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Liebe Koueg\nv\en ondl kollegen,

seit dem 1. April 2019 verfligt unser Krankenhaus tber eine ei-
genstandige Abteilung fiir Urologie. Es konnten mit Dr. Claus
Brunken und Dr. Walter Wagner zwei renommierte Experten mit
unterschiedlichen Schwerpunkten innerhalb dieses Fachs gewon-
nen werden. Dr. Wagner leitete zuletzt die Klinik fiir Urologie des
Bundeswehrkrankenhauses in Hamburg und Dr. Brunken die Ab-
teilung flr Urologie am Westklinikum in Rissen. Samtliche urolo-
gische Notfalle kénnen ab sofort rund um die Uhr in Reinbek
versorgt werden. Dartiber hinaus wird das gesamte Spektrum
der interventionellen und operativen Urologie auch fir planbare
Eingriffe angeboten. Mit dieser maBgeblich vom Land Schleswig-
Holstein mitgetragenen Entscheidung wurde eine wichtige Ver-
sorgungsllcke im Osten Hamburgs und im stdlichen Schleswig-
Holstein geschlossen. Fiir das St. Adolf-Stift ist dies ein groBer
Schritt in Richtung Etablierung eines Tumorzentrums.

Wie gewohnt berichten wir iiber neue Methoden, die in den Kli-
niken und Abteilungen des Hauses etabliert und bereits zum
Nutzen der Patienten eingesetzt werden. Zunehmend handelt es
sich um Verfahren, die eine enge interdisziplindre Zusammenar-
beit erfordern wie z.B. die HIPEC, bei der Onkologen, Chirurgen
und Andsthesisten gemeinsam schwer kranke Patienten intra-
operativ mit einer Chemotherapie behandeln.

Mit dem Universitdren Herzzentrums des UKE hat unser Kran-
kenhaus einen hochkompetenten Partner im Bereich der Kardio-
logie gefunden. Die Zusammenarbeit mit dem UKE, die sich

2or Person

Nach Studium und Promotion an der
Christian-Albrechts-Universitat zu Kiel
hat Dr. Claus Brunken seine berufliche
Laufbahn als AiP in der Chirurgischen
Klinik des Universitatsklinikums Ham-
burg-Eppendorf unter der Leitung von
Prof. Broelsch und Prof. Izbicki begon-
nen. Danach leistete er seinen Wehr-
dienst als Stabsarzt ab. Wéhrend seiner
Assistenzzeit beschaftige sich Dr. Brun-
Dr. med. Claus Brunken  ken wissenschaftlich mit der fokalen
Chefarzt der Abteilung fiir Urologie, Therapie primarer und sekundarer Le-
Schwerpunkt Endourologie . o
bermalignome. Er war an der Einflihrung
der perkutanen Ethanolinjektion zur Therapie des hepatozelluldren Kar-
zinoms und der Radiofrequenzablation zur Therapie von Lebermetasta-
sen beteiligt.
Nach der Facharztanerkennung fir Allgemeinchirurgie wechselte er in die
Urologie und begann seine zweite Facharztausbildung im Allgemeinen Kran-
kenhaus Barmbek unter der Leitung von Prof. Tauber. Neben groBen onkolo-
gischen Eingriffen war die Endourologie sein zweiter Schwerpunkt. Seine
Untersuchungen unterstiitzten die Etablierung der transurethralen bipolaren
Resektion zur sicheren Entfernung oberflachlicher Harnblasenkarzinome.

Neues

bereits im Bereich der Onkologie aber auch der Lehre bewahrt
hat, wird hiermit weiter ausgebaut.

Die im Herbst 2018 neu geschaffene Klinik fir Orthopédie unter
der Leitung von Prof. Andreas Niemeier konnte bereits den Be-
reich der elektiven Endoprothetik splrbar ausbauen. Neben der
Endoprothetik des Hiift- und Kniegelenks betrifft dies u.a. auch
die des Schultergelenks, (iber die in dieser Ausgabe von Neues
aus dem Stift berichtet wird, und die Endoprothetik anderer Ge-
lenke wie des Sprunggelenks und von Fingergelenken.

Eines unserer Hauptanliegen ist die Verbesserung des Austau-
sches zwischen niedergelassenen Kolleginnen/Kollegen und
Krankenhausdrztinnen/-drzten, um Sektorengrenzen im Interesse
der Patienten abzubauen. Unser Service-Center und die neu ge-
schaffene Zentrale Elektiv-Aufnahme sollen zu einem zusatzli-
chen Bindeglied werden. Wir wiinschen uns aber vor allem den
direkten Dialog von Arzt zu Arzt, weswegen wir lhnen, liebe Kol-
leginnen und Kollegen in der Anlage unsere direkten Durchwahl-
Nummern schicken —in der Hoffnung, dass Sie als
Niedergelassene davon reichlich Gebrauch machen.

Mit kollegialen GriiBen

Prof. Dr. Stefan Jackle
Arztlicher Direktor

Als Facharzt fiir Urologie wurde Dr. Brunken 2005 Oberarzt an der Askle-
pios Klinikum St. Georg. Hier erwarb er die Zusatzbezeichnungen ,medi-
kamentose Tumortherapie” und , Andrologie”. Er war von 2008 bis 2017
als Chefarzt im Kollegialsystem tatig. Die stark wachsende Abteilung konnte
das gesamte operative Spektrum der Urologie anbieten. In dieser Zeit eta-
blierte Dr. Brunken die Lasertherapie der symptomatischen BPH. 2011 pu-
blizierte er die Erstbeschreibung der Adenomenukleation mit dem Side-fire
Greenlight-Laser. Dr. Brunken ist international als Tutor und Proctor tatig.
2017 wechselte er innerhalb des Asklepios-Konzerns zum Westklinikum
Hamburg-Rissen und wurde dort mit der Umstrukturierung der urologi-
schen Abteilung und der Etablierung eines endourologischen Schwerpunk-
tes betraut. Dort war es ihm mdglich, das komplette Spektrum der
Harnsteintherapie, der minimal-invasiven BPH-Therapie sowie der Diagno-
stik und Therapie des Urothelkarzinoms auf hohem Niveau zu etablieren.
Seit April 2019 ist Dr. Brunken gemeinsam mit Dr. Wagner als Chefarzt im
Kollegialsystem in der neu gegriindeten Abteilung fiir Urologie des
St. Adolf-Stiftes tatig. Hauptgrund fiir den Wechsel war neben fachlichen
Aspekten der besondere Geist des St. Adolf-Stift, der sich durch ein hohes
MaB an Empathie und Kollegialitat auszeichnet.

Dr. Brunken ist verheiratet und hat zwei (fast) erwachsene Séhne. Er lebt
mit seiner Familie in Hamburg-GroB Borstel. Seine Freizeit verbringt er
gern auf dem Wasser oder mit seinem Tenor-Saxophon.

Dr. Walter Wagner hat nach seinem Ein-
tritt in die Bundeswehr 1976 sein Stu-
dium an der Ludwig-Maximilians-
Universitat in Minchen absolviert.
Nach erfolgreichem Studienabschluss
erfolgte die Ubernahme in das Dienst-
verhéltnis eines Berufssoldaten. Als
Sanitatsoffizier folgten zahlreiche Ver-
wendungen im Sanitatsdienst der Bun-
deswehr und die Weiterbildung zum
Dr. med. Walter Wagner Facharzt fiir Urologie, bundeswehrin-
Chefarzt der Abteilung fiir Urologie, tern und zivil, die er 1992 erfolgreich
Schwerpunkt Uro-Onkologie abschloss.
Als Facharzt fir Urologie war Dr. Wagner zunachst bis 1994 als Oberarzt
der Urologischen Klinik im Bundeswehrkrankenhaus Ulm tatig, bevor er
1995 die Position des Leitenden Oberarztes in der Urologischen Klinik
des Bundeswehrkrankenhauses Hamburg antrat. 2003 wurde er dann
zum Chefarzt und Klinischen Direktor dieser Klinik ernannt. Diese leitete
er bis zu seiner Pensionierung im Mérz 2019.
Im Rahmen der NATO hat er als Bundeswehrarzt an insgesamt vier Aus-

landseinsatzen teilgenommen: in Kroatien, Bosnien-Herzegowina, im Ko-
sovo und schlieBlich in Afghanistan.

Als Chefarzt und Klinischer Direktor der Urologischen Klinik des Bundes-
wehrkrankenhauses Hamburg hat er diese zum gréBten Hodentumor-
zentrum Deutschlands ausgebaut und ist seit 2003 durch diese besondere
Expertise Zweitmeinungsgeber der Deutschen Krebsgesellschaft fiir die
Behandlung von Hodentumorpatienten. Von Beginn seiner urologischen
Tatigkeit an lag sein Schwerpunkt in der groBen operativen Urologie, ins-
besondere in der tumorchirurgischen Behandlung aller Tumoren des uro-
logischen Fachgebietes. Ein weiterer Schwerpunkt liegt in der
andrologischen Behandlung von Patienten, insbesondere in der mikro-
chirurgischen Wiederherstellung durchtrennter Samenleiter (sog. Vasova-
sostomie).

Nach seiner planmaBigen Pensionierung, wie bei der Bundeswehr Gblich
bereits mit 62 Jahren, hat Dr. Walter Wagner das Angebot, im Kranken-
haus Reinbek St. Adolf-Stift zusammen mit Dr. Claus Brunken eine urolo-
gische Abteilung aufzubauen mit sehr groBer Freude angenommen.

Dr. Wagner ist verheiratet und hat 4 erwachsene Kinder. Er lebt mit sei-
ner Familie schon seit 24 Jahren in Reinbek und spielt als Stlirmer im FC
Voran-Ohe leidenschaftlich gern FuBball.

Laserlithotripsie von Nieren- und Uretersteinen

Die Verbesserung der Videotechnik, die zunehmende Miniaturi-
sierung von Instrumenten und die Verfligbarkeit von leistungs-
fahigen Lasersystemen haben in den letzten Jahren zu einer
zunehmenden Dominanz endoskopischer Verfahren in der
Therapie von Nieren- und Harnleitersteinen gefihrt'.

Durch den Einsatz sehr diinner semirigider Instrumente (Abb. 1)

Abb. 1: Dormia-Korbchen (Pfeil) und Laserfaser (< Tmm) (Stern).

ist die primare Therapie von Steinen im unteren Harnleiter-
drittel meist ohne vorherige Stent-Einlage sicher méglich?.
Durch dieses Vorgehen wird den Patienten ein zweiter Eingriff
erspart — zumal die Einlage eines Stents meistens nur flr we-
nige Tage nach der Steinentfernung notwendig ist.

Durch flexible Ureterorenoskope werden alle Bereiche des
oberen Harntraktes zugénglich. Das gesamte Hohlsystem der
Niere kann eingesehen werden. Eine digitale Kameratechnik
erméglicht die hochauflésende Bildgebung zur Diagnostik
und Inspektion. Steine kénnen mit einem Kérbchen gefasst,
oder durch die Energie eines gepulsten Lasers desintegriert
werden (Abb. 2). Diese Art der minimal-invasiven Therapie
von Nierensteinen wird unter dem Oberbegriff ,retrograde
intrarenal surgery (RIRS)" zusammengefasst3.
Die suffiziente Therapie von Harnsteinen auf diesem Wege
wird erst durch die Verfligbarkeit von Lasersystemen maglich,
mit denen dber flexible, diinne Glasfa-
sern Laserenergie an den Stein trans-
portiert werden kann. So kénnen auch
Steine im Bereich der unteren und
mittleren Kelchgruppe erreicht und
desintegriert werden. In aller Regel
kommt ein Holmium-Laser (Abb. 2a)
flr die Therapie von Harnsteinen zum
Einsatz. Das gepulste Laserlicht im In-
frarotbereich wird von der Flissigkeit,

Abb. 2a: 100 Watt Holmium-  die den Stein umgibt, absorbiert. Ein
Laser. Lithotripsie auch sehr
harter Konkremente
problemlos méglich.

Plasma wird induziert, durch dessen
Expansion Kavitationswellen entste-
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hen. Diese StoBwel-
len flihren zur Zersto-
rung des Steins®.
Durch die Verwen-
dung von leistungsfa-
higen Lasern kénnen
Impulse mit hoher
Frequenz abgegeben
werden. Durch die
Modulation von
Impulsenergie, Impulsdauer und Frequenz kann die Art der
Steinzertrimmerung beeinflusst werden (Abb. 2b). Das Zerrei-
ben des Konkrementes in kleinste Partikel (Dusting) ist ebenso
maglich wie das Zerteilen des Steines in groBere Fragmente.

