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Therapie des Pankreaskarzinoms

Das duktale Pankreaskarzinom zeigt ein
sehr aggressives Wachstum mit friher
perineuraler, retroperitonealer und lym-
phatischer Infiltration, rascher hdamato-
gener Metastasierung, hoher Rezidivrate
und einer Resistenz gegeniiber herkdmm-
lichen Chemotherapeutika. Die Prognose
ist mit einer Fiinf-Jahres-Uberlebensrate
von unter fiunf Prozent und einem me-
dianen Gesamtiiberleben von etwa sechs
Monaten ausgesprochen schlecht. Der
Beitrag stellt etablierte und zukiinftige
Therapieansitze vor. — Ein weiterer Bei-
trag beschiftigt sich mit der Behand-
lung von Pankreasmetastasen nach
Nierenzellkarzinom. Hier sind die Be-
handlungsaussichten durch Resektions-
verfahren, teilweise in Kombination mit
Multityrosinkinaseinhibitoren, erheblich
besser als beim primaren Pankreaskarzi-
nom. -+ 229, 241

Das neue Patientenrechtegesetz

Seit dem 26. Februar 2013 ist das Pati-
entenrechtegesetz in Kraft, das diverse
bestehende Gesetze dndert und ergédnzt.
Wihrend die Anderungen im BGB die
Normierung eines Behandlungsvertrages
zwischen Arzt und Patient, die Erhdhung
der Transparenz und Beweiserleichterun-
gen bei Kunstfehlern zum Gegenstand
haben, wurden die Anderungen im SGB
V vorgenommen, um das Verfahren der
Leistungsgewdhrung von Krankenkassen
an Patienten zu beschleunigen. - 277
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Gastrointestinale
Stromatumoren

Gastrointestinale Stromatumoren (GIST) gehdren zu den seltenen bdsartigen Tumoren. lhre
Behandlung richtet sich nach dem individuellen Staging. Liegt eine limitierte Erkrankung vor,
erfolgt eine komplette Exzision ohne Dissektion von Lymphknoten, mit dem Ziel einer RO-Resek-
tion. Neben den konventionellen offenen Operationstechniken kommen in bestimmten Therapie-
konstellationen minimal-invasive Verfahren zur Anwendung. Bei lokal fortgeschrittenen Primartu-
moren kann eine neoadjuvante Therapie mit Imatinib zur Verbesserung der Resektabilitat und
des ResektionsausmaBes zum Therapiekonzept beitragen. Bei Vorliegen einer R1-Resektion wird
eine Nachresektion in Abhangigkeit von der Lokalisierbarkeit der R1-Stelle und des Operations-
ausmaBes evaluiert. Liegt ein GIST mit intermedidrem oder hohem Rezidivrisiko vor, ist nach der
Resektion eine adjuvante Therapie mit
Imatinib indiziert. Bei Patienten mit
metastasierten GIST ist in der Regel eine
dauerhafte Imatinib-Behandlung angezeigt.
Eine Mutationsanalyse unterstiitzt die
Steuerung der Systemtherapie. Die Behand-
lung von GIST-Patienten sollte in hochspezi-
alisierten Einheiten unter optimaler
interdisziplinarer Zusammenarbeit erfolgen.
-+ 217
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Herzlich Willkommen

zum 130. Kongress der DGCH !

it Unterstiitzung aller Fach-
Mgesellschaften und des
BDC haben wir fiir den 130. Kon-
gress der Deutschen Gesellschaft
fiir Chirurgie und die 15. Jahresta-
gung der DGAV sowie die 51. Ta-
gung der DGKCH vom 30. April
bis 3. Mai 2013 im ICM Miinchen
ein umfangreiches Programm zu-
sammengestellt. Zum ersten Mal
ist die Tagung der Kinderchirur-
gen in unsere Tagung integriert.
Dariiber hinaus hat die DGG die
erste Frithjahrstagung der DGG
organisiert und bringt so das Pro-
jekt ,Einheit Chirurgie” mit voran.
Da es uns dabei gelungen ist, u.a.
durch die gemeinsame Gestaltung
von mehr interdisziplindren Sit-
zungen, Themendoppelungen zu

vermeiden, konnten wir dennoch
die Gesamtzahl der Sitzungen
deutlich reduzieren. Das Kon-
gressmotto ,,Chirurgie mit Lei-
denschaft und Augenmafl* wird
iibergreifend an allen Tagen bei
verschiedensten Sitzungen zum
Tragen kommen. An den einzel-
nen Tagen werden die jeweiligen
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Themen wie ,,Chirurgie im hohen
Lebensalter, ,Arbeitsplatz Chir-
urgie, ,Innovation” und ,Pati-
entensicherheit” in kontroversen
Diskussionen und zahlreichen
Vortrigen Gestalt gewinnen.

Ein wichtiger Schwerpunkt:
Fiihrungskultur, -verantwortung,
Managementaufgaben und
Arbeitsteilung im Krankenhaus

Bereits am ersten Tag wird dar-
tiber hinaus der internetbasierte,
reprdsentative Brainstorming-
Workshop zur Erarbeitung einer
Agenda ,Einheit Chirurgie” einen
besonderen Akzent setzen. Am
ersten und zweiten Tag werden

CHIRURGIE MIT
LEIDENSCHAFT
& AUGENMAR

wir uns verstirkt den Herausfor-
derungen in ,Lehre und Weiter-
bildung” stellen.

Aus dem Programm am 1. Mai
mochte ich noch mehrere Sit-
zungen zu ,Leadership®, also
Fihrungskultur sowie Fithrungs-
verantwortung, Management-
aufgaben und Arbeitsteilung im

Krankenhaus herausstellen. Vor-
trage zur Innovation in Zusam-
menarbeit mit der Medizintech-
nik und Biomedizin bilden den
Schwerpunkt des dritten Tages.
Hier stehen sich gewissermafien
die Vorstellung vielfaltiger Neue-
rungen und die Frage der Finan-
zierung von Innovation und deren
Implementierung gegentiber.
Am Freitag wird eine ,Aktuelle
Stunde zur Gesundheitspolitik”
mit Bundesgesundheitsminister
Daniel Bahr einen weiteren Ho-
hepunkt im Programm bilden.
Die Auseinandersetzung mit
Leitlinien, Patientensicherheit
und personalisierter Chirurgie
wird schlieflilich den Kongress
noch einmal in eine andere Rich-
tung fithren. Dies gilt sicher im
besonderen Mafle fiir den Vor-
trag von Thomas Huber (von den
»Huberbuam®) tiber Erfahrungen
mit personlicher Risikoeinschét-
zung. Fir die anschliefSende Ab-
schlussveranstaltung freuen wir
uns ganz besonders, mit Prof. Dr.
Gerd Gigerenzer einen ausgewie-
senen, internationalen Experten
fur Entscheidungsfindung auch
im drztlichen Handeln gewonnen
zu haben.

Ich freue mich insbesondere
iiber das breite Spektrum an For-
schungssitzungen und die gelun-
gene Einbindung der Pflege sowie
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die rege Beteiligung der Kollegen
aus unserem Partner- und Nach-
barland Osterreich. Zusammen
mit den Prisidenten der tibrigen
Fachgesellschaften und dem Or-
ganisationsteam freue ich mich
auf Thre aktive und zahlreiche

Teilnahme am Kongress.

Mit freundlichen GriifSen,

Prof. Dr. Dr. h.c. Karl-Walter Jauch
Priisident 2012/2013

Thementage

Dienstag, 30.4.2013
Chirurgie im hohen Alter
Mittwoch, 1.5.2013
Arbeitsplatz Chirurgie

Donnerstag, 2.5.2013
Zukunftssicherung durch
Innovation

Freitag, 3.5.2013
Patientensicherheit, Leitlinien
und personalisierte Chirurgie
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Exodus der Kunst aus der Chirurgie

I<unst ist ein Abstraktum zum
Tiétigkeitswort konnen und
insofern ist der alte Spontispruch
— Kunst kommt von kénnen und
kann man’s, ist’s keine Kunst
mehr (... kime es von wollen,
hief3e es Wullst) — ungewollt rich-
tig. Die Kriterien sind Kreativitat
und Effizienz. So kann man viele
Tatigkeiten als Kunst im weites-
ten Sinn austiben. Es wird daher
auch von érztlicher Kunst ge-
sprochen. Arztlich ist die Kunst,
die wirkungsvolle Wege findet,
die Gesundheit zu erhalten oder
sie wiederherzustellen, und das
mit weniger Aufwand als mit den
gangigen Methoden.

In demokratischen Léndern ist
die Freiheit der Kunst entweder in
der Verfassung oder im Rahmen
der Meinungsfreiheit geschiitzt.
In Diktaturen, seien sie durch
Personen, Ideologien oder Reli-
gionen begriindet, wird regelhaft
eine Zensur der Kiinste ausgeiibt
mit entsprechenden Repressalien.
Dann werden von den Kiinstlern
keine kritischen Werke mehr her-
gestellt und sie gehen in die inne-
re oder dufSere Emigration. Einige
Kunstler verinnerlichen auch die
staatlichen, sozialen oder religio-
sen Anforderungen und produzie-
ren dann die den Anforderungen
angepassten Werke — sei es aus
Uberzeugung oder wirtschaftli-
chen Griinden und sie sind dann
natiirlich, aufgrund der fehlenden
Konkurrenz und der staatlichen
Hilfe erfolgreich.
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Die Wissenschaftsgeschichte
ist— nicht nur in der Medizin —
voll von Irrtiimern

Forscher, Politiker und Biirokraten
aus den Bereichen Public Health,
Health-Technology-Assessment
oder benachbarten Zahlentem-
peln, die die Patientenferne eint,
sehen sich als Vertreter der reinen
Wissenschaftslehre, die alles weif
und alles kann, nicht angekrénkelt
von der Idee des Irrtums. Sie cha-
rakterisieren die drztliche Kunst
als reaktiondre Dummbheit einer
arroganten, gierigen, unglaubwiir-
digen und riicksténdigen, sich vor
Transparenz fiirchtenden Arzte-
schaft. Die von Arzten begange-

nen Fehler werden auch von ihnen
folgerichtig als Kunstfehler be-
zeichnet. Als ob die Wissenschaft
keine Fehler beginge! Die Wissen-
schaftsgeschichte ist, nicht nur in
der Medizin, voll von Irrtiimern,
es wurden Nobelpreise fiir geni-
ale Irrtiimer vergeben. Dennoch
gibt es kaum einen Arzt, der nicht
weif3, dass Fuirsorge fiir den Pati-
enten ohne Wissenschaft freund-
lich, aber keine gute Medizin ist.
Die Sammler in der Medizin sehen
Sammeln schon als Wissenschaft.
Ihre Fragestellungen entstammen
nicht der tdglichen Begegnung mit
Kranken. Aber die Folgerungen
konnen im giinstigsten Fall nur
so gut sein, wie die erhobenen

I:‘G'Ffﬂ_&]'&ﬁm e
VerRguoy—

Daten es zulassen. Jedem akade-
mischen Arzt sind Selektionsbias,
Unschirfe und Methodik bereits
bei der Datenerhebung bekannt,
man konnte auch selektionieren,
ausblenden und vereinfachen sa-
gen. Nicht unerheblich ist auch,
ob die Studie vom Staat, einer
Versicherung oder der Industrie
bezahlt wird etc. Damit sind noch
nicht die Schwachstellen in Da-
tenauswertung und Interpretati-
on genannt. Seit Platon wissen wir,
dass die Welt sich aus Ideen und
Erscheinungen zusammensetzt.
Wahrgenommen werden aber
nur noch die Erscheinungen, da-
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mit die Welt Gibersichtlich ist. Die
schlussendlichen Urteile haben
zudem den Vorzug, mit keinerlei
Haftung oder Verantwortung ver-
bunden zu sein.

Ein Zwerg kann noch so viel
iiben, er wird die Kugel nicht so
weit stoBen, wie ein kraftiger
Zwei-Meter-Mann

Vollig folgerichtig wird die chir-
urgische Kunst — sie ist m. E. eine
Melange aus Wissen, Fertigkeiten,
Wahrnehmung, Vorstellung, In-
tuition und Empathie — als Stor-
faktor angesehen. Dass es unter-
schiedlich begabte Chirurgen gibt,
wird in Studien kaum evident, es
sei denn eine der wenigen unter-
suchten Parameter ist der Chir-
urg. Es werden Binsenwahrhei-
ten durch Studien aufgeblasen
— man findet heraus, dass es einen
Ubungseffekt gibt und verordnet
Mindestmengen. Aber ein Zwerg
kann noch so viel iiben, er wird die
Kugel nicht so weit stoflen, wie ein
kraftiger Zwei-Meter-Mann. Der
Arzt wird regelhaft als Bestandteil
der Prozessqualitit unterschla-
gen, denn die Maf3stibe werden
aus der Industrie kritiklos tiber-
nommen und auf das mittelgrofle
Werkstiick Patient tibertragen.
Die Hoffnung des Chirurgen zu
heilen bezieht sich auf ein lei-
dendes Wesen, der Anspruch des
Staates oder der Versicherungen
verpflichtet ihn zur Behandlung,
was sich auf ein schlecht funkti-
onierendes Organsystem bezieht.

188
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Er wird als Gesundheitsingenieur
gesehen, dem man Vorgaben ma-
chen muss. Dagegen sehen sich
die Chirurgen selbst zunehmend
als kluge Verstandesinstanz zwi-
schen Leitlinie und Patienten,

deren Aufgabe es ist, den Patien-
ten vor einem rein wissenschaft-
lichen, technisierten, 6konomi-
sierten, standardisierten Prozess
der Krankheitsbearbeitung zu
schiitzen. Flankiert wird dies Be-
streben von der Rechtsprechung,
die die Produktionsvorgaben ein-
fordert, aber ebenfalls von Kunst-
fehler spricht. Sie spiegelt damit
die in der Bevolkerung verbreitet
Technikglaubigkeit (,Herr Doktor,
konnte ich nicht noch einmal ein
NMR haben, das letzte hat mir so
gut getan! ,Ich wiirde mich siche-
rer fithlen, wenn wir noch einmal
die Blutwerte kontrollieren.). Die
taglichen Erfolgsmeldungen der
Medizin in den Medien werden
dem System, ein schicksalhafter
Verlauf einer Krankheit dem Arzt
zugeschrieben. So wird Medizin
zum Glaubensersatz. Es glauben
auch viele an eine Hasenpfote als
Glucksbringer, obwohl der Hase
sogar vier davon hatte, was ihm
aber offensichtlich nicht geholfen
hat.

Chirurgen reagieren nun ganz
unterschiedlich auf den vélligen
Entzug der Freiheit

In der taglichen Praxis des Arz-
tes mutiert die Behandlung eines
Patienten zum Verwaltungsakt

Miinchen 2013 | Wir freuen uns auf Sie!

UNGRESSZEL
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umfinglicher Dokumentation
bei festgeschriebener Vergiitung.
Obiter dictum: Der Ururopa der
heutigen Okonomen Adam Smith,
schrieb in ,Reichtum der Natio-
nen“: ,Werden zu diesem Um-
stand (gemeint ist die Forderung
nach gesellschaftlichen Rang der
Arzte) noch die lange Zeit und
groflen Kosten ihrer Erziehung ge-
rechnet, so muss dies notwendig
den Preis ihrer Arbeit noch mehr
erhohen ... In einer ganz ehrlichen
Lotterie missten die, welche die
Trefter ziehen, den ganzen Verlust
derer, auf welche die Nieten fallen,
gewinnen. In einer Berufsart, wo
zwanzig ihr Ziel verfehlen, wih-
rend nur einer es erreicht, miisste
dieser eine alles gewinnen, was die
verungliickten zwanzig hitten ge-
winnen sollen! Dennoch ist kein
Verwaltungsdirektor bekannt, der
sich bei den Chefirzten bedankt
hatte, dass sie sich mit ihrem Ein-
kommen bescheiden, schon gar
nicht, wenn es hoher als seines ist.
Chirurgen reagieren nun ganz
unterschiedlich auf den vélligen
Entzug der Freiheit. Einige zie-
hen sich auf die sogenannte The-
rapiefreiheit zuriick. Die Freiheit
der Wahl liegt aber beim Patienten
und nicht beim Arzt. Es werden
alle moglichen Therapie ange-
boten, der Arzt muss sich einer
verantwortlichen Entscheidung
entziehen und der bedauerns-
werte Patient mit seinen geringen
Kenntnissen wiahlen. Einige wer-
den zu willigen Erfiillungsgehilfen
und dafiir belohnt.

g CHIRURGIE

Bislang steht der Nachweis
aus, dass der auf die Arzte
ausgeiibte Zwang zu einem
gliicklicheren, lingeren Leben
der Patienten fiihrt

Weil es leichter ist, die Medizin
nicht als Begegnung zweier In-
dividualisten zu sehen, werden
der Normpatient und der Norm-
arzt vorausgesetzt und Teilas-
pekte der Reparatur untersucht
oder qualifiziert — was auch Geld
bringt. Da passt es, wenn der TUV
Rheinland den Expertenstandard
fiir Schmerzmanagement und
Dekubitusprophylaxe vorgibt,
wenn in der Altenpflege — satt
und sauber — die Vorgaben eben-
so fir die Tierhaltung anwendbar
sind (die Auslauffliche ist geregelt,
nur werden bislang im Altenheim
noch keine Eier gelegt). Erstaun-
licherweise gibt es umfangreiche
Proteste gegen eine normierte
Tierhaltung, aber kaum gegen
eine normierte Patienten- oder
Arzthaltung. Zudem steht der
Nachweis bislang aus, dass der
auf die Arzte ausgeiibte Zwang
zu einem gliicklicheren, lingeren
Leben der Patienten fiihrt. Aber
darum geht es ja wahrscheinlich
auch gar nicht. Mir ist als Kind
schon aufgefallen, dass, wenn
jemand ,jetzt mal ehrlich” sagte,
eine faustdicke Liige folgte. Jetzt
hore ich dauernd: ,Es geht doch
um den Patienten!“ Es gibt den
Antagonismus zwischen Ord-
nung und Freiheit, wie zwischen
Norm und Kunst. Da Ordnungs-
konzepte und Normierungen zu
Pfriinden in der Medizin gewor-
den sind, sind Freiheit und Kunst
geschwunden und das Individuum
ist verloren. | I'll

Priv.-Doz. Dr. med. Gerald Denk Giebel,

Sulzbach/Saar
gdgiebel@hotmail.com
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Satellitensymposien

Mittwoch 1.Mai 2013 10.15-11.45 Uhr

Saal 13a Johnson & Johnson MEDICAL GmbH

Mentales Training in der Chirurgie
Referenten J. Ansorg/Berlin, M. Immenroth/Norderstedt

Mittwoch 1.Mai 2013 11.45-12.45 Uhr

Saal 14c Roche Pharma AG

Systemische Therapie und kurative Ansatze bei Darmkrebs

Vorsitz: W. O. Bechstein/Frankfurt am Main

BegriiBung, Einfihrung in das Thema W. O. Bechstein/Frankfurt am Main
Aktuelle systemische Therapiestrategien beim mCRC: Primar nicht resektable
vs. nie resektable Patienten N. Homann/Wolfsburg

Chirurgische Therapie von potentiell resektablen Patienten. Was ist machbar?
U. P. Neumann/Aachen

Diskussion W. O. Bechstein/Frankfurt am Main

Donnerstag 2. Mai 2013 12.45-14.15 Uhr
Saal 4 MAQUET Vertrieb und Service Deutschland GmbH

Neue Optionen durch ECMO und spezielle Beatmungsformen
Vorsitz: B. Passlick/Freiburg, C. Schlensak/Tibingen
Terminology of mechanical heart, lung and circulatory support C. Hagl/Minchen

Beatmungstechniken im Lungenversagen und unter ECMO Therapie
J. Meier/Tiibingen

Lungentransplantation nach Mechanischer Lungenunterstiitzung
G. Warnecke/Hannover

Donnerstag 2. Mai 2013 12.45-14.15 Uhr

Saal 5 Fresenius Kabi Deutschland GmbH

Portkathetersysteme — Ein Update 2013
Vorsitz: P. Knebel/Heidelberg
BegriiBung P. Knebel/Heidelberg

Techniken der Portimplantation — Ergebnisse der Metaanalyse Metaport
P. Knebel/Heidelberg

Qualitat — ein Muss bei der Produktauswahl|? Technische Probleme bei Port-
und Kanlilensystemen H. Haindl/\Wennigsen

Portkatheterverschluss — Eine Auswertung experimenteller Untersuchungen
H.-J. Kock

Radiologische Darstellung dysfunktionaler Portsysteme und interventionelle
MaBnahmen M. de Bucourt/Berlin

Donnerstag 2. Mai 2013 12.45-14.15 Uhr

Saal 14c Covidien Deutschland GmbH

Sonicision zwischen Okonomie und Ergonomie. Die kabellose Freiheit
im chirurgischen Ultraschall

Erfahrungen in der praktischen Anwendung von Sonicision M. K. Walz/Essen
Erfahrungen im Blickwinkel von Ergonomie und Okonomie W. Thasler/Miinchen

Donnerstag 2. Mai 2013 14.30-16.00 Uhr
Saal 14a novoGl GmbH

Die Anastomose bei der Tiefen Anterioren Resektion
mit dem ColonRing
Moderation: J. R. Izbicki/Hamburg

Kompressionsanastomose mit ColonRing — Was sagen die Daten?
0. Schwandner/Regensburg

LARA — personal experience and management of complications F. Herbst/\Wien

Common types of anastomosis on the colon and the ColonRing as a
new alternative P-A. Lehur/Nantes

Donnerstag 2. Mai 2013 16.30-18.00 Uhr

Saal 5 Lohmann & Rauscher GmbH & Co. KG

Unterdrucktherapie auf der Uberholspur —
»Quo vadis” in der Therapie des offenen Abdomen
Vorsitz: T. Auer/Graz

Prospektive randomisierte Studie zum Vergleich von zwei verschiedenen
Abdominal Unterdruck Systemen. Suprasorb® CNP versus VAC ABThera™

T. Auer/Graz

Vergleich der Charakteristika von Wundfiillern fiir die Unterdrucktherapie mit
Hilfe von In-vitro-Modellen C.Wiegand /Jena

.Damage control surgery” — Abdominelle Unterdrucktherapie bei
perforierter Kolitis und Sigmadivertikulitis mit generalisierter Peritonitis
S. Reich-Weinberger/Salzburg

Aus der Anwendungspraxis T. Auer/Graz

Donnerstag 2. Mai 2013 16.30-18.00 Uhr

Saal 21 Pfizer Pharma GmbH

Chirurgie und Infektionen 2013 - Bleibt alles beim Alten?
Vorsitz: T. Keck/LUbeck, C. Eckmann/Peine

Infektionsschutzgesetz 2013: Was der Chirurg unbedingt wissen muss!
B. Grabein/Miinchen

Peritonitis 2013: Muss der Bauch immer groB auf? C. Eckmann/Peine
Infektionen in der Orthopadie/Unfallchirurgie 2013: Miissen immer Antibiotika-
Ketten rein? M. Diefenbeck/Hamburg

Infektionen in der GefaBchirurgie 2013: Muss das Bein immer ab?

