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Liebe KOLL@R'\Y\Y\ en ondl MoLLegen ,

das Team der urologischen Abteilung, das von den beiden
Chefarzten Dr. Claus Brunken und Dr. Walter Wagner mit
groBem Erfolg geleitet wird, wurde im Oktober dieses Jahres
durch Dr. David Marghawal verstarkt. Dieser wird im kommen-
den Jahr als Chefarzt-Nachfolger von Dr. Wagner vor allem den
Bereich der robotisch assistierten Operationsverfahren aufbauen
und viele andere Bereiche der Urologie weiter ausbauen. Wir
reagieren mit dieser Entscheidung auf den offensichtlich groBen
Bedarf an urologischer Versorgung in unserer Region und die
Notwendigkeit, innovative, aber bereits erprobte Verfahren
friihzeitig unseren Patientinnen und Patienten zur Verfligung
stellen zu konnen.

Das Spektrum der Kardiologischen Klinik (Chefarztin Dr. Britta
Goldmann), iber die wir in der letzten Ausgabe ausgiebig
berichtet hatten, konnte durch den von Dr. Imke Frost aufge-

Zor Person

Seit Oktober 2022 verstarkt Dr. David
Marghawal das urologische Team im

St. Adolf-Stift rund um Dr. Claus Brunken
und Dr. Walter Wagner zunéchst als
leitender Arzt und ab April kommenden
Jahres als Chefarzt.

Nach dem Studium der Humanmedizin in
Miinster, Kapstadt und London begann
Dr. Marghawal seine Facharztausbildung
2005 am Franziskus Hospital Bielefeld
bei Prof. Dr. Rolf von Knobloch. In den
folgenden 6 Jahren genoss er eine breite
Ausbildung mit Schwerpunkten in der
Endourologie, den offen chirurgischen
Operationsverfahren sowie der konserva-
tiv-medikamentdsen Therapie urologischer Tumore und promovierte zum
Thema der transrektalen Biopsie der Prostata. 2010 erhielt Dr. Margha-
wal dann die Facharztanerkennung fir die Urologie sowie ein Jahr spater
fir die fachgebundene medikamentdse Tumortherapie. Ab 2011 war der
heute 44-jahrige Mediziner zundchst als Oberarzt, ab 2016 als leitender
Oberarzt an der Asklepios Klinik Altona tatig. Unter der Leitung von Prof.
Dr. Christian Wiilfing konnte er sein Spektrum um die groBen tumorchirur-
gischen Eingriffe sowie die konventionelle Laparoskopie und ab 2017 um
die robotisch assistierten Operationsverfahren mit dem da Vinci-System
erweitern. Wesentliche Schwerpunkte waren dabei insbesondere die
Zystektomie mit samtlichen Formen der Harnableitung sowie die mini-
mal-invasive organerhaltende Nierentumorchirurgie, die rekonstruktiven

Dr. med.

David Marghawal

Leitender Arzt
der Abteilung fiir Urologie

Neues

bauten und geleiteten Bereich der Rhythmologie/Elektrophysio-
logie in relevanter Weise erweitert werden. Wir freuen uns, dass
wir durch diese Weichenstellung auch Patientinnen und Patien-
ten mit Rhythmusstérungen umfassend behandeln kdnnen.
Weitere Artikel in der jetzt 21. Ausgabe von Neues aus dem Stift
aus mehreren Kliniken und Abteilungen stoBen hoffentlich auf
Ihr Interesse.

Wir danken fiir die gute Zusammenarbeit und wiinschen lhnen
viel Freude bei der Lektiire.

icher Direktor

Verfahren an Nierenbecken, Hamleiter und Blase, wie z.B. die Nieren-
beckenplastik, und die Prostatachirurgie. Ferner war er maBgeblich am
Aufbau einer urologisch gefiihrten ambulanten Einheit zur medikamen-
tosen Behandlung von Patientinnen und Patienten mit fortgeschrittenen
oder metastasierten urologischen Tumoren beteiligt und halt seit 2012
eine entsprechende Weiterbildungserlaubnis. Ein weiterer Schwerpunkt
im Portfolio des Urologen stellt die Kontinenz- und Beckenbodenchirur-
gie dar. Neben den gangigen Operationsmethoden zur Behandlung der
Harninkontinenz und des Beckenbodenvorfalls beherrscht der urologische
Chirurg auch die Implantation von kiinstlichen SchlieBmuskeln, Schwell-
korperimplantaten und Blasenschrittmachern, die er seit knapp 10 Jahren
in hoher Frequenz einsetzt. Er leitet eine durch die deutschen Kontinenz-
gesellschaft zertifizierte Beratungsstelle.

Berufspolitisch engagiert sich Dr. Marghawal als stellvertretender Vorsit-
zender der Arbeitsgemeinschaft Oberarzte der deutschen Gesellschaft fir
Urologie fiir eine strukturierte Aushildung. Er ist regelmaBig Referent zu
uroonkologischen Themenkomplexen und zur Harninkontinenz.

Dr. Marghawal freut sich auf die neue Aufgabe im Krankenhaus Reinbek
und glaubt, dass die Etablierung der neuen Schwerpunkte mit der mini-
mal-invasiven robotisch assistierten Chirurgie sowie der Urogynékologie
das bereits vorhandene Portfolio der urologischen Abteilung perfekt
erganzt und sieht groBes Potential in patientenorientierten fachtibergrei-
fenden Konzepten.

Dr. Marghawal ist verheiratet und hat eine 4-jahrige Tochter. Seine
Freizeit verbringt er am liebsten mit seiner Familie und Freunden. Er treibt
regelmaBig Sport, spielt Geige und ist gern in der Natur, besonders am
Meer.

2our Person

Spatestens seit ihrem , Freiwilligen Sozi-
alen Jahr" 1993 im Krankenhaus in ihrer
Heimatstadt Oldenburg begeisterte sich
Imke Frost fiir die Medizin. 1994 begann

dem Dr. Frost im Rahmen des ,Prakti-
schen Jahres" auch Auslandssemester in
Zurich und Siidafrika absolvierte, kehrte
sie an die Westfalische-Wilhems-Univer-
sitdt zuriick und blieb dieser auch lange
treu: Nach erfolgreich abgeschlossenem
Studium arbeitete sie zuerst als ,Arztin
im Praktikum” und anschlieBend als
Assistenzarztin in der kardiologischen
Abteilung der Universitétsklinik Miinster unter Leitung von Prof. Giinter
Breithardt. Schon im ersten Jahr ihrer Tétigkeit (2001) erhielt sie ihre
Promotion.

Die Liebe fiihrte Dr. Frost 2006 dann nach Hamburg und damit zum
Universitatsklinikum Hamburg-Eppendorf. Dort kreuzten sich erstmals
die Wege mit Dr.Britta Goldmann, der jetzigen Chefdrztin der Kardiologi-
schen Klinik des St. Adolf-Stift. Im UKE erlernte sie unter der damaligen

Dr. med. Imke Frost
Oberdrztin
der Klinik fir Kardiologie

sie ihr Medizinstudium in Miinster. Nach-

Leitung von Prof. Dr. Stephan Willems die invasive Elektrophysiologie
und war seitdem ,Rhythmologie begeistert”. Nach gut 6 Jahren am
Universitaren Herzzentrum baute sie ihre interventionellen Fahigkeiten
in der ,Elektrophysiologie Bremen” weiter aus und vertiefte dort Giber 8
Jahre ihre Kenntnisse in allen Ablationstechniken. 2014 erwarb sie die
Zusatzqualifikation ,Spezielle Rhythmologie/ invasive Elektrophysiologie”
der deutschen Gesellschaft fiir Kardiologie. Ihr Herz schlug jedoch im
wahrsten Sinne des Wortes immer fiir ihre Wahlheimat Hamburg, so dass
sie ihre Fihler erneut Richtung Hansestadt ausstreckte. Und da lag nichts
naher, als den alten ,UKE-Kolleginnen-Kreis” in Reinbek wieder zusam-
men zu fiihren: Auch Dr. Goldmann war begeistert von der Idee, eine
eigenstandige Elektrophysiologie in Reinbek zu etablieren. Und so leitet
Dr. Frost seit Oktober 2021 oberarztlich die Elektrophysiologie mit einer
eigenen Rhythmussprechstunde und einem speziell zur Diagnostik und
Therapie von Herzrhythmusstérungen ausgestatteten neuen Katheterla-
bor. Damit konnte das Portfolio der Klinik fiir Kardiologie um den groBen
und wichtigen Bereich der Rhythmologie erweitert werden.

In lhrer Freizeit treibt die 48-Jahrige gern Sport, liebt es zu kochen und
mit ihrem Hund lange Elbspaziergange zu machen. Wenn die Zeit es
erlaubt, reist sie gern in der Welt herum, um neue Lander und Kulturen
kennen zu lernen.

Robotisch assistierte Chirurgie in der Urologie

Seit Oktober 2022 werden im Krankenhaus Reinbek robotisch
assistierte Operationen in der Abteilung fiir Urologie durchge-
fihrt (Abb.1). Bei dem hierfiir eingesetzten Roboter, dem da
Vinci Xi, handelt es sich um das zurzeit modernste in Europa
verfiighare da Vinci-System.

Dieses besteht aus 3 wesentlichen Komponenten: Der Arztkon-
sole, dem Videosystemwagen und dem Patientenwagen.

Abb.1: OP mit dem da Vinci-System.

Die Arztkonsole erméglicht dem
Operateur die volle Kontrolle tiber die
4 Gelenkarme des Roboters. Die vom
Arzt ausgefiihrten Bewegungen wer-
den dabei tremorfrei an die ausfiih-
renden Instrumente weitergegeben.
Zusatzlich bestehen weitere Optionen,
wie etwa die Mdglichkeit die Bewe-
gungsgeschwindigkeit der Roboter-
arme zu modulieren.

Eine spezielle Okulartechnologie
ermdglicht dariiber hinaus eine
3-dimensionale Sicht auf das OP-Feld
in HD-Qualitat, so dass zum einen feinste Strukturen erkannt
und geschont, zum anderen die gefdBarmen Grenzschichten
zwischen verschiedenen Organen perfekt identifiziert werden
kénnen. Eine integrierte Fluoreszenztechnologie liefert bei
Bedarf eine gezielte Darstellung vaskularer Strukturen.