Abb 2b: Frequenz, Amplitude und Impuls-
dauer sind unabhangig voneinander ein-
stellbar.

Fallbeispiel 1

Die Aufnahme eines 58-jahrigen Patienten erfolgte wegen
heftiger rechtsseitiger Flankenschmerzen. Die Sonographie
mit Nachweis einer [1° Harnstauungsniere rechts und der
Nachweis einer Mikrohamaturie bestétigten die Verdachtsdia-
gnose einer Harnleiterkolik. Das Aufnahmelabor zeigte eine
Erhdhung des Kreatinins auf 1,8 mg/dl. Es bestand eine milde
Leukozytose von 12.000 /ul. Im Urinsediment fanden sich
keine Hinweise fiir einen Harnwegsinfekt. Zur weiteren Dia-
gnostik wurde eine ,low-dose” Computertomographie ange-
fertigt. Hier kam ein 8 mm groBes Konkrement im distalen
Drittel des rechten Harnleiters als Ausléser fir die Beschwer-

den zur Darstellung (Abb. 3). Aufgrund der ausgepragten Be-
schwerdesymptomatik und der GréBe des nachgewiesenen
Konkrementes wurde die Indikation zur Intervention gestellt.
Die primdre Ureteroreno-

skopie erfolgte noch am Tag

der stationdren Aufnahme.

Mit einem semirigiden Ure-

terorenoskop mit einer nur

7 Charriere durchmessen-

den Spitze konnte der an

vorbeschriebener Stelle ge-

legene Stein problemlos er-

reicht werden. Eine Extrak-

tion in toto war aufgrund

seiner GroBe nicht mdglich.  Abb.: 3 Low dose-CT: Konkrement im
Es erfolgt die Fragmentie- Ureter (Pfeil) bei Patient 1.

rung des Steins mit dem

Holmium-Laser. Die Frag-

mente wurden mit dem

Dormia-Kérbchen geborgen

(Abb. 4 und 5). Die an-

schlieBende komplette In-

spektion des Ureters mit

dem Ureterorenoskop be-

statigte die Steinfreiheit.

Zur Entlastung der kraftig

aufgestauten Niere wurden

falls ohne relevante pathologische Befunde. Aufgrund der re-
zidivierenden Beschwerden war die Indikation zur Entfernung
des Steins gegeben. Zundchst wurde elektiv die Anlage einer
DJ-Schiene als ambulanter Eingriff vorgenommen. Nach aus-
reichender Weitstellung des Ureters erfolgte dann 10 Tage
spater die endoskopische Steinsanierung. Das Konkrement
wurde mit dem flexiblen Ureterorenoskop aufgesucht (Abb. 6),
mit dem Dormia gefasst
und in das Nierenbecken
gelegt, um eine Laserli-
thotripsie mit flektier-
tem Instrument zu
vermeiden. Dort wurde
es mit dem Holmium-
Laser in , Dusting-Tech-
nik” lithotripsiert. Der
Stein konnte komplett in

, , kleinste, spontan ab-
Abb. 6: Obstruierendes Konkrement im Be-

reich der unteren Kelchgruppe bei Patient 2. gangsfahige Partikel

aufgearbeitet werden. Durch diese Technik konnten das
mehrfache Passieren des Harnleiters mit dem Ureteroreno-
skop und der Einsatz einer Schleuse vermieden werden. Ab-
schlieBend erfolgte die Einlage einer fadenarmierten DJ-
Schiene zur Vermeidung eines postinterventionellen Harn-
staus. Der Stent wurde nach 48 Stunden entfernt. Der Patient
konnte beschwerdefrei und ohne Nachweis von Restkonkre-
menten aus der stationdren Behandlung entlassen werden.

Dr. C. Brunken, Dr. W. Wagner

' Bauer J, Kahlmeyer A, Stredele R et al. Harnsteintherapie im stationéren Bereich in
Deutschland. Urologe. 2014; 53:1764

2 Lumma PP, Schneider P, Strauss A et al. Impact of ureteral stenting prior to ureterorenoscopy
on stone-free rates and complications. World J Urol. 2013; 31: 855

3 Sanguedolce F, Bozzini G, Chew B et al. The evolving role of retrograde in-
trarenal surgery in the treatment of urolithiasis. Eur Urol Focus. 2017; 3: 46

4 Teichman JM, Glickman RD, Chan KF et al. Plasma bubble formation induced by holmium
laser. Urology. 2005; 65: 627

Komplikationsrate kolorektaler Eingriffe <2%

ine DJ-Schi dei Abb. 4: Distaler Harnleiter: mit einem Dor-
€ine DJ->chiene und €in mia-Kérbchen gefasstes Steinfragment bei
transurethraler Dauerkatheter Patient 1.

fiir 48 Stunden eingelegt.
Die DJ-Schiene wurde (ber
einen diinnen Faden mit
dem Katheter verbunden, so

In der Klinik fiir Allgemein-, Viszeral- und Thoraxchirurgie ver-
folgen wir seit 2014 konsequent die Organspezialisierung.
Daher wurde u.a. eine Sektion Kolorektale Chirurgie gegriin-
det, die Dr. Shahram Khadem und Dr. Stephan Falck als
Sektionsleiter flihren. Neben der operativen Behandlung von
gutartigen Befunden wie z.B. Divertikulitiden oder chronisch

entfernen. Hierbei miissen operative Qualitatskriterien eingehal-
ten werden wie eine Mindestzahl der entfernten Lymphknoten,
die komplette mesokolische oder totale mesorektale Exzision
sowie beim Rektumkarzinom die Schonung der autonomen
Beckennerven Nn. hypogastrici und Plexus hypogastrici inferiores
et superior. Diese in der S3-Leitlinie vorgegebenen Qualitatskrite-

Leistungsspektrum der
Abteilung fiir Urologie
Terminvereinbarung unter 040 / 72 80 - 38 04

Gutartige ProstatavergroBerung (Holmium

Laser Enukleation, Greenlight Laser Vaporisation,
bipolare TUR, OP nach Millin)

Harnsteinleiden (semirigide und flexible Endoskopie
(RIS), Laserlithotripsie, Mini-PNL)

Nicht muskelinvasiver Blasenkrebs (Bipolare TUR,
photodynamische Diagnostik)

Nierentumore (organerhaltende Chirurgie, Laparoskopie)
Prostatakrebs (mp-MRT, nerverhaltende Chirurgie,
medikamentése Therapie)

Hodenkrebs (Zweitmeinungszentrum der DKG flr opera-
tive und medikamentdse Therapie)

Muskelinvasiver Blasenkrebs (radikale Zystektomie,
Neoblase und Conduit)

Andrologie / unerfiillter Kinderwunsch (minimal-invasive
Operation der Varikozele, Vasovasostomie)

dass die Entfernung der DJ-
Schiene ohne erneute Zysto-
skopie problemlos auf Sta-
tion am Tag der Entlassung
maoglich war. Der Patient
wurde am 2. Tag nach der
stationdren Aufnahme stein-
frei, ohne Beschwerden und
ohne Ableitungen aus dem
Krankenhaus entlassen.

Patient 1.

Fallbeispiel 2

Im Rahmen der Abklarung von Riickenschmerzen wurde bei
einem 47-jéhrigen Patienten ein 7 mm groBes Konkrement im
Bereich der unteren Kelchgruppe der linken Niere durch So-
nographie und ,low-dose”-Computertomographie diagnosti-
ziert. Das Urinsediment war bis auf eine Hamaturie
unauffallig. Kleines Blutbild und Serumchemie waren eben-

Abb. 5: Fragmente nach der Extraktion bei

entziindlichen Darmerkrankungen (M. Crohn, Colitis ulcerosa)
werden insbesondere Patienten mit Darmkrebs behandelt.

Mit jahrlich 300 resezierenden Eingriffen am Dickdarm und
Rektum (1.400 OPs seit 2014) wird im KRANKENHAUS REIN-
BEK ST. ADOLF-STIFT eine weit Uberdurchschnittlich hohe Zahl
an kolorektalen Eingriffen durchgefiihrt. Dabei werden nahezu
ausschlieBlich minimal-invasive Techniken angewendet — ohne
Qualitatsverlust im Hinblick auf die onkologische Chirurgie.

Alle Patienten werden durch unser Team der spezialisierten Ko-
lorektal-Chirurgen von der Aufnahme tber die Operation bis
hin zur Entlassung tdglich personlich betreut.

Operative Therapie kolorektaler Karzinome

Die Operation ist nach wie vor das wichtigste Verfahren bei der
Behandlung des Kolon- und Rektumkarzinoms. Oberstes Ziel ist,
den Tumor mit den angrenzenden Lymphknoten vollstandig zu

rien werden in unserem Haus sogar ibertroffen (Tabelle).

Internationale Qualitatskriterien Ergebnisse im Krankenhaus Reinbek
(S3-Leitlinie) (01/2014-12/2018)

Kolonkarzinom n=386

Anzahl der Lymphknoten >20 25 (Mittelwert)
CME (komplette mesokolische Exzision) In 100 % der Fille
Anastomoseninsuffizienzen 1,6 %

Rektumkarzinom n=83

Anzahl der Lymphknoten >12 18 (Mittelwert)
TME (totale mesorektale Exzision) In 100 % der Félle
Anastomoseninsuffizienzen 1,2 %

Tab. Operative Qualitatskriterien (S3-Leitlinie Kolorektales Karzinom) und
Ergebnisse in unserem Krankenhaus (Januar 2014 — Dezember 2018)

Eine qualitativ hochwertige Operation wirkt sich prognostisch
positiv auf die onkologischen Kurz- und Langzeitergebnisse aus'.
Durch den Erhalt der Nerven im Bereich der Beckeneingangs-
ebene zeigen sich auch im Langzeitverlauf beste funktionelle
Ergebnisse (Stuhl- und Harnkontinenz, erektile Funktion).
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Abb. 1a: Intraoperativer Situs nach vollstandiger
Mobilisation des linken Hemikolons.
gastrici.

Die operative
Therapie eines

SEktlon Rektumkarzinoms
Kolorektal- ist insbesondere
chirurgie bei tief sitzenden

Tumoren (< 6 cm)
anspruchsvoll
(Abb. 1a-c). Hau-
fig wird die Situa-
tion durch eine
vorherige neoad-
juvante Radio-/
Chemotherapie
zusatzlich er-
schwert. Dies
Patienten oder fiir Terminabstimmungen:  spiegelt sich hiu-
Service-Nummer: 040 / 72 80 - 38 02 fig in einer hohen
E-Mail: service-center@ postoperativen
krankenhaus-reinbek.de Komplikations-
und Anastomo-
seninsuffizienzrate
wider und geht
mit hohen Morbi-
ditats- und Mortalitatsraten einher?3. Die Pravalenz der Anasto-
moseninsuffizienz liegt weltweit zwischen 1,1 %* und 6,7 %?°
fiir Kolon-Anastomosen und zwischen 1,5 % und 28 %° fiir
rektale Anastomosen, wobei diese Daten aus spezialisierten
Zentren generiert wurden; die Ergebnisse in deutschen Klini-
ken drften im Durchschnitt eher schlechter sein.
In Anlehnung an sog. Fail-safe-Konzepte in der Flugsicherheit
konnten im ST. ADOLF-STIFT durch ein neues und standardi-
siertes verbessertes perioperatives Behandlungskonzept (Vor-
gehen nach Checkliste) die Qualitat der Eingriffe in den
letzten Jahren deutlich gesteigert und folglich die Komplikati-
onsrate gesenkt werden. Bei tiefen Rektumresektionen
konnte so beispielsweise die Rate an Anastomoseninsuffi-
zienzen von Uber 10 % (1995 bis 2014) auf unter 2 % (2014
bis dato) gesenkt werden. Damit sind die Ergebnisse im

Sektionsleiter Sektionsleiter
Dr. Shahram Khadem Dr. Stephan Falck

Fiir Fragen lhres Praxisteams, Ihres

Neues

Abb. 1b: Blick in das kleine Becken. TME und
nervenschonende Préparation. Pfeile = Nn. Hypo-  A. mesenterica inferior mit sog. Pedicle Package

Abb. 1c: Resektat nach tiefer Rektumresektion. Stern =

(Lymphknoten-Paket); Pfeile = intakte TME-Schicht
(Mercury Grad 1).