W. Tigges/Hamburg

Freitag 3.Mai 2013 10.30-12.00 Uhr

Saal 14a Takeda Pharma Vertrieb GmbH & Co. KG
Intraoperatives Komplikationsmanagement —

Sicherheit vs. Kosteneffizienz

Vorsitz: K.-W. Jauch/Miinchen, J. Klempnauer/Hannover

Impulsreferat: Moglichkeiten und Perspektiven der Komplikationspravention
intraoperativ K.-W. Jauch/Munchen

Komplikationsmanagement in der hepatopankreatobilidren Chirurgie
H. Lang/Mainz

Komplikationsmanagement in der Thoraxchirurgie H. Dienemann/Heidelberg
Komplikationsmanagement in der gastrointestinalen Chirurgie J. C. Kalff/Bonn

Freitag 3.Mai 2013 11.30-13.00 Uhr

Saal 2 Astellas Pharma GmbH
Patientensicherheit und Infektionsbekdmpfung

Freitag 3.Mai 2013 13.00-14.30 Uhr

Saal 14a Johnson & Johnson MEDICAL GmbH
The science behind tissue management and the development of
advanced energy devices
Referent: J. . Amaral/Cincinnati
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Munchner Kultu(h)r

IN DEN MUSEEN

Gut getroffen. Dieter Hanitzsch —
50 Jahre Karikaturist in Miinchen
Im Miinchner Stadtmuseum sind
bis zum 20. Mai 2013 die besten
politisch-satirischen Karikaturen
des Miinchner Kiinstlers Dieter
Hanitzsch zu sehen. Zu seinem
80. Geburtstag ehrt das Miinch-
ner Stadtmuseum die Vielfalt
und Kreativitdt des Kiinstlers mit
einer Ausstellung seiner schons-
ten Karikaturen. Als Ausnahme-
talent erhielt Hanitzsch bereits
den ,Schwabinger Kunstpreis®,
den ,Kulturpreis des Bezirks
Oberbayern” und den Miinchner
»Publizistik-Preis“. Heute zeichnet
er fur die Siiddeutsche Zeitung
und ist regelméfliger Gast am
»Sonntags-Stammtisch“ des Bay-
erischen Fernsehens. Dort geht
auch wochentlich seine animier-
te politische Zeichenglosse ,Der
grofle Max — aus dem Tagebuch
des CSU-Bundestagsabgeordne-
ten Max Froschhammer* auf Sen-
dung. Der in B6hmen geborene
Kiinstler ist Diplom-Brauerei-In-
genieur und erfand als Werbelei-
ter den Slogan ,,Gut, besser, Paula-
ner’ Schon wihrend des Studiums

Tirrn powee, E!lllﬁ )
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und als Wirtschaftsredakteur des
Bayerischen Fernsehens zeichnete
Hanitzsch politische Karikaturen
fir namhafte Zeitungen. 1985
machte er sein Hobby zum Beruf:
Viele Chirurgen kennen etwa das
Buch ,Herr Doktor geht’s auch
mit dem Laser, das er zusam-
men mit dem Chirurgen Johannes
Horn veroéffentlicht hat.

Minchner Stadtmuseum,

80331 Miinchen

Dienstag bis Sonntag: 10-18 Uhr;
Montags geschlossen

Gillian Wearing.

Retrospektive 1992-2012

Die erste groBe Retrospektive zum Werk
von Gillian Wearing in Deutschland: Von
21.3. bis 7.7.2013 sind die Fotografien
und Filminstallationen der Kiinstlerin im
Museum Brandhorst zu sehen.

Gillian Wearing.
©Courtesy Maureen Paley, London, Regen Projects,
Los Angeles und Tanya Bonakdar Gallery, New York

Wie viel Mutter und Vater steckt
in uns? Was sich die meisten
Menschen wohl bislang nur ge-
fragt haben, probiert sie einfach
aus. Gillian Wearing hat dazu
Silikonmasken ihrer nachsten
Verwandten modelliert, sie auf-
gezogen und so in die Kamera ge-
blickt. Diese und andere Arbeiten
der britischen Konzeptkiinstlerin
sind bis 7. Juli 2013 im Museum
Brandhorst zu sehen. 1963 gebo-
ren, studierte sie am renommier-

ten Goldsmiths College in London
und wurde in den 1990er Jahren
durch ihre Portrits und Videoin-
stallationen bekannt. Ob Ob-
dachloser, Durchschnittsbiirger,
Rentner oder Schulkind, Wearing
interessiert sich fiir Menschen in
allen Lebenslagen. 1992/93 hat
sie wildfremde Passanten auf
offener Strafle darum gebeten,
einen wichtigen Gedanken spon-
tan aufzuschreiben. Person und
Botschaft hielt sie dann fotogra-
fisch fest. Ihre Arbeiten brachten
der Kunstlerin 1997 den Turner
Prize ein.

Museum Brandhorst, 80333 Miinchen
Dienstag bis Sonntag: 10-18 Uhr
Donnerstag: 10-20 Uhr,

Montags geschlossen

Nach Rom! Der Landschaftsmaler
Johann Christian Reinhart

Johann Christian Reinhart (1761-1847)
gehdrte um 1800 zu den fiihrenden
Landschaftsmalern in Deutschland. Umso
mehr erstaunt es, dass der Kiinstler heute
nahezu vergessen ist. Die Neue Pinako-
thek zeigt bis 26. Mai 2013 die beeindru-
ckenden Werke.

©SHK / Hamburger Kunsthalle / bpk, Foto: Elke Walford

Besuchern der Neuen Pinako-
thek ist Reinhart schon durch
seine vier Rom-Ansichten ver-
traut, die er fiir Konig Ludwig I.
gemalt hat. Die gemeinsam mit
der Hamburger Kunsthalle ver-

anstaltete Ausstellung prasentiert
jetzt erstmals einen umfassenden
Uberblick iiber das Werk des
Kiinstlers. Rund 35 Gemalde, 40
Radierungen und 90 Zeichnungen
stammen aus Sammlungen vor-
nehmlich des deutschsprachigen
Raumes, darunter auch neue Fun-
de. Johann Christian Reinharts
Liebe zu Italien begann 1789 mit
einem Stipendium in der ewigen
Stadt. Mit Neugier stirzte er sich
auf die neuen Motive, zeichnete
und malte Naturstudien in den
romischen Ruinen und in der
Umgebung. Wie Goethe wenige
Jahre zuvor, entdeckte Reinhart in
der italienischen Natur das Ideal
der Landschaft, das er in Radie-
rungen und groflen Gemélden
immer wieder neu variierte.
Bayerische Staatsgemaldesammlungen —
Neue Pinakothek, 80799 Miinchen
Mittwoch 10-20 Uhr,

Donnerstag bis Montag 10-18 Uhr;
Dienstag geschlossen

Karl Friedrich Schinkel
Maler, Designer

Es ist das erste Mal, dass das preuBische
Universalgenie Karl Friedrich Schinkel
(1781-1841) in Miinchen mit einer um-
fangreichen Ausstellung gefeiert wird.
Uber 300 Objekte geben in der Hypo-
Kunsthalle bis 12. Mai 2013 einen um-
fassenden Einblick in Leben und Werk
eines der bedeutendsten europdischen
Architekten.

Schinkel war nicht nur Architekt,
er ist ein Multitalent: Stadtpla-
ner, Maler, Zeichner, Interieur-
und Produktdesigner, Schopfer

—Architekt,
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Karl Friedrich Schinkel
©Nationalgalerie, Staatliche Museen zu Berlin/bpk
Foto: Jorg P. Anders

von Bithnendekorationen und
Visiondr utopischer Bauphanta-
sien. Zu sehen sind beispielswei-
se Originalentwiirfe zu Mozarts
»Zauberflote* und erstmals in
Gegeniiberstellung von Original
und Kopie sein bedeutendes Ge-
malde ,Gotischer Dom am Was-
ser”. Ein weiterer Hohepunkt der
Schau bildet eine Rekonstruktion
des optisch-mechanischen Schau-
bildes zum ,,Brand von Moskau*
(1812). Schon damals begeisterte
Schinkel damit ein breites Publi-

e N

49. Miinchner
Frithlingsfest

Der Friihling ist da: Wem
die Pause bis zum Start des
Oktoberfest zu lang ist, der
kann beim Frithlingsfest
bis zum 5. Mai 2013 schon
die Volksfest-Saison eroft-
nen. Die kleine Schwester
der Wiesn lockt mit Geis-
terbahnen, rasanten und
gemiitlichen Fahrgeschaf-
ten, Schief3- und Wurfbu-
den sowie einem riesigen
kulinarischen Angebot.

In den grofSen Bierzelten
wird gefeiert, dazu gibt es
ein abwechslungsreiches
Rahmenprogramm.

Theresienwiese,
80336 Miinchen
Bis Sonntag, 5. Mai 2013

J
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kum. Zu Beginn wird man in das
Leben Schinkels eingefiihrt, wei-
tere Abteilungen beschiftigen
sich mit den ersten Schritten als
Architekt oder Schinkels Thea-
terbild-Entwiirfen. Mit Schinkels
Berliner Bauten werden die zen-
tralen Bauwerke klassizistischer
Architektur vorgestellt. Sie wur-
den zum Vorbild fiir folgende
Generationen: die Neue Wache,
Friedrichswerdersche Kirche, die
Bauakademie und das Alte Muse-
um am Lustgarten.

Kunsthalle der Hypo-Kulturstiftung,
80333 Miinchen, Taglich 10-20 Uhr

Mel Bochner -

Wenn sich die Farbe andert

Als Kiinstler der Konzeptkunst brach
Bochner Anfang der 1960er Jahre die
Vorstellung von Malerei radikal auf. Der
Amerikaner flhrte unter anderem Spra-
che in seine Arbeiten ein. Ein Uberblick
iiber die innovativen Werke ist bis 23.
Juni 2013 im Miinchner Haus der Kunst
zu sehen.

©Foto: Mel Bochner

Die Ausstellung im Haus der
Kunst zeigt Querverbindungen
auf, die zwischen der Verwen-
dung von Sprache und Farbe in
den Werken der 1960er/70er Jah-
re und jenen der letzten fiinfzehn
Jahre bestehen. Priasentiert wer-
den die frithen kleinen Skulptu-
ren und Zeichnungen Bochners
ebenso wie seine Installationen,
Wandmalerei, Fotografien und
Gemalde. Bochner wurde 1940 in
Pittsburgh geboren und studierte
in seiner Heimatstadt Malerei am
Carnegie Institute of Technology
sowie Philosophie an der Nor-
thwestern Universitédt in Evan-
ston. In seiner Kunst verbindet
er mathematisch-naturwissen-
schaftliche Konzepte mit seriellen,
geometrischen Formen. Ende der

60er Jahre kombinierte er Farb-
tafeln mit Satzfragmenten und
zeigte damit Kommunikations-
und Zeichencharakter der Kunst
auf. In den spéten 70ern begann
er mit der Malerei.

Haus der Kunst, 80538 Miinchen
Montag bis Sonntag 10-20 Uhr,
Donnerstag bis 22 Uhr

Faszination Spinnen im

Museum Mensch und Natur

Wie viel Schdnheit in den auf den ersten
Blick abschreckenden Tierchen steckt, will
das Museum Mensch und Natur bis zum
23.Juni 2013 in einer Sonderausstellung
beweisen. Dabei ist ,Faszination Spin-
nen” absolut ungeféhrlich — versprochen!
»Spinnenwissen ist das beste
Mittel gegen Spinnenfurcht® —
die Bemerkung des Tierfilmers
Horst Stern konnte vielen Men-
schen helfen, denn jeder Zehnte
leidet unter einer Art Spinnen-
angst. Das Museum Mensch und
Natur bietet Angsthasen Abhilfe,
denn mit seinen 50 Terrarien mit
lebenden Spinnen, Skorpionen
und weiteren Gliederfiiflern pra-

SPEZIAL

Psalmopoeus cambridgei
©Foto: S. Wadycki

sentiert es die Tierchen in einem
neuen Licht. Ob aufregende Far-
ben und Formen oder raffinierte
Beutefangtechniken — wahrend
der offentlichen Fithrungen und
Vortriage sollen keine Fragen
offen bleiben. Grofiformatige
Bilder, Modelle, Priaparate und
Film- und Mikroskopierstatio-
nen lassen nicht nur die Herzen
von Forschern und Spinnenfans
héherschlagen. Uberraschende
Einblicke in die Anwendung von
Spinnenseide in Medizin und
Technik zeigen den Nutzen der
Achtbeiner fiir uns Menschen.
Museum Mensch und Natur,

80638 Minchen

Dienstag, Mittwoch, Freitag 9—17 Uhr,
Donnerstag 9-20 Uhr,

Wochenende, Feiertage: 10-18 Uhr,
Montag geschlossen

IM KONZERT/KABARETT

Meat Loaf

Die héllische Fledermaus flattert ein letz-
tes Mal diber unsere Blihnen. Das ist sehr
schade, denn mit Meat Loaf geht einer
der orginellsten und sympathischsten
(Anti)Rockhelden in den (vorlaufigen?)
Ruhestand.

Wenn man Meat Loaf fragt, wie
alles angefangen hat, dann ist das
eine interessante Geschichte:1967
kam er nach Los Angeles, griin-
dete verschiedene Rockbands und
arbeitete nebenbei als Parkplatz-
wichter. Eines Tages fragte ihn
ein Mann, was er denn sonst noch
tate. Als Meat Loaf antwortete, er
sei Sénger, wurde er prompt zum
Vorsingen fiir das Musical ,,Hair"

Meat Loaf

©Foto: Paul Brown

eingeladen. Durch das Musical
wurde das Plattenlabel Motown
auf ihn aufmerksam und gemein-
sam mit der Band Stoney brachte
er eine erste Platte heraus. Der
grofle Erfolg kam erst durch die
Zusammenarbeit mit Jim Stein-
man, der den unverwechselbaren

193
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Meat Loaf-Sound kreierte; pom-
pose Mini-Opern und dramati-
sche Bombast-Epen — Richard
Wagner meets Heavy Rock ... Ein
wichtiges Standbein ist schon im-
mer die Schauspielerei gewesen;
in unzéhligen Filmen hat er mit-
gespielt (u.a. ,The Rocky Horror
Picture Show", ,Focus®, ,Blood
Rayne®) und zahlreiche Serien,
wie ,Dr. House“ oder ,Monk®
mit Gastauftritten beehrt. Auf sei-
ner ,Farewell Tour” begleitet ihn
seine Live-Band, der Neverland-
Express. Im ersten Teil gibt es Hits
wie ,Dead Ringer For Love“ im
zweiten Teil das Klassiker-Album
»Bat Out Of Hell“ mit allen Songs
in der Original-Reihenfolge.
Olympiahalle, 80809 Miinchen —
Dienstag, 30. April 2013, 20 Uhr

Steve Hackett

Der Ex-Genesis-Gitarrenvirtuose nimmt
sich das musikalische Genesis-Kapitel vor,
das er selbst mitgeprégt hat, namlich die
Phase von '71 bis '77. Das entsprechende
Album ist schon drauBen, viel interessan-
ter wird aber die Live-Umsetzung ...

Steve Hackett
©Foto: Lee Millward

Er muss als einer der einfluss-
reichsten, gleichzeitig am chro-
nischsten tibersehenen E-Gitar-
ren-Pioniere gelten. So hat er das
sogenannte Tapping erfunden,
immerhin die Technik mit der
Eddie van Halen ab '78 die Gi-
tarrenwelt aufmischte — nur war
Hackett um einiges frither dran,
genau genommen 71 im Genesis-
Song ,The Return Of The Giant
Hogweed“. Mit der englischen
Prog-Legende feierte er auch seine
grofdten Erfolge, verliefl die Band
aber '77 wegen der immer popige-
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ren Ausrichtung. Allerdings kehr-
te er immer wieder zum Genesis-
(Euvre zuriick, so auch aktuell mit
dem ,Genesis Revisited I1“-Album
plus dazu gehoriger Tour.
Herkulessaal der Residenz,

80333 Miinchen —

Donnerstag, 2. Mai 2013, 20 Uhr

Michael Mittermeier: Blackout
Der Comedy-Botschafter ist zurlick von
seinem Ausflug auf internationale Biih-
nen und berichtet von allerlei Kuriositaten
und Kulturschocks. Wie immer ist auch
das Geschehen in Deutschland nicht vor
seinen politisch brisanten Kommentaren
gefeit.

Michael Mittermeier
©Foto: Sven Banziger

Endlich sind die deutschen Fans
wieder an der Reihe: Nachdem
Mittermeier mit seinem Pro-
gramm ,A German on Safari”
ein internationales Publikum
begliickte, kehrt er nun mit ei-
ner neuen Show auf heimische
Bithnen zuriick — um einige Er-
fahrungen reicher. Zuletzt ist er
ganz schon herumgekommen:
USA, Grof$britannien, Kanada,
Griechenland und sogar Sudaf-
rika zdhlten zu seinen Stationen.
Wen wundert es da noch, dass
sein neues Soloprogramm auf den
Namen ,Blackout” hort — ganz
der Kosmopolit eben. Doch das
ist nicht das einzige Uberbleib-
sel seiner spannenden Reise um
die Welt: Denn als Missionar des
deutschen Humors erlebt man so
allerhand Absurdes.

Lustspielhaus, 80802 Miinchen — Freitag,
3. Mai 2013, 20.30 Uhr — Vorpremiere

Stroke Art Fair
©Foto: Stroke Art Fair

Kunstmesse Stroke Art Fair

Fiinf Tage lang Kunst des 21. Jahrhun-
derts erleben: Die Kunstmesse prasentiert
vom 1. bis 5. Mai 2013 Werke zeitge-
ndssischer Kiinstler der internationalen
Sub-Szene. Sammler, Kunstinteressierte
und Laien sind eingeladen, auf der Pra-
terinsel die erfrischenden Innovationen
und vielfaltigen Trends urbaner Kunst zu
erleben, die sich spielerisch mit unserer
alltéglichen Umgebung auseinandersetzt.
Lebendiger Kunstgenuss ist das
Motto der Kunstmesse, bei der
die Besucher die Kiinstler und
ihre Arbeit hautnah erleben
konnen. Wilde, urbane Werke
stehen Objekten aus etablierten
Miinchner Galerien gegentiber
und setzen sich tiber ein starres,
akademisches Leitbild von Kunst
hinweg. Kiinstler aus aller Welt
prasentieren sich auf 3500 Quad-
ratmetern. Besucher bekommen
die einzigartige Gelegenheit,
einen Eindruck aktueller Stro-
mungen aus der Streetart-Szene
von Mexiko bis Neuseeland zu
gewinnen. Die Arbeiten bewegen
sich jenseits des Mainstreams
und reichen von iiberdimensio-
nalen Portraits bekannter Musi-
ker, tiber Urban Fashion wie der
japanischen Jeans-Lederhosn bis
hin zum furchterregenden Lo6-
wenkopfkaninchen des ,Circus
Supreme — Freaks of the Week".
Highlights sind die Aktionen der
Live-Kunstler, die direkt vor den
Augen der Besucher den Pinsel,
die Spraydose und die Schere an-
setzen.

Praterinsel, 80538 Munchen

Mittwoch, 1.5.— Sonntag, 5.5.2013
(Mittwoch bis Samstag 13—22 Uhr,
Sonntag 13-18 Uhr)

Blickwechsel: Friedrich—Klee,
Monet-Macke, Gauguin—Nolde
Aus der Not eine Tugend: Werke aus der
Pinakothek der Moderne sind in die Neue
Pinakothek umgezogen — weil ihre alte
Heimat renoviert wird. Meisterwerke un-
ter anderem von Beckmann und Picasso
erscheinen am neuen Ort in ganz ande-
rem Licht. Denn sie stehen dort im Dialog
mit ihren Wegbereitern wie Cézanne und
Degas. Ein faszinierender Briickenschlag,
der bis zum 31. August zu sehen ist.

¥
Max Beckmann: Vor dem Maskenball, 1922

©Foto: Bayerische Staatsgemaldesammlungen, Pinakothek
der Moderne, VG-Kunst Bonn

Die Ausstellung schlagt die Brii-
cke von der Motiv- und Ideenwelt
Paul Klees zu den romantischen
Meisterwerken von Caspar Da-
vid Friedrich. Die surrealistischen
Waldbilder von Max Ernst korres-
pondieren mit den symbolistischen
Mythenschépfungen von Arnold
Bocklin. August Macke und Clau-
de Monet begegnen sich, ebenso
wie Emil Nolde, Paul Gauguin und
Vincent van Gogh. Und beantwor-
ten letztlich auch die Fragen: Wie
traditionell ist die Moderne? Wie
revolutionir ist die Kunst des 19.
Jahrhunderts? In der Neuen Pina-
kothek verschwimmt somit, was
bislang kiinstlich und ortlich ge-
trennt war. Die Kunst des 19. Jahr-
hunderts flief3t fir die Besucher
nun nahtlos iiber in die Moderne.
www.pinakothek.de/kalender/
2013-04-17/35774/blickwechsel

Bayerische Staatsgemaldesammlungen:
Neue Pinakothek, 80799 Miinchen
Dienstag 10-20 Uhr,

Mittwoch bis Sonntag 10-18 Uhr,
Montag geschlossen
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Advertorial

Selektive Interne Radiotherapie (SIRT):
Bridging zur Lebertransplantation

Die Selektive Interne Radio-
therapie (SIRT) ist eine
minimal-invasive Therapie zur
Behandlung von Lebermetas-
tasen und primidrem Leberzell-
krebs. Sie kommt zum Einsatz,
wenn chirurgische Verfahren,
wie Resektion und Transplan-
tation, nicht durchfiihrbar sind.
Bei dieser Behandlung bestrah-
len radioaktive Mikrosphiren
die Tumorzellen direkt im Kor-
perinneren. Die SIRT kann in
Einzelfillen eine Riickbildung
der Lisionen bewirken (Down-
staging) [1, 2] und eine Resektion
[2, 3] oder Lebertransplantation
ermoéglichen. Zudem kénnen
mithilfe der SIRT die Zeitraume
ohne Tumorprogression verldn-
gert und so die Wartezeit auf ein
passendes Spenderorgan iiber-
briickt werden (Bridging) [4, 5].
Die Leberresektion und -trans-
plantation gelten als alleinige
kurative Optionen bei der Be-
handlung primérer Lebermalig-
nome. Beide Therapien konnen
aufgrund der oft spiten Diagnose
des hepatozellulidren Karzinoms
haufig nicht mehr eingesetzt wer-
den. Es miissen andere Therapien
Anwendung finden, die eine Re-
duzierung der Tumorgrofie und
-anzahl bewirken kénnen und so
eine Resektion oder Transplanta-
tion ermoglichen. Oftmals kommt
es auch wihrend der Wartezeit auf
ein Spenderorgan zur Tumorpro-
gression und dadurch zu einem
Ausschluss von der Spenderliste.
Um diese Ausfallquote zu verrin-
gern, gilt es, das Tumorwachstum
bis zur Lebertransplantation zu
stoppen. Hierfiir kommen immer
héaufiger lokal-ablative Therapien
zum Einsatz. Neben der trans-
arteriellen Chemoembolisation
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(TACE), die derzeit bevorzugt
als Bridging-Therapie eingesetzt
wird, gewinnt auch die selektive
interne Radiotherapie (SIRT) zu-
nehmend an Bedeutung.