Arztkonsole
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Leistungsspektrum
robotisch assistierte Chirurgie
in der Urologie

Terminvereinbarung unter Tel. 040 / 72 80 - 38 04
E-Mail: service-center@krankenhaus-reinbek.de

Radikale Entfernung der Prostata bei Prostatakrebs
(radikale Prostatektomie)

Entferung von krankhaften Ausstilpungen der
Harnblase (Harnblasendivertikeln)

Korrektur von wiederkehrenden Blasenhalsengen
z.B. nach Ausschabung oder Enukleation der Prostata

Verschluss von Fehlverbindungen zwischen Blase und
Scheide, die z.B. nach Strahlentherapie oder
Operationen im kleinen Becken auftreten konnen
(vesiko-vaginale Fisteln)

Anhebung von Blase, Enddarm, Scheidenstumpf
und Gebarmutter (Sakropexien)

Harnleiterrekonstruktion bei Ureterengen

Nierenbeckenplastik bei Nierenbeckenabgangsengen
(Pyeloplastik)

Entfernung von Niere und Harnleiter bei einem
Schleimhauttumor (Urothelkarzinom) des oberen
Harntraktes (Nephroureterektomie)

Nierenentfernung bei funktionslosen Nieren oder weit
fortgeschrittenen Nierentumoren (Nephrektomie)

Nierenteilresektion bei Nierentumoren

Entfernung der Nebenniere bei Tumoren
(Adrenalektomie)

Fir diese Eingriffe besteht operateurseitig eine
langjahrige Erfahrung mit dem da Vinci-System,
so dass diese mit groBer Routine angeboten
werden konnen.

Samtliche Eingriffe kdnnen ohne patientenseitige
Zuzahlung angeboten werden.

Neues

Das Verbindungsglied zwischen der
Arztkonsole und dem Patientenwagen
ist der Videosystemwagen. Dieser
beinhaltet die Bildverarbeitungs- und
Informationssysteme sowie den Ge-
nerator zur Energieerzeugung fir die
stromfiihrenden Instumente.

Videosystemwagen

Der Patientenwagen selbst ist eine baumartig aufgebaute
Systemkomponente mit 4 Armen. Diese Arme werden fix mit
den in die Patienten eingebrachten Trokaren verbunden und
lassen sich variabel mit minimal-invasivem OP-Instrumenta-
rium, wie z.B. bipolaren Pinzetten oder Scheren bestiicken.
Die Besonderheit des robotischen Instrumentariums ist das
sogenannte ,Endo-Wrist".

Hierbei handelt es sich

um ein Gelenk am Ende ‘ (-
des minimal-invasiven |
Instrumentariums, wel-
ches mehr Freiheitsgrade
bietet als die menschliche
Hand und so das schonen-
de Operieren in kleinsten
Raumen und mit hoher
Prazision unterstutzt.

Die Summe dieser Weiter- —
entwicklung der minima- Yy
linvasiven Technik fiihrt o B
im Vergleich mit offen “
chirurgisch, aber auch mit Patientenwagen
konventionell laparos-

kopisch durchgefiihrten Operationen zu einer Reduktion des
Blutverlustes, geringeren postoperativen Schmerzen und einer
rascheren Rekonvaleszenz mit kiirzerer Hospitalisierungsdauer.
Dies geht einher mit einer Reduktion intraoperativer Komplika-
tionen, einer Verbesserung der Patientensicherheit und einer
Erweiterung des minimal-invasiven Spektrums.

Nachteilig, insbesondere zu Beginn der Lernkurve, ist, dass die
Operierenden ihren Tastsinn nicht einsetzen kénnen. Dies be-
deutet im Operationsalltag, dass sie keine taktile Riickmeldung
z.B. liber die Gewebehdrte oder die Frage bekommen, ob ein

(.

B
T

Knoten fest genug geknotet wurde. Diese echte Taktilitdt wird
allerdings im Laufe der Lernkurve durch eine visuelle ,Pseudo-
taktilitat” ersetzt.

Landl&ufig und auch in diesem Artikel wird das da Vinci-Ope-
rationssystem als Roboter bezeichnet. Dabei ist der Begriff ,Ro-
boter" terminologisch nicht ganz korrekt, weil das System nur
Befehle ausfiihrt, also nur Bewegungen durchfiihrt, die der Ope-
rateur ihm vorgibt und keine selbststandige Aktion vornimmt.
Streng genommen handelt es sich um einen ,Telemanipulator”.
Dies bedeutet, dass die Operierenden nicht mehr direkt am
OP-Tisch stehen und das OP-Instrumentarium selbst in der Hand
halten, sondern ihre Handlungen iiber das System transferiert
werden. Dabei kdnnen die Arztkonsole und der OP-Saal selbst
auch raumlich distant sein. Grundidee dieser Technologie war
Ende der 1970er, Anfang der 1980er Jahre, dass Soldaten im
Kriegseinsatz bzw. Astronauten auf einer Mission im All im Be-
darfsfall von Spezialisten, die selbst nicht vor Ort sind, operiert
werden kénnen.

Das da Vinci-System selbst, dessen 4. Generation nun im
Krankenhaus Reinbek zur Verfligung steht, ist seit dem Ende
der 1990er Jahre im klinischen Einsatz. Mittelweile stehen in
Deutschland Gber 200 dieser Operationssysteme in mehr als
100 Krankenhdusern. Wir freuen uns sehr, eines von zwei
nicht-universitaren Zentren in Schleswig-Holstein zu sein, das
im Rahmen des Krankenhaus-Zukunfts-Gesetzes vom Land
Schleswig-Holstein mit dem hochmodernen da Vinci Xi-System
ausgestattet wurde. In der urologischen Chirurgie kommt es
insbesondere bei onkologischen und rekonstruktiven Eingriffen
zum Einsatz.

Fallbeispiel

Es erfolgt die Vorstellung einer 72-jéhrigen Patientin mit einer
3,6 x 3,4 cm groBen komplett endophytischen Raumforderung
der rechten Niere verddchtig auf ein Nierenzellkarzinom zur
Zweitmeinung (Abb. 2a und b). Im Rahmen eines Stagings mit-
tels Thorax- und Abdomen-CT ergab sich kein Hinweis fiir eine
lymphogene oder hdmatogene Metastasierung. Anamnestisch
besteht bei der Patientin bereits ein Z.n. nach offen chirur-
gischer transperitonealer Nierenteilresektion links aufgrund
eines Renalzellkarzinoms vor ca. 15 Jahren sowie ferner ein
Z.n. abdomineller Hysterektomie und einer offen chirurgischen
Appendektomie. Das letzte Nachsorgestaging war seitens der
Patientin vor 3 Jahren wahrgenommen worden. Mit Ausnahme
eines medikamentds behandelten Hypertonus wurden keine
Vorerkrankungen angegeben.

gelegenen Tumors.

Der Patientin war bereits in einem anderen Krankenhaus

zur radikalen Tumornephrektomie rechts geraten worden.

Nach ausfiihrlicher Beratung erfolgte die robotisch assistierte
minimal-invasive Nierenteilresektion rechts. Hierbei konnte

der Tumor innerhalb einer 110-mintitigen Operation und einer
warmen Ischiamiezeit von 16 Minuten sowie einem Gesamtblut-
verlust von knapp 100 ml entfernt werden. Die Detektion des
Tumors, der nicht an der Nierenoberflache zu sehen war, sowie
die Festlegung der Resektionsgrenzen war durch den Einsatz ei-
nes intraoperativen Ultraschalls mittels Drop-In-Sonde mdglich.
Es ergab sich folgende Tumorklassifikation: chromophobes
Nierenzellkarzinom im Stadium pT1a, G2, RO. Die Patientin
konnte am 4. postoperativen Tag nach einem komplikations-
losen postoperativen Verlauf mit gegeniiber der praoperativen
Situation unveranderten und normalen Retentionsparametern
aus dem Krankenhaus Reinbek entlassen werden.

Der Fall zeigt, wie durch die Zuhilfenahme eines robotischen
Systems und integriertem intraoperativen Ultraschall auch
komplexe Tumorsituationen organ- und funktionserhaltend in
minimal-invasiver Technik geldst werden kdnnen.

Dr. D. Marghawal
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Die transurethrale HoLEP-Lasertherapie bei symptomatischer

gutartiger ProstatavergroBerung

Einleitung

Die gutartige VergroBerung der Prostata, ausgeldst durch das
Wachstum der Transitionalzone, tritt bei Mdnnern ab dem 60.
Lebensjahr sehr h&ufig auf. Kommt es durch die VergréBerung
zu einer urodynamisch wirksamen Einengung der prostatischen
Harnréhre treten regelhaft Miktionsbeschwerden auf. Sowohl
irritative Symptome wie hdufiges, drangendes oder nachtliches
Wasserlassen als auch obstruktive Beschwerden im Sinne eines
abgeschwdchten Harnstrahls und eines verzdgerten Einsetztens
der Miktion in wechselnder Auspragung sind typisch. Diese
Symptome werden in einem Fragebogen nach internationalem
Prostatasymptomscore (IPSS) abgefragt (Abb. 1). Sonografisch
kénnen eine Zunahme des Restharns und eine Verdickung des
Blasenmuskels (Detrusor) festgestellt werden.

F zum
(IPSS = engl.: Inter tate Score)
soltonoralsin  ungofahrin  In mohrals
Fragebogen zum Wasserlassen e m;nlm e el o oy
aller Fllo allorFalle allor Fallo

1. Wie oft wahrend des letzten Monats hatten Sie T > 2 3 -
das Gefuhl, dass Ie Blase nach dem [ Pkt Pt it Pt Pt
Wasserlassen nicht ganz geleert war?

2. Wie oft wahrend des letzten Monats mussten Sie 3 % - a 5
in weniger als zwei Stunden ein zweites Mal [ Pt Punkts Picis Punke [
Wasser lassen?

3. Wie oft wahrend des letzten Monats mussten Sie y a
beim Wasserlassen mehrmals authoren und neu [ (oo Pirios Pokie Puaos Poki
baginnen?

4. Wie oft wahrend des letzten Monats hatten Sie y 5 5 e 5

das 0O e Purkce Purico Puice  Puke

hinauszuzégern?

5. Wie oft wahrend des letzten Monats hatten Sie 1 2 3 4 5
sinen schwachen Strahl beim Wasserlassen? Punkt Purkie Punkte Punkie Punkto

6. Wie oft wahrend des letzten Monats mussten Sie
. i 1 2
pressen oder sich anstrengen, um mit dem [ BT iy ] i s
Wasserlassen zu beginnen?