KRANKENHAUS REINBEK vergleichbar mit denen weltweiter
Exzellenzzentren. Die Insuffizienzrate ist inshesondere be-
deutsam, da eine Anastomoseninsuffizienz beim Rektumkarzi-
nom die 5 Jahresiiberlebensrate um 20 % senken kann, so
dass der Patient nicht nur von einer komplikationsarmen Pro-
zedur kurzfristig profitiert, sondern auch im Langzeitverlauf.

Postoperativer Aufenthalt

Die postoperative Aufenthaltsdauer betrdgt in der Regel 5-7
Tage. In diesem Zeitraum werden die Patienten durch unser
Team an spezialisierten Kolorektal-Chirurgen taglich visitiert.
Neben einer eingehenden Erndhrungsberatung erfolgt zudem
eine ausfiihrliche psychoonkologische Beratung. Nach Erhalt
des histologischen Ergebnisses werden alle Patienten ent-
sprechend der S3-Leitlinie erneut in einer interdisziplindren
Tumorkonferenz vorgestellt. Die Empfehlung hinsichtlich der
weiteren onkologischen Therapie wird anschlieBend dem Pa-
tienten durch unsere onkologischen Mitarbeiter erldutert. So-
fern eine onkologische Anbindung notwendig ist, organisie-
ren wir diese.

Im Falle eines kiinstlichen Darmausganges werden alle Pa-
tienten ausflhrlich durch einen Stomatherapeuten angeleitet,
der die Patienten auch zuhause weiterbetreut.

Prof. Dr. T. Strate, Dr. S. Khadem,
Dr. S. Falck und Dr. R. M. Jenner

! Mirnezami A, Mirmezami R, Chandrakumaran K, et al. Increased local recurrence and re-
duced survival from colorectal cancer following anastomotic leak: systematic review and
meta-analysis. Ann. Surg. 2011;253:890

2 Rahbari NN, Weitz J, Hohenberger W, et al. Definition and grading of anastomotic
leakage following anterior resection of the rectum: A proposal by the International Study
Group of Rectal Cancer. Surgery 2010;147:339

3 Trencheva K, Morrissey KP, Wells M, et al. Identifying important predictors for anastomo-
tic leak after colon and rectal resection. Ann. Surg. 2013;257:108
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Symposium
Tagliche Herausforderungen in der
Knieendoprothetik

Patientenveransta |tU ng
Arthrosetag, Schwerpunkt:
Rheumatische Arthrose

Neuentwicklungen in der anatomischen Schulterendoprothetik

Die elektive Schulterendoprothetik als operatives Verfahren
hat in den letzten Jahren eine rasante und sehr erfolgreiche
Entwicklung genommen. Unter der Voraussetzung einer diffe-
renzierten Diagnostik, Indikationsstellung, sorgféltigen Ope-
rationstechnik und adaquaten Rehabilitation sind die
mittelfristigen Ergebnisse der Schulterendoprothetik heute als
gleichwertig mit den Ergebnissen der Knie- und Hiiftendopro-
thetik zu betrachten.
Omarthrosen stellen den héaufigsten Grund fir einen endo-
prothetischen Ersatz der Schulter dar'>. Die subjektiven und
objektiven Ergebnisse nach anatomischer TEP mit Glenoider-
satz bei primarer Omarthrose sind hervorragend und fiir etwa
10-15 Jahre post-OP sehr zuverldssig vorhersagbar®-'3.
Die langjdhrige Diskussion, ob fir die Indikation Omarthrose
der anatomische Schultergelenksersatz bessere klinische Er-
gebnisse mit glenoidaler Prothesenkomponente (TEP) oder
ohne (HEP) ergibt, ist eindeutig entschieden: die Versorgung
mit einer TEP hat sich bei Omarthrose im mittelfristigen Ver-
lauf als eindeutig Uberlegen erwiesen hinsichtlich der Para-
meter Schmerz, Funktion, Kraft und Revisionsrate''>.
Andererseits bleibt das groBte Problem der anatomischen
TEP-Versorgung ungeldst: das Phanomen frithzeitiger Gle-
noidlockerungen. Zementierte Glenoide aus Polyethylen (PE)
stellen den Goldstandard der Primarversorgung dar. Sie wei-
sen jedoch in etwa 1,2 % pro Jahr symptomatische Locke-
rungszeichen auf'®". Fiir den Fall einer erforderlichen
Revision mit Wechsel der Glenoidkomponente erfordert die
auBerst geringe Restknochensubstanz operationstechnisch
aufwendige Lo-
sungen.

Eine wichtige Auf-
gabe ist daher,
bestandigere Ver-
ankerungsoptio-
nen flir das
Glenoid zu finden.
Die optimale Gle-
noidkomponente
ware eine solche,
die primar in ana-
tomisch perfekter
Situation dauer-
haft verankert
werden kann —
ohne Gefahr einer
langfristigen Lok-
kerung — und die

Samstag, 24. August 2019,
10.00 - 18.00 Uhr

Dienstag, 10. September 2019,
16.00 - 18.00 Uhr

einen Wechsel zwischen anatomischer und inverser Situation
im Sinne eines modularen Plattformsystems ohne Wechsel der
knochernen Verankerung zuldsst.

Einige solche Systeme mit sogenannten Metal-Back Glenoi-
den mit PE-Inlay befinden sich auf dem Markt und weisen
kurz- bis mittelfristig positive Ergebnisse auf'®'°, beinhalten
jedoch das Risiko eines ,overstuffings” durch GbermaBige
Lateralisation der Gelenklinie, sekundar unphysiologisch hohe
Krafte auf die Rotatorenmanschette und friihzeitiges Versa-
gen der Rotatorenmanschette.

Um diesen bis dato ungeldsten Problemen zu begegnen, ist
eine neue anatomische Schulterendoprothese mit folgenden
Eigenschaften entwickelt worden:

Konvertierbares Metal-Back Glenoid: nicht mit Polyethy-
len Liner, sondern mit metallischem Liner. Hierdurch kann
trotz Verwendung des Metal-Back Materialstarke gespart
und eine (ibermaBige Lateralisation der Gelenklinie ver-
mieden werden.

Anatomische Konfiguration des Glenoid: nicht mit einem
Radius (wie herkommliche Prothesen), sondern mit zwei
Radien und somit der nattirlichen Anatomie dhnlicher.
Anatomische Konfiguration des Kopfes: nicht spharisch
(wie herkémmliche Prothesen), sondern ellipsoid und
somit der nattirlichen Anatomie dhnlicher.

Material des Prothesenkopfes: nicht Keramik oder Cobalt-
Chrom-Legierung, sondern Polyethylen. Im Rahmen der
Zulassungsstudien in Simulatoren wurde hierdurch um
Faktor 10 weniger Polyethylen Abrieb produziert.

In der Summe dieser Faktoren besteht das Konzept dieser
Prothese darin, bei natlrlicherer, physiologischer Kinematik
(anatomisch ellipsoider Kopf und Doppelradius-Glenoid) eine
bessere Funktion mit weniger Auslockerungskréften auf das
Glenoid zu erméglichen und somit die revisionsfreie Standzeit
zu verlangern, sowie — fur den Fall einer Revisionsnotwendig-
keit — alle Vorteile eines konvertierbaren Glenoids (Konver-
sion von anatomisch auf invers) nutzen zu konnen.

Die weltweite Erstimplantation einer solchen Prothese er-
folgte Ende 2017, im Jahr 2018 haben wir als eine der Erst-
anwenderkliniken frithe und sehr positive Erfahrungen mit
diesem innovativen Prothesenkonzept sammeln kdnnen. Die
Reinbeker Klinik flr Orthopadie und Unfallchirurgie wird sich
jetzt an einer internationalen Multicenter-Studie beteiligen,
um Funktionalitat, Standzeit, Patientenzufriedenheit und
Komplikationen mit diesem Prothesenkonzept wissenschaft-
lich fundiert zu dokumentieren.
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Fallbeispiel

Ein 58-jahriger mannlicher Patient, Rechtshander, mit beid-
seitiger primarer Omarthrose, rechts beschwerdefihrend,
wiinscht dauerhafte Abhilfe der chronisch therapieresistenten
Ruhe- und Bewegungsschmerzen beider Schultergelenke, zu-
ndchst rechts.

Die nativradiologische, CT- und MR-graphische Diagnostik
zeigt das Bild einer fortgeschrittenen, primaren Omarthrose,
beginnendes B2-Glenoid nach Walch mit starker Glenoidskle-
rosierung und prinzipiell intakter Rotatorenmanschette ohne
relevante Hypotrophie oder Verfettung der Muskelbauche
(Abb. 1 bis 3).

Es bestand somit eine klare Indikation zum endoprotheti-
schen Schultergelenksersatz mittels anatomischer TEP. Der
Eingriff erfolgte (iber einen deltoideo-pektoralen Zugang
und durch SSC-Tenotomie und Seit-zu-Seit-Rekonstruktion.

Abb. 1a und b : Primare Omarthrose mit aus-  Abb.2: CT, beginnende B2-Gle-
gepragten inferioren Kopfosteopyhten und noidkonfiguration und ausge-
leichtem Humeruskopf-Hochstand. pragte subchondrale Sklerose.

Abb. 3a: MRT: intakte Rotato- Abb. 3b: MRT: intakte Rotatorenmanschette
renmanschette trotz Humerus- trotz Humeruskopfhochstand. SSC und ISP im
kopfhochstand. SSP im Transversalschnitt.

Frontalschnitt.

Abb. 4: Postoperatives Ront-

genbild: Weitestgehend strah-
lentransparenter Polyethylen-
kopf. Insgesamt gute Rekon-

struktion der Schultergeome-
trie.
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Abb. 4 zeigt das postoperative Réntgenbild mit dem strahlen-
transparenten PE-Kopf sowie dem metallischen Glenoid.
Unter frihfunktioneller Krankengymnastik waren binnen einer
Woche post-OP bereits aktiv schmerzfrei Anteversion und Ab-
duktion 60-70° erreicht mit guter Einsetzbarkeit der Hand fir
Alltagsverrichtungen ohne hoheren Kraftaufwand. Die friihe
post-operative Rehabilitation ist nach unserem subjektiven
Eindruck durch das neue Implantatkonzept erleichtert und
wird von den Patienten als selbstverstandlicher empfunden.

Derzeit verwenden wir dieses Implantat selektiv fiir beson-
ders geeignet Falle nach gesonderter Aufklarung. Uber die
Daten der Multicenterstudie mit gréBeren Fallzahlen und aus-
sagekraftigem Follow-up werden wir zukiinftig an dieser
Stelle in ein- bis zweijahrlichen Abstdnden berichten.