Bei der SIRT fiihrt ein Team aus
Radiologen und Nuklearmedi-
zinern Millionen winziger ra-
dioaktiver Kunstharzkiigelchen,
sogenannte SIR-Spheres® Mikro-
sphéren, Giber einen Leistenkathe-
ter in die Arteria Hepatica ein. Die
mit dem Betastrahler Yttrium-90
beladenen Mikrosphidren wan-
dern zum tumorodsen Gewebe,
bleiben im Kapillarbett hdngen
und bestrahlen die Krebszellen
punktgenau. Die interne Strah-
lung schédigt das Tumorgewebe
und belastet gesunde Zellen und
umliegende Organe nur minimal.
Die SIRT wird von Patienten in
der Regel aufgrund der nur ge-
ringfligig wihrend der Therapie
auftretenden Nebenwirkungen
gut vertragen. Um fiir die The-
rapie in Frage zu kommen, muss
u. a. eine gute bis sehr gute Le-
berfunktion (Child-Turner-Pugh-
Stadium (CTP) A-B7) mit einem
Bilirubin-Wert unter 2 mg/dl
vorliegen und ein arteriovenoses
Shunt-Volumen zwischen Leber
und Lunge von unter 20 Prozent

gegeben sein. Die Leber sollte
zudem zuvor nicht perkutan be-
strahlt worden sein.

Die SIRT kann die Uberlebens-
zeit verldngern [1, 6, 7] und die
Lebensqualitit verbessern. Eine
im Jahr 2009 von Lewandowski
et al. publizierte randomisierte
Studie [8] zum hepatozelluli-
ren Karzinom zeigte sogar einen
grofleren Erfolg der SIRT bei der
Riickbildung der Léasionen als bei
der TACE. Auch ein ldngeres pro-
gressionsfreies Intervall konnte
festgestellt werden (33,3 Monate
(SIRT) vs. 18,2 Monate (TACE),
p=0,098). In einer weiteren ret-
rospektiven Studie [9] aus dem
Jahr 2012 wurde bei sechs von 21
Patienten (UNOS T3) ein Downs-
taging erreicht. Vier Patienten
konnten danach einer Resektion
unterzogen werden und zwei er-
hielten eine Lebertransplantation.
Um den Stellenwert der SIRT wei-
ter zu evaluieren, miissen zusitz-
liche prospektive Studien folgen.
Die drei derzeit durchgefiithrten
Phase-III-Studien ,FOXFIRE",
»SIRFLOX" und ,FOXFIRE glo-
bal“ werden mit insgesamt tiber
1100 Patienten weitere aussage-
kraftige Daten zum Gesamtiiber-
leben und zur Leberresektionsrate

liefern. Sie iiberpriifen die Wirk-
samkeit der SIRT in Kombination
mit einer First-Line-Chemothe-
rapie im Vergleich zur alleinigen
Chemotherapie bei Patienten mit
Lebermetastasen des kolorektalen
Karzinoms. [
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Korruption im Gesundheitswesen soll strafbar werden

ach dem Willen von Ge-
Nsundheitsminister Dani-
el Bahr (FDP) sollen zukiinftig
korrupte Arzte, Pharmafirmen,
Medizintechnik-Hersteller und
weitere dem Gesundheitswesen
zugehorige Personen mit Geld-
strafen oder mit Freiheitsstrafen
von bis zu drei Jahren bestraft
werden konnen. Moglich werden
soll dies durch eine neue Straf-
vorschrift im Sozialgesetzbuch V,
die sich am Strafgesetzbuch ori-
entiert. Diese Verschiarfung des
Sozialgesetzbuches soll noch in
der laufenden Regierungsperio-
de auf den Weg gebracht werden.
Geplant ist es, besonders schwere
Verstofle von Bestechung und Be-
stechlichkeit zu ahnden, es miisse
— so Bahr — nicht ,jede Pralinen-
kiste durch die Staatsanwaltschaft
verfolgt werden” Laut dpa ermit-
telte die Staatsanwaltschaft seit
2010 in Giber 26 000 Féllen wegen
des Verdachts auf Betrug, Un-
treue, Vorteilsannahme, Bestech-
lichkeit oder Bestechung; davon
wurden knapp 1000 Verfahren ge-
gen Mediziner von den Arztekam-
mern eingeleitet. Seit dem Urteil
des Bundesgerichtshofs vom Som-
mer 2012 (s. CHAZ 9/2012 S.439),

Mit Ketamin , Beine machen” — und noch mehr

In die Notaufnahme eines Spi-
tals im Stiden Deutschlands
wird ein 49 Jahre alter Patient vom
Rettungswagen eingeliefert. Der

CHAZ | 14. Jahrgang | 4. Heft | 2013

wonach die Korruption niederge-
lassener und damit freiberuflicher
Arzte nach geltendem Recht nicht
strafbar ist, ging die Zahl der Er-
mittlungen von Staatsanwilten je-
doch drastisch zuriick. Dies soll
sich durch das neue Gesetz wieder
andern.

SPD-Gesundheitsexperte: , Die
wenigen korrupten Arzte lassen
sich nur durch eine strafrechtli-
che Verfolgung abschrecken”

Die Ankiindigung Bahrs wurde
unterschiedlich aufgenommen:
So lobte Bundesirztekammer-
Prasident Dr. med. Frank Ulrich
Montgomery, dass es kein Gesetz
speziell gegen Arzte geben soll,
kritisierte jedoch, dass nicht alle
Bereiche des Gesundheitswesens
— beispielsweise die Krankenkas-
sen — einbezogen werden sol-
len. Gernot Kiefer, Vorstand des
Kassen-Spitzenverbands, fand es
bedenklich, dass nur besonders
schwere Verstofle geahndet wer-
den sollen, befiirwortete die Pline
jedoch generell. Uwe Deh, Vize-
chef des AOK-Bundesverbands,
bewertete den Vorstof3 des Ge-

behandelnde Notarzt informiert
den diensthabenden Chirurgen
tiber seine Verdachtsdiagnose ei-
nes ,akuten Abdomens” und das
ausgesprochen schwierige Hand-
ling des Patienten. Das Notarzt-
protokoll wird ausgehéndigt. Das
Studium dieses Dokumentes lésst
dann schmunzeln ... .

Methode ,.zwei Fliegen mit
einer Klappe schlagen”

Hintergrund: Da der Patient im
ersten Obergeschoss eines Hauses

sundheitsministeriums als ,Segen
fiir Patienten und serios arbeiten-
de Menschen im Gesundheitswe-
sen”. Der Gesundheitsexperte der
CDU, Jens Spahn, kiindigte bereits
seine Zusammenarbeit an, wih-
rend der Gesundheitsexperte der
SPD, Karl Lauterbach, die Pldne
als , Etikettenschwindel” bezeich-
nete. Er kritisierte, dass die Neu-
regelung das Sozialgesetzbuch
und nicht das Strafgesetzbuch
betreffen soll. Seiner Meinung
nach lieflen sich die wenigen
korrupten Arzte nur durch eine
strafrechtliche Verfolgung ab-
schrecken. Andere man nur das
Sozialgesetzbuch, so wiirde die
Staatsanwaltschaft erst bei einem
bereits entstandenen Schaden fiir
die Krankenkassen aktiv werden.
Auch die Antikorruptionsorgani-
sation Transparency International
Deutschland hilt den Entwurf

wohnt, das ein sehr enges Trep-
penhaus aufweist und daher den
Liegendtransport mit einer Tra-
ge unmoglich erscheinen lésst,
entschlief3t sich der Rettungsme-
diziner zur Methode ,zwei Flie-
gen mit einer Klappe schlagen®
Schmerzen lindern und dem
schmerzreduzierten Patienten
gleichzeitig ,Beine zu machen®, so
dass er selbst bis zum Rettungswa-
gen laufen kann. Weil Hypnotika
aber ,schwache Beine“ machen,
hat er einen wichtigen Hinweis
der Packungsbeilage unbeachtet
gelassen: ,Bei Verwendung von

fir ,bestenfalls halbherzig®: So
wiirden Vertragsirzte und Arzte
in 6ffentlich-rechtlichen Kran-
kenhdusern weiter ungleich be-
handelt — im einen Fall sei man
Delikten des Sozialgesetzbuches,
im anderen Fall des Strafgesetz-
buches unterworfen. Auflerdem
wiirde ein solches Gesetz kaum
préaventive Wirkung entfalten, da
Korruptionsdelikte lediglich auf
Antrag verfolgt werden konnten.

Ob die Gesetzesidnderung in Kraft
treten wird, ist ohnehin noch un-
gewiss. Denn im Bundesrat rei-
chen die Stimmen von CDU und
EDP fiir eine Gesetzesinderung
nicht aus, hier ist die Regierung
zusitzlich auf Stimmen von SPD,
Griine und Linke angewiesen. Im
Bundestag hatten alle drei Oppo-
sitionsparteien bereits eigene An-
trage mit teilweise deutlich schér-
feren Regelungen gestellt. |11

Ketamin (...) als Monoanistheti-
kum werden Aufwachreaktionen
sowie Tradume, auch unangeneh-
mer Art, bei bis zu 30 Prozent
der Patienten (...) beobachtet.
(...) Die Gabe von Hypnotika (...)
schwicht die Nebenwirkungen
von Ketamin ab“ [1]. (n

1. MMI Pharmindex Plus; Vers. 15.0.
Medizinische Medien Informations GmbH,
Neu-Isenburg

Dr. med. Christoph Schenk

Praxisklinik Haslital GmbH

CH-3860 Meiringen
christoph.schenk@praxisklinik-haslital.ch
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GKV: Kasse haftet fiir falsche Leistungszusagen ihrer Mitarbeiter

Eine gesetzliche Krankenversi-
cherung (GKV) haftet fur fal-
sche Angaben eines Mitarbeiters
zum Leistungsumfang, das hat
kiirzlich das Oberlandesgericht
Karlsruhe (OLG) entschieden
(Az.: 12 U 105/12). Im vorliegen-
den Fall hatte die Kldgerin nach
einem Beratungsgespriach mit
dem Mitarbeiter der beklagten
GKV zu dieser Kasse gewech-
selt. Die Frau liefl sich wegen
einer Krebserkrankung natur-
heilkundlich behandeln, kaufte
etwa Nahrungsergdnzungsmittel,
Vitamine, Dinkelkaffee, Krauter-
blut, Natron, Mineraltabletten
und Bierhefe. Die Belege fiir die
teilweise verauslagten Kosten fiir
die naturheilkundliche Behand-
lung, die Nahrungsergidnzungs-
mittel, sowie fiir Zahnreinigung,
Praxisgebiihren, Zuzahlungen fir
Massagen und fiir Medikamente
reichte sie bei besagtem Mitarbei-
ter zur Weiterleitung an die Kasse
ein. Der Mitarbeiter bezahlte die
Rechnungen jedoch aus seinem
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Privatvermogen, da die geltend
gemachten Kosten gar nicht vom
Leistungsumfang der GKV um-
fasst waren.

Die beklagte Kasse verweigerte
die Erstattung, da die Zusagen
des Mitarbeiters ,lebensfremd”
gewesen seien

nisch notwendig seien.
Dabher treffe die Kldgerin
eine Mitschuld, denn die
Zusagen des Kassenmit-
arbeiters seien ,derart
lebensfremd” gewesen
und der Umfang der
gesetzlichen Leistungen
allgemein bekannt, so
dass die Frau der Zusa-
ge nicht hitte vertrauen
diirfen. Das Landge-
richt Mosbach hatte die
beklagte Kasse jedoch
in erster Instanz dazu
verurteilt, von den gel-
tend gemachten Kosten
in Hohe von rund 7500
Euro etwa 2500 Euro an
die Kldgerin zu bezah-
len; die tibrigen Kosten
waren nicht erstattungs-
fahig, da sie nie drztlich
verordnet worden waren

©bilderbox.de

oder die Kldgerin nicht beweisen
konnte, dass sie diese auch tat-
siachlich bezahlt hatte.

Krankenkassenmitarbeiter sind
als Beamte im haftungsrecht-
lichen Sinn anzusehen und zu
gesetzeskonformem Handeln
verpflichtet

Nach nur noch sporadischen Zah-
lungen erstattete der Beklagte im
Jahr 2010 gar keine Kosten mehr.
Darauf wandte sich die Betroffene
an ihre Krankenkasse, die dadurch
tiberhaupt erst von dem Treiben
ihres Mitarbeiters erfuhr und eine
Kostentibernahme ablehnte. Die
Kléagerin erklirte, der Kassenmit-
arbeiter habe ihr vor dem Wechsel
versichert, dass die Krankenversi-
cherung alle Kosten der medizi-
nischen Versorgung tibernehmen
wiirde. Die beklagte Krankenkasse
bestritt dies und wandte ein, dass
die fraglichen Positionen weder
erstattungsfihig noch medizi-

Die Berufung der Krankenversi-
cherung zum OLG Karlsruhe blieb
nun erfolglos. Denn die Kranken-
kasse sei eine Korperschaft des 6f-
fentlichen Rechts, deren Tatigkeit
als offentliche Sozialversicherung
hoheitlicher Leistungsverwaltung
zuzuordnen sei. Daher hafte sie
gemifd § 839 BGB i.V.m. Artikel 34
GG bei Amtspflichtverletzungen.
Bei Wahrnehmung der ihr tber-
tragenen Aufgaben im Bereich
der gesetzlichen Krankenversiche-
rung obliege der Beklagten bzw.
ihren Mitarbeitern, die als Beamte
im haftungsrechtlichen Sinn an-
zusehen sind, die Verpflichtung

zu gesetzeskonformem Handeln,
so die Begriindung der Richter.
»Sozialleistungstriager sind zu
einer zutreffenden Beratung der
Versicherten {iber die Rechte und
Pflichten der gesetzlichen Kran-
kenversicherung verpflichtet,
Auskiinfte und Belehrungen sind
grundsitzlich richtig, klar, un-
missverstdndlich, eindeutig und
vollstindig zu erteilen Der Kas-
senmitarbeiter habe daher seine
Pflicht zur zutreffenden Beratung
iitber den Umfang der Leistun-
gen der GKV verletzt. Zudem
sei das Vertrauen der Klagerin
auf die Richtigkeit der ihr erteil-
ten Auskiinfte schutzwiirdig, da
Biirger grundsitzlich ,von der
Rechtméfligkeit der Verwaltung
ausgehen” konnten. Dies gelte erst
dann nicht mehr, wenn der Betref-
fende sich der Unrichtigkeit der
Auskunft bewusst war oder diese
infolge grober Fahrlassigkeit nicht
kannte. Bei der Komplexitét des
Sozialversicherungsrechts sei
nicht davon auszugehen, dass der
Leistungsumfang in der Offent-
lichkeit so bekannt ist, dass sich
der Kldgerin die Unrichtigkeit der
Auskiinfte des Mitarbeiters hitte
aufdriangen miissen. Die Klagerin
hatte sich dariiber hinaus jedes
Mal telefonisch beim Mitarbeiter
erkundigt, ob die Leistung von der
Kasse tibernommen werde. Nach-
dem die Kostenerstattung bis 2008
problemlos funktioniert hatte und
der Beklagte fiir die Zahlungs-
verzogerungen stets plausibel er-
scheinende Erklarungen lieferte,
wie etwa Systemumstellung, Fehl-
buchung, Fortbildung, oder die
Einstellung neuer Sachbearbeiter,
konne nicht davon ausgegangen
werden, dass die Kldgerin den
Angaben des Mitarbeiters blind
vertraute. Auflerdem habe der Be-
klagte vorsitzlich und schuldhaft
gehandelt. [ 11
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Steuerzahler haften nicht fiir fehlerhafte Berechnungen des Finanzamts

Einem Anfang April 2013
veroffentlichten Urteil des
Bundesfinanzhofs (VIII R 50/10)
zufolge erfiillt es nicht den Tat-
bestand der Steuerhinterziehung,
wenn ein Steuerzahler einen vom
Finanzamt fehlerhaft festgestell-
ten Verlustvortrag im Folgejahr in
Anspruch nimmt.

Der Kléger, ein selbsténdiger In-
ternist mit eigener Facharztpra-
xis, hatte eine fehlerfreie Steuer-
erkliarung fir die Jahre 1999 und
2000 abgegeben. Das beklagte Fi-
nanzamt erfasste seine positiven
Einkiinfte irrtiimlich als Verlust
und stellte einen Verlustvortrag
fest. Der Facharzt nahm diesen
Verlustvortrag in Anspruch und
verrechnete ihn in seiner Einkom-
mensteuererkldrung in den Fol-
gejahren mit seinen Einkiinften,
bis sich 2004 ein Steuerpriifer bei
ihm anmeldete. Um seine Steuern

CERALAS® HPD 1350nm - DIE WELLENLANGE IHRER WAHL

CERALAS® LASER-TECHNOLOGIE VON
BIOLITEC® FUR DIE THORAX-CHIRURGIE

Das innovative Lasersystem der biolitec®:

Ceralas® HPD 1350nm

Aufgrund des hohen Wassergehaltes und der geringen
Dichte des Lungen-Parenchym-Gewebes erweisen sich
die Absorptionseigenschaften der Laser-Wellenldnge

nicht in voller Hohe nachzahlen
zu missen, gab er eine strafbefrei-
ende Erklarung — umgangssprach-
lich ,,Selbstanzeige” genannt — ab,
mit dem Ziel laut Steuerbefrei-
ungsgesetz nur eine Abgabe von
25 Prozent der nicht besteuerten
Einnahmen zu zahlen. Dieses Ge-
setz wurde 2003 zeitlich begrenzt
eingefiihrt, um Steuerfliichtigen
einen Weg aus der Kriminalitdt zu
eroffnen.

Steuerpflichtige miissen das
Finanzamt nicht auf Fehler
hinweisen

Das Finanzamt lehnte die straf-
befreiende Erkldrung mit der Be-
griilndung ab, bei dem Internisten
wiirde keine Straftat vorliegen und
somit konne er sich auch nicht auf
das Gesetz fiir Steuerhinterzieher
berufen. Dagegen klagte der Arzt.

Sowohl das Finanzgericht, als auch
der Bundesgerichtshof bestétigten
jedoch die Auffassung des Finanz-
amtes. Da der Klédger alle Angaben
richtig und vollstindig gemacht
hatte, lag der Tatbestand der Steu-
erhinterziehung bei ihm nicht vor,
weshalb er sich nicht auf das Straf-
befreiungsgesetz berufen konnte.
Auch seine Steuererklarung fiir
die Folgejahre war korrekt, da
der Verlustfeststellungsbescheid
ihn dazu berechtigte, den mate-
riell unzutreffend festgestellten
Verlustvortrag in Anspruch zu
nehmen.

Beispiele fiir die offene Thorax-Chirurgie
und die Laser-unterstiitzte VATS:

= Metastasektomie
= Vaporisation von Tumoren (Karzinomen)
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Der Arzt war dariiber hinaus
auch nicht dazu verpflichtet, das
Finanzamt auf den Irrtum hinzu-
weisen. In der Konsequenz be-
deutet dies, dass Steuerpflichtige
keine Strafverfolgung fiirchten
miissen, wenn sie Fehler des Fi-
nanzamtes zum eigenen Vorteil
ausnutzen. Das Finanzamt kann
seine fehlerhaften Angaben bis zu
vier Jahre nach Erlass korrigieren;
fir fehlerhafte Angaben des Steu-
erpflichtigen gilt eine Hochstfrist
fiir nachtrigliche Korrekturen von
zehn Jahren. [nn

1350nm in H,0 und Hamoglobin als optimal in der
Thorax- und Metastasen-Chirurgie.

Der 1350nm Laser erreicht hohe Ablationsraten mit
geringstem Blutverlust und garantiert postoperativ eine
elastische Koagulationszone mit geringster Fistelneigung.

Hauptvorteil fir Operateur und Patient bei Laser-Operati-
onen an der Lunge ist der effiziente Erhalt von gesundem
Parenchym-Gewebe und die Resektion zentral liegender
Herde.

= Lungenteil- und Keilresektionen

= Resektion von multiplen und
tiefergelegenen Lungenmetastasen

= Rezidivierende Metastasen und Tumore
= Hdmostase und Versiegelung von Fisteln

= Adh&siolyse

= Gewebeentnahme fir Histologie

Postoperativer Schmerz kann mit Laser VATS
minimiert werden.

Optische Lichtleiter: Bare Fibers

= Qualitativ hochwertige Laserfasern mit
600/ 1000 um Kerndurchmesser, Flat TIP

= Wasser- und gasgekiihlte Sonden fir PNEUMOLOGIE
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Liquorfisteln: Lastig und harmlos oder gefahrlich und teuer?

pinale oder intrakranielle Li-

quorfisteln konnen intraope-
rativ verursacht werden. Klinisch
konnen sie zu ernsten Komplika-
tionen wie Infektionen, Wund-
heilungsstérungen oder einem
Liquorunterdrucksyndrom fiih-
ren. Um die tatsidchliche klinische
Bedeutung auftretender Fisteln
beurteilen zu kénnen, wurden im
Rahmen einer prospektiven Mul-
tizenter-Studie tiber ein Jahr die
Daten von 545 Patienten erfasst.
Die kranialen Operationen erfolg-
ten vornehmlich als Ersteingriffe:
Tumor (56,1 %), Trauma (17,2 %),
Angiom, Aneurysma oder Kaver-
nom (17,8 %) oder andere Ursa-
chen (8,9%). In 77,8 Prozent der
Fille war eine zusitzliche Siche-
rung der Dura mit korpereigenen
(11,2 %) oder korperfremden Ma-
terialien (89,9 %) erforderlich. Von
den 168 in Rostock behandelten
Patienten entwickelten neun post-
operativ eine Liquorfistel. Um die
Fistel in den Griff zu bekommen,
waren erhebliche und fiir den Pa-
tienten belastende Mafinahmen
notig, erkldrte Prof. Dr. med.
Jurgen Piek, Leiter der Abteilung
fir Neurochirurgie am Universi-
titsklinikum Rostock, bei einem
Symposium der Takeda Pharma
GmbH, das vom 1. bis 2. Mirz
2013 in Potsdam stattfand.

Prophylaxe von Liquorfisteln

Oberstes Ziel, so Piek, sollte es
sein, Liquorfisteln zu vermeiden.
Dazu sollte die Dura sicher was-
serdicht verschlossen werden, ent-
weder mit fortlaufenden Nihten
oder — wenn dies nicht moglich
ist — mit Hilfe von Klebeverfahren.
Anhand einer aktuellen Fall-
beschreibung konnte Piek ein-
drucksvoll die Wirksamkeit von
TachoSil® zeigen: Ein tiber 80
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Abb. 1 a_Patient mit rezidivierender
Liquorfistel nach Kriegsverletzung. b_Die
Dura wird am Ende des Eingriffs mit TachoSil
verschlossen (Fotos: J. Piek).

