaganfallssymptomatik mit spontaner Besserung einge-
liefert. Im CCT fand sich kein frischer Territorialinfarkt, in
der Carotis-Duplex-Untersuchung zeigte sich aber eine
80%ige Carotis-Stenose links (s. Abb. 1) mit fehlender Ab-
bildung der ACE bei Z.n. Carotis-TEA und Re-OP wegen
einer Rezidivstenose. Nach einem neurologischem Konsil
wurde die Indikation zur Revaskularisation der symptoma-
tischen Carotisstenose links gestellt. Bei massiven Narben
und 2-maliger Vor-Operation bei sich ansonsten in gutem
Allgemeinzustand befindlicher Patientin entschlossen wir
uns zur stentgestltzten PTA der A. carotis interna links
unter Schutz eines Protektionssystems.

Die Darstellung in der selektive Carotis-DSA zeigt die kom-
plexe, erheblich verkalkte Stenose (s. Abb. 2), die unter
Verwendung verschiedener Fiihrdréhte kaum passabel war.
Das Protektionssystem konnte erst nach 3 mm Vordilata-

tion eingebracht werden und die Platzierung des Stent-
systems war ebenfalls wegen der exzentrischen Verkalkun-
gen schwierig, gelang aber schlieBlich, sodass die Stenose
vollstandig eroffnet werden konnte (s. Abb. 3 und 4). Im
Protektionssystem fanden sich einige Partikel, die Patientin
blieb aber vollig asymptomatisch und konnte nach 2 Tagen
entlassen werden.

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

Abb. 1: Ubersichtsangiographie Abb. 2: Angiographische Darstel-
der supraaortalen Arterien mit lung der hochgradigen und kom-
deutlicher cerebraler Hypoperfu- plexen ACI-Restenose.

sion links gegentiber rechts.

Abb.4: Postinterventionelles Er-
systems nach aufwendiger Son- gebnis in der direkten DSA mit

Abb. 3: Platzierung des Stent-

dierung bei liegenden Protek-
tionssystem (oberer Bildrand).

vollstandiger Revaskularisation
der ACI nach Stentapplikation.
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Patientenspezifische Knieendoprothetik

Abb. 1: Anfertigen der individuellen Pro-
these nach einer Computertomographie
des betroffenen Kniegelenkes.

Bei Patienten mit einer Gonarthrose stehen im KRANKEN-
HAUS REINBEK ST. ADOLF-STIFT von der Knorpeltherapie
inklusive Stammzelltherapie (iber Mini-Implantaten bis zu
Revisionsendoprothesen alle opera-
tiven Optionen zur Verfiigung.
Durch die Anfertigung einer
patientenspezifischen Pro-
these (s. Abb. 1) kann in
manchen Fallen auf die
Implantation einer Total-
Endoprothese verzichtet
werden. Nur der erkrankte
Knorpel wird entfernt und durch
die nach CT-Unterlagen angefer-
tigte individuelle Prothese er-

Die nervenschonende radikale

setzt (s. Abb. 2). Die Patienten profitieren von einer sehr
kurzen Erholungsphase und guter Funktionalitat.
Aufgrund der Uberzeugenden
Vorteile (kiirzerere OP-

Dauer, knochensparendes
OP-Verfahren und schnellere
Rekonvaleszenz) wird der indivi-
duell angefertigte Oberflachen-
ersatz kiinftig einen wichtigen
Platz neben den bisher ange-
botenen Kniegelenksendoprothe-
sen einnehmen.

Abb. 2: Das fertige
Implantat.

Dr. M. Mihlh&user, Dr. T. Gienapp
Abb. 1 und 2 mit freundlicher Unterstlitzung der Conformis Europe GmbH

Hysterektomie nach Hockel (TMMR) bei Zervixkarzinom

Seit dem 1. Mdrz 2012 wird im ST. ADOLF-STIFT die totale
mesometrale Resektion (TMMR) zur operativen Therapie
des Zervixkarzinoms eingesetzt, mit der ich seit mehr als
funf Jahren groBe Erfahrung habe. Die Operationsmethode
zeichnet sich durch hervorragende Rezidiv- und Uberle-
bensdaten aus bei signifikant geringeren Langzeitkompli-
kationen im Vergleich zur klassischen Methode nach
Wertheim.

Die Behandlung des Zervixkarzinoms besteht entweder aus
einer primaren Radiochemotherapie oder aus einer opera-
tiven Therapie. Etwa 40-50% der Falle werden in einem re-
lativ friihen Stadium diagnostiziert und kénnen operativ
behandelt werden. Derzeitiger Standard in der operativen
Therapie des frihen Zervixkarzinoms ist die radikale Hys-
terektomie mit pelviner und ggf. paraaortaler Lymphonod-
ektomie (nach Wertheim-Meiggs).