Prof. Dr. A. Niemeier

! Norwegian Arthroplasty Register: http://nrlweb.ihelse.net/eng/

2 Danish Shoulder Alloplasty Register: http://www.kea.au.dk

3 British National Joint Registry: http://www.njrcentre.org.uk/

4 Australian Orthopedic Association National Joint Replacement Registry:
https://aoanjrr.sahmri.com

> Rasmussen JV, Brorson S, Hallan G, et al. Is it feasible to merge data from national shoulder
registries? A new collaboration within the Nordic Arthroplasty Register Association. J Shoul-
der Elbow Surg. 2016; 25:369
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136:755

8 Gazielly DF, Scarlat MM, Verborgt O. Long-term survival of the glenoid components in total
shoulder replacement for arthritis. Int Orthop. 2015; 39:285

°Van den Bekerom MP, Geervliet PC, Somford MP, et al. Total shoulder arthroplasty versus he
miarthroplasty for glenohumeral arthritis: A systematic review of the literature at long-term
follow-up. Int J Shoulder Surg. 2013; 7:110
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study with more than five years of follow-up. J Bone Joint Surg Am. 2012; 94:145

"Khan A, Bunker TD, Kitson JB. Clinical and radiological follow-up of the Aequalis third-
generation cemented total shoulder replacement: a minimum ten-year study. J Bone Joint
Surg Br. 2009; 91:1594
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22:877
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functional outcomes after hemiarthroplasty and total shoulder arthroplasty in patients with
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"7Pinkas D, Wiater B, Wiater JM. The glenoid component in anatomic shoulder arthroplasty. J
Am Acad Orthop Surg. 2015; 23:317

'8Castagna A, Delcogliano M, de Caro F, et al. Conversion of shoulder arthroplasty to reverse
implants: clinical and radiological results using a modular system. Int Orthop. 2013; 37:1297

1“Weber-Spickschen TS, Alfke D, Agneskirchner JD. The use of a modular system to convert an

anatomical total shoulder arthroplasty to a reverse shoulder arthroplasty: Clinical and radiolo-

gical results.. Bone Joint J. 2015; 97 B:1662

Laparoskopische Resektion einer pelvin gelegenen synovialen
Zyste des Huftgelenks — eine Erstbeschreibung

Synoviale Zysten des Hiiftgelenkes stellen eine relativ seltene
Pathologie dar. Pravalenz und Inzidenz sind nicht bekannt,
die Literatur beschrankt sich auf wenige Fallberichte. Es han-
delt sich um synoviale Aussackungen der Gelenkkapsel, meist
auf dem Boden einer vorbestehenden Gelenkerkrankung wie
zum Beispiel Rheumatoider Arthritis, Coxarthrose oder La-
brumlasionen. Wenn die Synovialzysten groB sind oder Blut-
gefdBe oder Nerven komprimieren, kénnen sie je nach
Ausdehnung und Lage Schmerzen und Bewegungseinschran-
kungen sowie Abflussstérungen, Odeme und Thrombosen ver-
ursachen’2. Die operative Resektion der Zysten stellt ein
bewdhrtes Therapieverfahren dar und wird in der Regel durch
einen offenen Eingriff beschrieben.

Fallbeispiel

Wir berichten (ber den seltenen Fall einer Synovialzyste
des rechten Hiftgelenks, die sich nach pelvin retroperitoneal
in die Fossa obturatoria entwickelt hatte und primar durch
Schmerzen in der rechten Leiste der Patientin auffiel. Diese
war bei einer 42-jahrigen Patientin kaukasischer Herkunft
in gutem AZ und EZ ohne relevante Vorerkrankungen aufge-
treten.

Im Rahmen der gynakologischen Vorsorge fiel eine zystische
Raumforderung im Bereich der Beckenwand rechts, in 3 cm
Distanz zum Ovar auf. Eine MRT-Untersuchung des Beckens
zeigte das Bild einer etwa 3 cm x 6 cm x 2 cm grofen, ein-
kammerigen, zystischen, sowie teil-septierten Raumforde-
rung, welche sich vom rechten Hiftgelenk ausgehend nach
pelvin, retroperitoneal ausdehnte (Abb. 1). Die Zyste lag
dabei unterhalb der A. und V. iliaca externa rechts in der
Fossa obturatoria.

Abb. 1a-c: MRT der
Synovialzyste (Stern).
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Es erfolgte die Vorstellung in der Klinik fir Orthopadie unse-
res Hauses mit der Frage nach einer operativen Resektion der
chronisch symptomatischen Zyste. Aufgrund der seit Wochen
bestehenden Beschwerden, bestand ein hoher Therapie-
wunsch bei der Patientin. Mit der Patientin wurde tber die
Optionen einer CT-gesteuerten Kortisoninstillation oder einer
operativen Resektion gesprochen. Die Patientin wiinschte die
operative Entfernung der Zyste.

Wegen der speziellen Lage der Zyste erfolgte das weitere Vor-
gehen interdisziplindr zusammen mit der Frauenklinik unseres
Hauses. Eine transvaginale, sonographische Untersuchung
zeigte eine 3,5 cm grofBe, glatt-begrenzte, zystische Raumfor-
derung direkt unterhalb der IliakalgefaBe rechts. Diese hdtte
auch leicht mit einer einfachen Ovarialzyste verwechselt wer-
den kénnen. Es wurde die In-
dikation zur laparoskopi-
schen Zystenresektion ge-
stellt.

Bei der Laparoskopie erfolgt
zunachst eine Inspektion des
Abdomens und Beckens.
Dabei zeigten sich keine Auf-
falligkeiten. Die Adnexe und
der Uterus waren unauffallig,
das Peritoneum im kleinen
Becken allseits glatt und
ohne jegliche Vorwdlbung
(Abb. 2). Nach Visualisierung
des Ureters auf der rechten
Seite wurde das Peritoneum
lateral der Arteria iliaca ex-

Abb. 2: Intraoperativer Situs mit Blick
in das kleine Becken: unauffalliger
Uterus und Adnexe, glattes Perito-
neum, retroperitoneal gelegene
Synovialzyste nicht erkennbar.

terna in Langsrichtung inzidiert
und von der Arteria und Vena
iliaca externa nach medial di-
stanziert, um so in die Fossa
obturatoria zu gelangen. Erst
nachdem auch in der Fossa ob-
turatoria das Fettgewebe inzi-
dierte und der Nervus
obturatorius dargestellt worden
war, konnte die glanzende,
glatt begrenzte Zyste auf dem
Musculus obturatorius darge-

stellt werden (Abb. 3). Die
Zyste wurde bis zur Becken-
wand freiprapariert. Sie war

Abb. 3: Situs nach Eréffnung der Fossa
obturatoria rechts. Jetzt erkennbare
Synovialzyste am Beckenboden (Pfeil).
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auf dem Muskel und der
kndchernen Beckenwand
fixiert und musste hier
scharf abgetrennt wer-
den (Abb. 4). Die Zyste,
die synoviale Fllissigkeit
enthielt, wurde dann
Uber einen Trokar im
Bergebeutel in toto aus
dem Abdomen entfernt.
Die Patientin wurde am
zweiten postoperativen
Tag beschwerdefrei ent-
lassen. Die histologische Untersuchung bestatigte das Bild
einer maBig fibrosierenden Synovialzyste.

Abb. 4: Situs nach Resektion der
Synovialzyste.

Fazit

Der hier beschriebene Fall stellt unseres Wissens nach die
Erstbeschreibung einer laparoskopischen Resektion einer pel-
vin gelegenen Synovialzyste des Hiiftgelenkes dar. Er demon-
striert die Vorteile einer engen interdisziplindren
Zusammenarbeit, in diesem Fall zwischen Orthopadie und
Gyndkologie, zum Wohl der Patientin. Eine offene Resektion
der Zyste hétte eine deutlich héhere Belastung fir die Pa-
tientin dargestellt.

Aus gynakologischer Sicht ist es wichtig, synoviale Zysten
des Hiiftgelenkes als seltene Differentialdiagnose in der Ab-
kldrung zystischer Raumforderungen im Becken zu kennen.
Auf Basis der Ultraschallbilder allein hatte man auch leicht
die Indikation zur laparoskopischen Ovarialzystenresektion
stellen kdnnen; bei der Operation wére dann aber keine
Zyste im Becken erkennbar gewesen. Nur mit dem Wissen,
dass die Zyste retroperitonel in der Fossa obturatoria gele-
gen war, war eine zielgerichtete Operation und Entfernung
maglich.

Zusammenfassend sehen wir aufgrund unserer Erfahrung mit
dem hier beschriebenen Fall in der laparoskopischen Zysten-
resektion ein neues, schonendes und empfehlenswertes Ver-
fahren fir die Entfernung symptomatischer pelvin retroperi-
toneal gelegener synovialer Zysten des Hiftgelenks.

Dr. Y. Sras, Prof. Dr. J. Schwarz,
Prof. Dr. A. Niemeier

"' Wang J, Shao J, Qiu C et al. Synovial cysts of the hip joint: a single-center experience.
BMC Surg. 2018;18:113.

2 Keese M, Dahi F, Lindhoff-Last E. A synovial cyst originating from the hip joint as a rare
cause of recurrent femoral vein thrombosis: case report and literature review. Ann Vasc

Surg. 2017;43:313.

Stand der Ultraschalldiagnostik im 21. Jahrhundert

Seit der Hyperphonographie zur Darstellung der Hirnventrikel
(Dussik 1938), dem Wasserbadscanner (Howry und Bliss
1950), dem Prototypen eines Compound-Scanners (Holmes
1951), dem ersten ,schnellen B-Bild-Scan” von Siemens
(Krause und Soldner 1965) und der ersten fundierten Publi-
kation zur Leber-Sonographie (Rettenmaier 1969) hat sich
Immenses getan'. Die Medizin im 21. Jahrhundert ist ohne
Ultraschalldiagnostik nicht mehr vorstellbar (Abb. 1-7). Er-
moglicht haben dieses faszinierende moderne technische In-

novationen, die den physikalischen Limitationen (Eindring-
tiefe, Absorption, Impedanz) trotzen: Schallképfe liefern bei
Frequenzen weit jenseits der 10 MHz gestochen scharfe Bil-
der, die in Echtzeit nachverarbeitet (Tissue-Harmonic-Ima-
ging) und in hoher Bildfrequenz zur Verfligung stehen. Fiir
die GefédBdarstellung bieten sich verschiedene Doppler-Ver-

Abb. 1: Elastographie zur Herddifferenzierung eines Mamma-Tumors.
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Abb. 2: Hochauflésende FCDS der Carotis mit 9 MHz-Schallkopf.

In der Gynakologie und
Geburtshilfe sowie der
Padiatrie stellt die Sono-
graphie sogar mit weitem
Abstand das Bildgebungs-
verfahren der ersten Wahl
dar.

Durch Echtzeit-Bilderzeu-
gung gelingt es auch, dy-

Abb. 3: Hochauflésende Schilddriisensonographie bei regressiven  Abb. 4: Klassische transvaginale Sonographie mit Abbil-
dung von Ovula Nabothi.

Knoten in einer Struma mit 18 MHz-Schallkopf.

namische Prozesse wie
Bewegungen oder Perfu-

sionen sowie Gewebever-
halten ,live" darzustellen
und zu filmen. Hierzu zah-
len samtliche vaskulére
Untersuchungen, die auch
hamodynamische Quantifi-
kationen wie Blutfluss,
Flussgeschwindigkeit oder
GefaB-Widerstand gestat-
ten, als auch die Elasto-

Abb. 5 Kontrastmittel-Ultraschall der Aorta nach EVAR im Rah- Abb. 6: Mamma-Sonographie hochstauflosend mit 18
MHz-Schallkopf im Power-Mode zur Perfusionsanalyse
eines Fibroadenoms.

men der Nachsorge bei Suche nach Endoleak.

fahren (z.B. Pulse oder Power) und die Kontrastmittelsono-
graphie an. All dieses ist heute Standard. Durch kleine mo-
bile Gerate, die zum Teil sogar netzunabhangig via Akku
betrieben werden und mittels WLAN-Anbindung Bilder (ber-
tragen konnen, steht das Gros der heutigen Mdglichkeiten
der Ultraschalldiagnostik nicht mehr nur in kleinen abgedun-
kelten Raumen, sondern am Patienten zur Verfligung: am
Krankenbett oder ,POINT OF CARE".

Nahezu alle medizinischen Fachbereiche nutzen heute die
Ultraschalldiagnostik sowohl perkutan als auch endocavitar
(EUS, EBUS, TEE, vaginale und laparoskopische Sonographie).

Abb. 7: Transvaginaler fetaler Ultraschall mit 3D-Darstellung der Nabelschnur.
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graphie zur Differenzie-
rung von Tumoren z.B. in
der Mamma.

SchlieBlich ist es inzwischen auch mdéglich — analog zur CT
und MRT — Perfusionsuntersuchungen an GefdBen und Orga-
nen mittels Ultraschall-Kontrastmittel durchzufiihren. Hier
finden sich immer mehr Einsatzgebiete: Endoleakdarstellung
nach EVAR sowie Tumordifferenzierung insbesondere in
Leber, Hoden und Prostata.

Entscheidende Vorteile der Sonographie gegeniiber allen an-
deren bildgebenden Verfahren sind die Verfligbarkeit vor Ort,
die im Vergleich zu Réntgenstrahlen-basierten Verfahren feh-
lende Schadigung und — im Vergleich zum MRT — die fehlen-
den Kontraindikationen durch Implantate (z.B. Schrittmacher/
Defibrillator). Das Ultraschallkontrastmittel zeichnet sich dar-
tiber hinaus durch eine fehlende Nephrotoxizitat und gerin-
ges Nebenwirkungsspektrum aus.