Jahre alter Patient mit einer un-
zureichend versorgten Splitter-
verletzung aus dem 2. Weltkrieg
hatte eine immer wieder auftre-
tende Liquorfistel. 2012 wurde
eine Galeaperiost-Plastik angelegt
und das Ganze abschlieflend mit
einem Kollagenvlies verschlos-
sen. ,Analog zu diesem Verfah-
ren wiirden wir die Dura auch in
anderen Fillen verschlieflen, wenn
wir sie sonst nicht hundertpro-
zentig wasserdicht bekommen®,
so Piek. Dass das Vlies gut an der
Dura klebt, konnte schon frith
belegt werden. Direkt nach Zulas-
sung vor genau 20 Jahren setzten
Neurochirurgen aus Ulm ein Kol-
lagenvlies zu Duraverschluss oder
-rekonstruktion, zur Himostase
oder Blutungsprophylaxe ein. Kei-
ner der 131 Patienten entwickelte
eine Liquorfistel (CSF) oder veno-
se Blutungen [2]. In einer spiteren
Studie wurde Kollagenvlies bei

288 neurochirurgischen Operati-
onen eingesetzt. Auch hier erwies
es sich als sicher, wasserdicht und
effektiv. CSF-Leckagen traten nur
in funf Fallen auf [3].

Bericht zur Veranstaltung
.Modernes Gewebemanagement
— eine interdisziplinare Herausfor-
derung”, 1.-2. Mérz 2013

in Potsdam

Vermeidungsstrategien sind
auch dkonomisch relevant

Auch o6konomisch spielt die
Liquorfistel-Prophylaxe eine zu-
nehmend wichtige Rolle, beton-
te Piek. Die weitere Auswertung
der Daten der 168 Patienten (siehe
oben) machte deutlich, dass sich
der postoperative DRG-Erlos nach
intrakraniellen Eingriffen redu-
zierte, wenn Patienten Liquor-
fisteln entwickelten. Der Gewinn
betrug nur noch 210 Euro/Patient
— ohne postoperative Fisteln lag
dieser immerhin noch bei 780

postoperativ auftretende spinale
Liquorfisteln im HWS-, BWS-
und LWS-Bereich kénnen den
Gewinn minimieren oder sogar
dazu fithren, dass am Ende die

100 000 €

Kosten die Einnahmen iiberstei-
gen, wie Piek anhand weiterer ei-
gener Daten zeigte. [
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Arzneimittelkriminalitat erreicht eine neue Stufe

ewarnt wurde bisher vor

dubiosen Versandhdnd-
lern oder im Ausland ansdssigen
»Apotheken®, bei denen schon des
Ofteren gefilschte Arzneimittel —
teils mit anderer Wirkstoffzusam-
mensetzung, ohne jeden Wirkstoff
oder gar mit toxischen Farb- oder
Inhaltsstoffen — entdeckt wurden.
Doch mittlerweile hat die Arznei-
mittelkriminalitit in Deutschland
eine neue Stufe erreicht: Eines der
am héufigsten verschriebenen
Arzneimittel gegen Sodbrennen
ist in gefélschter Version {iber den
reguldren GrofShandel vermutlich
in groflen Mengen bis in die ,nor-
malen” Apotheken gelangt.

Seit mindestens zwei Jahren
wurde gefélschtes Omeprazol in
Umlauf gebracht

Der Wirkstoff Omeprazol der
Hersteller Ratiopharm, Hexal
und KSK wurde — wie erst jetzt
bekannt wurde — schon seit min-

destens zwei Jahren gefélscht und
iiber verschiedene Pharmagrof3-
héndler in Umlauf gebracht. Nach
derzeitigem Stand der Ermittlun-
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gen konnten sogar noch andere
Hersteller des Generikums be-
troffen sein. Anfang Mirz waren
bundesweit 39 Geschiftsraume
und Niederlassungen von Phar-
magroflhandlern durchsucht
worden, wie der Branchendienst
Apotheke adhoc berichtete. Da-
bei wurden offenbar tausende
Packungen gefilschtes Omepra-
zol sichergestellt. Bereits Mitte
Februar hatte das Regierungspri-
sidium Tiibingen zwei Chargen
des Ratiopharm-Préparates in
den Dosierungen von 20 und 40
Milligramm und der Abpackung
zu 100 Stiick zuriickgerufen. Kurz
danach hat die Staatsanwaltschaft
Stuttgart die Ermittlungen aufge-
nommen.

Mittlerweile wurden zwei Tat-
verdidchtige in Hamburg festge-
nommen. Die beiden 50 und 54
Jahre alten Minner sollen die
Omeprazol-Plagiate von einer
Lagerhalle in Schleswig Holstein
aus in die Lieferkette geschleust
haben. In der Halle hat die Po-
lizei grofle Mengen an Medika-
menten und Geschiftsunterlagen
sichergestellt. Den mutmaf3lichen
Tétern wird nun das gewerbsma-
Bige Inverkehrbringen gefalsch-
ter Arzneimittel, gewerbsmiflige

-’

o
~ v

Kennzeichnungsverletzung und
gewerbsméfSiger Betrug vorge-
worfen. Den gefélschten Wirkstoff
haben die Verdéchtigen nach der-
zeitigem Stand der Ermittlungen
vermutlich aus Spanien bezogen.

Offenbar ist die Lieferkette vom
GroBhandel bis zur Apotheke
nicht sicher

Wie die beiden Ménner den Grof3-
héndlern die Plagiate unterge-
schoben haben, ist bis dato noch
nicht bekannt. Jedenfalls seien die
Produkte ,von sehr guter industri-
eller Qualitit”; eine Gesundheits-
gefahr gehe von dem gefilschten
Omeprazol nicht aus, erklérte das
Unternehmen Ratiopharm. Peter
Krcmar, Vorstand des ebenfalls
betroffenen mittelstindischen
Unternehmens KSK, teilt diese
Einschdtzung nur bedingt: Zwar
sei der Wirkstoffgehalt der Fal-
schung mit dem Original ver-
gleichbar, doch kénne man von
einigen untersuchten Packungen
keineswegs auf die Qualitit al-
ler iibrigen Omeprazol-Plagiate
schliefSen, die sich derzeit noch
im Umlauf befinden. Das Risiko
fur den Endverbraucher erho-
he sich zudem dadurch, dass es
»keine offiziellen Vorgaben, wie
Unternehmen mit Félschun-
gen umgehen sollen” gebe,

sagte Krcmar in einem
Gesprich mit Apotheke
adhoc. Zustandig im
Falle von Arzneimit-
telfalschungen — etwa
fur Rickrufaktionen
und die Information
der Apotheken — sind die
jeweiligen Landerbehorden

und die ermittelnden Staatsan-
waltschaften bzw. die Polizei.
Auch konne grundsitzlich jede
andere umsatzstarke Substanz
ebenfalls von Filschungen be-

troffen sein, betonte Krcmar, denn
die Lieferkette vom Grofihandel
bis zur Apotheke — die haufig
tiber mehrere Zwischenhéandler
verlauft — hat sich als unsicher
erwiesen. ,Sie ist nicht besser als
bei Versandapotheken aus dem
Ausland”. Wie viele gefélschte Pa-
ckungen tiber Apotheken bereits
an Patienten abgegeben wurden,
oder sich noch in Apotheken be-
finden, war bis Redaktionsschluss

nicht zu erfahren. [ITHCM

Spenden via PayPal:
Kontoauszug als
Zuwendungsnach-
weis gentigt nicht

ei Kleinspenden bis 200

Euro geniigt laut § 50 Abs.
2 EStDV (Einkommensteuer-
durchfithrungsverordnung) ein
Kontoauszug des Kreditinstituts
als Zuwendungsnachweis fiir das
Finanzamt. Viele gemeinniitzige

PayPal

Organisationen erméglichen mitt-
lerweile auf ihrer Internetseite
auch Spenden tber PayPal. Auf
dem Kontoauszug von PayPal ist
jedoch nur ersichtlich, dass eine
Zahlung an PayPal geleistet wur-
de, nicht jedoch, ob die gemein-
niitzige Organisation die Spende
tatsdchlich erhalten hat. Daher
erkennt die Finanzverwaltung die-
sen auch nicht als Zuwendungs-
nachweis fiir Spenden an. Wer
online via PayPal spendet und dies
bei der Einkommensteuer geltend
machen will, muss deshalb beim
Finanzamt eine amtliche Zuwen-
dungsbestatigung der Organisati-
on vorlegen, der die Spende zuge-
flossen ist. [
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Dr. med. Bertram Barden, Chef-
arzt der Unfallchirurgie und der
Orthopiddischen Chirurgie am
Krankenhaus Diiren, ist neuer
arztlicher Direktor des Hauses.
Er loste vor wenigen Wochen Dr.
med. Michael Flaflhove ab, der
diese Position tiber zwei Jahre in
durchaus turbulenten Zeiten fiir
das Krankenhaus ausgetibt hat.
Der Wechsel erfolgt jeweils im
Zwei-Jahresrhythmus.

Dr. med. Matthias Blanke (40) ist seit
April 2013 neuer Chefarzt der Or-
thopddie, Unfallchirurgie, Hand-
und Wiederherstellungschirur-
gie im Leopoldina-Krankenhaus
Schweinfurt. Der Wiirzburger
wurde Nachfolger von Prof. Dr. med.
Walter Link, der die Klinik tiber 22
Jahre geleitet hat und sich in den
wohlverdienten Ruhestand verab-
schiedete. Blanke war die letzten
funf Jahre leitender Oberarzt der
Unfallchirurgie an der Chirurgi-
schen Universitétsklinik Erlangen.
Erist Facharzt fiir Orthopadie und
Unfallchirurgie sowie spezielle
Unfallchirurgie. Dem neuen Chef
war das Leopoldina-Krankenhaus
wihrend seiner bisherigen beruf-
lichen Laufbahn schon immer ein
Begriff, weswegen er nicht zogerte,
sich zu bewerben. Neue Schwer-
punkte mochte er insbesondere
mit der Sportorthopédie schaffen.
Er hatin den letzten Jahren u. a. die
Fuflball-Bundesligisten aus Niirn-
berg und Firth sportorthopa-
disch mitbetreut und will auch in
Schweinfurt Ansprechpartner fiir
Spitzen- und Breitensportler wer-
den. In den Indikationsbereichen
Endoprothetik, Gelenkersatz und
arthroskopische Gelenkchirurgie
verfiigt er tiber grofle Erfahrung.
Durch zahlreiche Auslandsauf-
enthalte an renommierten Klini-
ken und Universitaten konnte er
seine operativen Kenntnisse stets
weiter ausbauen. Die Ehefrau wird
mit den beiden S6hnen im Herbst
nach Schweinfurt nachkommen.
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Prof. Dr. med. Bj6rn
Briicher, FRCS,
FACS, zuletzt
bis 2012 leiten-
der Oberarzt
und Leiter der

Chirurgischen
Onkologie an der
Chirurgischen
Universitétsklinik Tibingen, ist
seit Jahresbeginn 2013 Medical
Director des Peritoneal Surface

B. Briicher

Malignancies Center of Excellence
und Head der Division of Cancer
Research am Bon Secours Cancer
Institute in Richmond, Virginia,
USA. (www.bonsecours.com/as-
sets/cancer/BSCI_winter_2012.
pdf) Im April 2013 wurde Briicher
ferner zum Distinguished Fellow
des New Westminster College,
Vancouver, Canada, ernannt. Dies
ist verbunden mit einer Professur
fiir Ethical Leadership. Mitte 2012
hat Briicher das INCORE Inter-
national Consortium of Research
Excellence innerhalb der von ihm
begriindeten Theodor-Billroth-
Akademie” ins Leben gerufen.

" Prof. Dr. med. Oliver
Drognitz, bislang
geschéftsfith-
render Oberarzt
bei Hopt an der
Abteilung Allge-
mein- und Visze-

ralchirurgie am
Universitdtsklinikum Freiburg
und dort auch Leiter des Leber-
zentrums und des Darmzentrums,
ist seit dem 1. April 2013 neuer
Direktor der Chirurgischen Kli-
nik der St. Vincentius-Kliniken
Karlsruhe. Er ist Nachfolger des
langjéhrigen Chefchirurgen Prof.
Dr. med. Erhard Kiffner, der zum
30. Mirz 2013 in den Ruhestand
wechselte. Der langjahrige leiten-
de Oberarzt der Klinik, Dr. med.
Udo Miiller-Reinartz, wurde mit der
Sektionsleitung Gefifichirurgie
betraut. Drognitz ist Facharzt fiir
Chirurgie, Viszeralchirurgie mit

der Zusatzbezeichnung Intensiv-
medizin. Studiert hat er in Li-
beck, wo er 1998 promovierte. Er
startete seine chirurgische Karrie-
re 1997 zunéchst als AiP und dann
als Assistent an der Chirurgischen
Universitatsklinik Rostock bei
Hopt, mit dem er 2001 nach Frei-
burg wechselte. 2005 wurde er in
Freiburg zum Oberarzt ernannt,
2011 zum zum geschiftsfithren-
den Oberarzt. 2007 habilitierte er
sich in Freiburg, 2010 erfolgte die
Verleihung der auflerplanméfligen
Professur. Seine chirurgischen
Schwerpunkte bilden das gesam-
te Spektrum der Allgemein- und
Viszeralchirurgie, insbesondere
die onkologische Chirurgie. 2009
bis 2011 nahm Drognitz an der
Seminarreihe ,Fithrung und Ver-
antwortung im Krankenhaus” firr
Arzte der Universititsklinika in
Baden-Wiirttemberg teil.

Prof. Dr. med. Paul
Christian Fuchs ist
seit November
2012 neuer Di-
rektor der Klinik
fir Plastische

: Chirurgie an den
P. Ch. Fuchs Stddtischen Kli-
niken Koéln-Merheim. Der Nach-
folger von Prof. Dr. med. Gerald
Spilker ist auf rekonstruktive und
Handchirurgie sowie Verbren-
nungsbehandlung spezialisiert.
Die Universitdt Witten/Herdecke
(UW/H) hat ihn nun auch zum
neuen Lehrstuhlinhaber fiir Plas-
tische Chirurgie berufen. Fuchs
hat in Aachen studiert und sich
am dortigen Universitétsklinikum
RWTH bei N. Pallua auf die re-
konstruktive Mikrochirurgie inkl.
Handchirurgie und Verbrennun-
gen spezialisiert. In Koln bietet er
mit seinem Team auch &sthetische
Eingriffe sowie Wiederherstellun-
gen in der MKG-Chirurgie an.
Das Konzept eines Modellstudi-
engangs mit den Bausteinen des
problemorientierten Lernens ist

PERSONALIA

ihm schon aus seiner Aachener
Zeit bekannt, und der Lehrstuhl
will sich kiinftig noch stérker in
das Curriculum des Studiengan-
ges Humanmedizin an der UW/H
einbringen. Die seit seinem Amts-
antritt neu strukturierte Klinik ist
mit sechs Ober- und zehn Assis-
tenzérzten eine der éltesten und
grofiten Fachabteilungen und
deckt als eine der wenigen Kli-
niken bundesweit das komplette
Spektrum der plastischen Chir-
urgie ab. Sie soll in Zukunft ihre
iiberregionale Bedeutung weiter
ausbauen und als Zentrum der
Plastischen Chirurgie auch inter-
national stdrker in Erscheinung
treten.

Prof. Dr. med. Goetz
A. Giessler, zuletzt
leitender Arzt an
der BG Unfallkli-
nik Murnau und
am Klinikum
: Garmisch-Par-
G.A. Giessler tenkirchen, leitet
seit kurzem die Plastische Chirur-
gie am Klinikum Kassel. Klinisch
ausgebildet an den BG-Kliniken
Ludwigshafen bei Giinter Ger-
mann und Murnau bei A. Schmidt
sowie am Behandlungszentrum
Vogtareuth bei A. Peek ergénz-
te Giessler sein rekonstruktives
und dsthetisches Portfolio durch
diverse Auslandsaufenthalte wie
auch Hospitationen im In- und
Ausland. Giessler ist Facharzt fir
Plastische und Asthetische Chi-
rurgie und besitzt die Zusatzbe-
zeichnung Handchirurgie. Habili-
tiert ist Giessler an der Universitat
Heidelberg. Zusammen mit einem
leistungsstarken Team will Giess-
ler in Kassel das gesamte Spek-
trum der modernen plastischen
und Handchirurgie im interdiszi-
plindren Gesamtkontext anbieten.

Dr. med. Olaf Hans, Chefarzt der

Klinik fiir Orthopédie, Unfall-
und Wiederherstellungschirur-
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gie, am Evangelischen Kranken-
haus Oberhausen (EKO) hat in
den Ruhestand gewechselt. Nach
23 Jahren Téatigkeit hat er seinen
Posten an Dr. med. Peter Rommel-
mann {ibergeben. Der gebiirtige
Essener Rommelmann begann im
August 2012 als leitender Ober-
arzt im EKO und verantwortet
seither das Department Knie-
und Hiftendoprothetik. Seine
Schwerpunkte sind die Endopro-
thetik in navigierter und/oder
minimal-invasiver Technik und
Wechseloperationen. Zum weite-
ren Ausbau der Abteilung werden
in den kommenden Monaten neue
Spezialisten sein Team verstarken.
Dr. med. Wilfried Abel, der ebenfalls
seit August 2012 am EKO ist und
das Department Schulter- und El-
lenbogenchirurgie leitet, arbeitete
mit Rommelmann zuvor bereits
seit 2006 als Team in der Helios
St. Elisabeth Klinik Oberhausen.

Dr. med. Oliver Heiber und Dr. med.
Ture Wahner sind seit 1. April 2013
die neuen Chefirzte der Klinik
fir Unfallchirurgie und Ortho-
padie am St.-Antonius-Hospital
Eschweiler. Sie traten in die Fufi-
stapfen ihres ehemaligen Chefs Dr.
med. Werner Birtel, der in den Ru-
hestand verabschiedet wurde. Die
Fachirzte fiir Orthopédie und Un-
fallchirurgie Wahner, Spezialist in
der Knieendoprothetik, und Hei-
ber, mit der Zusatzbezeichnung
»Spezielle Unfallchirurgie®, arbei-
teten in den letzten finf Jahren
schon in Birtels Team. , Fiinf Jah-
re habe ich die beiden beobachten
konnen, deswegen kann ich sagen,
dass das Hospital ... zwei Kollegen
mit hoher fachlicher und sozialer
Kompetenz ausgesucht hat", freu-
te sich der scheidende Chefarzt
bei seiner Verabschiedung.

Prof. Dr. med. Giinther Hierholzer,
ehemaliger Arztlicher Direktor
der BG-Unfallklinik Duisburg
und Prisident der Deutschen
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Gesellschaft fiir Unfallchirurgie
1994/1995 sowie der Deutschen
Gesellschaft fiir Chirurgie 1995,
Trager des Verdienstordens der
Bundesrepublik Deutschland, fei-
erte am 24. April 2013 seinen 80.
Geburtstag. Er lebt in Allensbach
am Bodensee.

Prof. Dr. Hermann
Peter KeBler, lang-

=
= I jahriger Oberarzt
: _;.. bei Werner Ho-
. henberger an der
‘ Chirurgischen
B Universitatskli-
H.P. KeBler

nik Erlangen, hat
die Leitung der minimal-invasiven
Chirurgie am Department of Co-
lorectal Surgery der Cleveland
Clinic in den USA iibernommen.
Kefller war insgesamt 28 Jahre
in der Erlanger Chirurgie tatig.
Die Stelle wurde gar nicht erst
ausgeschrieben — man wollte
Kef3ler unbedingt haben fiir den
Chairman-Posten an einer der
rennomiertesten Kliniken der
USA, den Chefsessel der Abtei-
lung fir Darmchirurgie an der
Cleveland Clinic, die zur Case
Western Research University
of Cleveland gehort und 12000
Mitarbeiter hat. An sein Studi-
um in Erlangen hidngte Kef3ler
1984 schon das amerikanische
Staatsexamen an. 1985 startete
er in Erlangen seine Ausbildung
und wurde Facharzt fiir Chirur-
gie, habilitierte sich anschlief}end
und wurde 1994 auflerplanmé-
Biger Professor. 1997 ging er fiir
ein Jahr an die Cleveland Clinic,
danach ein Jahr an das Mount Si-
nai Medical Center in New York.
In Cleveland erlernte er neuartige
Techniken der minimal-invasiven
Darmchirurgie, um sie spéter in
Erlangen einzufiithren und an rund
700 Patienten anzuwenden. Von
Anfang an hinterlief; KefSler einen
erstklassigen Eindruck in Cleve-
land: Seine operativen Leistungen
tiberzeugten ebenso wie die me-

dizinischen Daten aus Erlangen,
die er auf Kongressen prisentier-
te. Seine Kontakte nach Cleveland
lie3 er nie abreiflen. Im Juli 2012
fiel die Entscheidung und im Fe-
bruar trat Kefler seine neue Stel-
le an, sein Hauptwohnsitz bleibt
aber in Deutschland.

Privatdozent Dr. med. Ulrich Kneser,
Chefarzt der Klinik fiir Hand,
Plastische und Rekonstruktive
Chirurgie — Schwerbrandver-
letztenzentrum
— der Berufsge-
nossenschaftli-
chen Unfallklinik
Ludwigshafen, ist
am 6. November
2012 zum Hono-
rarprofessor der
Ruprecht-Karls-
Universitit Heidelberg bestellt
worden. Das Team um Kneser

U. Kneser

unterhilt eine enge und vielfalti-
ge klinische und wissenschaftliche
Kooperation mit der Universitat
Heidelberg und ist vollumfinglich
in das Lehrangebot eingebunden.
Die Schwerpunkte der klinischen
Kooperation sind auf dem Gebiet
der onkologischen Rekonstrukti-
on einschlieSlich der autologen
Brustrekonstruktion, der Extre-
mitédtenrekonstruktion sowie der
Handchirurgie.

Privatdozent Dr. med. Reinhold Lang
wird zum 1. Oktober 2013 die
Chefarztstelle am Krankenhaus
in Weilheim als
Nachfolger von
Prof. Dr. med. Ru-
dolf Bumm tber-

_,:‘_!',’. nehmen, der das
| Haus im letzten
-I Jahr verlassen hat.

Die Weilheimer
Chirurgie wird
seither kommissarisch betreut.
Lang ist seit Juli 2011 Chefarzt der
Abteilung fiir Allgemein- und Vis-
zeralchirurgie mit Koloproktolo-
gie der Kreisklinik Ottobeuren im

R. Lang

Unterallgéu in der Nachfolge von
Prof. Dr. med. Ulrich Baumgartner,
der damals in den Kaiserstuhl ge-
wechselt hatte. Zuvor leitete Lang
die Adipositas- und Refluxchirur-
gie bei K.-W. Jauch in Miinchen-
GrofShadern. Zu seinen weiteren
Schwerpunkten gehdren neben
der Allgemein- und Viszeralchi-
rurgie die MIC sowie die Kolo-
proktologie. Er unterrichtet an der
LMU Miinchen und der Aesculap-
Akademie in Tuttlingen. Er will in
Weilheim ,das Leistungsspektrum
der Abteilung weiter auszubauen®.
Lang ist verheiratet und Vater von
drei Kindern.

C Leszinsk}i, J. Winter

Dr. med. Cornelia Leszinski (49) ist
seit 1. April 2013 Ko-Cheférztin
und leitet kiinftig gemeinsam mit
ihrem bisherigen Chef Dr. med.
Johannes Winter die Klinik fiir All-
gemein- und Viszeralchirurgie im
St.-Vincentius-Krankenhaus in
Speyer. Mit dieser Entscheidung
honoriert die Krankenhausleitung
die Kompetenz und das langjih-
rige Engagement von Leszinski
als Oberirztin. Die Arztin wuchs
in Speyer auf und ist bereits seit
zwoOlf Jahren am Vincentius-Kran-
kenhaus tétig.