7. Wie oft sind Sie wahrend des letzten Monats im
v einmal 2weimal creimal viermal fantmal
Durchschnitt nachts aufgestanden, um Wasserzu > 3 % 5
lassen? MaBgebend ist der Zeitraum vom [ Punikt Purkie Punkte Puniie Purkie
Zubettgehen bis zum Aufstehen am Morgen

Punktzahl

0-7 Punkte
Die Beschwerden des unteren Harntraktes sind nach offizieller

inteil der milden il g . Trotzdem sollte
der Patient ein Gesprach mit seinem Arzt (ber dieses Thema
fuhren und den Test nach vier Wochen wiederholen.

=] 8-19 Punkte

i Die Beschwerden des unteren Harntraktes sind bereits stark
beeintrachtigend. Sie werden nach offizieller Einteilung der
mittleren  Symptomatik zugeordnet. Es sollte bald ein Arzt
aufgesucht werden.

] 20-35 Punkte

i) Die Beschwerden des unteren Harntraktes wirken sehr stark
beeintrachtigend. Sie sind nach offizieller Einteilung der
schweren i Es solite ein
Arzt aufgesucht werden.

Quelle: Deutsche Gesellschaft fiir Urologie e.V. (kj)

Abb. 1: Der IPSS ist ein standardisierter Fragebogen zur Erfassung und Quantifi-
zierung von Miktionssymptome — https://www.urologenportal.de/fileadmin/

MDB/PDE/Ipss.pdf

Behandlung nach Stufenkonzept

Die Behandlung der symptomatischen ProstatavergréBerung
erfolgt nach einem Stufenkonzept. Am Anfang stehen die
Aufkldrung und Beratung des Patienten. Anderung der Lebens-
fihrung und der Trinkgewohnheiten kénnen zu einer deutlichen
Linderung fihren. Auch pflanzliche Préparate kdnnen zu diesem
Zeitpunkt eingesetzt werden.

Neues

Die nachste Stufe stellt die medikamentdse Therapie dar. In
Abhangigkeit von Symptomatik, Restharn, ProstatagréBe, Ko-
morbiditdt und Wiinschen des Patienten kommen Alpha-Blocker,
Anticholinergika, B-Sympatomimetika, 5-Alpha-Reduktase-Hem-
mern und Phosphodiesterase-Hemmer zur Anwendung.

Reicht die medikamentdse Therapie nicht mehr zur Symptom-
kontrolle aus, kommt es zu einer zunehmenden Restharnbildung
oder treten Komplikationen wie Harnverhalt, Blutungen oder rezi-
divierende Infektionen auf, besteht die Indikation zur operativen
Therapie.

Aktuell stehen eine Vielzahl interventioneller Therapieverfahren
zur Verfligung, die grob in ablative und nicht-ablative Verfahren
unterteilt werden kann. In aller Regel sind die ablativen Verfah-
ren invasiver, bieten dafiir aber die starkere und langer anhalten-
de Symptomkontrolle.

In den letzten Jahren hat die vollstdndige, transurethrale Entfer-
nung des Adenoms als minimal-invasives ablatives Verfahren mit
maximaler Symptomkontrolle zunehmend an Bedeutung gewon-
nen. Mehrheitlich erfolgen diese Eingriffe lasergestiitzt, wobei
der Holmium-Laser am ldngsten etabliert und in den Leitlinien
abgebildet ist. Vorteile des Verfahrens sind die Anwendbarkeit
unabhéngig vom Prostata-
volumen. Auch komorbide
und gerinnungsgehemmte
Patienten konnen sicher
behandelt werden. Durch
die komplette Entfer-
nung des Adenoms (der
Transitionalzone) wird
eine langfristige maximale
Deabstruktion erreicht
(Abb. 2). Als Nachteile
sind ein hoher apparativer
Aufwand und eine lange
Lernkurve zu nennen.

Abb. 2: MRT der Prostata nach Holmium-Laser-
Enukleation. In der koronaren Schicht ist die
vollstandige Entfernung des Adenomgewebes gut
erkennbar. Der Colliculus seminalis (Pfeil) ragt in
die ausgehalte Prostataloge.

Technik der Holmium-Laser-Enukleation der Prostata
(HoLEP)

Die Grenzschicht zwischen der Transitionalzone und den (ibrigen
Kompartimenten der Prostata wird auch als ,chirurgische Kapsel”
bezeichnet. Prinzip der transurethralen Enukleation ist die Prapa-
ration des Adenomgewebes innerhalb dieser Schicht. Hierdurch
werden die vollstdndige Entfernung des Adenoms und die sichere
Schonung der Strukturen des Sphinkterapparates gewahrleistet.
Als Energiequelle fir die Gewebedissektion wird ein leistungs-
starker Holmium-Laser eingesetzt (Abb. 3). Das Laserlicht im Inf-
rarotbereich wird gepulst abgegeben, hat eine Wellenlange von

2140 nm und damit das Absorpti-
onsmaximum in Wasser. Hieraus
resultiert eine sehr geringe
Eindringtiefe von 0,4 mm in das
Gewebe. Die Abgabe des Lichtes
in kurzen Pulsen fiihrt zu einer
hohen lokalen Energiedichte. Die
so induzierten Kavitationswellen
erméglichen eine Auftrennung
des Gewebes entlang praformier- '
ter Schichten. Die exakte Prapa-
ration innerhalb der chirurgischen

Kapsel wird hierdurch erleichtert ~ /APbb. 3 Fur die Laser-Enukleation

kommt ein Holmium- Laser mit
(Abb. 4a und b). 100 Watt Leistung zum Einsatz.

Abb. 4a und b: Endoskopisches Bild bei der Laser-Enukleation. Durch die geringe
Eindringtiefe des Lasers treten nur geringe Gewebealterationen auf. Die Gewebs-
schichten bleiben so gut erkennbar. Das Adenomgewebe (orange markiert) ist
jeweils links im Bild zu erkennen. Die Spitze der Laserfaser (STERN) zeigt auf die
Grenze zwischen ,chirurgischer Kapsel” und Adenom.

Der Eingriff erfolgt endoskopisch transurethral (Abb. 5). Er wird

in unserer Abteilung in der ,two lobe"-Technik, bei der der linke
Seitenlappen isoliert und der rechte Seitenlappen gemeinsam mit
dem Mittellappen enukleiert werden, durchgefiihrt. Das Gewebe
wird in die Blase abgeworfen und dort mit einem Morcellator
zerkleinert und abgesaugt. Der Eingriff wird durch Einlage eines
Splilkatheters beendet. Das entnommene Gewebe wird komplett
histologisch aufgearbeitet.

Ergebnisse der Holmium-Laser-Enukleation der Prostata
(HoLEP)

Die HoLEP wird in unserer Abteilung als Standardverfahren zur
operativen Therapie der symptomatischen Prostatahyperplasie
eingesetzt. Jahrlich finden ca. 350 Eingriffe statt. Die Qualitdtssi-
cherung im Sinne eines Patient Reported Outcome Measurement
(PROM) erfolgt iiber die postoperative Erfassung des Verlaufes
und der Patientenzufriedenheit. Hierzu werden standardisierte
Fragebdgen eingesetzt.

Die aktuelle Befragung erfolgte bei 300 Patienten. Die Riicklauf-
quote betrug 71,57 %, der Beobachtungszeitraum 11 Monate.
Das mediane Patientenalter lag bei 72 Jahren. 33 % der befrag-

ten Patienten hatten praope-
rativ eine Harnableitung durch
einen transurethralen oder
suprapubischen Katheter. 36 %
der befragten Patienten nah-
men eine gerinnungshemmen-
de Medikation ein. Praoperativ
lag der Prostatasymptoms-
core (IPSS) im Median bei 20
Punkten und damit weit im
pathologischen Bereich. Das
Prostata-Volumen lag mit 65
ml erheblich Gber dem Alt-
ersdurchschnitt. Die Patienten
konnten in aller Regel am 2.
postoperativen Tag entlassen
werden. Eine Bluttransfusion
war in keinem Fall erforderlich.
Das Resektatgewicht betrug im
Median 47 g. Postoperativ fiel
der IPSS auf 5 Punkte in den
Normbereich ab.

82,3 % der Patienten waren
mit dem Ergebnis des Eingriffs
extrem oder sehr zufrieden
und 85,9 % gaben eine gute
oder sehr gute postoperative
Verbesserung der Miktion an.
11,4 % der Patienten stellten
eine Verschlechterung der
Sexualfunktion fest. Bei 1 %
der Patienten wurde wahrend
des Beobachtungszeitraumes
eine Re-Intervention in Narkose
erforderlich (Clavien Ilib).

Ein hohes Alter zum Zeitpunkt
der Operation, eine relevante

Abb. 5: Endoskop fir die transurethrale
Laser-Enukleation. Das Instrument
verfiigt tiber einen Arbeitskanal fir
den Laser, einen Zu- und Ablauf fir die
Spiilfliissigkeit sowie eine Optik mit
Anschluss fir Kaltlicht und Kamera.

Komorbiditat (ASA-Status = 3) oder die Einnahme einer gerin-
nungshemmenden Medikation waren nicht mit einer signifikant
erhhten Komplikationsrate assoziiert. Ebenso wirkten sich eine
praoperative Harnableitung oder eine groBe Prostata (Volumen =
80 ml) nicht negativ auf das Outcome unserer Patienten aus.

Fazit

Die von uns festgestellte Eignung des Verfahrens auch fiir ko-
morbide Patienten unabhéngig vom Prostatavolumen findet sich
auch in den Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fiir Urologie
wieder': ,Die HoLEP fiihrt prostatavolumenunabhéngig zu einer
deutlichen Verbesserung der Symptome. Die Verbesserungen
sind mit denen der Standardverfahren vergleichbar und
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langanhaltend. Das Verfahren fiihrt zu einer deutlichen Verbes-
serung der Miktionsparameter. Die Verbesserungen scheinen in
absoluten Zahlen denen der Standardverfahren Giberlegen und
langanhaltend. Die HoLEP scheint bei Subgruppen unter Anti-
koagulation und bei Patienten mit chronischer Retention effektiv
durchfiihrbar.”