Trotz ,radikaler” Operation und zusatzlicher Radiochemo-
therapie betragt die lokoregionare Rezidivrate seit Jahren
in den besten Fallen 10-15% und kann bis auf 30% an-
steigen in Studien mit laparoskopisch durchgefiihrter Wert-
heim-Operation. Gleichzeitig betragt die langfristige
mittelschwere und schwere Morbiditat der Therapie 30%.
Bei 25-30% der Patientinnen werden ausgeprdgte urethro-
vesikale, vulvovaginale und anorektale Funktionseinschran-

kungen beobachtet, die zu erheblichen Beschwerden, Ver-
lust von Lebensqualitat und Sekundarerkrankungen fiihren.
Der von Prof. Michael Hockel aus Leipzig entwickelten und
klinisch erprobten totalen mesometralen Resektion (TMMR)
zur operativen Therapie des Zervixkarzinoms im FIGO Sta-

Abb. 1: Erster operativer Schritt der TMMR: Lymphonodektomie bis zur
Arteria mesenteria inferior und Darstellung des Plexus hypogastricus
superior (gelber Ziigel).

dium Ib1 bis 1B liegen neue Vorstellungen von der Anato-
mie des weiblichen Beckens und der lokalen Ausbreitung
des Zervixkarzinoms sowie ein neues Prinzip fiir radikale
Tumoroperationen zugrunde. Dabei spielt das Konzept des
Kompartimentes, wie es in der Rektumchirurgie



schon lange angewendet wird, eine bedeutende Rolle. Es ist
entscheidend, den Tumor im Organkompartiment als Einheit
mit intakten Grenzflachen zu resezieren unabhangig vom
sogenannten histologischen Sicherheitsabstand.

Zur operativen Methode gehort die Entfernung der Sakrou-
terinligamente (Mesometrien) weiterhin die Praparation des
Nervus hypogastricus superior und inferior sowie der Erhalt
der Rami pelvici im sogenannten Blasenmesenterium.
Rezidive entstehen entweder zentral oder an der Becken-
wand. Dabei handelt es sich immer um Lymphknotenme-
tastasen. Deshalb gehdrt zu der TMMR als zweiter operativer
Schritt die ultraradikale Entfernung von Lymphknoten im
Bereich der Arteria iliaca interna, externa, communis und
der Fossa obturatoria sowie der glutealen und prasakralen
Lymphknoten (s. Abb. 1). Bei Befall von pelvinen Lymphkno-
ten schlieBt sich die radikale paraaortale Lymphonodekto-
mie bis zur Vena renalis links an. Die gesamte Operation
erfolgt in Mikrodissektionstechnik, stets scharf und ohne
Verwendung grober Klemmen (s. Abb. 2).

Patientinnen mit paraaortalen Lymphknotenmetastasen
werden mit einer adjuvanten Chemotherapie behandelt.
2009 publizierte Prof. Hockel in Lancet Oncology die klini-
schen Ergebnisse von 240 Patientinnen, die er zwischen
1999 und 2009 mit der TMMR operiert hatte. Dreiund-
sechzig Prozent der Patientinnen gehdrten nach klassi-
schen Kriterien dem Hochrisikokollektiv an, 23 % hatten
Lymphknotenmetastasen, trotzdem wurde keine Patientin
bestrahlt. Die klinischen Ergebnisse konnten eindrucksvoll
das neue Konzept der TMMR bestatigen. Bei 99% der

KRANKENHAUS REINBEK

Patientinnen erfolgte eine
RO Resektion. Bei einer me-
dianen Nachbeobachtungs-
zeit von 48 Monaten erlitten
11 Patientinnen ein Rezidiv
und 6 Patientinnen verstar-
ben aufgrund ihrer Erkran-
kung. Damit betrug bei
diesem Patientinnen-Kollek-
tiv mit einem Hochrisikoan-
Abb. 2: Alle gynakologisch onko-  teil von 63% die 5-Jahres-
logischen Operationen in Reinbek  Rezidiv-freie-Zeit 95,4% und
erfolgen in Mikrodissektionstech- . . .
nik mithilfe von Lupenbrillen. die 5-Jahres-Uberlebenszeit
97,5%. Diese Ergebnisse
werden in anderen Studien nur bei sehr friihen, mikroin-
vasiven Karzinomen erreicht und sind die besten je publi-
zierten Daten. Gleichzeitig trat bei den Patientinnen in
keinem Fall eine mittelschwere oder schwere (Grad 3-4)
Langzeitkomplikation auf.
Die Technik der TMMR habe ich vor fiinf Jahren persénlich
im Rahmen von Kursen der Leipzig School of radical pelvic
surgery bei Prof. Hockel erlernt und wende sie seitdem an.
Die Ergebnisse der TMMR und das wissenschaftlich fun-
dierte Konzept haben mich absolut (iberzeugt. Wie viele
Kollegen in Deutschland und weltweit, halte ich die TMMR
flir den Goldstandard in der operativen Therapie des Zer-
vixkarzinoms.

Prof. Dr. J. Schwarz
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