Dr. med. Kerstin Lohse (54) ist neue
Chefirztin der Klinik fiir Kin-
derchirurgie am Klinikum Frank-
furt (Oder). Das Klinikum hat
sich fiir den weiteren Ausbau der
Kinderchirurgie und zu einer ei-
genstdndigen Klinik entschieden.
Lohse, in Gera geboren, absolvier-
te ihr Studium an der Ludwig-Ma-
ximilians-Universitdt Miinchen.
Nach der Promotion arbeitete sie
am Universitatsklinikum Min-
chen und in der Kinderchirurgie
des Stadtischen Krankenhau-
ses Schwabing, wo sie das ge-
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die Fach- und Gebrauchsinformation, deren aufmerksame
Durchsicht empfohlen wird.
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PERSONALIA

samte Spektrum in Diagnostik,
Behandlung und Nachsorge er-
lernte. Neugeborenenchirurgie,
Traumatologie, einschliefSlich der
Behandlung schwerbrandverletz-
ter Kinder sowie die plastische
Chirurgie zdhlen zu den Schwer-
punkten ihrer Arbeit. 2006 kam
sie nach Berlin, ab 2004 leitete sie
als Cheférztin die Abteilung fiir
Kinder- und Neugeborenenchi-
rurgie am Universitdtsklinikum
Minster. Sie will in Frankfurt
eine das gesamte Gebiet umfas-
sende Kinderchirurgie aufbauen,
»die in interdisziplindrer Zusam-
menarbeit und mit modernsten
Operationsmethoden den Kin-
dern und ihren ganz besonderen
Bedirfnissen gerecht wird".

Prof. Dr. med. Stefan
Maier (42) ist seit
dem 1. April neu-
er Chefarzt der
Chirurgischen
Klinik I am Kli-
nikum Kaufbeu-
ren, wo man jetzt
endlich einen Nachfolger fiir Prof.
Dr. med. Heinrich Stiegler gefunden
hat. Stiegler war im letzten Herbst
in den Ruhestand getreten. Der
Neue deckt auch einen Bereich
ab, der bisher nicht im Angebot
der Kaufbeurer war: Die Thorax-
chirurgie. Als erfahrener Facharzt
fir Viszeral- und Thoraxchirurgie
freut sich Maier auf die Heraus-
forderung, diese Spezialitat am
Klinikum zu etablieren. Er will
sich aber nicht nur auf neue Fach-
gebiete konzentrieren, sondern
auch die hervorragende Arbeit
des zertifizierten und gut etablier-
ten Darmzentrums weiterfithren.
Hier will er an die Vorarbeit seines
Vorgiéngers Stiegler ankntipfen.
Die moderne Behandlung von
Darmbkrebserkrankungen, Spei-
serohren- und Magenchirurgie,
Leber- und Gallengangchirurgie
sowie Eingriffe an der Bauch-
speicheldriise gehoren zu dem
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onkologisch-operativen Eingriffs-
spektrum. Der hochdekorierte
Chirurg wurde 2008 in die Exzel-
lenzakademie des Konvents der
Lehrstuhlinhaber der Deutschen
Gesellschaft fiir Allgemein- und
Viszeralchirurgie (DGAV) aufge-
nommen. Ferner ist er Preistrager
des Johnson & Johnson Medical
Award und der Initiative ,Die
Besten fiir die Viszeralchirurgie:
Ein weiteres Anliegen des gebiir-
tigen Passauers ist der Ausbau der
Schilddriisenchirurgie. Der Fa-
milienvater ist nach 12 Jahren bei
Heidecke an der Chirurgischen
Universitétsklinik Greifswald, wo
er eine W2-Professur fiir Viszeral-
chirurgie bekleidete, froh wieder
in der bayerischen Heimat zu sein.

Dr. med. Kai Mehlhase (45) ist neu-
er Arztlicher Direktor der Helios
Klinik Rottweil. Im Rahmen der
Rotation hat er im August 2012
von Dr. med. Giinther Fuchs (58) die
arztliche Leitung tibernommen.
Wegen der erheblichen Mehr-
arbeit des Arztlichen Direktors
freute sich der Chirurgiechefarzt
Fuchs, diese Position im Rahmen
der Rotation an seinen jiingeren
Kollegen zu tibergeben und sich
so mehr auf seine Aufgaben in der
Allgemein- und Viszeralchirurgie
konzentrieren zu konnen. Mehl-
hase ist seit August 2011 Chefarzt
in der Gefif3chirurgie des Rott-
weiler Hauses, er kam vom Tii-
binger Universitatsklinikum und
war zuvor lange am Schwarzwald-
Baar-Klinikum Villingen-Schwen-
ningen in Donaueschingen titig.

Prof. Dr. med. Rudolf Ott, zuletzt arzt-
licher Leiter der Chirurgischen
Klinik IT am Alfried-Krupp-Kran-
kenhaus in Essen-Steele, ist seit
Anfang Mérz 2013 neuer Chefarzt
der Klinik fiir Allgemein-, Gefaf3-
und Viszeralchirurgie im Wald-
krankenhaus Berlin-Spandau. Vor
seiner Tétigkeit in Essen-Steele
war er schon Chefarzt der Klinik

fir Viszeral-, Thorax- und Tumor-
chirurgie am Albertinenkranken-
haus in Hamburg. Seine Ausbil-
dung an den Universititen Leipzig
und Erlangen wie auch seine lang-
jahrige Erfahrung machen Ott zu
einem Spezialisten auf dem Gebiet
der onkologischen Chirurgie. Als
Fachexperte ist er aufSerdem fiir
die Deutsche Krebsgesellschaft ta-
tig. Ott folgt in Spandau auf Prof.
Dr. med. Jan M. Langrehr, der sich
jetzt auf seine Arbeit am Berliner
Luther-Krankenhaus konzentrie-
ren kann — die Chefarztposition
an zwei Héusern hatte sich an-
scheinend nicht bewédhrt und man
hatte eine Eilausschreibung zwi-
schen den Jahren veroffentlicht.

Privatdozent Dr. med. Joachim Photia-
dis ist Chefarzt der neugegriinde-
ten Abteilung fiir Kinderherzchir-
urgie angeborener Herzfehler am
Deutschen Herzzentrum Berlin
(DHZB). Der frischgebackene Pri-
vatdozent kommt vom Deutschen
Kinderherzzentrum an der Askle-
pios Klinik Sankt Augustin. Photi-
adis hielt im April 2013 in Miinster
seine Antrittsvorlesung. Die Neu-
grilndung der Abteilung ist den
auflerordentlichen Erfolgen der
Behandlung angeborener Herz-
fehler geschuldet, die einer hoch-
spezialisierten Kinderherzchirur-
gie, Anésthesie und Intensivpflege
am DHZB zu verdanken ist. Es hat
europaweit mit etwa 550 Operatio-
nen und 700 Katheterinterventio-
nen bei angeborenen Herzfehlern
aller Altersstufen eines der grofiten
Behandlungsprogramme.

Privatdozent Dr. med. Afshin Rahma-
nian-Schwarz hat seit April 2013 die
Position als Direktor der Klinik fiir
Plastische, Asthetische Chirurgie,
Rekonstruktive- und Handchirur-
gie am Helios Klinikum Wupper-
tal — Universitit Witten/Herdecke
— als Nachfolger von Prof. Dr. med.
Heinz-Herbert Homann inne. Bislang
war er leitender Oberarzt und Lei-

ter des Schwerbrandverletzten-
zentrums bei H.-E. Schaller an der
BG Unfallklinik Tiibingen, Klinik
fir Hand-, Plastische-, Rekons-
truktive und Verbrennungschir-
urgie an der Eberhard-Karls-Uni-
versitdt. Besonders motivierend
sind fiir Rahmanian-Schwarz die
Stellung der Klinik in einer Stadt
mit tiber 350000 Einwohnern,
die Kompetenz der zahlreichen
Fachdisziplinen im Haus, die
damit gebotenen Moglichkeiten
zur intensiven interdisziplindren
Zusammenarbeit und die direk-
te Anbindung an die Universitét
Witten/Herdecke, was der For-
schung und Lehre im Fach Plas-
tische Chirurgie zugute kommt.
Den guten Kontakt zur der BG-
Klinik und die Forschungsprojekte
an der Universitat Tiibingen wolle
er weiterhin pflegen, betont Rah-
manian-Schwarz, der die Beson-
derheiten der ,BG-Welt“ und die
enge Kooperation mit der Univer-
sitét als grofle Aktivposten seiner
bisherigen Titigkeit lobt.

Prof. Dr. med. Dieter Raithel, Niirn-
berg, hat eine Ehrenprofessur
des Pudong Hospitals der Fudan
Universitat in Shanghai verliehen
bekommen.

Dr. med. Christian Ryf, langjéhriger
Chefarzt der Chirurgie/Orthopé-
die am Spital Davos hat gekiindigt
und wird zum 1. September 2013
die arztliche Leitung des neuen
Traumazentrums in der Hirslan-
denklinik St. Anna in Luzern iiber-
nehmen. Mit Ryf verliere man ei-
nen fachlich wie auch menschlich
»auflerordentlich wertvollen Mit-
arbeiter’, so die Spital Davos AG.
Ryf war im Juni 1994 zum Chefarzt
in Davos gewéhlt worden.

Dr. med. Uwe Samar (51) leitet als
neuer Chefarzt seit Mérz 2013
die Gefdfichirurgie am Helios
Klinikum Siegburg. Fiir seine neue
Aufgabe bringt er jede Menge En-
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gagement und Fachexpertise mit.
Zuletzt arbeitete er als Oberarzt
der Gefafichirurgie am Luisen-
hospital in Aachen. Der Facharzt
fiir Chirurgie mit Schwerpunkt
Gefifchirurgie verfiigt iiber die
Zusatzbezeichnung Phlebologie
und den Titel Endovaskulérer
Spezialist. Samar folgt auf Dr. med.
Ursula Kempf, die das Haus nach
einen Jahr im Spétherbst letzten
Jahres wieder verlassen hat, ihr
Vorginger war immerhin einein-
halb Jahre auf dem Posten (vgl.
CHAZ 3/2013). Samar, gebiirtig
in Bonn, kehrt somit wieder in sei-
ne alte Heimat zuriick. Unter sei-
ner Leitung will man das gesamte
Spektrum der geféifichirurgischen
Therapiemdglichkeiten anbieten.
Hier kommen neben bewéhrten
offen-chirurgischen Verfahren zu-
nehmend moderne endovaskulére
Verfahren zum Einsatz.

Prof. Dr. med. Michael Sauerbier (48)
ibernimmt zum 1. Mai 2013 als
neuer Chefarzt die Abteilung fiir
Plastische, Hand- und Rekonst-
ruktive Chirurgie
an der BG-Un-
fallklinik Frank-
furt am Main. Er
folgt auf Dr. med.
Reiner Winkel, der
/ die Abteilung 20
M. Sauerbier Jahre unter dem
Namen Abteilung fiur Hand- und
wiederherstellende Plastische
Chirurgie geleitet hat und der
nun in den wohlverdienten Ru-
hestand geht. Bereits 2011 ist die
Abteilung von der européischen
Dachorganisation handchirurgi-
scher Gesellschaften zum ,,Hand-
Trauma-Center” ernannt worden.
Diese Anerkennung setzt u.a. eine

handchirurgische Versorgung
tber einen eigenen Dienst zu je-
der Tages- und Nachtzeit voraus.
Das Arbeiten in einer BG-Klinik
ist Sauerbier nicht fremd. Bereits
1995 praktizierte er als Assis-
tenzarzt und acht Jahre spiter
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als leitender Oberarzt bei Giinter
Germann an der BG-Unfallklinik
Ludwigshafen. Zuletzt war Sauer-
bier Chefarzt der Klinik fir Plas-
tische, Hand- und Rekonstrukti-
ve Chirurgie in den Kliniken des
Main-Taunus-Kreises in Bad So-
den. 2005 wurde er auflerplanmé-
Biger Professor an der Universitat
Heidelberg, 2011 hat er sich an die
Frankfurter Universitdt umhabili-
tiert. Sauberbiers Schwerpunkte
liegen neben der posttraumati-
schen Extremitdtenrekonstrukti-
on und der Thoraxwand auch in
der Wiederherstellung nach Ver-
brennungen und nach Tumorent-
fernungen. Neben der Replantati-
onschirurgie liegt sein Augenmerk
auf der Handchirurgie, hier insbe-
sondere dem Handgelenk und der
Endoprothetik an der Hand. Er ist
mit einer Rechtsanwaltin verhei-
ratet und Vater dreier Tochter.

Privatdozent Dr. med. Alexander
Schachtrupp, Chief Medical Officer
und Senior Vice President Medi-
cal Scientific Affairs bei B. Braun
Melsungen, wurde am 22. Okto-
ber 2012 zum auflerplanméfiigen
1 Professor an der
RTWH Aachen
ernannt. Schach-
trupp machte sei-
ne chirurgische
Ausbildung an
« . M den Universitits-
A.Schachtrupp  klinika Géttingen
(Prof. Dr. Horst Dalichau) und
Aachen (Prof. Dr. Volker Schum-
pelick). Anschliefiend hat er am
Marienhospital Disseldorf bei
Prof. Dr. Christian Tons als Ober-
arzt gearbeitet. Seit 2007 ist er fir
die B. Braun Melsungen AG titig.

Prof. Dr. med. Michael Schadel-Hopf-
ner (49) ist neuer Chefarzt der
Klinik far Unfallchirurgie und Or-
thopédie an der Unfallklinik des
Lukaskrankenhauses in Neuss. Er
ist in die Fufistapfen von Dr. med.
Honke Georg Hermichen getreten.

Seit sieben Jahren ist Schadel-
Hopfner schon mit seiner Familie
im Rhein-Kreis heimisch, lediglich
ein Job dort habe ihm gefehlt, sagt
der bisherige leitende Oberarzt an
der Klinik fiir Unfall- und Hand-
chirurgie am Universitatsklinikum
Diisseldorf. Gegen 13 Mitbewer-
ber gewann der zweifache Vater
das Rennen um die Nachfolge von
Hermichen, der nach 22 Jahren
als Klinikleiter in den Ruhestand
geht, dem ,Lukas” aber noch bis
Ende Mairz als drztlicher Direktor
verbunden bleibt. Mit dem neuen
Chefarzt, der in Jena geboren wur-
de und dort auch studierte, hilt
eine neue Spezialisierung Einzug:
Als qualifizierter Handchirurg will
Schidel-Hopfner diesen Bereich
im Lukaskrankenhaus etablieren,
so die Anzahl der behandelten Pa-
tienten erhéhen und die Kompe-
tenzen seines Teams durch Schu-
lungen erweitern. Aktuell werden
von dem Team der Klinik jahrlich
rund 17000 Patienten ambulant
und 2600 stationdr behandelt.
Schwerpunkt ist die Versorgung
akuter Verletzungen, etwa nach
Verkehrs- oder Arbeitsunfillen.

Prof. Dr. med. J6rg Schipper, Direk-
tor der HNO-Klinik am Universi-
tatsklinikum Diisseldorf, ist neuer
Prédsident der Medica Deutsche
Gesellschaft fiir Interdisziplina-
re Medizin. Er folgt auf Prof. Dr.
med. Werner Alfons Scherbaum,
der sein Amt nach neun Jahren
niedergelegt hat, um sich ande-
ren Aufgaben zu widmen. Schip-
per hat in Bonn und Pittsburgh
studiert und seine wissenschaft-
liche und klinische Ausbildung
an den Universititsklinika Essen
und Freiburg erhalten. Nach der
Habilitation in Freiburg folgte er
2006 dem Ruf auf den Lehrstuhl
der Universitat Diisseldorf. Seit
2009 ist er auch Prasident der
Deutschen Gesellschaft fiir Com-
puter- und Roboterassistierte Chi-
rurgie e. V. CURAC.

PERSONALIA

Privatdozentin Dr. med. Katja Schlos-
ser, Oberdrztin an der Klinik fiir
Visceral-, Thorax- und GefafSchi-
rurgie am Universitatsklinikum
Marburg, wurde von der Medi-
zinischen Fakultdt der Philipps
Universitat Marburg zur aufler-
planmaéfligen Professorin ernannt.

Dr. med. Michael Schwenen (58) ist
seit Januar 2013 an der Elisabeth-
Klinik Bigge beschiftigt. Er war
zuletzt 17 Jahre lang Chefarzt fir
Chirurgie am Winterberger St.
Franziskus-Hospital. Schwenen
bringt die Erfahrung aus fast 35
Jahren mit nach Bigge. Schon in
seiner Dissertation hatte er sich
mit Totalendoprothesen des Knie-
gelenks befasst — ein Thema, das
ihm in der drittgrofiten orthopa-
dischen Fachklinik Nordrhein-
Westfalens immer wieder begeg-
nen wird.

Dr. med. Erwin Stolpe (67), Medical
Director der ADAC-Luftrettung
und leitender Hubschraubernot-
arzt der Rettungshelikopterstation
Christoph 1 am Klinikum Miin-
chen-Harlaching, ist im Februar
2013 mit dem Bundesverdienst-
kreuz ausgezeichnet worden. Da-
mit sei das Lebenswerk gewiirdigt
worden, teilte der ADAC mit. Der
Chirurg hat sich tiber 30 Jahre lang
fur die rasche Hilfe aus der Luft
eingesetzt und damit auch die wis-
senschaftliche Analyse der Luftret-
tungseinsitze vorangetrieben.

Dr. med. Tim Strauss hat zum 1. Fe-
bruar 2013 die Leitung der Ab-
teilung Thoraxchirurgie in der
Klinik fir Allgemein-, Viszeral-
und Thoraxchirurgie am Diako-
: niekrankenhaus
Rotenburg/
Wiimme (Chef-
arzt: Privatdozent
Dr. med. Oleg
Heizmann) tiber-
nommen. Strauss
ist Facharzt fir

f

T. Strauss
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PERSONALIA

Chirurgie, Thoraxchirurgie und
Viszeralchirurgie und kommt aus
dem Katholischen Marienkran-
kenhaus Hamburg, wo er zuletzt
als Oberarzt téitig war. Strauss will
die Abteilung ausbauen und wei-
tere operative Verfahren etablie-
ren. Er begann seine chirurgische
Ausbildung 1994 am Universitéts-
klinikum Miinchen-GrofShadern,
ist seit 2002 Facharzt fiir Chirur-
gie, 2005 hat er den Schwerpunkt
Thoraxchirurgie und 2008 den
Schwerpunkt Viszeralchirurgie
erworben. Er war an den Askle-
pios-Fachkliniken Miinchen-Gau-
ting titig und arbeitete als Ober-
arzt am Universitatsspital Basel
in der Klinik fiir Thoraxchirurgie.

Dr. med. Alexander Strehl (42), Fach-
arzt fir Orthopadische Chirurgie
und Traumatologie des Bewe-
gungsapparates, ist seit dem 1.
Februar 2013 neuer leitender
Arzt Orthopéddie innerhalb der
Chirurgie bei Noch-Chefarzt Dr.
med. Federico Goti im Spital Hei-
den — Spitalverbund Appenzell
Ausserrhoden. Goti, wird im
Herbst 2013 als Chefchirurg,
Ressortleiter Operative Kliniken
und Mitglied der Geschiftsleitung
zur Spitalregion Furstenland Tog-
genburg wechseln; er hat in Hei-
den gekiindigt. Strehl studierte in
Deutschland und absolvierte seine
berufliche Ausbildung als Assis-
tenzarzt sowohl in Deutschland
als auch am Inselspital in Bern.
Seit rund sieben Jahren arbeitete
er als Oberarzt in der Orthopédie
des Spitals Altstitten und hat sich
so breite operative und konserva-
tive Kompetenzen der gesamten
orthopéddischen Chirurgie und
Traumatologie angeeignet.

Prof. Dr. med. Holger Till, zuletzt Di-
rektor der Klinik und Poliklinik far
Kinderchirurgie am Universitéts-
Klinikum Leipzig, ist seit Ende 2012
neuer Vorstand der Klinischen Ab-
teilung fiir allgemeine Kinder- und
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~ Jugendchirurgie
an der Klinik fir
Kinder- und Ju-
gendchirurgie
der Medizini-
schen Universi-
tat Graz. Till hat
seine Tatigkeit

H. Till
in Leipzig auf eigenen Wunsch
zum 30. September 2012 been-
det. Die traditionsreiche Leipziger

Kinderchirurgie wird nun erneut
kommissarisch geleitet, die Positi-
on bekleidet Oberarzt Privatdozent
Dr. med. UIf Biihligen. Till wurde
1962 in Hannover geboren und
studierte in Goéttingen, San Die-
go, Harvard und Miinchen. 1992
promovierte er, 2000 habilitierte
er sich im Fach Kinderchirurgie.
Nach Tétigkeiten in der Kinderchi-
rurgischen Klinik der LMU Miin-
chen, zuletzt als Oberarzt, und der
Chirurgischen Klinik im Klinikum
Miinchen-GrofShadern, arbeitete
er von 2004 bis 2005 an der Chi-
nese University of Hong Kong
Department of Surgery, Division
of Paediatric Surgery and Paediat-
ric Urology. 2006 {ibernahm er das
Amt als Direktor Kinderchirurgie
am Universitétsklinikum Leipzig.
Seine Forschungsschwerpunkte
umfassen metabolische und pro-
teomische Untersuchungen zur
Adipositas und zur Tumorkachexie
im Kindes- und Jugendalter. Fer-
ner hat Till leitende Funktionen in
klinischen und wissenschaftlichen
Organisationen inne und fungiert
als Mitherausgeber und Gutachter
internationaler Journale.

Dr. med. Guido Tolksdorff (64), lang-
jahriger Chefarzt an der Helios-
Klinik Bad Schwalbach, ging kiirz-
lich in den Ruhestand. Die Leitung
der Chirurgie als Chefarzt und das
arztliche Direktorat hatte Tolks-
dorft bereits im Frithjahr 2012 an
Dr. med. Andreas Hensel (43) iiber-
geben. Dieser war von einer Ober-
arztposition im St. Marien-Kran-
kenhaus in Siegen in den Taunus

gewechselt. Den Schwerpunkt
Endoprothetik fithren Dr. med.
Max Ehrhart und Dirk Strauch fort.
Beide sind schon seit vielen Jah-
ren an der Klinik tétig. Tolksdorff
war 1995 in das damalige Kreis-
krankenhaus Bad Schwalbach ge-
kommen. Uber viele Jahre leitete
er den Fachbereich Chirurgie/
Unfallchirurgie als Chefarzt und
die Klinik als Arztlicher Direktor.

Dr. med. Bertram Wagner, von Janu-
ar 2010 bis Mitte 2012 Chefarzt
der Allgemein- und Viszeralchi-
rurgie an der Asklepios Klinik
Lindau, ist nun leitender Arzt des
Magen-Darm-Zentrums am Ma-
rienkrankenhaus in Schwerte. Er
hatte Lindau auf eigenen Wunsch
verlassen. Nachfolger in Lindau
wurde zum 1. Juli 2012 Prof. Dr.
med. Ulrich Schéffel (60), zuvor
tiber neun Jahre Chefarzt fiir All-
gemein- und Visceral-Chirurgie
an der Rotkreuzklinik Lindenberg
im Allgéu. Der gebiirtige Lindauer
war vor seiner Zeit in Lindenberg
23 Jahre am Universitatsklinikum
Freiburg tatig.