Inzwischen bestétigen zahlreiche Studien funktionelle Ergeb-
nisse nach Laserenukleation, die denen der Standardverfahren
(TUR-P und offene Prostatektomie) gleichwertig bis tiberlegen
sind®**. Gleichzeitig treten perioperative Komplikationen
weniger haufig auf. Die Verweildauer im Krankenhaus ist in
aller Regel kiirzer®. Die Verbesserung des Symptomscores, die
Verringerung des Restharns und die Zunahme der Harnstrahl-
starke sind langfristig®’. Spatkomplikationen wie Blasenhals-
oder Harnréhrenengen treten ahnlich haufig auf wie bei anderen
transurethralen Verfahren®,

Dr. C. Brunken

152e Leitlinie Therapie des Benignen Prostatasyndroms (BPS); Deutsche
Gesellschaft fiir Urologie (DGU) 2014; https://register.awmf.org/de/leitlinien/
detail/043-035

Zlourenco T, Pickard R, Vale L et al. Minimally invasive treatments for benign
prostatic enlargement: systematic review of randomized controlled trials.
BMJ 2008; 337: a1662

3 Montorsi F, Naspro R, Salonia A et al. Holmium laser enucleation versus
transurethral resection of the prostate: results from a 2-center, prospective,
randomized trial in patients with obstructive benign prostatic hyperplasia. J Urol
2004, 172:1926

4Naspro R, Suardi N, Salonia A et al. Holmium laser enucleation of the prostate
versus open prostatectomy for prostates >70g: 24-month-follow-up.
Eur Urol 2006; 50: 563

>Tan A, Liao C, Mo Z et al. Meta-analysis of holmium laser enucleation versus
transurethral resection of the prostate for symptomatic prostatic obstruction.
BrJSurg 2007; 94: 1201

6 Kuntz RM, Ahyai S, Lehrich K et al. Transurethral holmium laser enucleation of
the prostate versus open prostatectomy for prostates greater than 100 grams:
5-year follow-up results of a randomized clinical trial. Eur Urol 2004; 53: 160

7 Gilling PJ, Wilson LC, King CJ et al. Long-term results of a randomized trial
comparing holmium laser enucleation of the prostate and transurethral
resection of the prostate: results at 7 years. BJU Int 2012; 109: 408

8 Wilson LC, Gilling PJ, Williams A et al. A randomized trial comparing holmium
laser enucleation versus transurethral resection in the treatment of prostates
larger than 40 grams: results at 2 years. Eur Urol 2006; 50: 569

Transurethrale Botoxinjektion bei der liberaktiven Blase der Frau

Die Uberaktive Blase ist eine Erkrankung, die 2022 von der ICS
als imperativer Harndrang definiert wurde, der nicht oder nur
schwer unterdriickbar ist, begleitet von Pollakisurie und Nyktu-
rie, mit Inkontinenz (OAB wet) oder ohne (OAB dry).

Die Pravalenz dieser Erkrankung liegt bei etwa 12 bis 16 % im
Erwachsenenkollektiv und nimmt mit steigendem Alter zu'. Die
Dauer von Erkrankungsbeginn zur Diagnosestellung betrégt
haufig mehrere Jahre, nicht zuletzt auf Grund dessen, dass die
Erkrankung schambehaftet ist und mitunter tabuisiert wird,
beziehungsweise als normaler Alterungsprozess betrachtet wird.
Die Lebensqualitat der Patientinnen wird durch die Erkrankung
teils stark eingeschrankt.

Herkdmmliche Therapien

Die Therapie der Erkrankung besteht in erster Linie aus einer
Lifestyle-Modifikation im Sinne einer Normalisierung des
Trinkverhaltens, einer Miktion nach der Uhr (Blasentraining) und
einer Gewichtsreduktion, wobei letztere bei Abnahme von 5 %
des Ausgangsgewichtes die Dranginkontinenzepisoden um bis
zu 70 % senken kann?. Lokale Ostrogenisierung und Beckenbo-
denphysiotherapie ergdanzen die Primartherapie.

Die medikamentdse Therapie umfasst eine Blockade der mus-
karinergen Rezeptoren M2 und M3. Diese Substanzgruppe der
Anticholinergika verhindert die Ankopplung des Acetylcholins an

Neues

die Rezeptoren, was letztlich zur Reduktion der Kontraktion des
Detrusors fiihrt. Die zur Verfligung stehenden Anticholinergika
haben trotz Verbesserung der Pharmakinetik und der Rezeptor-
selektivitdt in den letzten Jahren ein breites Nebenwirkungs-

spektrum aufgrund der ubiquitar vorkommenden M-Rezeptoren.

Die zum Therapieabbruch fiihrenden Nebenwirkungen sind
hauptsachlich Mundtrockenheit, Obstipation, Tachykardie,
Akkomodationsstdrungen und kognitive Einschrankungen.

Der zweite pharmakologische Angriffspunkt sind B-3-Rezep-
tor-Agonisten; in Deutschland ist Mirabegron zugelassen.
Die therapeutische Wirkung beruht auf der Stimulation von
Adrenorezeptoren, die
zu einer Relaxation
des Detrusors in der
Speicherphase fiihrt.
Die Nebenwirkungs-
rate ist hier geringer,
hauptsachlich ist mit
Blutdruckveranderun-
gen zu rechnen. Ein
arterieller Hypertonus
sollte gut eingestellt
und unter der Therapie
kontrolliert werden.

Definition

Imperativer Harndrang
Pollakisurie > 8 Tag
Nykturie = 2 Nacht

,Overactive bladder” (OAB)

OAB (wet): mit Inkontinenzepisoden
OAB (dry): ohne Inkontinenzepisoden

Eigenschaften Botox

Alternative: Botox-Injektion in die Blasenwand

Bei frustraner Therapie mit den genannten Substanz-

klassen ist seit 2013 Onabotulinumtoxin A (Botox)

fir die Behandlung der therapierefraktdren idiopathi-

schen OAB zugelassen und in der aktuellen S2k-Leitli-

nie zur Harninkontinenz der Frau empfohlen.

Die ersten Beschreibungen des ,Fettgiftes” mit dem
Krankheitsbild des Botulismus (von lat. botulus,

Wurst) finden sich Anfang und Mitte des 19. Jahrhun-

derts. Es handelt sich um das Endotoxin von Clostri-

dium botulinum; es ist das potenteste natirliche

Neurotoxin®. Die Wirkung entspricht einer reversiblen
Chemodenervation. Es verhindert an der motorischen

Endplatte die Freisetzung von Acetylcholin, ATP und Substanz P
(Efferenz) und vermindert die pathologisch erhéhte Expression
von suburothelialen sensorischen Rezeptoren (Afferenz). Dieses
Zusammenspiel fiihrt zu einer Abnahme der Miktionsfrequenz.

Zugelassen sind 100 U fiir die the-
rapierefraktare iiberaktive Blase*”.
Onabotulinumtoxin A wird unter
zystoskopischer Sicht in einer kurzen
Narkose in die Blasenwand injiziert.
In dieser stellt sich klassischer Weise
eine verstarkte Trabekulierung des
Detrusors dar (Abb. 1). Die Injektion
erfolgt tiber 20 Injektionsstellen in

die Blasenwand unter Aussparung (ABbaﬁ-kgaly‘g‘fg)heTrabek““emg

des Trigonums (Abb.2 und 3). Botox
entfaltet seine volle Wirkung erst
nach etwa zwei bis drei Wochen.
Eine Nebenwirkung kann ein
behandlungsbedirftiger Restharn
(etwa 5 % der Falle) sein, so dass
eine Restharnbestimmung nach
dieser Zeit obligat ist und zu der
Notwendigkeit des intermittierenden
Selbstkatheterismus fiihren kann.
Ein weiteres Risiko ist das Auftreten
eines Harnwegsinfektes, was in bis
zu 25 % der Falle auftritt.

Die Wirkdauer von Botox am glatten
Muskel des Detrusors betragt im
Durchschnitt 7-8 Monate, wobei die

. L Abb. 2 und 3:Cystoskopische
Zeitspanne zur Notwendigkeit einer |yjektion.

Re-Injektion zwischen 6-26 Monaten
individuell sehr unterschiedlich ist.

Der Therapieerfolg, gemessen an der Abnahme der Drangsymp-
tomatik und der Inkontinenzepisoden, liegt bei 82 % bzw. 86 %
nach Entfaltung der vollen Wirkung®.

Exoprotein des obligat anaeroben Bakteriums Clostridium botulinum

neurotoxischer, hochmolekularer Proteinkomplex,
Prékursor 1296 Aminosauren, 146 kDa

Setotypen A-F, medizinisch genutzt A und B

Hemmung der Erregungstibertragung an der neuromuskularen Endplatte
verhindert die Freisetzung von u.a. Acetycholin im synaptischen Spalt durch
Hemmung der synaptischen Vesikelfusion

flihrt so zu einer Chemodenervation von
etwa 7-9 Monaten Dauer

Damit steht uns in der Urogynakologie ein potentes Mittel fir
die Behandlung der therapierefraktdren tiberaktiven Blase zur
Verfiigung.

Fallbeispiel

Eine 73-jahrige Patientin stellte sich mit einer OAB (wet)-
Symptomatik in unserer urogynékologischen Sprechstunde

vor. Sie gibt eine Pollakisurie 11-13x/d, eine Nykturie 2-3x/n,
imperativen Harndrang und Inkontinenzepisoden an. Eine anti-
cholinerge Therapie mit zwei Substanzen verlief auf Grund der
Nebenwirkungen frustran, ein Hypertonus war maBig kontrol-
liert (mangelnde Compliance), so dass von einem Therapiever-
such mit Mirabegron abgesehen wurde.

Nach der Injektion von 100 IU Onabotulinumtoxin A zeigte sich
zwei Wochen nach stattgehabter Operation eine Miktionshdu-
figkeit von 7-8 x/d, eine Nykturie von 2x/n sowie eine deutliche
subjektive Abnahme des imperativen Harndranges und der
Inkontinenzepisoden. Die Patientin ist mit dem Ergebnis sehr
zufrieden und stellt sich bei Bedarf wieder in unserer urogyna-
kologischen Sprechstunde vor.

Dr. K. Goerth, Dr. S. Alplstin

1 Irwin DE, Milsom |, Hunskaar S, et al.. Population-based survey of urinary
incontinence, overactive bladder, and other lower urinary tract symptoms in five
countries: results of the EPIC study. Eur Urol. 2006; 50:1306

Wing RR, West DS, Grady D, et al. Effect of weight loss on urinary incontinence
in overweight and obese women: results at 12 and 18 months. J Urol. 2010;
184: 1005

Peck MW, Smith TJ, Anniballi F, et al. Historical perspectives and guidelines for
botulinum neurotoxin subtype nomenclature. Toxins (Basel). 2017; 9: 38

Chen JL, Kuo HC. Clinical application of intravesical botulinum toxin type A for
overactive bladder and interstitial cystitis. Investig Clin Urol.