Als Qualitatsstandard hat sich in den letzten Jahren in enger
Zusammenarbeit mit den medizinischen Fachgesellschaften
wie Chirurgie, Innere Medizin, Neurologie, Kardiologie, Gy-
nakologie oder Radiologie das Qualitats-Zertifizierungs-
System der DEGUM (Deutsche Gesellschaft fiir Ultraschall in
der Medizin) etabliert.

Dr. U. Kandler (DEGUM Stufe 2),
Prof. Dr. G. Krupski-Berdien (DEGUM Stufe 1)

T www.ultraschallmuseum.de (DEGUM)

"
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Anfang Februar 2019 wurde die strategische Partnerschaft
zwischen der Abteilung flr Kardiologie des ST. ADOLF-STIFTES
und dem Universitaren Herzzentrum (UHZ) des UKE beschlos-
sen. Es ist das gréBte Herzzentrum in der Metropolregion
Hamburg. Die Partnerschaft beinhaltet eine Zusammenarbeit
auf medizinischer, akademischer und organisatorischer Ebene.
Ziel ist die stetige Verbesserung der medizinischen Versor-
gung in Reinbek und Umgebung. Wir méchten in Reinbek
Innovation und
die bestmégli-
che Medizin fir
die Menschen
anbieten. Als
akademisches
'«/’ Lehrkranken-
haus der Univer-
sitdt Hamburg
Chefarzt und als Haus
Priv.-Doz.Dr. Ali Aydin o
mit einem
christlichen Wer-
tesystem, in
dem der Mensch
im Mittelpunkt
unseres Han-
delns steht, ist
dabei das Uni-
versitatsklinikum
Eppendorf unser
natlrlicher
Partner.

Abteilung fiir Kardiologie

Fiir Fragen lhres Praxisteams, Ihres
Patienten oder fiir Terminabstimmungen:
P> Service-Nummer:
040/72 80 -3805
P E-Mail: service-center@
krankenhaus-reinbek.de

Extracorporale Membranoxygenierung (ECMO) bei kardiogenem Schock

Fallbeispiel

Ein 77-jahriger Patient wurde gegen Mitternacht vom Not-
arzt mit der Diagnose Hinterwand-STEMI vorgestellt. Auf-
grund seit ca. 4 Stunden bestehenden Oberbauchschmerzen,
die in den Ricken ausstrahlten, war der Rettungsdienst geru-
fen worden. Bereits in dem vom Notarzt vor Ort geschriebe-
nen 12-Kanal-EKG zeigten sich ST-Streckenhebungen in Il Il
und aVF (Abb. 1). Praklinisch wurde Heparin und ASS verab-
reicht und die Indikation flir eine sofortige Koronarangiogra-
phie gestellt.

Nggg S&em oht

> Kooperation mit dem Herzzentrum des UKE

Zusammen mit dem Universitaren Herzzentrum unter der Lei-
tung von Prof. Dr. Stefan Blankenberg (Klinik fir Kardiologie)
und Prof. Dr. Hermann Reichenspurner (Klinik fir Herzchirur-
gie) kénnen neue medizinische Verfahren in Reinbek angebo-
ten werden. Hierzu zdhlen insbesondere die
elektrophysiologischen Ablationsverfahren bei Patienten mit
Vorhofflimmern (sogenannte EPU) und die Versorgung reani-
mierter Patienten mit mobilen Herz-Lungen-Maschinen
(ECMO) in Reinbek.

Auch die Ausbildung auf &rztlicher und pflegerischer Ebene

sowie der wissenschaftliche Austausch ist ein Schwerpunkt

der Kooperation. Durch diese Verzahnung mit den Méglich-

keiten einer Universitatsklinik kénnen wir garantieren, dass

in Reinbek stets auf dem aktuellen Stand der wissenschaftli-
chen Entwicklungen gearbeitet wird.

Die Kardiologie des ST. ADOLF-STIFTES versorgt rund um die
Uhr Patienten mit akuten und chronischen Herzleiden. Sie be-
handelte im Jahr 2018 3.500 stationdre und ca. 6.000 ambu-
lante Patienten. Das Spektrum umfasst dabei die gesamte
allgemeine und interventionelle Kardiologie, die Implantation
von Schrittmachern, Defibrillatoren und Systemen zur kardia-
len Resynchronisationstherapie. Durch eine enge Verzahnung
mit weiteren Abteilungen im KRANKENHAUS REINBEK wie
der internistischen Intensivmedizin, Gastroenterologie, Ne-
phrologie und GefaBchirurgie kénnen auch komplexe Krank-
heitsbilder interdisziplinar behandelt werden.

Priv.-Doz. Dr. A. Aydin,
Prof. Dr. S. Jackle

Abb. 1: 12 Kanal EKG mit ST-Streckenhebungen in II, lll, aVF.

Eine koronare Herzerkrankung war bereits bekannt mit Inter-
ventionen der LAD und CFX im Jahr 2009. Aufgrund einer
TUR der Harnblase und der Prostata vor ca. 5 Wochen war
die Dauermedikation mit ASS pausiert worden. Zu erwdhnen
ist ein erhohtes kardiovaskulares Risikoprofil mit langjahri-
gem Nikotinabusus, arterieller Hypertonie und Hypercholeste-
rinamie.

Die Ubergabe vom Notarzt erfolgte direkt im Herzkatheter-
Labor. Bei der Ubernahme zeigte sich der Patient in deutlich
reduziertem Allgemein- und adipdsem Ernahrungszustand
(178 cm, 95 kg). Die Haut war blass, kalt und trocken. Die
Atemfrequenz 22/min mit einer Sauerstoffsattigung von 95 %
unter 4 Liter Sauerstoff via Nasenbrille. Die Herzténe waren
rein und rhythmisch. Bei beginnendem kardiogenen Schock
mit deutlicher Hypotonie (mittlerer arterieller Blutdruck 40
mmHg) wurde bereits vor der Koronarangiographie mit der
i.v. Katecholaminthearpie (Dobutamin und Noradrenalin) be-
gonnen. So konnte ein mittlerer arterieller Druck von 65
mmHg erzielt werden.

Der Zugang der Koronarangiographie erfolgte aufgrund nicht
palpabler Radialispulse iber die rechte Femoralarterie. Angio-
graphisch imponierte ein thrombotischer Verschluss der RCA
direkt vor der Crux, passend zum EKG und der klinischen Si-
tuation (Abb. 2), ohne relevante Stenosen der linken Korona-
rarterie. Der akute Koronarverschluss konnte erfolgreich
rekanalisiert und mittels eines Drug Eluting-Stent versorgt
werden (Abb 3).

Abb. 2: Thrombotischer Verschluss Abb. 3: RCA nach Rekanalisation
der RCA (Pfeil). (Pfeil).

Laborchemisch waren postinterventionell die kardialen En-
zyme deutlich erhoht: Troponin 5920 pg/ml, CK-NAC 854 U/I,
CK-MB 155 U/, GOT 419 U/, GPT 432 U/I, LDH 962 U/I. Das
Kreatinin (1,82 mg/dl) war ebenfalls erhdht. Echokardiogra-
phisch zeigte sich eine mittelgradig reduzierte LV-Funktion
mit Hypokinesie der Hinterwand.

Nach voriibergehender Stabilisierung kam es nach ca. einer
Stunde zu einem Fortschreiten des kardiogenen Schocks mit
Hypotension und biventrikuldrem rechtsfiihrenden Herzversa-
gen. Trotz Steigerung der Katecholamine konnte keine aus-
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streichend stabile Situation geschaffen werden. Bedside-so-
nographisch konnte ein relevanter Perikarderguss ausge-
schlossen werden. Im 12-Kanal-EKG imponierten weiterhin
persistierende ST-Streckenhebungen Uber der Hinterwand.
Aufgrund des fortschreitenden, kardiogenen Schocks und der
persistierenden EKG-Veranderungen erfolgte eine erneute Ko-
ronarangiographie. Da eine medikamentdse Stabilisierung der
Hamodynamik nicht mehr méglich war, erfolgte die Indikation
zur Herz-Kreislauf-Unterstiitzung mithilfe einer extrakorpora-
len Membranoxygenierung (ECMO) (Abb. 4).

Quelle: Getinge

Abb. 4: Mobiles ECMO-Gerat.

In der Kontrollkoronarangiographie konnte sowohl eine iatro-
gene Koronardissektion, als auch ein friiher Stentverschluss
ausgeschlossen werden. Echokardiographisch zeigte sich al-
lerdings ein groBer Defekt im medialen Bereich des inferioren
Septums (Abb. 5 und 6). Die Implantation der ECMO erfolgte
komplikationslos zusammen mit dem ECMO-Team des Univer-
sitdren Herzzentrums (UHZ) des UKE im Katheterlabor, so
dass der Patient stabilisiert in die Klinik fir Herzchirurgie des
UHZ verlegt werden konnte.

Abb. 5: Ventrikelseptumdefekt (VSD) ~ Abb. 6: VSD im 4-Kammer-Blick mit
im 4-Kammer-Blick. Farbdoppler.
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Komplikationen nach Myokardinfarkt

Neben der reduzierten linksventrikuldren Funktion durch die
Myokardnekrose und ventrikuldren Rhythmusstorungen sind
mechanische Probleme weiterhin geféhrliche Komplikationen
des akuten Myokardinfarkts'.

Es gibt hauptsachlich drei mechanische Komplikationen nach
einem akuten Myokardinfarkts: Die freie Ruptur des infarzier-
ten Ventrikels mit anschlieBender Perikardtamponade, die
Ruptur des intraventrikuldren Septums und die akute Mitral-
klappeninsuffizienz nach Papillarmuskelruptur. Seit Einfiih-
rung der interventionellen Koronarangiographie kam es zu
einem deutlichen Rickgang der mechanischen Komplikatio-
nen, daflir treten diese im Schnitt deutlich friiher auf'. Pradis-
positionierend sind eine verzdgerte Krankenhausvorstellung,
ibermaBige physikalische Aktivitat direkt nach dem Ereignis
und die Postinfarkt-Angina. Weitere Risikofaktoren sind ein
hohes Alter, weibliches Geschlecht, Erstereignis eines groBen
Myokardinfarktes mit koronarer 1-GeféBerkrankung. Hinzu
kommt eine Therapie mit Steroiden oder NSAR. Trotz optima-
ler Therapie haben alle drei Komplikationen eine hohe Morta-
litdt, die 20-60 % betragt.

Der Ventrikelseptumdefekt (VSD) ist mit einer Inzidenz von
0,2 % eine seltene mechanische Komplikation und verant-
wortlich fiir ca. 3 - 4 % der Falle eines kardiogenen Schocks
nach Myokardinfarkt. Typischerweise tritt ein VSD ca. 3-5
Tage nach dem initialen Myokardinfarkt auf, allerdings kann
dieser, wie in unserem Fall, auch innerhalb der ersten 24
Stunden vorkommen.

Eine koronare 1-GefdBerkrankung ohne ausreichende septale
Kollateralisierung sind der Hauptrisikofaktor. Oftmals handelt
es sich bei einem Verschluss der LAD um apikale Defekte. Ist
die RCA, wie in unserem Beispiel, betroffen, kommt es oft zu
Defekten an der Basis des inferioren Septums. Je groBer der
Links-Rechts-Shunt ist, umso héher ist die Mortalitat.
Klinisch prasentieren sich die Patienten oftmals mit Hypoten-
sion und biventrikulérer, meist rechtsfiihrender kardialer De-
kompensation. Zudem ldsst sich oft ein neues, deutlich
prominentes holosystolisches Herzgerdusch auskultieren. Im
EKG zeigen sich persistierende ST-Streckenhebungen. Echo-
kardiographisch lassen sich groBe Defekte schon im B-Bild
detektieren, mit der Hinzunahme des Farbdopplers lassen sie
die meisten Ventrikelseptumdefekte sicher darstellen’.

Neues

ECMO zur Stabilisierung bei kardiogenem Schock
Therapeutisch bendtigen Patienten mit VSD und kardiogenem
Schock eine notfallmaBige operative Versorgung. Praoperativ
sollte der Kreislauf stabilisiert werden. Wenn ndtig, wie in
unserem Fall, ist eine Stabilisierung nur mithilfe der ECMO zu
erzielen.