Dr. med. Giinther WaBmer (54), seit
Anfang 2013 schon kommissari-
scher Leiter der Orthopadie/Unfall-
chirurgie an der Oberschwabenkli-
nik Krankenhaus Wangen, hat nun
offiziell ab Mérz die Chefarztpositi-
on. Er etablierte vor seinem Wech-
sel nach Wangen die Knieendopro-
thetik am Elisabethenkrankenhaus
in Ravensburg und operierte dort
bislang mehr als tausend kiinstli-
che Kniegelenke. Mit modernen
OP-Methoden will der gebiirtige
Lindauer auch Wangen als Zent-
rum fiir Endoprothetik etablieren.
Sein Vorganger Dr. med. Rainer Zin-
ser hatte nach nur neun Monaten
Chefarzttatigkeit in Wangen zum
Jahresende 2012 wieder gekiindigt
und das Haus zwischenzeitlich ver-
lassen. Die finanzielle Situation der
Standorte der Oberschwabenklinik
ist sehr angespannt.

Prof. Dr. med. Ernst Weigang ist seit
1. Februar 2013 neuer Chefarzt
der Klinik fir Gefaf3chirurgie am
Evangelischen Krankenhaus Hu-
bertus in Berlin-Zehlendorf. Er ist
Nachfolger von Dr. med. Christoph
Albiker, der mit seiner hervorra-
genden Arbeit in den vergange-
nen Jahren den Klinikstandort
geprégt hat. Weigang ist Facharzt
fiir Herz- und Gefiafichirurgie und
will am Standort unter anderem
die Aortenchirurgie ausbauen.
Er war zuletzt geschiftsfiih-
render Oberarzt der Klinik fir
Herz-, Thorax- und Geféaf3chi-
rurgie sowie Sektionsleiter der
endovaskuldren GefiafSchirurgie
der Universititsmedizin Mainz.
Wissenschaftlich hat er sich un-
ter anderem fiir die unter der
Schirmherrschaft der deutschen
und europdischen Fachgesell-
schaft stehenden Aortenregister
eingesetzt und leitet dieses auf eu-
ropdischer Ebene. Ferner liegt ihm
die Aus- und Weiterbildung des
gefafSchirurgischen Nachwuchses
besonders am Herzen, hierfiir hat
er ein strukturiertes klinikinter-
nes Weiterbildungsprogramm
entwickelt. Am Hubertus will er
das Leistungsspektrum der Kli-
nik deutlich erweitern. Die Klinik
fur Gefiflchirurgie ist integraler
Bestandteil des Gefifizentrums
Berlin-Brandenburg, das jéhr-
lich tiber 1000 Gefafioperationen
durchfiihrt und die meisten gefif3-
chirurgischen Patienten in Berlin
versorgt.

Dr. med. Philip H. Zeplin (36), Ober-
arzt an der Abteilung fiir Plasti-
sche, Asthetische und spezielle
Handchirurgie (Prof. Dr. med. S.
Langer) am Universitétsklinikum
Leipzig, habilitierte sich im De-
zember 2012 an der Universitit
Wiirzburg. Die Lehrbefugnis und
der Titel Privatdozent wurden ihm
nun durch die Universitét Leipzig
verliehen.
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1,9 Millionen ambulante Operationen AT M OS®

im Krankenhaus

In deutschen Krankenh&usern wurden im Jahr 2011 knapp 1,9 Millionen C h | ru rg|sc h e Abs a ugge rate
ambulante Operationen durchgefiihrt. Wie das Statistische Bundesamt (De- . R

statis) mitteilt, hat sich damit die Zahl der ambulanten Operationen in den h OC h ster Q ua | Itat

letzten zehn Jahren mehr als verdreifacht (2002: 576 000 Behandlungen). e

Besonders stark war der Zuwachs dabei im Jahr 2004 nachdem die gesetz- Se |t u b er 1 20 J d h ren

lichen Regelungen zu ambulanten Operationen geéndert worden waren. . .

Insgesamt flihrten 61 Prozent der 2 045 Krankenh&user in Deutschland fu I'a | | e Fa | I e !

ambulante Operationen durch. Nicht enthalten ist die Zahl der ambulanten

Operationen, die von Belegérzten im Krankenhaus durchgefiihrt werden. ey

Chefarzt |asst eigenen Vater bei OP
zuschauen und wird entlassen

Lasst ein Chirurg eine unbeteiligte Person bei einer Operation zu-
sehen, so berechtigt das seinen Arbeitgeber zu einer ordentlichen
Kundigung (Az.: 2 SA 402/12). Dies geht aus dem im Februar 2013
verdffentlichten Urteil des Landesarbeitsgerichts Rheinland-Pfalz in
Mainz hervor. Der Kldger, ein bei einer Klinik angestellter drztlicher
Leiter des Fachbereichs Chirurgie, hatte seinen 90-jahrigen Vater
zu einer minimal-invasiven Gallenblasen-Operation als Zuschauer

mitgebracht, um ihm die Gefahrlosigkeit einer bei ihm anstehenden = Effiziente Rauc hga sabsau gung

Kniespiegelung zu veranschaulichen.

= Digitale Thorax-Drainagesysteme

Aufklarungspflicht der Patientin verletzt, Intimsphére nicht
geachtet und sie zu einem Anschauungsobjekt degradiert = Intell ige Nnte und leisty ngssta rke
OP-Saugsysteme

Der 90 Jahre alte Zuschauer war ebenso bekleidet und desinfiziert
worden wie das OP-Personal, hatte jedoch seinen Ehering nicht abge-
nommen. Er hatte die Operation drei Meter entfernt auf einem Roll-
hocker beobachtet und die Gelegenheit, sowohl Patientenunterlagen
als auch die wihrend der Operation entblofite, Frau zu sehen. Eine
Einwilligung der Patientin war nicht eingeholt worden. Nachdem der
Geschiftsfihrer der Klinik von dem Vorfall erfahren hatte, wurde
dem Kléger auflerordentlich beziehungsweise hilfsweise ordentlich
gekiindigt. Dagegen klagte der Chefarzt.

Das Landesarbeitsgericht gab der Klinik teilweise recht. Der Klager
hatte ein schwerwiegendes vertragliches Fehlverhalten gezeigt. Er
hatte die Aufklarungspflicht der Patientin verletzt, ihre Intimspha-
re nicht geachtet und sie zu einem Anschauungsobjekt degradiert.
Durch die Anwesenheit einer zusétzlichen Person im OP hatte er die
Moglichkeit einer Ablenkung der Operateure und ein vermeidbares
Gesundheitsrisiko der Patientin in Kauf genommen. Auflerdem war
— durch die mogliche Einsicht in die Patientenakten — die érztliche
Schweigepflicht verletzt worden. Es kam dem Chefarzt zu Gute, dass
er bisher ohne Beanstandung gearbeitet hatte und seinen Fehler
nachtréglich bereute. Auch weil er fast 60 Jahre alt ist und es in die-
sem Alter schwer ist, einen gleichwertigen anderen Arbeitsplatz zu
finden, wurde seine auflerordentliche Kiindigung in eine ordentliche
Kiindigung umgewandelt. ra ATMOS MedizinTechnik GmbH & Co. KG
Ludwig-Kegel-Str. 12, 14-16, 18 ® 79853 Lenzkirch
Tel: +49 7653 689-372 ® Fax: +49 7653 68986-372
CHAZ | 14.Jahrgang | 4. Heft | 2013 ApplicationSolutions@atmosmed.com

www.atmosmed.com
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Caiman® — schnell, rauchlos und irgendwie
iberzeugend

Caiman ist ein fortschrittliches bipolares Gefifiversiegelungssystem
fir die offene und laparoskopische Anwendung. Die durch Aesculap
modifizierte Technologie besteht aus einem Zusammenspiel von Tem-
peratur, Druck und Zeit fithrt unter kontinuierlicher Messung des Ge-
webewiderstands zu einer Verschweiflung anstatt zur reinen Koagu-
lation des Gefif3es. Ein einmaliges Aktivieren reicht zur vollstindigen
Versiegelung aus. Die Instrumente sind in den Durchmessern fiinf und
zwolf Millimeter verfiigbar und konnen bei jedem offen-chirurgischen
oder laparoskopischen Eingriff fir Gefaf3grofSen bis sieben Millimeter

-
L

Durchmesser angewandt werden. Nach dem dauerhaften Verschluss
konnen die Gewebsbiindel durch ein mechanisches Messer im Instru-
ment getrennt werden. Um zu vermeiden, dass das Gewebe beim Fassen
wieder aus dem Maulteil herausrutscht, schliefdt dieses nach der soge-
nannten , Tip first closure-Technologie” an der Spitze zuerst. Zusammen
mit einem innovativen Mechanismus wird das Gewebe gleichmiflig
verteilt und eine punktuelle Belastung vermieden. Die gleichméflige
Druckverteilung ermdglicht eine verbesserte Versiegelungsleistung im
Vergleich zu herkommlichen Instrumenten.

Ein weiterer Vorteil ist die Maulteilldnge von Caiman. Diese ermoglicht
es, mehr Gewebe pro Versiegelungsprozess zu fassen und zu schneiden,
wodurch eine potentielle OP-Zeit-Verkiirzung erreicht werden kann.
Das abwinkelbare Maulteil bietet zudem eine maximale Bewegung in
engen Rdumen. Wesentlich ist die sehr geringe Rauchentwicklung, die
nicht nur die Sicht des Operateurs verbessert, sondern vor allem auch
das haufige Reinigen der Optik reduziert. Ab Juni 2013 wird Caiman
deutschlandweit vertrieben. Sichern Sie sich die ersten Erprobungs-
termine.

Aesculap AG, Tamara Braun

Am Aesculap-Platz, 78532 Tuttlingen

endoskopie@aesculap.de
Besuchen Sie uns auf dem Chirurgenkongress: Stand 201 und 212, Halle BO
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Dificlir™: Weniger Riickfalle bei
Clostridium-difficile-Infektionen

Infektionen mit dem
Darmkeim Clostridi-
um difficile (CDI) sind
— besonders in Kran-
kenhdusern und Pfle-
geeinrichtungen — auf
dem Vormarsch. Die
wichtigsten Ausloser
sind Antibiotika, die
Clostridium-difficile-
Bakterien selektieren, indem sie einen Teil der intestinalen Flora zer-
storen. Uber viele Jahre hinweg galten Metronidazol und Vancomycin
als Standardtherapien. Inzwischen werden unter diesen Medikamenten
aber hohe Riickfallraten beobachtet [1, 2]. Eine deutliche Verbesserung
der Rezidivraten zeigt sich unter dem neuen Antibiotikum Dificlir (Fida-
xomicin): Das weltweit erste Makrozyklin wurde in zwei randomisierten
klinischen doppelblinden Phase-III-Zulassungsstudien mit insgesamt
mehr als 1100 Patienten untersucht [4, 5]. In den Studien konnte Fidaxo-
micin die Anzahl der Riickfille innerhalb der 30-tdgigen Nachbeobach-
tungsphase nach Therapieende um 46 Prozent reduzieren. Demzufolge
erzielte Fidaxomicin auch signifikant hohere Raten einer nachhaltigen
klinischen Heilung (ohne Riickfall in den folgenden 30 Tagen).

Die klaren Vorteile von Fidaxomicin lassen sich auch mikrobiologisch
erkldren: Fidaxomicin wirkt spezifisch bakterizid gegen Clostridium
difficile, wodurch die Darmflora geschont wird. Zusétzlich inhibiert
Dificlir die Sporen- und Toxinproduktion im Vergleich zu Vancomycin
und Metronidazol. Weitere Informationen zu Dificlir und der Antiinfek-
tivasparte der Astellas Pharma GmbH gibt es online oder an unserem
Stand beim Chirurgenkongress (Halle BO, Stand 237). AufSerdem laden
wir Sie herzlich zum Symposium ,Patientensicherheit und Infektions-
bekdmpfung” im Rahmen des DGCH am 3. Mai 2013 von 11.30-13.00
Uhr (Saal 2) ein.

ot — 0 W
[

1. Aslam A, et al (2005) Lancet Infect Dis 5: 549-557

2. Pepin J, et al (2005) Clin Infect Dis 11: 1591-1597

3. Bauer MP, et al (2009) Clin Microbiol Infect 15: 1067-1079
4. Louie TJ, et al (2011) N Engl J Med 364: 422-431

5. Cornely OA, et al (2012) Lancet Infect Dis 12: 281-289

Astellas Pharma GmbH

Georg-Brauchle-Ring 64-66, 80992 Miinchen
www.astellas-antiinfektiva.de

Besuchen Sie uns auf dem Chirurgenkongress: Stand 237, Halle BO
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Covidien — innovative Produkte
flir beste Ergebnisse

Den Patienten eine optimale Behandlung zukommen zu lassen, ist auch
fiir Covidien die Triebfeder, nach neuen Losungen zu suchen und geeig-
nete Produkte zu entwickeln. Ein Indikator fiir den Erfolg ist neben der
positiven Resonanz der Anwender auch die wiederholte Erstplatzierung
im Patent Board (www.patentboard.com) als innovativstes Unternehmen
der Branche.

)

Elektrochirurgie — neue MaBstabe
Mit dem Sonicision™ bietet Covidien den ersten batteriebetrie-

Klammernahttechnologie —
neue MaBstébe
Covidien stellte jiingst sein neuestes batteriebetriebe-
nes Stapling-System iDrive™ vor, das mit groflerer Pra-
zision, erhohter Zuverléssigkeit (immer gleichbleibende
Geschwindigkeit beim SchliefSen und Auslésen) und
verbesserter Kontrolle aufwartet. Alle Tri-Staple™
und Endo GIA™ Universal Ladeeinheiten konnen
mit dem iDrive™ Ultra Powered Stapling-System
genutzt werden.

benen kabellosen Ultraschalldissektor an. Das schnurlose Design ver-
bessert die Bewegungsfreiheit und Mobilitit im OP-Saal. Ein weiteres
wichtiges Merkmal ist die Wahltaste fiir zwei Energiemodi, wodurch
sich minimale oder maximale Energieeinstellungen ohne Umgreifen
aktivieren lassen, hinzu kommt das visuelle und akustische Feedback.
Besuchen Sie auch unser Symposium ,, Sonicision™ zwischen Ergonomie
und Okonomie — Die kabellose Freiheit im chirurgischen Ultraschall®
am 2. Mai 2013, um 12:45 Uhr in Saal 14c.

Hernienchirurgie — neue MaBstéabe

Ein Ventral Hernien-Patch dient zur schnellen, einfachen Behandlung
einer Umbilikal-, epigastrischen oder Narbenhernie. Der Parietex™
Composite Ventral Patch basiert auf einem einzigartigen dezentralen
Befestigungssystem, gekoppelt mit zwei resorbierbaren Expandern,
wodurch sich der Patch einfach entfalten kann, eine gleichméflige Fi-
xierung gesichert ist und an die Bauchwand angepasst bleibt. Zudem
wird durch das makroporéses Textil und die Minimierung der viszeralen
Verwachsungen durch den resorbierbaren Kollagenfilm eine gleichma-
lige Gewebeintegration gewahrleistet.

Covidien Deutschland GmbH, Gewerbepark 1, 93333 Neustadt/Donau

Telefon 09445/9590, Service.de@covidien.com, www.covidien.de
Besuchen Sie uns auf dem Chirurgenkongress: Stand 120, Foyer EG
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Chirurgisches Stapling auch durch
Finf-Millimeter-Trokare

Das oft sehr mithsame Ersetzen
der Funf-Millimeter-Trokare
durch Zwolf-Millimeter-Tro-
kare zum Setzen einer Klam-
mernahtreihe kann mit dem
MicroCutter XCHANGE™ 30
von Cardica vermieden wer-
den. Der Cutter ist der weltweit
erste und einzige Finf-Milli-
meter-Stapler fiir die minimal-invasive Chirurgie und damit das ideale
Instrument fir laparoskopische und thorakoskopische Eingriffe. Jeder
Zugang kann zum Setzen einer Klammernahtreihe genutzt werden. Der
MicroCutter XCHANGE 30 lésst sich — damit auch schwierige anato-
mische Stellen erreicht werden konnen — um bis zu 80 Grad abwinkeln,
wozu kein anderer Stapler in der Lage ist. Durch das kleinste Profil, das
er unter allen verfiigharen Nachladeeinheiten bietet, wird die Notwen-
digkeit der Gewebedissektion verringert und das Platzieren des Staplers,
der Zugang sowie die Visualisierung werden wesentlich erleichtert. Die
30-Millimeter-Nachladeeinheiten sind in Blau fiir mittelstarkes Gewebe
und in Weif3 fiir vaskuldres Gewebe erhiltlich.

Cardica, ein in Kalifornien angesiedeltes Unternehmen, hat seinen Ur-
sprung in der Entwicklung von Anastomosensystemen fiir die koronare
Bypass-Chirurgie, wovon weltweit bereits 40 000 Stiick erfolgreich ein-
gesetzt wurden. Der MicroCutter XCHANGE 30 wird in Deutschland,
Osterreich und der Schweiz exklusiv von der DACH Medical Group
vertrieben.

DACH Medical Group, Miinchner Strae 67, 83395 Freilassing

Telefon 08654/608734, Fax 608934

office@dach-medical-group.com, www.dach-medical-group.com
Besuchen Sie uns auf dem Chirurgenkongress: Stand 253, Halle BO

S-PORT® — Das neue Mitglied der
S-PORTAL®-Familie fiir die Laparoskopie

B Modulares System

B Grofle Bewegungsfreiheit

B Einfache Entnahme von
Resektionsgewebe

B Wiederverwendbar mit
Ausnahme des Wundschutzes

B Kosteneffektiv

Karl Storz GmbH & Co. KG,

MittelstraBe 8, 78532 Tuttlingen

Telefon 07461/708-0, Fax708105,

info@karlstorz.de, www.karlstorz.com

Besuchen Sie uns auf dem Chirurgenkongress:
Stand 111a,b, Foyer EG
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Zwei Technologien, ein starkes Gerat:
Thunderbeat

Mit dem Thunderbeat wurde erstmals in einem chirurgischen Instru-
ment die gleichzeitige Abgabe von advanced bipolarer und Ultraschall-
Energie synergetisch integriert. Die Fahigkeit des Ultraschalls, Gewebe
schnell zu schneiden, trifft auf die préazise Himostase und Gefifiversie-
gelung mit advanced bipolarer Energie. So ist das Gerit weiterhin das
schnellste Schneideinstrument seiner Klasse und sorgt gleichzeitig fiir
zuverldssige Gefiflversiegelung bis sieben Millimeter. Mit Thunder-
beat verfiigen Chirurgen tiber einen Dissektor, eine Ultraschallschere,
Versiegelungsschere und eine Bipolarschere in einem Instrument. So
sind deutlich weniger Instrumentenwechsel nétig, was den Eingriff be-
schleunigt.

Hireees

Hitbieaa

F_llurnu f

EndoEye Flex (links): Misst nur fiinf Millimeter im Durchmesser und ist komplett abwinkel-
sowie autoklavierbar. Thunderbeat kombiniert Ultraschall- und advanced bipolare Energie.

Bisher Verborgenes entdecken: Visera Elite

Auf dem Chirurgenkongress (Stand 145, Foyer/EG) sind mit der Vi-
deoplattform Visera Elite und dem EndoEye Flex, dem weltweit ersten
autoklavierbaren und abwinkelbaren HDTV-Videoskop mit fiinf-Mil-
limeter-Optik, auch die hervorragenden Optiken der Firma Olympus
vertreten. Die Neuerungen machen noch mehr Anwendungen im OP
moglich und steigern die Flexibilitat. Das System bietet neben HDTV
auch Narrow Band Imaging, die Bildverstarkungstechnologie von Olym-
pus. Anwender loben zudem zeitliche Einsparungen durch vollstandig
autoklavierbare Endoskope und schnellere Installationen durch ,Plug
& Play“ sowie die verbesserte Ergonomie.

Torsten Lutkat, Leitung Produktmanagement Starre Endoskopie

Olympus Deutschland GmbH, Medical Systems

WendenstraBe 14—18, 20097 Hamburg

Telefon 040/23773-56650, Fax 237734249

endo.sales@olympus.de, www.olympus.de
Besuchen Sie uns auf dem Chirurgenkongress: Stand 145, Foyer EG
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Selektive Interne Radiotherapie (SIRT) kann
Resektion von Lebertumoren ermdglichen

Die Selektive Interne Radiotherapie dient der Behandlung von Leberme-
tastasen und primédren Lebertumoren. Millionen radioaktiver Kiigelchen
werden dabei iiber einen Katheter in die Arteria hepatica eingebracht.
Die von SIRTeX Medical hergestellten und mit radioaktivem Yttrium-90
angereicherten SIR-Spheres® Mikrosphéren aus Harz wandern zum Tu-
morgewebe und bestrahlen es im
Korperinneren. Gesunde Zellen
und angrenzende Organe werden
so weitestgehend geschont.

Die SIRT kann die Uberlebenszeit
besonders bei Patienten mit Me-
tastasen des Kolorektalkarzinoms
steigern [1-3]. Sie kann die Tumor-

last verkleinern und die Zeitraume
ohne Tumoraktivitét verlangern [1,
4]. So wird in manchen Fillen eine Resektion maglich [4, 5] oder die
Woartezeit bis zur Lebertransplantation verkiirzt (Bridging) [6, 7].
SIRTeX unterstiitzt zahlreiche prospektive randomisierte klinische
Studien. Derzeit Giberprift die Phase III-Studie FOXFIREGlobal die
Wirksamkeit der SIRT in Kombination mit systemischer Chemotherapie
im Vergleich zur alleinigen Chemotherapie. Die Studie wird Daten zum
Gesamtiiberleben und zur Leberresektionsrate liefern.

Referenzen

1. Seidensticker R et al. Cardiovasc Interv Radiol 2012; 35; 1066—1073.

2. Hendlisz A et al. J Clin Oncol 2010; 28: 3687-3694.

3. Bester L. et al. J Vasc Interv Radiol 2011; DOI: 10.1016/}.jvir2011.09.028.
4. Cosimelli M et al. Br J Cancer 2010; 103: 324-331.

5. Gray et al. Ann Oncol 2001; 12: 1711-1720.

6. Inarrairaegui et al. Int J Radiat Oncol Biol Phys 2010; 77: 1441-1448.

7. Ettorre et al. Transplantation 2010; 90: 930-931.

* Die vollstandige Literaturliste erhalten Sie gerne auf Anfrage.

Sirtex Medical Europe GmbH

Claudia Pyfer, Marketing Manager Germany

Walter-Flex-StraBe 2, 53113 Bonn

WWW.sirtex.com

Besuchen Sie uns auf dem Chirurgenkongress: Stand 123, Foyer EG

Beachten Sie auch das Advertorial auf Seite 196.

CHAZkarten

ab der Seite 287 finden Sie die neuen CHAZ-Karten!

Nehmen Sie unkompliziert Kontakt auf, informieren Sie sich iber neue Produkte,
finden Sie schnell was Sie suchen: Alles, was Sie dazu bendtigen sind Ihr Mobiltelefon
und ggf. eine entsprechende Anwendung, die Sie leicht aus dem Internet installieren
konnen!