2020; 61(Suppl 1):533

Dmochowski R, Chapple C, Nitti VW, et al. Efficacy and safety of onabotulinum-
toxin A for idiopathic overactive bladder: a double-blind, placebo controlled,
randomized, dose ranging trial. J Urol. 2010; 184:2416

6. Schmid DM, Sauermann P, Werner M, et al. Experience with 100 cases treated
with botulinum-A toxin injections in the detrusor muscle for idiopathic overactive
bladder syndrome refractory to anticholinergics. J Urol. 2006; 176: 177
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Die Katheterablation zur Behandlung von Vorhofflimmern

Weltweit ist Vorhofflimmern beim Erwachsenen die haufigste
Rhythmusstérung. Die Inzidenz steigt mit zunehmendem
Lebensalter weiter exponentiell an'.

Jlingste Daten zeigen nun, dass eine friih initiierte, rhythmuser-
haltende Therapie nicht nur die mitunter qualenden Symptome
reduziert, sondern sich auch prognostisch auszahlt: Das Risiko
fiir kardiovaskuldre Todesfalle, Schlaganfalle und Klinikauf-
enthalte sinkt im Vergleich zur konventionellen, primdr auf die
Frequenzkontrolle abzielenden Therapie signifikant. Dabei
riickt in den aktuellen Leitlinien neben der medikamentdsen,
antiarrhythmischen Therapie die Katheterablation immer mehr
in den Vordergrund®.

Zu Recht ist die Pulmonalvenenisolation heutzutage der Gold-
standard zur Behandlung des symptomatischen Vorhof-
flimmerns: in gelibten Handen ist sie ein hocheffektives und
sicheres Verfahren®. Vergleichende Studien konnten auBerdem
zeigen, dass die

1004 Hazard ratio, 0.48 (95% CI, 0.35-0.66) .
£ ol o001 Kryoablation der
5E o wwon | medikamentdsen,
£3 T . .
35 "o | antiarrhythmischen
S Antiarrhythmic drug therapy R . .
& ™ Therapie im Hinblick
¢ i &« s o = aufdie Vorhofflim-
Follow-up (Months) L. .
/:‘:Ila:tor?iSk 154 154 123 105 96 86 55 merfrel helt Slgnlfl_
Antiarrhythmic 149 149 89 69 60 49 27 . . 5
drug therspy kant Uiberlegen ist

Abb. 1: Anteil Rezidiv-freier Patienten nach Kryoab- ~ (Abb.1).

\Taht"\;?g[;/ieerhs.us medikamentdser, antiarrhythmischer Bei der Kryoablation
werden mit Hilfe

eines Ballonkatheters die in den Lungenvenen entstehenden

fehlerhaften, elektrischen Reize durch Kélte verddet (Abb. 2).

Dabei gelangt der Katheter durch eine transseptale Punktion in

den linken Vorhof. Der Ballon wird an der Miindung der Pul-

Abb. 2 a-d: a: Der Kryoballonkatheter gelangt in den linken Vorhof; b: Der Ballon
wird aufgeblasen und bis zur Miindung der Pulmonalvene vorgeschoben; c: Die
Okklusionsangiografie zeigt, dass der Ballon die Pulmonalvene vollsténdig ver-
schlieBt; d: Das fltssige KiihImittel wird in den Ballon geleitet, um die elektrischen
Leitungen, die Vorhofflimmern verursachen, zu unterbrechen.

Nigse S&em Sh

Mit freundlicher Genehmigung der Medtronic GmbH

monalvene aufgeblasen, mit dem Ziel, die Lungenvenen voll-
stéandig zu verschlieBen. Ist der Ballon richtig positioniert, wird
das gasférmige KiihImittel eingeleitet und die entsprechenden
Gewebestrukturen durch die entstehende Kalte zerstort, womit
die Reizleitung gezielt unterbrochen wird.

Erfreulicherweise traten im Zusammenhang mit einer Kathe-
terablation innerhalb eines Jahres in Reinbek keine schwerwie-
genden Komplikationen mit bleibenden Schaden auf. Das Risiko
einer Perikardtamponade liegt bei uns mit 0,5 % im unteren,
internationalen Durchschnitt*. Die Rate Vorhofflimmer-freier
Patienten nach erfolgreicher Kryoablation liegt im St. Adolf-Stift
in den letzten 12 Monaten mit (iber 75 % im Bereich der in der
Literatur publizierten Erfolgsraten”.

Die Kryoballonablation ist dabei nur eine der beiden zur Verfi-
gung stehenden Ablationsverfahren, denn seit Etablierung einer
eigensténdigen Elektrophysiologie in Reinbek wird auch die Ra-
diofrequenzablation regelmaBig durchgefiihrt. Welche Methode
fir welchen Patienten in Frage kommt, wird jeweils individuell
bei der Beratung in der Rhythmussprechstunde festgelegt.

FALLBEISPIEL

Die Kryoballonablation bei Vorhofflimmern ist auch im St. Adolf-
Stift in Reinbek zu einem Routineeingriff geworden, der in tiefer
Analgosedierung durchgefiihrt wird (Abb. 3). In den vergan-
genen 12 Monaten konnten so rund 180 Patienten behandelt
werden, einer davon ein 62-jahriger Patient mit persistierendem
Vorhofflimmern und darunter echokardiografisch schon mit-
telgradig eingeschrankter LV-Funktion sowie hohem Leidens-
druck. Die Pulmonalvenensignale zeigten vor Behandlung eine
hochfrequente Aktivitat. Wahrend der Kalteapplikation (iber den

Abb. 3: Kryoablation im Reinbeker Herzkatheterlabor.

LPSV: left superior
pulmonary vein

i CS: Coronarvenen-
— sinus

Abb. 4: Die hochfrequenten Pulmonalvenensignale (PV) unseres Patienten aus
dem Fallbeispiel werden wahrend der Kryoballonablation zunachst langsamer
(Pfeil) und sind mit Isolation der Lungenvene eliminiert (Stern).

Ballon ist zunéchst eine Verlangsamung der typischen ,PV-spi-
kes" zu verzeichnen, bis die Lungenvene kurz darauf ganzlich
isoliert und vom Vorhof elektrisch diskonnektiert ist (Abb. 4).

Zusatzliche Sprechstunde
.kurative Mammografie”

Das Angebot an ambulanten Mammografien hat regional

und iiberregional drastisch abgenommen. Dieses hat vielerlei
Griinde, fiihrt aber zu einer zunehmenden Unterversorgung mit
inakzeptabel langen Wartezeiten. Fiir Patientinnen mit abkla-
rungsbediirftigen Tast- oder Sonographie-Befunden kann dieses
in der Folge unter Umstanden Prognose-verschlechternd sein.

Um mehr Patientinnen schnellstmdglich abklaren und ggf. auch
operieren zu kénnen, bietet das Brustzentrum im Krankenhaus
Reinbek St. Adolf-Stift seit Oktober 2022 neben der etablierten
Mammografie-Sprechstunde durch Martina Dincel am Dienstag
zusatzlich freitags eine weitere Sprechstunde an — ausschlieBlich
fir kurative Mammografien, das heiBt insbesondere zur Abkl3-
rung von bestehenden Befunden (siehe Infokasten).

Neben der Mammo-
grafie bieten wir eine
erganzende Sonogra-
fie und ggf. gleich bei
Bedarf eine Stanz-
biopsie zur Diagno-
sesicherung und ggf.
. Planung des weiteren
Prozedere an.

BR‘Js"zENTltulyq

Mammadiagnosti

» 3:D-Mammografie
» Mammasonografie
» Mamma-MRT (Radiologie U6)

-39
Terminvereinbarund unter Tl 040/ 72
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Der Patient ist gut 6 Monate nach dem Eingriff weiterhin im
stabilen Sinusrhythmus, die LV-Funktion hat sich wieder norma-
lisiert.

Dr. 1. Frost

1Go AS, Hylek EM, Phillips KA, et al. Prevalence of diagnosed atrial fibrillation in
adults: national implications for rhythm management and stroke prevention: the
AnTicoagulation and Risk Factors in Atrial Fibrillation (ATRIA) Study. JAMA 2001,
285:2370

2Kirchhof P, Camm AJ, Goette A, et al. Early rhythm-control therapy in patients
with atrial fibrillation N Engl J Med. 2020; 383: 1305

3Hindricks G, Potpara T, Dagres N, et al. 2020 ESC Guidelines for the diagnosis
and management of atrial fibrillation developed in collaboration with the
Europe an Association for Cardio-Thoracic Surgery (EACTS): The Task Force for
the diagnosis and management of atrial fibrillation of the European Society of
Cardiology (ESC) Developed with the special contribution of the European Heart
Rhythm Association (EHRA) of the ESC. Eur Heart J. 2021; 42: 373

4Packer DL, Mark DB, Robb RA, et al. Effect of catheter ablation vs antiarrhythmic
drug therapy on mortality, stroke, bleeding, and cardiac arrest among patients
with atrial fibrillation: The CABANA Randomized Clinical Trial.
JAMA 2019; 321: 1261

5 Andrade JG, Wells GA, Deyell MW, et al. Cryoablation or drug therapy for initial
treatment of atrial fibrillation. N Engl J Med. 2021; 384: 305

Indikationen zur
.kurativen Mammografie” L’/\‘)
in Freitagssprechstunde

» Tastbarer Tumor

» Schmerzen

» Suspekte Hautverdanderungen

» Sekretion

» Familidres Krebsrisiko

» Auffalliger klinischer, mammografischer oder
sonografischer Befund bei einer Voruntersuchung

Die Terminvergabe erfolgt iber das Sekretariat der
Frauenklinik (Telefon: 040 / 72 80 - 35 00).

Fiir die Vorstellung in der Sprechstunde benétigen die
Patientinnen eine Einweisung zur Krankenhausbehandlung
(GKV) oder Uberweisung (PKV).

Eventuell notwendige ergdnzende MR-Mammografien kdnnen
am neuen MRT (siehe Artikel Seite 12) zeitnah erfolgen.