Die ECMO-Therapie wird seit Februar 2019 in Zusammenar-
beit mit dem UHZ auch in unserem Krankenhaus angeboten.
Schwerkranke Patienten mit respiratorischem oder kardialem
Versagen, die medikamentds nicht stabilisierbar sind, kdnnen
mit einer mobilen ECMO vor Ort behandelt werden. Diese
mobilen Einheiten kdnnen (iber Zugange im Bereich der V.
und A. femoralis das Blut extern oxygenisieren und decarbox-
ylieren. Die Uberlebensrate betrdgt bei respiratorischem Ver-
sagen unter einer ECMO-Therapieca. 60-70%2%3 . Bei akuter
schwerer Herzinsuffizienz ist die Uberlebensrate mit 20-40%
deutlich niedriger*.

Fazit

Insgesamt ist der VSD eine seltene Komplikation nach akutem
Myokardinfarkt. Bei therapierefraktarem kardiogenen Schock
sollte jedoch daran gedacht werden. Diagnosefiihrend sind
die Auskultation und letztendlich die Echokardiographie.
Nach initialer Stabilisierung des Kreislaufs ist die operative
Versorgung Therapie der Wahl. Trotz optimaler Therapieab-
laufe bleibt die Mortalitat sehr hoch.

Dr. M. Eisler, Priv.-Doz. Dr. A. Aydin

! Figueras J, Alcalde O, Barrabés JA, Serra V, et al. Changes in hospital mortality rates in 425
patients with acute ST-elevation myocardial infarction and cardiac rupture over a 30-year
period. Circulation. 2008;118:2783

2 Combes A, Hajage D, Capellier G et al. and ECMONet. Extracorporeal Membrane oxygena-

tion for severe acute respiratory distress syndrome. N Engl J Med. 2018;378:1965
3Thiagarajan RR, Barbaro RP, Rycus PT et al. ELSO member centers Extracorporeal Life
Support Organization Registry International Report 2016. ASAIO J. 2017;63:60-67

4 Ortega-Deballon I, Hornby L, Shemie SD et al. Extracorporeal resuscitation for refractory out-

of-hospital cardiac arrest in adults: A systematic review of international practices and
outcomes. Resuscitation. 2016;101:12
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Endovaskulare Behandlungsmaoglichkeiten von

Viszeralarterienaneurysmata

Im Vergleich zum Bauchaortenaneurysma sind Viszeralarterien-
aneurysmata eher selten. Aufgrund fehlender valider Daten
gilt nach wie vor die Empfehlung, ein asymptomatisches
Aneurysma der Viszeralarterien (analog zum lliakalaneu-
rysma) ab einer GroBe von ca. 2,5 cm auszuschalten, bei
GroBenprogredienz oder Symptomatik entsprechend friher.
Neben der offenen Operation, die nach wie vor die Ultima
ratio darstellt, werden heute minimal-invasive endovaskulare
Verfahren bevorzugt. Anhand von zwei klinischen Beispielen
lassen sich die beiden wesentlichen katheterbasierten Vorge-
hensweisen (Ausschaltung und Embolisation) gut darstellen.

Fallbeispiel 1

79 Jahre alter ménnlicher Patient mit seit Langem bestehen-
dem arteriellen Hypertonus. Im Rahmen einer Routine-Sono-
graphie war ein zum Zeitpunkt der Therapie 4 cm durch-
messendes Nierenarterienaneurysma rechts aufgefallen. Das
Aneurysma beginnt 2 cm distal der aortalen Nierenarterien-
mindung und endet 1 cm vor der Haupt-Aufgabelung im
Hilus. Das Kaliber betrdgt 5 mm (Abb. 1a und 1b).

Fallbeispiel 2

51 Jahre alter Patient mit symptomatischem gréBenprogre-
dienten Milzarterienaneurysma mit einem Durchmesser von
20 mm zum Zeitpunkt der Therapie. Das Aneurysma beginnt
ca. 10 cm distal des Truncus-coeliacus-Abgangs mit vorge-
schalteter Schleifenbildung und weist einen sehr breitbasigen
Hals auf, unmittelbar distal gabelt sich die Milzarterie in
mehrere Aste auf. Das Kaliber betrégt proximal 5 mm und
distal 3-4 mm (Abb. 2a-c).

Behandlung von Patient 1

Bei gut erreichbarem Aneurysma mit addquater Landezone ist
die Aneurysmaausschaltung mittels gecovertem Stentgraft
Methode der Wahl. Es eignet sich hierzu insbesondere die
sehr flexible Viabahn® der Fa. Gore, wie am Beispiel des
ersten Falles dargestellt. Die Nierenarterie wird z.B. mithilfe
einer steuerbaren Schleuse stabil sondiert, das Aneurysma
passiert und der Flihrdraht weit peripher gesichert. Nach der
Freisetzung des in diesem Fall 5 x 50 mm dimensionierten
Grafts wird das Aneurysma nicht mehr perfundiert. In der CT-

Kontrolle zeigt sich die Ausschal-
tung des Aneurysmas unter
gleichzeitger Sicherung der Nieren-
perfusion (Abb. 1d-e). Grundsatz-
lich kdnnen auch abhangig von der
GefaBsituation weniger flexibel
ballonexpandierbare gecoverte
Stentgrafts (z.B. Advanta® der Fa.
Maquet oder Viabahn VBX® der Fa.
Gore) verwendet werden.

Abb. 1a: Axiale CT mit riesigem Aneurysma (Pfeil).

Abb. 1b: CT VRT-3D-Darstellung zur Planung (Pfeil).

Abb. 1c: Freigesetzter Stentgraft (Pfeil).
graft (Pfeil).

Abb. 1d: Angiographisches Ergebnis nach Stent- Abb. Te: Aneurysma vollstandig ausgeschaltet bei

Erhalt der Nierenperfusion.
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Abb. 2d: Auskleidung der Wand mit erster Coil (Pfeil).

Abb. 2b: Teilweise verkalktes Aneurysma mit Schleifenbildung des zu-
fiihrenden GefaBanteils (Pfeil).

Abb. 2c: Milzarterie ausgestreckt rekonstruiert zeigt die groBe Distanz des
Aneurysmas (Pfeil) zum Truncus coeliacus (Stern).

Behandlung von Patient 2

Bei — wie im Beispiel 2 dargestellten mit z.B. vorgeschaltetem
GefaBloop — schlecht erreichbaren Aneurysmata gelingt es
meistens nicht, mit einem relativ rigiden Stentgraft-System
das Aneurysma zu erreichen, sodass als minimal-invasive The-
rapie nur die Embolisation bleibt.

Hier bieten sich 3 verschieden Vorgehensweisen an:

1. Bei schmalem Hals: die direkte Sondierung mit einem
Mikrokatheter und konsekutive Embolisation mit kleinen
pushable-Coils.

2. Bei breiterer Basis: die Platzierung eines kleinen Bare-
Metall-Stents mit anschlieBende Sondierung der Stent-
Maschen und durch diese hindurch eine Embolisation mit
kleinen komplexen pushable-Coils, um eine Coil-Disloka-
tion zu verhindern.

Nggs S&em oht

Abb. 2e: Ergebnis nach zwei Coils (Pfeil).

3. Wenn 1. und 2. technisch nicht mdglich sind: die Aus
kleidung mit sehr langen (>50 cm!) Matrix-Coils. Diese
legen sich kéfigformig der Wand an und werden final
nach Lagekontrolle mechanisch oder elektrogalvanisch
abgelost.

Dieses Verfahren wurde beim 2. Beispielfall angewendet und
ist aus der Behandlung intracranieller cerebraler Aneurysmata
bekannt. Bei dem Vorgehen in zwei Schritten wird zuerst eine
16 mm x 60 cm (!) Coil (Penumbra Ruby®) platziert, die die
Aneurysmawand auskleidet. Danach folgt eine sog. Packing-
Coil in das Restlumen (8mm x 60 cm, Penumbra Ruby-Flex®).
AbschlieBend zeigt sich eine geringfligige Rest-Perfusion des
Aenurysmas bei pradominanter Perfusion der Milz, sodass
eine vollstandige Thrombosierug bei der Kontrolle in 3 Mona-
ten zu erwarten ist. Da von massiven Metallarterfakten in der
CT auszugehen war, haben wir auf die initiale Kontrolle aus
Strahlenhygiene-Grinden bei fehlender akuter Konsequenz
verzichtet (Abb. 2d-e).

Die Embolisation von Viszeralarterien stellt stets eine individu-
elle Herausforderung dar, die bisweilen neben groBer Erfah-
rung auch ein gewisses MaB an Kreativitat erfordert. Mit den
heutigen technischen Mdglichkeit und dem verfligharem Ma-
terial gelingt es dennoch in den meisten Fallen, eine Ausschal-
tung/Embolisation minimal-invasiv endovaskuldr zu erreichen.

Prof. Dr. G. Krupski-Berdien, Dr. F. Weiss, Dr. M. Schneider,
Dr. S. Bertschat, Prof. Dr. T. Strate

Endoskopische Therapie eines Gallensteinileus

Fallbeispiel

Eine 90-jahrige Patientin in noch befriedigendem Allgemein-
zustand stellte sich im September 2018 wegen seit ca. 2
Tagen bestehender intermittierender, krampfartiger, im rech-
ten Unterbauch lokalisierter Schmerzen und seit ca. 1 Tag
aufgetretenem Erbrechen in der Zentralen Notaufnahme vor.
Seit 2 Tagen hatte die Patientin keinen Stuhlgang. Bei der
kérperlichen Untersuchung fiel ein meteoristisches Abdomen
ohne Zeichen einer Peritonitis, aber mit einem ausgepragten
Druckschmerz im rechten Unterbauch auf. Die Darmgerdusche
waren hochgestellt. Die Leukozytenzahl war bei Aufnahme
normal, der CRP-Wert auf 54 mg/I erhoht und stieg bis zum
Folgetag auf 132 mg/l an. In der initialen Sonographie zeig-
ten sich maBiggradig dilatierte Dlinndarmschlingen ohne ein-
deutige Ursache fiir die vermutete Obstruktion.

Anamnese

Die Patientin befand sich wéhrend der letzten Jahre bereits
mehrfach in stationdrer Behandlung. Im November 2017
wurde bei einem schmerzlosen Ikterus ein distales Gallen-
gangskarzinom diagnostiziert, das zytologisch gesichert wor-
den war (Adenokarzinom, PAP 5). Es wurde initial ein
Tannenbaum-Plastikstent in die Gallenwege eingelegt. Nach-
dem sich die Patientin gegen eine OP entschieden hatte und
der Plastikstent okkludiert war, wurde ein voll beschichteter
Metallstent eingelegt, der spater wegen einer Stentdisloka-
tion entfernt werden musste, weswegen schlieBlich ein par-
tiell beschichteter Metallstent implantiert wurde. Die
Cholestaseparameter normalisierten sich vollstandig bereits
nach der ersten Stenteinlage. Der Ductus cysticus war bereits
bei allen ERCs verschlossen. Sonographisch zeigten sich
groBBe Konkremente in der Gallenblase.

Nach der Stenteinlage im November 2017 war die Patientin
beschwerdefrei bis zur erneuten Aufnahme im September
2018. Am Folgetag der notfallmaBigen Aufnahme wurde eine
CT des Abdomens durchgefiihrt, die folgende Befunde er-
brachte: ,Insgesamt vermehrt flussigkeitsgefiillte, weite
Diinndarmschlingen mit mehreren Spiegeln. Im terminalen
lleum kommt direkt vor der Bauhin'schen Klappe eine rand-
standig verkalkte Struktur zur Darstellung (Durchmesser bis
ca. 2,5 ¢cm), vereinbar mit einem Gallenblasenkonkrement
wie in der Voruntersuchung noch in der Gallenblase abgrenz-
bar. Distal davon ist das Kolon insgesamt wenig gefiillt und
schmal.” (Abb. 1a-c) ,Aerobilie betont im linken Leberlappen
bei einliegendem Gallengangstent. Ein verkalktes Konkre-
ment und etwas Luft in der Gallenblase, die aktuell wenig ge-
flllt zur Darstellung kommt. In der Voruntersuchung waren
neben dem jetzt sichtbaren, verkalkten Konkrement noch
weitere verkalkte Strukturen abgrenzbar, die sich jetzt nicht
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Abb. 1a-c: Abdomen-CT von 2018:
Dinndarmileus, Gallenstein im ter-
minalen lleum (Pfeile).

£
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Abb. 2a u. b: Abdomen-CT von 2017: zwei groBe Konkremente in der Gallen-
blase in zwei Schnittbildebenen, der verbliebene Stein (a) und der 2018 im
term. lleum nachgewiesene Stein (b) (Pfeile).