Wir freuen uns, lhnen diesen zusétzlichen Service anzubieten: Testen Sie die neuen
CHAZ-Karten und rufen Sie mit nur einem Klick Informationen unserer und Ihrer
Industriepartner ab!
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Endocam® Logic HD: Kamerasystem mit
neuem Signaliibertragungsstandard 3G-SDI

Richard Wolf setzt als erster Hersteller auf die Signaliibertragung 3G-
SDI. Dabei handelt es sich um den idealen Signalstandard fiir integrierte
OP-Losungen, da die digitalen Full-HD-Bilddaten im Format 1080p
iiber weite Strecken iibertragen werden konnen. In Verbindung mit
dem ebenfalls neu entwickelten Drei-Chip-HD-Kamerakopf erscheinen
auf dem Monitor detailgenaue Live-Aufnahmen mit perfekter Farbdif-
ferenzierung.

® on.
|

Die neue Kameraplattform ist durchgéngig so konstruiert, dass zukiinf-

tige Sensor-Entwicklungen in der Videotechnologie problemlos integ-
riert und in unterschiedlichen Endoskop-Modellen verwendet werden
konnen. Nachtrégliche Upgrades sind moglich. Das macht Endocam
Logic HD zu einer besonders sicheren Investition. Die , dialog“ genannte
Regelung der High-End-Lichtquelle durch den Kamera-Controller sorgt
zum einen dafiir, dass in jeder OP-Situation stets ausreichend Licht
zur Verfiigung steht. Zum anderen ist die Lichtmenge nie hoher als
notig, was die Anwendungssicherheit erh6ht und das endoskopische
Equipment vor vorzeitigem Verschleifd schiitzt. Zur einfachen Bedie-
nung besitzt Endocam Logic HD neun in der klinischen Handhabung
getestete, schnell anwihlbare Anwendungsprofile fir die wichtigsten en-
doskopischen Fachdisziplinen. Durch eine Berithrung der Touchscreen-
Steuerung steht dem Arzt so auch bei wechselnden OP-Situationen
immer das passende Kameraprofil zur Verfiigung.

Richard Wolf GmbH

Pforzheimer StraBe 32, 75438 Knittlingen, Telefon 07043/35-4305

bernd.jotzat@richard-wolf.com
Besuchen Sie uns auf dem Chirurgenkongress: Stand 211, Halle BO
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Gesundheitsmonitor 2012: Mehr Einfluss von
Patientenverbanden und Arzten auf Gesund-

heitspolitik erwiinscht

m Rahmen der Studie ,Gesund-

heitsmonitor® wird seit 2001
regelméflig eine reprdsentative
Stichprobe der Bevolkerung zu
einem breiten Spektrum gesund-
heitspolitisch bedeutender Ange-
legenheiten befragt. Projekttriger
der Studie sind die Bertelsmann
Stiftung und die Barmer GEK. In
der Neuauflage von 2012 wurde
unter anderem gefragt, wie grof
der Einfluss verschiedener Ein-
richtungen und Verbédnde auf die
Gesundheitspolitik in Deutsch-
land sein sollte. Am besten schnitt
dabei die Gruppe der Patienten-
verbdnde ab. Hier wiinschten sich
84 Prozent der Befragten einen
groflen bis sehr groflen Einfluss
auf die Gesundheitspolitik. Platz
zwei belegt die Gruppe der Arzte
und ihre Verbénde. Immerhin 78

Prozent wiinschten sich hier mehr
Einfluss auf die Gesundheitspoli-
tik, wihrend sich nur 67 Prozent
der Teilnehmer dafiir ausspra-
chen, dass die Krankenkassen und
ihre Verbénde grof8en Einfluss er-
halten sollten. Deutlich weniger
Mitsprache wurde sich bei den
weiteren Gruppen (Regierung/
Bundestag, Universititen/Stiftun-
gen, Gewerkschaften, Arbeitgeber
und Pharmaindustrie mit ihren
Verbédnden) gewiinscht. Weitere
Themenschwerpunkte 2012 sind
alternative Heilmethoden, das
Arzte-Image in der Bevolkerung,
Antibiotika-Gabe bei Kindern,
Pflegearrangements, Facharzt-
mangel in landlichen Regionen,
Kaiserschnitt und Versorgung von
Riickenschmerzpatienten. 11
www.gesundheitsmonitor.de

Menschliches Protein hemmt

MRSA-Wachstum

Auf der Suche nach wirksamen
Therapien gegen antibioti-
karesistente Bakterien lieferten
Studien jetzt einen vielverspre-
chenden neuen Ansatz. Wissen-
schaftler der Vanderbild Univer-
sity in den USA wiesen nach, dass
das menschliche Immunsystem
mit dem Protein Calprotectin
(S1I00A8/A9) ein effektives Ge-
genmittel gegen den Methicil-
lin-resistenten Staphylococcus
aureus (MRSA) besitzt. Die
Zellen des menschlichen
Immunsystems geben
das Protein am Ort
der MRSA-Infektion
ab. Dort bindet es
an die Metalle Zink

'Methicillin—resistenter Staphylo-

Coccus aureus

und Mangan, die fiir die Bakte-
rien lebensnotwendig sind. Ohne
sie konnen die Erreger sich nicht
mehr vermehren und werden ge-
schwiicht, so dass sie durch die
Immunzellen abgetétet werden
konnen. Auch an der Universitét
Freiburg wird schon seit mehreren
Jahren an Calprotectin geforscht.
Hier konnte kiirzlich zusammen
mit amerikanischen Kollegen die
molekulare Wirkungsweise der
Bindung von Mangan an das Pro-
tein aufgeklart werden [1]. Dieser
neue Ansatz konnte zukiinftig
helfen, neuartige Medikamente
gegen MRSA zu entwickeln, die
aufgrund ihrer Fihigkeit, Mangan
an sich zu binden, das Bakterien-
wachstum hemmen. (nn

1. www.pnas.org/content/
early/2013/02/15/1220341110.abstract
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Zweieinhalb Kilogramm Chirurgie in
schwabischer Preisgestaltung

in chirurgisches Standard-

werk, das die vierte Auflage
erfihrt und inzwischen in fiinf
Sprachen tibersetzt wurde, ist
zweifelsfrei ein Klassiker, tiber
dessen Sinnhaftigkeit nicht mehr
diskutiert werden muss. Erwéahnt
werden sollte allerdings, dass es
sich um einen allgemeinchirur-
gischen Operationsatlas handelt,
nicht um eine allen Anspriichen
geniigende Operationslehre. Dies
betrifft insbesondere das Bemii-
hen der Autoren, in der neuen
Auflage auch viszeralchirurgische
Schwerpunkte zu setzen. Dies
sprengt den fiir die Zielgruppe der
Einsteiger in die gesamte opera-
tive Medizin klar vorgegebenen
allgemeinchirurgischen Rahmen.
Eine Gleichbehandlung der Vis-
zeralchirurgie mit den anderen
Spezialgebieten (Gefif3-, Kinder-
und Unfallchirurgie) wire hier
vorteilhafter gewesen. Zwangslau-

e

108 Bilaterabe pridpetianeabe Netiplatik
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fig entstehende inhaltliche Méngel
hitten damit vermieden werden
konnen. So finden beispielswei-
se wichtige viszeralchirurgische
Operationstechniken wie das
intraoperative Neuromonitoring
in der Chirurgie der Schilddriise
oder die totale mesorektale Exzi-
sion als entscheidendes onkochir-
urgisches Prinzip der Rektumkar-
zinomchirurgie keine Erwahnung.

Wertvoller Wegbegleiter der
chirurgischen Weiterbildungs-
assistenten

Diese Kritik schmalert in keiner
Weise das von Struktur und Di-
daktik vorgegebene Anliegen des
Operationsatlas als wertvoller
Wegbegleiter der chirurgischen
Weiterbildungsassistenten. Aber
auch der erfahrene Facharzt jeder
operativen Subspezialitit kann

Operationsatlas
Chirurgie

hier schnell und tbersichtlich
das essentielle allgemeinchirur-
gische Basiswissen auffrischen.
Hilfreich dabei sind detaillierte,
tibersichtliche Schemazeichnun-
gen mit exakter Darstellung der
chirurgischen Anatomie und der
einzelnen Operationsschritte.
Besonders gelungen erscheint in
diesem Zusammenhang das Kapi-
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Die Prisidenten

Radin Yerlag

In einer Reihe von historischen Aufarbeitungen der
Nazizeit hat jetzt ein weiteres medizinisches Fach
nachgelegt: die Chirurgie. Die Arzte haben sich zuerst
den Einzelschicksalen der Prasidenten ihrer Fachge-
sellschaft in den Jahren 1933 bis 1945 zugewandt,
anschlieBend auch den Opfern. Hans-Ulrich Steinau
von der Klinik Bergmannsheil in Bochum gab als Préasi-
dent der Fachgesellschaft im Jahr 2007 den AnstoB. ...
Der Buchtitel lenkt das Augenmerk bewusst auf die
frihere Verdrangung. ,,Es gab 1958 einen Sammelband
aller Prasidentenreden der Gesellschaft, aber jene von
1933 bis 1945 fehlten einfach®, erlautert Steinau. Wie
sehr die Sache auf dem Fach lastete, dokumentierte
Friedrich Stelzner, 1985 Prasident der Gesellschaft und
einer der flhrenden Chirurgen jener Jahre, in seiner
Autobiographie: ,Diese Vergangenheit ist ein
Albtraum.” Er meinte damit nicht zuletzt die hymni-
schen Reden der Prasidenten angesichts des Unfass-
baren und trotz einschlagiger Kenntnis, denn: ,Ein
Nicht-Wissen darf ausgeschlossen werden®, heit es
unmissverstandlich im Vorwort des Buches. Die Analy-
se zeigt, dass selbst den Ersten ihres Faches etwa aus
Existenzangst der Kotau vor dem System nicht erspart
blieb. ...

Auszug aus Frankfurter Allgemeine Zeitung,
13. Juli 2011, Nr. 160, Seite N2

Format 21 x 26 cm, 304 Seiten, gebunden
Euro 59,50, ISBN 978-3-942825-03-0

Die Deutsche Gesellschaft fiir Chirurgie
setzt ein Zeichen gegen das Verschweigen
und Vergessen.

Wir gedenken unserer Kolleginnen und
Kollegen und der Opfer von rassistischer
Diskriminierung, Misshandlung, Zwangs-
sterilisation, grausamer Experimente,
KZ-Haft und der Toten.

Die Herausgeber im Auftrag
der Deutschen Gesellschaft fiir Chirurgie

Prof. Dr. med. Hans-Ulrich Steinau
Prisident der DGCH 2006/2007

Prof. Dr. med. Hartwig Bauer
Generalsekretir der DGCH

»,Zu hoffen ist, dass der Band auch
Nachwuchs-Mediziner erreicht, unter
denen die Herausgeber ,,deutliche
Informationsdefizite” und ,,Desinteresse
an der Vergangenheit ihres kinftigen
Standes” beobachten. Hier kdnnten sie
viel Uber die einstige Elite ihrer Zunft
erfahren.”

Rosemarie Stein im Tagesspiegel
vom 5. Oktober 2011

> Sie finden die CHAZ
und den Kaden Verlag im

/2

=%’ Foyer 0G am Stand 303

Kaden Verlag GmbH & Co. KG

MaaBstraBe 32/1, 69123 Heidelberg

Tel. 06221/1377600, Fax 29910
info@kaden-verlag.de, www.kaden-verlag.de



Matthias H.M. Schwarzbach', Fabian Bormann', Wolfgang Wild', Nikolaus Lubomierski?,
Pius Dorr?, Gerhard Mall*, Hans-Glinter Derigs®

Gastrointestinale Stromatumoren —
Chirurgie im
multimodalen Therapiekonzept

Gastrointestinale Stromatumoren
gehdren zu den seltenen bosartigen
Tumoren. Liegt eine limitierte
Erkrankung vor, erfolgt eine
komplette Exzision ohne Dissektion
von Lymphknoten. Neben den
konventionellen offenen Operations-
techniken kommen in bestimmten
Therapiekonstellationen minimal-
invasive Verfahren zur Anwendung.
Bei lokal fortgeschrittenen
Primértumoren kann eine neoadju-
vante Therapie mit Imatinib zur
Verbesserung der Resektabilitat und
des ResektionsausmaBes zum
Therapiekonzept beitragen. Liegt ein
GIST mit intermediarem oder hohem
Rezidivrisiko vor, ist nach der
Resektion eine adjuvante Therapie
mit Imatinib indiziert. Bei Patienten
mit metastasierten GIST ist in der
Regel eine dauerhafte Imatinib-
Behandlung die Therapie der Wahl.
Der Beitrag bietet eine umfassende,
aktuelle Ubersicht iiber Diagnose
und Therapie.
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er Gastrointestinale Stromatumor (GIST)

ist der hdufigste bosartige mesenchymale

Tumor des Gastrointestinaltraktes. GIST
werden als eigene Entitdt der Gruppe der Weich-
gewebesarkome betrachtet. Die Inzidenz der kli-
nisch relevanten GIST wird mit 1,5/100000/Jahr
angegeben [9]. GIST sind im Phénotyp den inter-
stitiellen Cajal-Zellen, den Schrittmacherzellen des
Gastrointestinaltraktes, dhnlich [27]. Immunbhisto-
chemisch werden GIST durch die Expression der
Rezeptor-Tyrosinkinase ¢-kiT (CD 117) und DOG 1
(,Discovered On Gastrointestinal Stromal Tumors®)
gekennzeichnet [11, 27]. Die Zahl der GIST ein-
schliefSlich der Zufallsbefunde wird wesentlich ho-
her eingeschitzt. GIST werden im Magen, Jejunum
oder Ileum, dem Duodenum oder im Rektum diag-
nostiziert. Nicht selten werden sie symptomatisch
durch unspezifische Abdominalbeschwerden oder
gastrointestinale Blutungen. Historisch handelte es
sich um eine Tumorentitdt mit einer sehr schlech-
ten Prognose im fortgeschrittenen, rezidivierten

! Chirurgische Klinik und Sarkomzentrum™*, 2Klinik fiir Innere Medizin
und Gastroenterologie, * Klinik fiir Radiologie, Neuroradiologie und
Nuklearmedizin, 4 Pathologisches Institut, > Klinik fir Hdmatologie
und Onkologie, Klinikum Frankfurt Hochst

*Mitglied der German Interdisciplinary Sarcoma Group (GISG);
Zertifiziert fiir die TNF-Extremitatenperfusion; Kooperationspartner
im UCT (Universitdres Centrum fur Tumorerkrankungen) Frankfurt —
Eines von acht deutschen Sarkomzentren, die mit der Patienten-
organisation ,Das Lebenshaus e.V." kooperieren.

und metastasierten Stadium. Die durchschnittliche
Uberlebenszeit lag zwischen sechs und 18 Monaten
im metastasierten oder rezidivierten Stadium in der
Zeit vor (ca. 2001) der Behandlungsmoglichkeit mit
Tyrosinkinaseinhibitoren (z.B. Imatinib, Glivec®,
Novartis) [3]. Als primédre GIST werden Tumoren
verstanden, die initial diagnostiziert werden ein-
schliefilich der zuvor biopsierten und inkomplett re-
sezierten Tumoren. Lokalrezidive werden definiert
als Tumoren, die nach makroskopisch vollstandiger
Resektion im weiteren Verlauf auftreten. Eine kom-
plette Resektion wird definiert als die Entfernung
des gesamten makroskopisch sichtbaren Tumorge-
webes. Die inkomplette Resektion (Debulking) ist
definiert als Entfernung von mindestens der Hilfte
der Tumormasse. Voroperationen ohne Tumorre-
sektion werden als Exploration oder Biopsie be-
zeichnet. Eine multiviszerale Resektion ist definiert
durch die Entfernung von Tumoren mit einem oder
mehreren adhidrenten Organen.

Bei Tumoren iiber zwei Zentimetern wird generell
eine histologische Diagnosesicherung empfohlen

Finden sich kleine asymptomatische Tumoren im
Osophagus, Magen oder Duodenum von weniger
als zwei Zentimeter im Durchmesser, ist eine his-
tologische Diagnosesicherung zum Teil schwierig
und oder nur durch eine Operation — laparosko-
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Abbildung 1 Computertomographie (Somatom 64, 5-mm-Schichten,
vendse Phase) eines primaren GIST im Pankreaskopf in axialer

(a, Pfeil) und koronarer Ansicht (b, Pfeil). Aufgrund der Lokalisation
und der TumorgroBe erfolgte eine Pankreaskopfresektion nach
Traverso-Longmire (¢, © 2012 UKM Minster — Klinik fur Allgemein-
und Viszeralchirurgie; lllustrationen von H. Blum) ohne neoadjuvante
Therapie. Histopathologisch fand sich ein fiinf Zentimeter groBer GIST
mit funf Mitosen auf 50 HPF (high power fields). In der histopatholo-
gischen Aufarbeitung bestatigte sich eine RO-Resektion. Die Patientin
wurde zwei Wochen nach regelrechtem postoperativem Verlauf
entlassen.

pisch oder offen — zu bewerkstelligen. In diesen Fillen ist eine
Endosonographie mit nachfolgender Beobachtung (Endosko-
pie im Intervall) angemessen [4, 18]. Eine Resektion ist unter
Umsténden auch gegeniiber dem Aufwand jahrelanger endo-
skopischer Nachkontrollen zu erwégen. Bei erwiesenem klei-
nen GIST wird die komplette RO-Resektion empfohlen. Bei
Knoten des Rektums oder rektovaginalen Raumes ist wegen
des hoheren Risikos generell die histologische Kldarung ange-
raten. Bei Tumoren tiber zwei Zentimetern wird grundsétz-
lich eine histologische Diagnosesicherung empfohlen. Diese
kann mittels Biopsie, endoskopischer ultraschallgesteuerter
Biopsie oder operativer Resektion erfolgen. Bei grofien Tu-
moren die ausgedehnte Operationen nach sich ziehen, wird
eine multiple Biopsiegewinnung mittels endoskopischem
Ultraschall gesteuerter Biopsie empfohlen — alternativ per-
kutan CT-gesteuert. Dies liegt darin begriindet, dass ausge-
dehnte Operationen bei nicht operationswiirdigen Tumoren

vermieden werden sollen, beispielsweise bei einem malignen
Lymphom [4, 18, 21]. Dabei sollte vor einer Biopsie evaluiert
werden, ob ein Zellverschleppungsrisiko besteht, etwa bei
groflen zystischen GIST, die rupturgefihrdet imponieren.
Die Computertomographie oder die Kernspintomographie
liefern bei lokal fortgeschrittenen Befunden die notwendigen
Informationen fiir die Operationsplanung oder die Planung

nes GIST ergibt sich aus der pathologischen Untersuchung,
die morphologisch und immunhistochemisch (CD117 und/
oder DOG1) durchgefiihrt wird. Die Analyse der Mitosera-
te ermoglicht eine Risikoeinschitzung. Gefordert wird, dass
die Anzahl der Mitosen fiir 50 HPF (high-power fields) an-
gegeben wird. Mutationsanalysen der bekannten Regionen
sollten in den KIT- und PDGFRA-Genen durchgefiihrt wer-
den, wenn die Mutationsanalyse therapie- und prognose-
relevant sein kann. Chromosomale Translokationen wie bei
den Liposarkomen wurden bei GIST bisher nicht beobachtet
[21]. Ahnlich wie bei den Weichgewebesarkomen, kann die
Positronenemissionstomographie (PET) komplementire me-
tabolische Informationen liefern [22]. Verlaufsuntersuchun-
gen konnen ein Ansprechen oder einen Progress frithzeitig
demaskieren. Hierfir gelten spezielle Kriterien fiir die CT-
Verlaufskontrolle, die nicht nur den Gréflenverlauf, sondern
auch die Abnahme der Gewebedichte als Kriterium des An-
sprechens einbeziehen [5].

Operative onkologische Grundprinzipien:
Ziel ist die lokale komplette R0-Resektion

Die Behandlung der GIST richtet sich nach dem individuel-
len Staging. Liegt eine limitierte Erkrankung vor, erfolgt eine
komplette Exzision [4, 18]. Generell wird eine organerhal-
tende Operationstaktik angewendet, die eine RO-Resektion
gewihrleistet. Die RO-Resektion mit einigen Zentimetern im
Gesunden ist das angestrebte Operationsziel. Nicht in allen
Therapiekonstellationen ist jedoch ein organerhaltendes Vor-

messender GIST im Pankreaskopf dargestellt. Dieser Befund
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war nur durch eine Pankreaskopfresektion sicher RO resezier-
bar. In derartigen seltenen Fillen ist ein organresezierendes
Vorgehen die Therapie der Wahl. Bei GIST am 6sophago-
gastralen Ubergang werden organpriservierende Techniken,
wie die proximale Gastrektomie mit Diinndarminterposition
(Merendino-Operation), einer totalen Gastrektomie vorgezo-

rodsophagealen Ubergangs dargestellt. Die organerhaltende
Magenteilresektion erfolgte als proximale Gastrektomie mit

Abb. 2 h-k). Bei Magen-GIST wird, wenn moglich, eine lo-
kale Magenwandexzision favorisiert. In der Abbildung 3 ist
eine lokale GIST-Magenwandresektion dargestellt. Dennoch
werden immer wieder Patienten nach den Grundprinzipien
der onkologischen Magenkarzinomchirurgie reseziert, was
bei GIST nicht erforderlich ist. Ursachlich ist méglicherweise
die in Deutschland weit verbreitete onkologische Operations-
technik beim Magenkarzinom (Gastrektomie mit D1- und
D2-Lymphadenektomie) und die hiufig auftretende diagnos-
tische Unsicherheit, wie zum Beispiel in der Notfallsituation
eines blutenden Magentumors. Ebenso werden duodenale
oder jejunale GIST durch lokal begrenzte Darmresektionen
behandelt. Die lokale komplette RO-Resektion ist onkologisch
bei GIST das Ziel [4, 18]. Eine Beteiligung von Lymphknoten
ist bei adulten, klassischen, kiT-mutierten GIST sehr selten,
findet sich aber bei knapp 20 Prozent von pédiatrischen bzw.
jungen GIST-Patienten (einschlieflich Carney-Syndrom). Bei
diesen Patienten kann unter Abwégung von Risiken und/oder
préaoperativem Verdacht eine LK-Dissektion erwogen wer-
den. Ein Patient mit einem grofien GIST des Jejunums und
einem schmalen Pedikel zur Darmwand (,,Pilzwachstum®) ist

Diinndarm-GIST-Manifestation. Typisch ist der ,Eisberg”-
Tumor (ein kleiner intraluminarer und ein grofler extralu-
minarer Anteil). Eine besondere Konstellation ergibt sich
bei rektalem Befall: Hier ist eine lokale transanale Resektion
unter Erhalt des SchliefSmuskels neben der RO-Resektion ein
priméres Therapieziel [12]. Eine systematische Dissektion von
Lymphknoten oder Lymphknotenabflussregionen wird auch
bei Rektum-GIST nicht durchgefiihrt [4, 18]. Anders gesagt
ist eine ,totale mesorektale Resektion®, analog dem Standard
in der Rektumkarzinomtherapie, bei GIST tberfliissig und

eines 28-jahrigen Patienten mit einem rektalen GIST darge-
stellt. Der GIST liegt in Hohe der Prostata und obstruiert das
tiefe Rektum. Nach einer Imatinib-Vortherapie erfolgte bei

Abbildung 2 a,b_Intraoperativer Befund eines High-risk-GIST im
gastrodsophagealen Ubergang (Pfeil). Die Operation erfolgte nach
einer Imatinibtherapie. ¢_Durchtrennung des Magens mit einem

Linearstapler (ILA 100®, Firma Covidien). d_Durchtrennter Magen.
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Abbildung 2 e_Exposition des gastrodsophagealen Uberganges mit
dem GIST (Pfeil). f_Durchtrennung des Osophagus ber der sog.
Tabaksbeutelklemme. g_RO-Resektat h,i_Rekonstruktion mit

einer hochgezogenen Jejunumschlinge (,,Refluxbremse”) mit
Osophagojejunostomie und Gastrojejunostomie (griiner Pfeil).
j_Jejunojejunostomie der Hebestelle des Dinndarminterponates.
k_Schematische Darstellung der Merendino-Rekonstruktion (nach
Merendino und Dillard, 1955).
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b

Abbildung 3 a_Intraoperativer Befund bei einem 66-jahrigen Patienten mit einem extramural wachsenden Magen-GIST der kleinen Kurvatur
bedeckt von Anteilen des Omentum minus (grtiner Pfeil). b,c_Magenerhaltende lokale RO-Resektion mit dem Linear-Stapler (EndoGIA®, Firma
Covidien) mit Gore® Seamguard® gesichert. d_Magen nach Resektion des kleinkurvaturseitig gelegenen GIST.