Dr. S. Alpdstin, Prof. G. Krupski-Berdien
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Neues MRT im St. Adolf-Stift

Bedingt durch eine fatale technische Stérung kam es im Sommer
2022 zu einem Ausfall unseres MRT. Ein Kurzschluss auf einer
Platine hatte einen kompletten Heliumverlust zur Folge. Als sich
abzeichnete, dass eine ,wahrscheinlich erfolgreiche” Reparatur
bis Anfang September dauern wiirde, entschied die Kliniklei-
tung kurzfristig, den fir 2024 geplanten Austausch des Gerates
vorzuziehen. Nach entsprechenden Anpassungen, einer Erpro-
bungs- und Einarbeitungsphase wurde das Gerat Ende Oktober
in Betrieb genommen.

Das urspriinglich 2004 von Dr. Bona in ihrer Praxis im Kranken-
haus installierte MRT war 2012 von der Klinik Gbernommen und
auf den damaligen Stand der Technik aufgeriistet worden. Das
1,5-Tesla-MRT aus dem Hause Siemens (Magnetom Symphony
TIM) wird nun durch ein neues 1,5-Tesla MRT ebenfalls von
Siemens ersetzt (Magnetom Sola).

Das Magnetom Sola ist das 1,5-Tesla Flaggschiff der Firma
Siemens und gehort zu den modernsten auf dem Markt verfiig-
baren Systemen. Die ,Biomatrix-Technologie’ kann individuelle
Korpermerkmale beriicksichtigen und erlaubt somit eine deut-
lich verbesserte, homogenere Bildgebung. So erkennt das Sola
Atembewegungen ohne Elektroden oder Gurte.

Das Magnetom Sola vermag schneller qualitativ héherwertige
Bilder des gesamten menschlichen Kérpers zu liefern. Beziiglich
der Ausstattung haben wir ein besonderes Augenmerk auf die
anspruchsvolle Herzbildgebung und GeféBdarstellung gelegt —
es kénnen Angiografien ohne Kontrastmittel von Kérperstamm
und Peripherie erzeugt werden. Der standig sich weiter ent-

Abb. 1. Unaufféllige Hand, hochaufldsen-  Abb. 2:Unauffalliges Knie beim Kind
de Handspule koronar in T1-Wichtung. koronar in T1-Wichtung.

Neues

— ’/\\

SIEMENS ..,
Healthineers

wickelnden Orthopddie und Rheumatologie im Hause wird
durch spezielle besonders hochauflosende Spulen fir z.B.
Hande, Schulter, Knie Rechnung getragen. Zusatzlich gestatten
spezielle neu konzipierte Sequenzen eine erheblich verbesserte
Untersuchung beiliegender Metallimplantate (Schrauben, Négel,
Prothesen). Eine neu kippbare Kopfspule erlaubt die Untersu-
chung auch bei wirbelsaulengeschadigten Patienten.

Ein abkoppelbarer KI-gesteuerter Tisch erleichtert und beschleu-
nigt erheblich das Lagern auch von schweren und immobilen
Patienten und die moderne intuitive Bedienoberfléche verbes-
sert die oft sehr komplexe Untersuchungsplanung — eine groBe
Hilfe flir unserer MTRA's.

Abb. 3: Leber nach Kontrastmittelgabe in portalvendser Phase.

Mit freundlicher Genehmigung der
Siemens Healthcare GmbH

Abb. 4: MRA ,ohne Kontrastmittel” Abb. 5: MRA ,ohne Kontrastmittel”
koronar: Aorta und Becken. koronar: Beine

Am Ende werden aber unsere Patienten am meisten von dem
neuen Gerat profitieren, und das nicht nur durch die verbesserte
Bildgebung. Das Magnetom Sola hat eine um 10 cm breitere
Offnung von 70 ¢m, ist 10 cm kiirzer und deutlich leiser. Es ver-

Strahlenschutz-Update A

Die EURATOM-Richtlinie 2013/59 wurde mit Inkrafttreten des
Strahlenschutzgesetzes am 01.10.2017 in nationales Gesetz
umgewandelt. Die letzte Anderung erfuhr das Gesetz mit dem
Art. 8G am 20.5.2021. Das Strahlenschutzgesetz |6ste die in
Deutschland seit dem 1.3.1973 (letzte Anderung 30.04.2003)
bestehende, mittlerweile ,in die Jahre gekommene” Rontgen-
verordnung ab.

Neben vielen formalen Anpassungen findet sich im Kern eine
massive Verscharfung der Strahlenschutzvorgaben, die nun re-
gelhaft durch entsprechende Empfehlungen der Strahlenschutz-
kommission erganzt werden, wie z.B. zuletzt am 22.09.2022
bezliglich der Verwendung von Strahlenschutzmitteln am Pati-
enten bei der diagnostischen Verwendung von Rontgenstrahlen
am Menschen (http:/www.ssk.de).

Wir werden in dieser neu geschaffenen Rubrik im ,Neues aus
dem Stift" regelmaBig iiber Neuerungen und Bedenkenswertes
allgemein und aus dem St. Adolf-Stift berichten.
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Abb. 6: MRCP bei Leberzysten und IPMN im
Pankreaskopf.

Abb. 7: Neurokranium transversal in T2-Wich-
tung bei altersentsprechender Hirninvolution

mittelt so einen ,offenen” Eindruck und wird bei vielen adip6-
sen oder auch klaustrophoben Patienten eine Untersuchung
ermdéglichen.

Prof. G. Krupski-Berdien

Zu Beginn in eigener Sache:

Im Rahmen der gesetzlich vorgeschriebenen Qualitatssicherung
im Strahlenschutz, die durch die &rztliche Stelle der Arztekam-
mer Schleswig-Holstein regelmaBig durchgeflihrt wird, erfolgte
im Sommer die Uberprifung der Rontgenanlagen im Kranken-
haus Reinbek. Unter der Agide der stahlenschutzbevollmachtig-
ten radiologischen Oberdrztin Dr. Constanze Liidemann wurden
in enger Zusammenarbeit mit den Strahlenschutzbeauftragten
der einzelnen Abteilungen zu durch die &rztliche Stelle ausge-
wdhlten Patienten samtliche relevante Daten (iberpriift und mit
dem Gesamturteil ,sehr gut” bewertet. Daraufhin wurde der
Uberpriifungsrhythmus in Anbetracht des exzellenten Ergebnis-
ses auf 3 (anstatt zuvor 2) Jahre festgesetzt.

In diesem Ergebnis findet das Bemiihen, den Strahlenschutz als
wichtige Komponenten einer guten medizinischen Versorgung
zu sehen, seinen Ausdruck und erfiillt die Verantwortlichen mit
ein wenig Stolz und Zufriedenheit.

Dr. C. Lddemann, Prof. G. Krupski-Berdien
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Thoraxchirurgie ohne Intubation

Wir sind Zeugen einer rasanten Fortentwicklung der Thoraxchi-
rurgie, die immer sicherere chirurgische Techniken fiir die
Diagnose und Behandlung unserer Patienten anstrebt, mit dem
Ziel, das durch diese Techniken verursachte Trauma zu verrin-
gern ohne die Effizienz der Behandlung zu beeintrachtigen. In
mehreren Studien konnte gezeigt werden, dass die mechani-
sche Beatmung in der Thoraxchirurgie eine Reihe negativer
Auswirkungen wie Barotrauma, Volumentrauma (aufgrund

der Uberdehnung der Lunge), Atelektasetrauma (aufgrund des
wiederholten Offnens und SchlieBens der Lungenbléschen)

und Biotrauma (aufgrund der Freisetzung von Entziindungs-
mediatoren) hat. AuBerdem kdnnen Tracheaverletzungen bei
Intubationsversuchen auftreten. Die Lungenschadigung im
Zusammenhang der mechanischen Beatmung wird auf etwa 4
% geschatzt mit einer Sterblichkeit von 25 % '3. Zusétzlich zur
Lungenschadigung kann es nach einer Vollnarkose u.a. aufgrund
der muskelrelaxierenden Medikamenten zu einem Delir und
paralytischen Darmpassagestdrungen kommen.

Inzwischen werden im St. Adolf-Stift die meisten minimal-inva-
siven Eingriffe durch die VATS (videoassistierte Thorakoskopie)
iiber nur einen einzigen Zugang (uniportale VATS) im Sinne
einer Single-Incision Surgery durchgefiihrt (Abb. 1 und 2).

Mit diesem Zugangsweg eréffnen wir eine hervorragende,
minimal-invasive Strategie auch fir gréBere Eingriffe, wie z. B.
atypische oder aber auch anatomische Lungenresektionen®.

Die Entwicklung minimal-invasiver Techniken hat dazu gefiihrt,
dass sich auch das Andsthesiemanagement der Patienten
andern konnte, um die unerwiinschten Wirkungen unserer
Andsthesieverfahren zu minimieren. Wir kdnnen bei besonderen
Patienten vom Standardmanagement (der Vollnarkose, Intuba-
tion und Ein-Lungen-Beatmung (OLV)) absehen und stattdessen
zur tubenlose Spontanbeatmung in Verbindung mit verschiede-
nen Regionalanasthesieverfahren ibergehen —im Sinne einer

Abb. 1: Non Intubated Uniportal-VATS Abb. 2: Uniportaler VATS-Zugang mit ‘
bei einem Patienten mit einem kleinen Einlage von drei Thoraxdrainagen nach

Rundherd zur Keilresektion zur histologi- Empyemdestruktion
schen Gewinnung.
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non-intubated, uniportal videoassistierten Thorakoskopie (NI-U-
VATS)"8. VATS bei einem nicht-intubierten Patienten bedeutet
die Anwendung thorakoskopischer Verfahren mit regionalen
Anasthesietechniken bei spontan atmenden Patienten ohne
Manipulation der Atemwege "%,

Mit dieser neuen tubenlosen Methode kdnnen sogar multimor-
bide Patienten, die aus anasthesiologischer Sicht nicht operabel
wadren, operiert und somit behandelt werden, wie z.B. multimor-
bide Patienten mit Pleuraempyemen (Abb. 3 und 4).

Obwohl die langfristigen Vorteile noch nicht abzusehen sind,
stellen diese minimal-invasiven Techniken eine sehr attraktive
Alternative zur Vollnarkose bei Lungenresektionen dar.

Seit Dezember 2021 haben wir diese Verfahren erfolgreich

bei 20% der streng ausgewadhlten Patienten eingesetzt. Diese
Vorgehensweise ist ein wichtiger Baustein in der sog. Fast
Track-Thoraxchirurgie.