Abb. 2c: Abdomen-CT von 2018 mit
einem Konkrement (Pfeil), das schon
2017 nachweisbar war (2a) und Luft
in der Gallenblase.

mehr abgrenzen lassen. Freie Flussigkeit um die Gallenblase
und die Leber.” (Abb.2a-c)

Aufgrund der Klinik, der Vorgeschichte und des CT-Befundes
handelte es sich um einen Gallensteinileus mit einer Obstruk-
tion im Bereich des terminalen lleums. Luft in der Gallenblase
bei verschlossenem Ductus cyticus, ein fehlendes vorher do-
kumentiertes groBes Konkrement der Gallenblase und der
fragliche Stein im terminalen Ileum waren (fast) beweisend.
In einer anschlieBend durchgefiihrten Gastrokopie zeigte sich
eine Perforationsstelle im Duodenum. Durch diese Perforati-
onsstelle konnte die Gallenblase sondiert und nach Kontrast-
mittelgabe radiologisch dargestellt werden. Hier zeigten sich
weitere Konkremente und wie vorbeschrieben der verschlos-
sene Ducuts cysticus. Nebenbefundlich fiel bei der anschlie-
Bend durchgefiihrten ERC ein Progress des Gallengangs-
karzinoms auf, weswegen ein weiterer Metallstent jetzt in die
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Hilus-nahen Anteile des DHC durch den bereits liegenden
Gallengangstent eingelegt werden musste.

In der notfallmaBig durchgefiihrten Koloskopie gelang es
trotz eines erheblichen Schleimhautddems das terminale
lleum zu sondieren. Wenige Zentimeter proximal der Ileocoe-
calklappe zeigte sich der groBe Gallenstein (Abb. 3). Dieser
konnte mit einem Dormia-Kérbchen gefasst und mit Miihe
durch die verengte Ileocoecalklappe entfernt und schlieBlich
geborgen werden. Falls dies nicht mdglich gewesen ware,

Abb. 3a u. b: lleokoloskopie: Gallen-
stein im terminalen lleum.

Abb. 3c: Der mit dem Dormia-Korb-
chen gefasste Stein.

Nggg S&em oht

hatte eine vorherige mechanische oder ggf. elektrohydrauli-
schen Lithotripsie und damit Fragmentierung des Steins die
endoskopische Entfernung ermdglichen kénnen.

Theorie

Gallensteine sind seltene Ursachen eines Diinndarmileus. lhre
Haufigkeit wird mit ca. 0,5 % der Félle eines Dinndarmileus
angegeben’, wobei {iberwiegend altere Frauen betroffen
sind'. Die Diagnose wird i.d.R. sonographisch? oder durch
eine CT3 gestellt. Therapie der Wahl ist eine Operation 43,
die haufig laparoskopisch durchgefiihrt werden kann®. Nur
einzelne wenige Kasuistiken beschreiben eine endoskopisch
Steinentfernung peranal’ oder durch ein Illeostoma®. Die pera-
nale endoskopisch Steinentfernung hat sich bei der Patienten
aufgrund des Alters, der Begleiterkrankungen und des alters-
entsprechend reduzierten AZ angeboten.

Ergebnis

Die Patientin war unmittelbar nach der endoskopischen Stein-
entfernung beschwerdefrei und konnte wenige Tage spater
entlassen werden. Wir diskutierten mit der Patientin die Op-
tion, die in der Gallenblase verbliebenen Konkremente mit
Hilfe einer dann transduodenal durchgefiihrten Endoskopie
der Gallenblase mit Hilfe einer Elektrohydraulischen Lithotrip-
sie (s. NEUES AUS DEM STIFT, Nr. 16) zu zertrimmern, um
die Fragmente zu entfernen und sie dadurch vor einem erneu-
ten Gallensteinileus zu schiitzen. Hiervon wollte die Patientin
jedoch Abstand nehmen. Die Patientin ist seit der Entlassung
beschwerdefrei.

Prof. Dr. S. Jackle, Dr. J. Stahmer, Dr. C. Duschek,
Dr. F. Weiss, Prof. Dr. G. Krupski-Berdin
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4 Reisner RM, Cohen JR. Gallstone ileus: a review of 1001 reported cases. Am Surg.
1994, 60:441

> Mir SA, Hussain Z, Davey CA, et al. Management and outcome of recurrent gallstone
ileus: A systematic review. World J Gastrointest Surg. 2015; 7:152

® Behrens C, Amson B. Laparosscopic management of multiple gallstone ileus. Surg
Laparosc Endosc Percutan Tech. 2010; 20:e64

7 Lafitte S, Hanafi R, Browet F. Transrectal endoscopic treatment of gallstone ileus. J Visc
Surg. 2019; DOI 10.1016/}.jviscsurg.2018.10.002

8 Korsager LEH, Quist N, Bjorn R. Recurrent gallstone ileus in a patient with ileostomy
successfully treated by removal of impacted gallstones via the stoma. BMJ.2018 DOI
10.1136/bcr-2018-225413

19

Hypertherme intraperitoneale Chemotherapie (HIPEC)
— eine interdisziplinare Behandlung

EINLEITUNG

Ein haufiger Metastasierungsort gastrointestinaler und gyna-
kologischer Primartumoren stellt das Peritoneum dar. Die Inzi-
denz der peritonealen Metastasierung liegt insgesamt bei
etwa 15.000 - 25.000 Fallen pro Jahr. Unabhéngig von der
zugrunde liegenden Tumorentitat stellt die Peritonealkarzi-
nose ein weit fortgeschrittenes Tumorstadium dar — mit einer
entsprechend eingeschrankten Lebenserwartung im Bereich
von Monaten und einer limitierten Lebensqualitat unter den
bisherigen Behandlungsoptionen. Seltener ist das Peritoneum
selbst Ursprung eines malignen Tumors'-2.

Aufgrund seiner anatomischen Besonderheiten (groBe Flache,
kaum Organgrenzen, viszerales Blatt) ist die onkologische
Chirurgie am Peritoneum nicht mit der Metastasenchirurgie
an anderen Organen wie Lunge oder Leber vergleichbar. Uber
Jahrzehnte wurde Patienten mit Peritonealkarzinose und pri-
maren peritonealen Tumorerkrankungen ein therapeutischer
Nihilismus entgegengebracht, da man davon ausging, dass
die Behandlung peritonealer Tumorherde nicht zu einer Pro-

Abb.: HIPEC-Gerat der Firma Therma-Solutions.
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gnoseverbesserung fiihrt"2. So kam es bei vielen Patienten im
OP zur ,Auf-zu-Situation”: Aus makroskopisch sichtbarem
Tumor am Peritoneum folgte der Abbruch der geplanten on-
kologischen Operation — mit der Konsequenz, betroffenen Pa-
tienten mit einer unheilbaren und schnell fortschreitenden
Tumorerkrankung mit fatalem Ausgang keine Therapieoption
anbieten zu konnen.

Studienlage

Eine zytoreduktive Chirurgie (CRS) mit im OP folgender hy-
perthermen intraperitonealer Chemotherapie (HIPEC) galt
lange als experimentelles Verfahren (Abb.). Von Kritikern die-
ser Therapie wird das weitgehende Fehlen randomisierter Stu-
dien bzw. der Vergleich mit veralteten Chemotherapieproto-
kollen im Kontrollarm und die extreme Patientenselektion be-
anstandet. Andererseits ist die palliative systemische Chemo-
therapie am Peritoneum erwiesenermafBen nur schlecht wirk-
sam, wodurch Patienten mit Peritonealkarzinose ein deutlich
kiirzeres medianes Uberleben im Vergleich zu anderen Patien-
ten im Stadium IV aufweisen. Entscheidend fir den langfristi-
gen Therapieerfolg von CRS und HIPEC ist in der Tat eine
sorgfaltige Patientenselektion?.

Die besten Daten liegen heute zum kolorektalen Karzinom
vor. Das kolorektale Karzinom steht mit 62.410 Neuerkran-
kungen bezogen auf das Jahr 2013 in Deutschland an zweiter
(Frauen) bzw. dritter Stelle (Manner) der haufigsten Krebser-
krankungen. Bei 4 - 7 % der betroffenen Patienten sind zum
Zeitpunkt der Erstdiagnose bereits peritoneale Metastasen
vorhanden, bei weiteren 3 - 5 % der Erkrankten treten sie
nach kurativer intendierter Resektion des Primartumors meta-
chron auf.

Eine aktuelle Metaanalyse unter Einschluss von 14 kontrol-
lierten, nichtrandomisierten sowie einer randomisierten Stu-
die und eines systematischen Reviews von 76 nichtkon-
trollierten Studien zeigt jedoch mit einer Hazard Ratio von
2,67 bzw. einem medianen Uberleben von 29 Monaten vs.

18 Monaten deutliche Hinweise auf ein besseres Gesamt-
iberleben nach einer zytoreduktiven Chirurgie (CRS) und
hyperthermen intraperitonealen Chemotherapie (HIPEC) ver-
glichen mit einer alleinigen systemischen Chemotherapie*>®7,
Demzufolge hat die CRS mit HIPEC inzwischen auch Einzug in
die neuen deutschen S3-Leitlinien fiir das kolorektale Karzi-
nom gehalten®.
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Abteilung fiir Onkologie,
Hamatologie und
Palliativmedizin

Chefarzt
Dr. med. Cay-Uwe von Seydewitz

Fiir Fragen lhres Praxisteams, lhres

Patienten oder fiir Terminabstimmungen:
Service-Nummer: 040/ 72 80 - 38 07
E-Mail: service-center@
krankenhaus-reinbek.de

a) HIPEC AUS ONKOLOGISCHER SICHT

Anatomisch betrachtet findet die peritoneale Metastasierung
im abgeschlossenen Kompartiment der Peritonealhéhle bzw.
an den Oberflachen innerhalb des Peritonealraumes statt.
Das kombinierte Verfahren aus CRS mit Peritonektomie und
anschlieBender HIPEC berlicksichtigt speziell diese Situation,
da die chirurgische Resektion betroffener Organe oder An-
teile des Peritoneums zu einer makroskopischen Entfernung
des Tumors flihrt, wahrend die HIPEC-Therapie anschlieBend
die Zerstdrung von mikroskopischen Tumorherden bis zu einer
GroBe von 1-2 mm gewahrleistet®1011,

Durch die Perfusion der Bauchhéhle mit erhitzten Chemothe-
rapeutika bei 41-42 °C werden Anti-Tumoreffekte der Hyper-
thermie ausgenutzt: Die Hyperthermie flihrt zu einer erhéhten
Penetrationstiefe der Chemotherapie sowie zur Aktivierung
von Hitzeschockproteinen, wodurch synergistisch die Wirkung
der chemotherapeutischen Substanzen an den Oberflachen
der Bauchhéhle verstarkt wird. Da die peritoneale Resorpti-
onsrate groBmolekularer Chemotherapeutika deutlich gerin-
ger ist als die Plasmaclearance dieser Substanzen, ermdglicht
die intraperitoneale Applikation eine hohe Chemotherapeuti-
kakonzentration in der Bauchhéhle bei gleichzeitig niedrigem
Plasmaspiegel und damit geringer systemischer Toxizitat'>'3,
Mittlerweile ist die CRS plus HIPEC ein etabliertes Therapie-
verfahren, das in spezialisierten Zentren routinemaBig ange-
wendet wird™.

Neues

HIPEC braucht interdisziplindre und interprofessionelle
Zusammenarbeit

Dabei stellt die Durchfiihrung der HIPEC eine besondere Her-
ausforderung an die interdisziplinare Zusammenarbeit vieler
unterschiedlicher Abteilungen und Berufsgruppen eines Kran-
kenhauses dar. So sind an der erfolgreichen Behandlung eines
HIPEC-Patienten die Mitarbeiter/-innen aus Pflege, drztlichem
Dienst und Funktionsdienst der Abteilungen flir Chirurgie,
Andsthesie- und Intensivmedizin, Radiologie, Onkologie,
Pharmazie, Physiotherapie, Psychotherapie, Arbeitsmedizin
und Arbeitsschutz sowie des Reinigungsdienstes im OP un-
mittelbar beteiligt.

Der gliickliche Umstand, dass am KRANKENHAUS REINBEK
ST. ADOLF-STIFT Kollegen aus verschiedenen Abteilungen und
Berufsgruppen zusammenarbeiten, die ihre in anderen Kran-
kenhdusern erworbene Expertise einbringen konnten, ermdg-
lichte es, dieses innovative Therapiekonzept erfolgreich hier
im Hause zu implementieren.

Dr. C.-U. von Seydewitz
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b) HIPEC AUS CHIRURGISCHER SICHT

Fallbeispiel

Im Rahmen einer offenen Colontransversum-Resektion bei
koloskopisch gesichertem cT4 cNO cM0-Karzinom wurden bei
einer 67-jahrigen Patientin Anfang des Jahres in unserem
Haus kleinere Mengen Aszites und eine peritoneale Auflage-
rung im Oberbauch detektiert. In der histologischen Untersu-
chung ergab sich der Befund eines malignen Aszites sowie
einer peritonealen Aussaat des Kolonkarzinoms. Bei der Er-
mittlung des Peritoneal-Cancer-Index (PCl, s. Tabelle) wéh-
rend der Primar-OP ergab sich ein Wert von 3 Punkten. Eine

Tab. Risikokriterien und Haufigkeit des Auftretens peritonealer Metastasen
nach einem Jahr (PCl)?

Umschriebene, lokale peritoneale
Metastasierung, die zum Zeitpunkt der 54-71%
Priméroperation mitreseziert wurde

Perforation des Primartumors 27 %

Muzinéses Karzinom 11-36%

distante Metastasierung war bereits praoperativ ausgeschlos-
sen worden. Nach erneuter Diskussion des Falls in unserer in-
terdisziplinaren Tumorkonferenz wurde die Empfehlung zur
erneuten Operation im Sinne einer zytoreduktiven Therapie
(CRS) mit anschlieBender HIPEC ausgesprochen.

Die Entscheidung zu diesem Vorgehen beruht auf den Studi-
energebnissen von Baratti' und Sammatino? sowie der Arbeit-
gruppe von Honore et al.?, die nachweisen konnten, dass
eine lineare Abhangigkeit von PCl und Gesamtiiberleben
nach CRS und HIPEC besteht. Hinzu kommen die fehlenden
radiologischen oder serologischen Mdéglichkeiten zur Friiher-
kennung peritonealer Metastasen, so dass eine prophylakti-
sche oder adjuvante HIPEC bei Hochrisikopatienten sinnvoll
erscheint. Idealerweise kann so die Entstehung peritonealer
Metastasen primar verhindert werden. Hierzu liegen neben
kleineren Kohortenstudien mit jeweils kurzem Follow-up zwei
Fall-Kontroll-Studien vor™?, die bereinstimmend eine gerin-
gere Inzidenz peritonealer Metastasen in der Gruppe mit ad-
juvanter HIPEC zeigen konnten (4 % bzw. 9 % mit HIPEC vs.

Abb.: Positionierung der Perfusions- und Temperatursonden bei der HIPEC.
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28 % bzw. 43 %
in der Kontroll-
gruppe). Die Er-
gebnisse mehrerer
randomisierter
kontrollierter Stu-
dien aus den Nie-
derlanden
(COLOPEC), Italien
(PROMENADE)
und Spanien dir-
fen in den ndch-
sten Jahren
erwartet werden.
Nach entsprechen-
der praoperativer
Vorbereitung er-
folgte die Re-La-
parotomie zwei
Wochen nach Pri-
madroperation mit
Resektion der
peritonealen Auflagerung im Oberbauch im Sinne einer par-
tiellen Peritonektomie und eine Resektion des Drainagekanals
im Unterbauch zur Vermeidung einer Stichkanalmetastase. Im
Anschluss wurde eine HIPEC-Therapie in enger Zusammen-
arbeit zwischen Chirurgie und Onkologie durchgefihrt. Die
Abb. zeigt die Positionierung der Perfusions- und Tempera-
tursonden.

Der perioperative Verlauf gestaltete sich bei stabilen Vitalpa-
rametern unauffallig und die Patientin konnte unmittelbar
postoperativ extubiert werden. Die Patientin wurde postope-
rativ flir zwei Ndchte auf unserer Intensivstation iiberwacht
und anschlieBend durch ein Team aus Onkologen und Chirur-
gen weiterbehandelt. Es traten wahrend der Behandlung kei-
nerlei Komplikationen auf. Die Entlassung in die Hauslichkeit
erfolgte am 10. postoperativen Tag.

Im Anschluss an diese zytoreduktive Chirurgie im Sinne eines
zweizeitigen Vorgehens ist bei der Patientin eine adjuvante
Chemotherapie geplant.

Abteilung fiir Allgemein-,
Viszeral- und
Thoraxchirurgie

Chefarzt
Prof. Dr. med. Tim Strate

Fiir Fragen lhres Praxisteams, Ihres
Patienten oder fiir Terminabstimmungen:

Service-Nummer: 040 / 72 80 - 38 02
E-Mail: service-center@
krankenhaus-reinbek.de

Dr. H. Honarpisheh, Dr. J. Herzberg,
Prof. Dr. T. Strate
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c) HIPEC AUS ANASTHESIOLOGISCHER
SICHT

Im Anschluss an die operative Entfernung aller sichtbaren
Turmorbestandteile (CRS), erfolgt im OP die Perfusion des
Abdomens mit einer erwdrmten Zytostatikaldsung, die u.U.
mit einem signifikant verlangerten Uberleben assoziiert seien
kann'. Die Operationsdauer ist stark befundabhangig, die
Dauer der sich anschlieBenden Chemoperfusion hangt von
dem verwendeten Zytostatikum ab und betrdgt ca. 90 Mi-
nuten.

Abteilung fiir Anasthesie,
Intensivmedizin und
Schmerztherapie

Chefarzt
Priv.-Doz. Dr. med. Thorsten Krause

» Pramedikationsambulanz

(Temine werden bei den
Sprechstunden vergeben)

Die Durchflihrung einer HIPEC-
Therapie setzt ein perioperatives Manage-
ment voraus, dass den Besonderheiten dieses Ver-
fahrens Rechnung tragt (Abb.). Neben der direkten Behand-
lung des Patienten liegt ein Augenmerk auf dem Umgang mit
Zytostatika im OP und in der postoperativen Phase auf der
Intensivstation. Die Auswahl der Patienten erfolgt nach ge-
meinsamer Begutachtung von Onkologen und Chirurgen.

Direkt im Anschluss an die Indikationsstellung erfolgt die an-
asthesiologische Evaluation und Aufklarung. Hierbei liegt
unser Schwerpunkt auf einer moglichst exakten Auffassung
des aktuellen Gesundheitszustandes des Patienten. Praopera-
tiv bestehende Erkrankungen und Einschrankungen sollten
bestmdglich therapiert sein. Wahrend der Operation ist es
dann unser vorrangiges Ziel, die Homdostase des Patienten
aufrechtzuerhalten. Neben dem Volumenbedarf aufgrund der
Parazentese eines eventuell bestehenden malignen Aszites
und dem Auftreten chirurgischer Blutungen, geht die Kombi-
nation aus CRS mit HIPEC mit einem ausgepragten ,capillary
leak Syndrom” einher. In der Zusammenschau dieser Effekte

Nggg S&em oht

Abb. Anésthesiologisches Monitoring wahrend der HIPEC.

sind relevante Volumenverschiebungen zu beobachten, deren
Management einen groBen Einfluss auf die individuelle Pro-
gnose des Patienten hat. Zur hdmodynamischen Steuerung
flihren wir daher eine individualisierte ,goal-directed the-
rapy” durch, auf Basis des erweiternden hamodynamischen
Monitorings und der klinischen Beurteilung. Parameter wie
die systolische Schlagvolumenvariabilitat, der periphere Ge-
faBwiderstand und das intraoperative Herz-Zeit-Volumen lie-
fern uns die Rationalen fiir eine differenzierte Volumen- und
Katecholamintherapie?.

Wahrend der CRS gilt es zudem eine Auskiihlung des Patien-
ten mittels aktiver Warmezufuhr zu verhindern, wohingegen
im Rahmen der HIPEC-Phase ein (ibermaBiger Temperaturan-
stieg verhindert werden muss. Die Erhaltung einer physiologi-
schen Kérpertemperatur ist essentiell fir viele metabolische
Prozesse, u.a. fir das Gerinnungssystem, aber auch dem
postoperativen Befinden und wird daher von uns mit hoher
Prioritat verfolgt.

Eine suffiziente Analgesie Uber einen thorakalen Periduralka-
theter reduziert den Einsatz von Opioiden, verringert das Auf-
treten postoperativer Komplikationen und erlaubt zudem eine
friihzeitige Mobilisation und einen schnellen Kostaufbau. Die
weitere postoperative intensivmedizinische Therapie erfolgt
dann in enger Absprache zwischen Onkologie, Chirurgie und
Anésthesiologie.

M. Meister, Priv.-Doz. Dr. Th. Krause
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> Die ZEA und das Service-Center

In der Zentralen Elektivaufnahme (ZEA) werden seit Anfang
dieses Jahres (fast) alle ambulanten Untersuchungen und Be-
handlungen des ST. ADOLF-STIFTES durchgefiihrt. Wir erhof-
fen uns hiervon eine noch hohere Interdisziplinaritat und
verbesserte Abldufe fir die Patienten.

Um die telefonische Erreichbarkeit des Krankenhauses zu ver-
bessern, wurde 2018 ein ,Service-Center” eingerichtet, das
an allen Werktagen von 8 bis 18 Uhr besetzt ist. Die Num-
mern fiir die unterschiedlichen Fachgebiete sind auf der
Rickseite angegeben. Der Service-Center ist in erster Linie
flir die Vergabe von Terminen und die Planung ambulanter
und stationdrer Behandlungen gedacht und ist deshalb Ge-
sprachspartner insbesondere fiir Praxismitarbeiterinnen und
Patientinnen/Patienten.

K. Diederich

Arzte-Hotline fiir Niedergelassene

Wir wiinschen uns auch weiterhin, dass unsere niedergelasse-
nen Kolleginnen und Kollegen direkt mit den zusténdigen
Chef- und Oberarzten Kontakt aufnehmen und nicht den
L,Umweg"” lber das Service-Center wahlen, weswegen wir
lhnen separat als Anlage eine Ubersicht aller Durchwahlen
mitschicken (Arzte-Hotline).
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Service-Center

Leitung
Kathrin Diederich

> Service-Zeiten:
Montag bis Freitag von 8.00 bis 18.00 Uhr
» Zentrale Hotline: 040 / 72 80 - 38 00
» E-Mail: service-center@
krankenhaus-reinbek.de

Uber ein ehrliches Feedback zu unse-
rem Service fiir Arzte wiirden wir
uns freuen.

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




Service-Center der Fachabteilungen zur Sprechstunden-
vereinbarung flr Patienten und Praxismitarbeiterinnen

» Montag bis Freitag von 8.00 bis 18.00 Uhr
» Zentrale Hotline: Telefon 040/ 72 80 - 38 00
» E-Mail: service-center@krankenhaus-reinbek.de

Chirurgische Facher
» GefdBchirurgie & GefaBmedizin: 040 /72 80 - 38 01 /

» Allgemein-, Viszeral- und Thoraxchirurgie: 040 / 72 80 - 38 02
» Orthopédie und Unfallchirurgie: 040 / 72 80 - 38 03
» Urologie: 040/ 72 80 - 38 04

Internistische Facher

» Kardiologie inkl. Herzschrittmacherambulanz: 040 / 72 80 - 38 05
» Gastroenterologie / Endoskopie: 040 / 72 80 - 38 06

» Onko-/Hématologie und Palliativmedizin (Port): 040 / 72 80 - 38 07
» ASV / ambulante spezialarztliche Versorgung: 040 / 72 80 - 53 99

Frauenklinik
» Die Gyndkologischen Sprechstunden sind weiterhin tiber 040 / 72 80 - 35 00 erreichbar.
» Den KreiBsaal erreichen Sie unter 040 / 72 80 - 35 20.
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Elisabeth Vinzenz :
Verbund St. AdO|f-St|ft
Beste Medizin. Ganz nah.

-

Das KRANKENHAUS REINBEK ST. ADOLF-STIFT gehért zum Elisabeth Vinzenz Verbund — ein starker
Verbund katholischer Krankenh&user, die fiir Qualitat und Zuwendung in Medizin und Pflege stehen.
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