Dr. P. Khosrawi

1 Gonzalez-Rivas D, Aymerich H, Bonome C, et al. From open operations to non-
intubated video-assisted thoracoscopic lobectomy: minimizing the trauma to
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2Della Rocca G, Coccia C. Acute lung injury in thoracic surgery. Curr Opin Anaes-
thesiol. 2013; 26: 40
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Abb. 4: Non Intubated Uniportal VATS-
Empyemdestruktion bei Pleuraempyem
Stadium Il nach ATS.

Abb. 3: Non Intubated Uniportal-VATS
mit VAC-Anlage intrathorakal bei
Pleuraempyem Stadium Il bei einem
multimorbiden 86-jahrigen Patienten

Ultraschall-gesteuerte kontinuierliche Blockade des N. saphenus -
eine hochwirksame Schmerztherapie nach totaler Knie-Endoprothese

Die Notwendigkeit zur Implantation einer totalen Knie-Endo-
prothese steigt mit zunehmendem Lebensalter und ist damit
eine haufige Operation in unserer immer é&lter werdenden
Bevolkerung. Unser Ziel im Krankenhaus Reinbek ist es dabei
immer, neben einem ausgezeichneten funktionellen Ergebnis
die Belastungen, die Zeit des Krankenhaus-Aufenthaltes und
die Komplikationsraten so gering wie mdglich zu halten. Neben
einer schonenden Operationstechnik sind in den letzten Jahren
durch den Einsatz Evidenz-basierter und multidisziplindrer
perioperativer Protokolle viele neue Erkenntnisse gewonnen
worden, die das operative Ergebnis optimieren und den Kran-
kenhausaufenthalt erleichtern”.

Ein wesentlicher Baustein im Erleben dieser Operation ist dabei
das klinische Management der zu erwartend starken periope-
rativen Schmerzen. Die Ziele einer Schmerztherapie umfassen
neben einer exzellenten Schmerzkontrolle auch die Méglich-
keiten zu einer friihzeitigen Mobilisation und Rehabilitation.
Die Gabe von Opioiden sollte dabei aufgrund der zahlreichen
unerwiinschten Nebenwirkungen auf ein Minimum beschrankt
oder mdglichst ganz vermieden werden.

Periphere Nervenblockaden reduzieren die Schmerzintensitat
und den Opioidverbrauch nach Knie TEP-OPs mit oder ohne
zusatzliche systemische Analgetika®. Dariiber hinaus verringem
sie sogar die postoperative Wahrscheinlichkeit des Auftretens
von kognitiven Storungen, Stérungen von Herz-Kreislauffunkti-
onen, Wundinfektionen, Lungenembolien und reduzieren den
Transfusionshedarf®.

Nervus saphenus 5%

ADDL

Abb.: Der Musculus vastus medialis (VM), M. sartorius (SAR) und
M. adductor longus (ADDL) bilden ein Dreieck, in welchem die Arteria femoralis (A)
liegt. Daneben lauft der Nervus saphenus (rot markiert).

Der N. saphenus (L3/L4) ist der rein sensible Endast des Nervus
femoralis und verlauft gemeinsam mit der Arteria femoralis

und der Vena femoralis durch den Adduktorenkanal in Richtung
Kniekehle. Etwa eine Handbreit oberhalb des Kniegelenks lasst
sich dieser durch die enge Lagebeziehung zur A. femoralis
mittels Ultraschalltechnik identifizieren und gezielt blockieren
(Abb.).

Die gezielte Schmerzausschaltung durch die kontinuierliche Infu-
sion eines Lokalandsthetikums Uber einen diinnen Katheter in
die Nahe des N. saphenus wird von uns inzwischen routinema-
Big angewandt und bietet den groBen Vorteil einer exzellenten
Schmerzkontrolle bei gleichzeitig erhaltener muskulérer Kraft im
Oberschenkel. Dieser Katheter kann sowohl unter Lokalanasthe-
sie im Wachzustand als auch noch beim schlafenden Patienten
in Narkose oder unter Regionalanasthesie am Ende der OP
schmerzlos eingebracht werden. Die periphere Nervenblockade
der Knieregion nach Knie-TEP wird dann iber mehrere Tage
fortgefiihrt und tdglich hinsichtlich Dosierung und Wirksamkeit
durch unseren Akutschmerzdienst iberwacht.

Dr. T. Masch, Prof. A. Niemeier, PD T. Krause

TPaul JE, Arya A, Hurlburt L, et al. Femoral nerve block improves analgesia
outcomes after total knee arthroplasty: a meta-analysis of randomized controlled
trials. Anesthesiology. 2010; 113: 1144

2Chan EY, Fransen M, Parker DA, et al. Femoral nerve blocks for acute postopera-
tive pain after knee replacement surgery. Cochrane Database Syst Rev. 2014

3 Memtsoudis SG, Cozowicz C, Bekeris J, et al. Peripheral nerve block anesthesia/
analgesia for patients undergoing primary hip and knee arthroplasty: recommen-
dations from the International Consensus on Anesthesia-Related Outcomes after
Surgery (ICAROS) group based on a systematic review and meta-analysis of
current literature. Reg Anesth Pain Med. 2021; 46: 971.
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Polypen-Erkennung bei der Koloskopie durch kiinstliche Intelligenz

Einleitung

Das kolorektale Karzinom ist eine der haufigsten Todesursachen
der westlichen Welt. Durch VorsorgemaBnahmen kann dessen
Haufigkeit reduziert werden'. Die Effektivitat endoskopischer
Untersuchungen konnte u.a. durch mehrere randomisierte
Sigmoidoskopie-Studien belegt werden. In der randomisierten
NordICC Study, in der die Effektivitat der Koloskopie untersucht
wurde, konnte die Wahrscheinlichkeit am kolorektalen Karzi-
nom zu versterben in der Gruppe, die am Screening tatsachlich
teilgenommen hatte, auf etwa die Halfte reduziert werden®.

Die dennoch eher enttauschenden Ergebnisse dieser ersten pub-
lizierten randomisierten Koloskopie-Studie werden durch die zu
geringe Screening-Teilnahme der zur Koloskopie eingeladenen
Teilnehmer und des noch zu geringen Beobachtungszeitraums
erklart®. Ein wesentlicher Faktor kénnte dartiber hinaus die zu
geringe Adenomdetektionsrate (ADR) in der Studie sein, also
die Anzahl der Patienten, bei denen ein Adenom entdeckt und
entfernt wurde®. Mehrere Studien konnten einen eindeutigen
Zusammenhang zwischen der Adenomdetektionsrate und der
Sterblichkeit am kolorektalen Karzinom belegen®®. Durch die
Steigerung der Adenomdetektionsrate um nur 1 % konnte in
einer groBen Studie die Wahrscheinlichkeit am kolorektalen
Karzinom zu versterben um 5 % reduziert werden®,

Wie kann die Qualitat der Koloskopie verbessert werden?
Die Effektivitdt endoskopischer Vorsorgemethoden einerseits,
aber andererseits der eindeutige Zusammenhang zwischen der
Qualitdt der Untersuchungen und der Risikoreduktion zwingt zu
einer weiteren Optimierung der Koloskopie. Ziel muss es sein,
maoglichst wenige Polypen zu (ibersehen. Dies ist leider immer
noch ein relevantes Problem, wie sog. Tandemuntersuchungen
belegen, bei denen zwei Koloskopien i.d.R. am selben Tag
durchgefiihrt werden®. Eine Meta-Analyse aus 43 Studien mit
Tandemuntersuchungen mit Gber 15.000 Teilnehmern zeigte,
dass ca. 26 % aller Adenome (ibersehen werden®. Neben einer
optimalen Koloskopie-Vorbereitung, einer guten Gerateausstat-
tung, Erfahrung der Untersucher und des gesamten Teams und
ausreichend Zeit bei der Beurteilung (Riickzugszeit) konnte die
kiinstliche Intelligenz (KI) bei der Koloskopie eine zunehmende
Rolle spielen.

Diskussion zum Einsatz von KI

Mehrere randomisierte Studien konnten inzwischen belegen,
dass durch den Einsatz der kiinstlichen Intelligenz die Adenom-
detektionsrate signifikant erhoht werden kann, indem wahrend
der Untersuchung Polypen entdeckt und teilweise auch charak-
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terisiert werden'*'2, Dies scheint sowohl fiir erfahrene als auch
weniger erfahrene Untersucher zu gelten™'. Maglicherweise
aufgrund zu geringer Fallzahlen konnte in anderen Studien kein
signifikanter Effekt bzgl. der Adenomdetektionsrate gefunden
werden'™®. Mehrere Meta-Analysen belegen aber die Ergeb-
nisse der Einzelstudien, die einen signifikanten Effekt zeigen
konnten'"?°_ Es ist aufgrund der bislang publizierten Daten da-
von auszugehen, dass durch kiinstliche Intelligenz die Adenom-
detektionsrate und dadurch in der Folge auch die Sterblichkeit
am kolorektalen Karzinom signifikant gesenkt werden kann,
zumal die Methoden permanent verbessert werden und davon
auszugehen ist, dass weltweit flihrende IT-Firmen zunehmend
Interesse an diesem ,Markt"” gewinnen, wie es in anderen Berei-
chen der kiinstlichen Intelligenz bereits erkennbar ist.
Einschrankend muss angemerkt werden, dass durch den Einsatz
der kiinstlichen Intelligenz bei der Polypenerkennung insbeson-
dere kleine Polypen erkannt werden, bei denen es sich seltener
um Malignome oder deren Vorstufen handelt''>">'¢_ Es werden
jedoch auch flache und schwierig gelegene Polypen vermehrt
entdeckt'"". Vor dem Hintergrund des eindeutig belegten
inversen Zusammenhangs zwischen Adenomdetektionsrate und
Karzinomhaufigkeit sowie Sterblichkeit am kolorektalen Karzi-
nom muss davon ausgegangen werden, dass auch die Detektion
kleinerer Adenome relevant ist.

Einfiihrung von KI-Untersuchungen

im Krankenhaus Reinbek

In unserem Haus wurde diese Methode im April 2022 einge-
fuhrt. Mithilfe des Systems Gl-Genius der Firma Medtronic (Abb.
1), das mit allen Endoskopiesystemen kompatibel ist, werden

Medtf°“ic

Abb. 1.: Das KI-Gerat GI-Genius der Firma Medtronic.

seitdem in einem Untersuchungsraum samtliche Koloskopien
durchgeflihrt. Es zeigt sich bereits jetzt ein deutlicher Trend zu
einer hoheren Adenomdetektionsrate. Mit GI Genius werden

detektiert und ,histologisch”

Abb. 3a-c: Polypen, die durch Gl
Genius detektiert und ,histologisch”
beurteilt wurden, hier 3 Adenome.

nicht nur Polypen erkannt, sondern auch ,histologisch” beurteilt
und in die Kategorien Nicht-Adenom (Abb. 2 a-¢) und Adenom
eingeteilt (Abb. 3 a-c). Entscheidend ist jedoch aus unserer Sicht
das Auffinden vor allem kleiner, flacher, schwierig lokalisierter
Polypen und auch das Wiederfinden von Polypen. Aufgrund der
bislang sehr guten Erfahrungen werden wir zeitnah alle Unter-
suchungsraume mit dieser Technologie ausstatten.

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

Abb. 2a-c: Polypen, die durch Gl Genius

beurteilt wurden, hier keine Adenome.
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Totale neoadjuvante Therapie bei lokal fortgeschrittenem

Rektumkarzinom
Einfiihrung von TNT im St. Adolf-Stift

Das kolorektale Karzinom ist mit einer Inzidenz von etwa 60.000
Neuerkrankungen pro Jahr in Deutschland die dritthaufigste
Tumorerkrankung'. Die Prognose der Erkrankung hat sich in den
letzten 15-20 Jahren kontinuierlich verbessert, wie Daten aus
dem deutschsprachigen Raum bestatigen.
Dies mag an mehreren Ursachen liegen:
Friihere Diagnostik durch Etablierung des Vorsorgescreenings
Optimierung der chirurgischen Strategie und Technik (totale
mesorektale Exzision [TME])
Einflihrung multimodaler Therapieansatze (neoadjuvante
und adjuvante Konzepte)

Bis Mitte der 1980er-Jahre lag die Rate an Lokalrezidiven nach
radikaler Rektumresektion bei Gber 20 %. Mit Einfiihrung der
TME Anfang der 1980er-Jahre, also der kompletten Exzision
des Rektums und des anhdngenden Mesorektums entlang der
embryonalen Schichten, konnte die Rate an Lokalrezidiven auch
durch die zuséatzliche praoperative Radiochemotherapie bis unter
5 % gesenkt werden.

Von klinischer Relevanz ist die bereits initial hohe subklinische
Metastasierungsrate. So liegen die Rezidivraten innerhalb von
drei Jahren in den Stadien Il und Ill bei circa 30 % und die 5-Jah-
res-Mortalitatsrate bei circa 25 %*°.

Die im letzten Jahrzehnt in mehreren Studien untersuchten An-
satze einer intensivierten Chemotherapie, z. B. der zusatzlichen
Gabe von Oxaliplatin zur praoperativen Capecitabin-basierten
Radiochemotherapie, zeigten einzelne Fortschritte u. a. bei Sur-
rogatparametern wie der Tumorregression; bei teilweise deutlich
erhéhter Toxizitat wurde aber leider keine Verbesserung des
Uberlebens nachgewiesen®®.

Warum totale neoadjuvante Therapie (TNT)?

Mit dem Ziel der Verbesserung des Langzeitiiberlebens versucht
das Konzept der totalen neoadjuvanten Therapie (TNT) durch eine
Eskalation des systemisch wirkenden Anteils der multimodalen
Therapie hier endlich einen Durchbruch zu erzielen.

Die RAPIDO-Studie’ aus dem Jahr 2021 hat ahnlich der zeitgleich
auf dem ASCO 2020 présentierten PRODIGE-23-Studie® aus dem
Jahr 2020 das Konzept der TNT in einer randomisierten Studie
gegeniiber der konventionellen neoadjuvanten Radiochemothe-
rapie getestet.

Die RAPIDO-Studie’

In die multizentrische, randomisierte Phase-Ill-Studie wurden 929
Patientinnen und Patienten aus 54 Zentren rekrutiert. Einge-
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schlossen wurden Menschen mit einem neu diagnostizierten,
histologisch gesicherten Adenokarzinom des Rektums, bei denen
zumindest eines der folgenden MRT-basierten Hochrisikokriterien
vorlag: <T4a oder cT4b, extramurale GefaBinvasion (EMVI+), (N2,
Befall der mesorektalen Faszie (CRM+) oder vergroBerte laterale
(extramesorektale) Lymphknoten.

Patienten im experimentellen Arm erhielten eine Kurzzeit-Strah-
lentherapie (5 x5 Gy), gefolgt von 6 Zyklen CAPOX (Capecitabin
1000 mg/m? oral zweimal taglich an den Tagen 1-14, Oxalip-
latin 130 mg/m? intravends an Tag 1, und einem Chemothera-
pie-freien Intervall zwischen Tag 15-21) oder alternativ 9 Zyklen
FOLFOX4 (Oxaliplatin 85 mg/m? intravends an Tag 1, Leucovorin
[Folinsaure] 200 mg/m? intravends an Tag 1 und 2, gefolgt

von Bolus Fluorouracil 400 mg/m? intravends und Fluorouracil
600 mg/m? intravenos fiir 22 h an Tag 1 und 2, und einem
Chemotherapie-freien Intervall zwischen Tag 3-14) und anschlie-
Bender TME.

Patienten im Arm der Standardtherapie erhielten eine kombinier-
te Radiochemotherapie mit 50,4 Gy in Einzeldosen von 1,8 oder
mit 50 Gy in Einzeldosen von 2 Gy mit simultaner Gabe von Ca-
pecitabin 825 mg/m? oral zweimal taglich, gefolgt von TME und
einer optionalen adjuvanten Chemotherapie (8 Zyklen CAPOX
oder 12 Zyklen FOLFOX4).

Der primare Endpunkt war die Zeit bis zum Auftreten eines krank-
heitsbezogenen Therapieversagens (,disease-related treatment
failure” [DrTF]), definiert als lokoregionares Rezidiv, Fernmetasta-
se(n), kolorektales Zweitkarzinom oder therapiebedingter Tod).
Drei Jahre nach Randomisierung betrug die kumulative Wahr-
scheinlichkeit des Auftretens eines krankheitsbezogenen
Therapieversagens (DrTF) 23,7 % im experimentellen Arm vs.
30,4 % im Standardarm (Hazard-Ratio 0,75; 95 % CI 0,60-0,95;
p=0,019).

Die PRODIGE-23-Studie®

Die franzdsische PRODIGE-23-Studie (randomisiert-kontrollierte
Phase-III-Studie) verglich im experimentellen Arm eine Induktion-
schemotherapie mit 3 Monate FOLFIRINOX (Fluoruracil, Folin-
saure [Leucovorin], Irinotecan, Oxaliplatin) gefolgt von Radio-
chemotherapie und TME und weiterer adjuvanter Therapie Giber
3 Monate (Capecitabine oder FOLFOX [Oxaliplatin, Fluorouracil,
Leucovorin]) mit Radiochemotherapie gefolgt von TME und einer
adjuvanten FOLFOX- oder Capecitabine-Therapie tiber 6 Monate
(Standardarm).

Eingeschlossen wurden Rektumkarzinome bis 15 cm ab ano,

die im MRT T3 ,mit hohem Rezidivrisiko" oder T4 waren. Der
primare Endpunkt der Studie war das krankheitsfreie Uberleben.
461 Patienten wurden in 35 Zentren rekrutiert. Bei 28,3 % der
Patienten im experimentellen Arm vs. 12,6 % der Patienten im
Standardarm konnten keine Tumorzellen mehr nachgewiesen
werden (pathologische Komplettremission), sie hatten eine pCR
(p < 0,001). Die postoperativen Komplikationen haben sich in
beiden Armen nicht unterschieden. Das krankheitsfreie Uberle-
ben nach 3 Jahren war in der experimentellen Gruppe verbes-
sert: 75,7 % vs. 68,5 %; HR 0,69; p =0,03. Auch das metasta-
senfreie Uberleben nach 3 Jahren war in der experimentellen
Gruppe besser: 78,8 % gegenliber 71,7 %; HR 0,64; p =0,02.

Angesichts dieser Studienlage formuliert die Arbeitsgemein-
schaft Internistische Onkologie/Assoziation chirurgische Onko-
logie/Arbeitsgemeinschaft Radiologische Onkologie (AIO/ACO/
ARO) in einer konsentierten Stellungnahme ? ,in der Zusammen-
schau aller genannten Studien sollte TNT als praferierte neue
Therapieoption bei Patienten mit einem lokal weit fortgeschrit-
tenen Rektumkarzinom gelten”.

RAPIDO PRODIGE23
Design 5x5 Gy=> 18 w CapOX / 12 w FOLFIRINOX = RChT
experimenteller Arm FOLFOX - TME = keine > TME => 3 Monate
weitere Therapie FOLFOX
cT4a/b, EMVI, cN2, CRM+, ¢T3 (risk of recurrence®)
Tumoren laterale LK + oder T4
T4: 30%; CRM-positiv im  T4: 17%; CRM-positiv im
MRT: 61% MRT: 27%
Patienten (n) 920 461

PCR (pathologische

9IS 28% versus 14%
Komplettremission)

28% versus 12%

DFS (HR vs Standard)  0-75[95% CI: 0.60-0.96]  0.69 [95% CI: 0.49 - 0.97)

versus 69,6% (p=0.019) 68,5% (p=0.034)

1.45 (95% Cl: 0.93-2.26)
3-Jahres Raten: 9% vs.
6% (p=0.09)

Lokalrezidive 5% vs. 7% (n.s.)

(HR vs Standard)

Tab.1: Ubersicht der Studiencharakteristika Rapido’/Prodige 23°

Nach ESMO-Guidelines lauten die Kriterien eines lokal fortge-
schrittenen Rektumkarzinoms: T4. N2, EMVI-Positivitat (,ext-
ramural venous invasion”), Positivitdt des zirkumferenziellen
Resektionsrands (CRM +) und Befall von lateralen Lymphknoten
(extramesorektal).

3-Jahres DFS: 75,3% 3-Jahres DFS: 75,7% versus

Im Einklang mit der oben zitierten Stellungnahme® wurden im
Krankenhaus Reinbek im Rahmen der Tumorkonferenz seit 2021
zwolf Patienten detektiert, auf die die Kriterien einer Hochri-
sikosituation bei Vorliegen eines Rektumkarzinoms vorlagen
und entsprechend einer total neoadjuvanten Therapie (TNT)
behandelt.

Die Behandlung ist auch unter Real life-Bedingungen gut am-
bulant durchfiihrbar und zeigte bei 4 von 12 unserer Patienten
eine komplette pathologische Remission (pCR).

Dr. C.-U. v. Seydewitz
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