GIST présentieren sich immer wieder als extrem
vulnerable und rupturgefdhrdete Tumoren

Wenn man die einzelnen Operationsschritte betrachtet, ist
nach einer medianen Inzision — das Ausmaf} orientiert sich
an der Tumormorphologie und Lokalisation — zunéchst eine
sorgfiltige Exploration des Bauchraumes erforderlich. Die
explorative Laparotomie ist eine wichtige Operationstech-
nik zur Kldrung der Resektabilitit. Dartiber hinaus kann
eine peritoneale oder hepatische Erkrankungsmanifestation
diagnostiziert werden (wichtig wegen den effizienten multi-
modalen Therapieoptionen). Besondere Sorgfalt gilt bei der
Exploration einer Manipulation des GIST-Tumors. Entschei-
dend ist in jeder Phase der Operation, dass eine akzidentelle
Tumorruptur vermieden wird. GIST préasentieren sich immer
wieder als extrem vulnerable und rupturgefihrdete Tumoren
(eingeblutete zystische Tumoren mit soliden Anteilen). Eine
akzidentelle Tumorzelldissemination durch eine intraopera-
tive Tumorruptur ist klinisch einer peritoneal metastasierten
Situation gleichzusetzen. Da sich hieraus mafigebliche the-
rapeutische Konsequenzen ergeben, ist eine Tumorruptur in
jedem Fall im Operationsbericht/Entlassungsbericht zu ver-
merken, mit dem Patienten zu besprechen und in der inter-
disziplindren Fallkonferenz zu diskutieren.

Neben den konventionellen offenen Operationstechniken
kommen in bestimmten Therapiekonstellationen minimal-
invasive Verfahren zur Anwendung. Wird ein laparosko-
pisches Vorgehen gewihlt, ist die Einhaltung der Grund-
prinzipien der onkologischen Chirurgie erforderlich [4, 18].
Patienten mit grofen Tumoren sind hierfiir keine geeigneten
Kandidaten [4, 18], hingegen konnen Patienten mit kleinem
Magen-GIST geeignete Befunde reprisentieren. In einer
Analyse der eigenen Arbeitsgruppe zeigte sich in einem se-
lektionierten Patientengut mit kleinen Magen-GIST eine

CHAZ | 14. Jahrgang | 4. Heft | 2013

hohe Rate an laparoskopischen RO-Resektionen (21 von 22
Patienten, 17 GIST und vier gutartigen Tumoren) [19]. Die
mediane Operationszeit betrug 130 Minuten und der stati-
onire Aufenthalt sieben Tage. Allerdings wurden zwei Pati-
enten bei Insuffizienzen in der Klammernahtreihe reoperiert.
In einem medianen Follow-up von 18 Monaten zeigten sich
keine Lokalrezidive [19]. Daher ist die laparoskopische GIST
Resektion bei hoher Patientenselektion mit grofitmoglicher
Vorsicht grundsétzlich moglich.

In der speziellen Therapiesituation, in der eine R1-Resektion
nach erfolgter GIST-Resektion histopathologisch diagnos-
tiziert wird, ist eine genaue Bewertung wichtig. Eine Nach-
resektion ist in Abhéngigkeit von der Lokalisierbarkeit der
R1-Stelle und des Resektionsausmaf3es sinnvoll [4, 18]. Al-
ternativ ist bei nicht sicher zuzuordnender R1-Stelle ein eng-
maschiges Follow-up zu erwégen; die Entscheidung sollte mit
dem Patienten und im interdisziplindren Diskurs von GIST-
Spezialisten getroffen werden. Palliative und symptomatische
Indikationen konnen inkomplette Resektionen (Debulking)
notwendig machen, etwa bei Ileus, respiratorischer Kompro-
mittierung, intraabdomineller oder intestinaler Blutung. Die
genannten operativen Vorgehensweisen sind in Abhangigkeit
von der jeweiligen Indikationsstellung einzusetzen.

Neoadjuvante Therapie zur Verbesserung von
Resektabilitdt und ResektionsausmaB ist moglich —
valide Daten stehen noch aus

Bei lokal fortgeschrittenen Primértumoren kann eine neoad-
juvante Therapie mit Imatinib (Glivec®, Novartis) zur Verbes-
serung der Resektabilitidt und des ResektionsausmafSes in das
Therapiekonzept einbezogen werden [4, 18, 25]. Daten aus
klinisch randomisierten Studien liegen jedoch nicht vor [2,
3, 20]. Eine Auswertung der RTOG-S-0132-Phase-II-Studie
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Abbildung 4 a_Intraoperativer Befund bei einem monstrésen gastrointestinalen Stromatumor (GIST) des Jejunums unter Imatinib-Therapie.
b,c_Die vorsichtige Exposition zeigt ein oberflachliches Nekroseareal mit Rupturgefahr (griiner Pfeil) und einen schmalen Pedikel zum Jejunum
(,,Pilzwachstum”, Pfeil). d_Resektat mit einem kleinen Jejunumsegment, aus dem der GIST hervorgewachsen war.

ergibt nach Einschiatzung der Autoren, dass der neoadjuvan-
te Therapieansatz durchfiihrbar ist, eine multidisziplinire
Konsultation erforderlich macht und keine erhohten post-
operativen Komplikationen bewirkt [3]. Die GAP-Phase-II-
Studie (NCT00290485, einarmig, multizentrisch) erbrachte
bei 14 Patienten eine hohe Rate an RO-Resektionen [8]. Die
Ergebnisse der Phase-II-Studien (Apollon: CSTI571 BDE 43
und MDACC ID 03-0023) stehen aus. Die Evaluierung einer
neoadjuvanten Therapie sollte auch einbeziehen, ob die onko-
logische Sicherheit verbessern werden kann [4, 18]. Gemeint
ist dabei, dass die Wahrscheinlichkeit einer intraoperativen
Tumorruptur oder eine Tumorblutung durch eine neoadju-
vante Therapie verringert wird. Nach einem Zeitintervall,
welches das maximale Ansprechen des GIST wahrscheinlich
macht (nach 6-12 Monaten) erfolgt die Resektion [4, 18].
Eine Mutationsanalyse kann Tumoren, die auf Imatinib nicht
ansprechen, von einer neoadjuvanten Therapie exkludieren.
Als typisches Beispiel gilt der GIST mit einer PDGFRA-
D842V-Mutation. Zudem kann ein ,baseline“-FDG-PET
und ein Verlaufs-FDG-PET ein kurzfristiges Ansprechen bei
neoadjuvanter Therapie ermoglichen. Im Rahmen der BFR-
14-Phase-III-Studie wurden 25 von 434 Patienten identifi-
ziert, die bei lokal fortgeschrittenem GIST mit Imatinib be-

handelt wurden [2]. Im Vergleich zur Kontrollgruppe (keine
Operation, nur Imatinib) zeigte sich ein verbessertes progres-
sionsfreies Uberleben und Gesamtiiberleben. Aufgrund der
geringen Fallzahl ist die Interpretation limitiert [2].

Adjuvante Therapie iiber drei Jahre ist jetzt Standard bei
GIST mit hohem Riickfallrisiko

Die Notwendigkeit einer adjuvanten Therapie richtet sich
nach der Risikoklassifikation des resezierten und histopatho-
logisch untersuchten primaren GIST. Gebrauchlich ist derzeit
die Risikoeinstufung nach Miettinen und Lasota [16, 17]. Ein-
gang in diese Klassifikation finden Lokalisation (Magen, Jeju-
num oder Ileum, Duodenum und Rektum), Tumorgréfie und
Anzahl der Mitosen (50 High Power Fields). Es ergeben sich
»no-risk®, ein ,very low risk® ,low risk®, ,intermediate risk“
und ,high-risk“-Tumore [16, 17]. De Matteo et al. zeigten,
dass eine adjuvante zwolfmonatige Imatinib-Therapie bei un-
selektionierten GIST-Patienten das Rezidivrisiko signifikant
reduziert [7]. Eine Folgestudie, die im wesentlichen Patienten
mit Hochrisiko-GIST eingeschlossen hatte, zeigt eine weitere
Reduktion des Rickfallrisikos durch eine auf drei Jahre ver-
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GIST

langerte adjuvante Imatinib-Therapie [14]. Mit dieser Studie = pe) die Behandlung ab. Liegt eine Tumorruptur als beson-
ist weltweit die adjuvante Therapie iiber drei Jahre zum Stan-  deres Risiko vor, wird eine lebenslange Therapie empfohlen
dard fir GIST mit hohem Ruckfallrisiko (Imatinib 400 mg/  (klinische Annahme einer metastasierten Erkrankung). Nicht
Tag) erhoben worden [14]. Die adjuvante Therapie wurde von  behandelt werden in der Regel GIST ohne Risiko, mit sehr
den Patienten in der genannten Studie gut vertragen, jedoch  niedrigem Risiko und niedrigem Risiko [16, 17]. Patienten,
brachen 12,6 und 25,8 Prozent (1-Jahres- und 3-Jahres-Grup-  die eine PDGFRA-D842V-Mutation aufweisen, sind ebenfalls

. 3

-
¥
-
Cl 4
A . B

Abbildung 5 a_Computertomographie (Somatom 64, 5-mm-Schichten, vendse Phase) eines primaren GIST des Jejunums in koronarer (a, Pfeil)
und axialer Ansicht (b, Pfeil). Aufgrund der Lokalisation und der TumorgréBe erfolgte eine Diinndarmsegmentresektion (c). Der GIST hat einen
intra- und extraluminalen Anteil (,,Eisberg”) (d,e). Ein Zystenanteil ist zu erkennen (grtiner Pfeil). In der pathologischen Beurteilung fanden sich
drei Mitosen/50 High Power Fields.

Tabelle 1 Risikoklassifikation nach Lokalisation, Mitoserate und TumorgréBe (siehe ESMO Guidelines [18]).

Mitoserate TumorgréBe (cm) Magen Jejunum oder lleum Duodenum Rektum
PO S P T O C
>2<=5 Sehr niedrig Niedrig Niedrig Niedrig
>5<=10 Niedrig Intermediar
>10 Intermediar Mitoserate Hoch (x) Hoch (x)
>5/50 HPF <=2 Kein Risiko (xx) Hoch (xx) NA Hoch
>2<=5 Intermediar Hoch Hoch Hoch
>5<=10 Hoch Hoch
>10 Hoch Hoch Hoch (x) Hoch (x)

NA: Nicht verfiighar wegen zu geringer Fallzahl, (x) Kombiniert wegen zu geringer Fallzahl, (xx) Sehr wenige Falle
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nicht fiir eine adjuvante Therapie geeignet [4, 18]. Die aktuelle
Diskussion bewertet Vorteile einer noch ldngeren adjuvanten
Therapie (z. B. 5 Jahre). Die eigentliche Frage ist jedoch auch
hier die Patientenselektion. Wer sollte langer behandelt wer-
den? Ein entsprechender Risiko-Score ist aktuell zur Publika-
tion eingereicht.

Palliative Therapie: Imatinib ist Therapie der Wahl,
Patienten-Compliance ist entscheidend

In lokal fortgeschrittenen oder metastasierten Therapiekon-
stellationen ist Imatinib die Therapie der Wahl [4, 18, 25].
Wichtig ist, dass auch Patienten, bei denen Primértumoren
und Metastasen komplett entfernt wurden, klinisch als me-
tastasierte Patienten betrachtet werden [4, 18]. Die Standard-
dosierung von Imatinib ist 400 Milligramm pro Tag. GIST, die
eine Exon-9-Mutation aufweisen, werden mit einer hoheren

e

GIST

Dosierung (z.B. 800 mg/Tag) behandelt. Es wird empfohlen
die Behandlung bis zur Intoleranz oder Fortschreiten der Er-
krankung fortzufiihren. Bei einem Progress sollte zunichst
die Standarddosis von Imatinib auf 800 Milligramm pro Tag
erhoht werden. Als Zweitlinientherapie steht der Tyrosinki-
naseinhibitor Sunitinib (Sutent®, Pfizer) zur Verfiigung. Eben-
falls positive Wirksambkeit gibt es fiir den Tyrosinkinaseinhi-
bitor Regorafenib (Stivarga®, Bayer Schering), der allerdings
noch keine Zulassung in Europa erhalten hat. Wichtig ist,
dass eine Tyrosinkinaseinhibitortherapie moglichst lebens-
lang erfolgen soll, um das Wachstum sensibler Klone zu un-
terdriicken. Die Therapiebeendigung mit einem Tyrosinkina-
seinhibitor ist in der Regel von einem raschen Tumorprogress
gefolgt [4, 18]. Entscheidend fiir den Krankheitsverlauf ist,
dass die Patienten-Compliance sichergestellt und das Neben-
wirkungsspektrum kontrolliert wird. Patienten, deren GIST
eine PDGFR-D842V-Mutation aufweisen, sprechen nicht auf
Tyrosinkinaseinhibitoren an. Das Wachstum dieser Tumoren

f

Abbildung 6 MRT eines Rektum-GIST (gruner Pfeil) in Hohe der Prostata bei einem 28-jahrigen Mann. a,b_Axiale und (c) koronare Ansicht.
d,e_Intraoperativer Befund bei der transanalen En-bloc-Rektumvollwandresektion mit Prostatahinterwandresektion. f_Das aufgeschnittene RO-

Resektat (es wurde ein knapper Sicherheitsabstand akzeptiert).
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GIST

ist jedoch vergleichsweise langsam. Die Resektion residueller
Tumorlast unter palliativer Therapie ist Gegenstand aktueller
Untersuchungen.

Das rezidivfreie Uberleben lag bei den Patienten haher, die
drei Jahre eine adjuvante Therapie erhielten

sVery low risk und ,Low risk“-GIST nach Miettinen und
Lasota weisen nach der kompletten Exzision im Gesunden
eine exzellente Langzeitprognose auf [16, 17]. Bei den ande-
ren GIST-Risikoklassen ist die Prognose schlechter. In einer
Phase-I1I-Studie wurden 400 Patienten mit Hochrisiko-GIST
randomisiert. In der einen Gruppe erfolgte die ajuvante Ima-
tinib-Therapie nach der Operation fiir einem Jahr in der an-
deren Gruppe fiir drei Jahre. Das rezidivfreie Uberleben lag
bei den Patienten hoher, die drei Jahre eine adjuvante Thera-
pie erhielten. Das Fiinf-Jahres rezidivfreie Uberleben war 65,6

Handlungsempfehlungen fiir die chirurgische Praxis Primare gast-
rointestinale Tumoren, bei denen ein Verdacht auf ein GIST besteht,
werden mittels Biopsie histopathologisch diagnostiziert. Kleine
Befunde kénnen unter bestimmten Kautelen engmaschig beobachtet
werden. Endoskopische Verfahren unter Einbeziehung der Endosono-
graphie finden Verwendung. Die lokale organerhaltende Resektion
mit histopathologisch tumorfreien Absetzungsrandern ist Therapie
der Wahl bei lokalisierter Erkrankung. Im Fall von lokal fortgeschrit-
tenen GIST und/oder Rupturgefahr ist individuell eine neoadjuvante
Imatinib-Therapie in einem Zentrum/im Rahmen von Studien sinnvoll.
Eine Lymphknotendissektion ist nicht erforderlich. Histopathologi-
sche Beurteilung und Risikoklassifizierung sind generell erforderlich.
Je nach Risikoeinschatzung ist eine adjuvante Therapie mit Imatinib
Standard. Die Mutationsanalyse der bekannten Regionen im KIT-

und PDGFR-Gen kann therapeutische Konsequenzen ergeben und

ist daher bei klinischer Relevanz notwendig. Bei Metastasen ist nach
histopathologischer Diagnose mit Mutationsanalyse eine lebenslange
Systemtherapie die Therapie der Wahl. Bei Progress sind individuelle
Therapieentscheidungen erforderlich, etwa eine Dosiserh6hung, eine
andere Zweit- oder Drittlinientherapie, eine Resektion bei fokalem
Progress oder ein Debulking zur Symptomlinderung. Die klinische
Relevanz der Resektion residueller Herde bei stabiler Erkrankung
wird derzeit intensiv erforscht. Die Behandlung von GIST-Patienten ist
eine Herausforderung, die durch ein spezialisiertes, multidisziplinares
Team unter umfassender Patienteneinbindung durchgefuhrt werden

sollte.
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Prozent bei Patienten mit drei Jahren Imatinib und lediglich
47,9 Prozent bei Patienten mit einem Jahr Imatinib (p <0,001).
Die Hazard Ratio lag bei 0,46 (95 % CI, 0,32-0,65) [13]. Be-
sonders wichtig ist, dass auch ein Uberlebensvorteil (HR 0,45;
95% CI, 0,22—0,89; P = 0,02; 5-Jahres-Uberleben, 92,0 % vs.
81,7 %) fur die langere Behandlung nachgewiesen wurde [13].
Prognostisch sehr erfolgreich, aber weiterhin verbesserungs-
wiirdig ist die metastasierte Situation unter Systemtherapie.
Blanke et al. zeigten in einer Phase-III-Studie mit 746 Patien-
ten mit metastasierten und nichtresektablen GIST bei einem
medianen Follow-up von 4,5 Jahren folgende Ergebnisse un-
ter der Behandlung mit Imatinib (400 mg/Tag und 800 mg/
Tag): Medianes Uberleben von 55 und 51 Monaten und me-
dianes progressionsfreies Uberleben von 18 und 20 Monaten

(1]. na
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Durch eine zunehmende Okonomisierung droht die moderne
Medizin den Patienten als Individuum mehr und mehr aus dem
Blick zu verlieren. Auf diese bedenkliche Entwicklung hinzuwei-
sen, war die Absicht hinter dem 2012 erschienenen Buch
LUnterm Messer” des Chirurgen Professor Volker Schumpelick.
Gleichzeitig betont er den hohen Stellenwert, den eine personli-
che Beziehung zwischen Arzt und Patient auch in der heutigen
Zeit haben muss. In der Fortsetzung ,Unterm Messer II“versam-
melt der Autor — unterhaltsam und tiefsinnig — weitere
Patientengeschichten und Anekdoten aus dem chirurgischen
Alltag. Studenten, junge Arzte, Schwestern, Pfleger, aber auch
interessierte Laien Iasst er durch diese Sammlung am reichen
Erfahrungsschatz jahrzehntelanger, taglich praktizierter Chirur-
gie teilhaben. Gleichzeitig sind die Patientengeschichten auch
als Erganzung zur Ausbildung im Fach Chirurgie zu lesen — das
trotz aller Technik und Wissenschaft immer ein Fach der ,spre-
chenden Medizin” bleibt, das allein durch abstrakte Wissensver-
mittlung nicht erlernbar ist.
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Fragen zum Artikel ,Gastrointestinale Stromatumoren —
Chirurgie im multimodalen Therapiekonzept”

1_Welches der genannten Verfahren hat keine
klinische Bedeutung in der Diagnostik von GIST?
I. MRT
. CT
ll. FDG-PET
IV. Tumormarker (CEA,CA-19-9)
V. Sonographie
a) | gehdrt nicht dazu
b) Il gehort nicht dazu
0) Il gehért nicht dazu
IV gehort nicht dazu
V gehdrt nicht dazu

d)
e)
2_Folgende Faktoren lokalisierter primarer GIST
dienen der Risikoklassifikation (nach Miettinen
und Lasota)
I. GroBe
Il. Lokalisation
lll. Anzahl der Mitosen pro 50 HPF

(High Power Field)
IV. Beteiligung angrenzender Organe
V. Lebermetastasen

a) | ist richtig

b) Il ist richtig

¢) lllist richtig
IV ist richtig
LI 1 st richtig

d)
e)
3_Welcher der folgenden Patienten hat mit hoher
Wahrscheinlichkeit einen GIST?
I 77-jahriger Patient mit einem Tumor im Retrope-
ritoneum
Il. 58-jahrige Patientin mit einem Tumor der Niere
IIl. 60-jahriger Patient mit einem in der Magen-
wand gelegen Tumor und Ulzeration der Magen-
schleimhaut
IV. 43-jahrige Frau mit multiplen Lymphknoten-
vergroBerungen unterhalb des Zwerchfells im
Darmmesenterium
V. 75-jahrige Patientin mit Aszites, ,omental cake”
und einem Tumor im Blinddarm
a) list richtig
b) Il'ist richtig
0) Il ist richtig
[V ist richtig
Vist richtig

d)
e)
4_Welche der folgenden Aussagen ist richtig?

I GIST werden, wenn mdglich, vor einer definiti-
ven chirurgischen Therapie bioptisch gesichert.

Il. Metastasierte GIST kdnnen durch Biopsie der
Metastasen (z.B. Lebermetastasen) diagnostisch
gesichert werden.

lll. Bei klinischem Verdacht eines GIST wird primar
eine Resektion ohne histologische Sicherung
vorgenommen.

IV. GIST werden ausschlieBlich durch CT-Bildge-
bung diagnostiziert.
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V. MRT dient bei GIST als ideale Diagnostik zum
Ausschluss von Lungenmetastasen.
a) | alleine ist richtig
b) Il alleine ist richtig
¢) lllist richtig
d
e

) 1und Il ist richtig

) Vst richtig

5_Welche der folgenden onkologischen Operations-

techniken wird bei lokalisierten GIST favorisiert?

I.  Multiviszerale kompartimental-orientierte
En-bloc-Resektion

Il. Multiviszerale En-bloc-Resektion

lll. Debulking von Tumormasse

IV. Lokale Tumorresektion mit freien Absetzungs-
randern (RO)

V. Gastrektomie mit D1/D2-Lymphadenektomie
a) | gehort dazu
b) Il gehort dazu
¢) lll gehort dazu

IV gehért dazu

V gehort dazu

d)
e)
6_Welches der folgenden multimodalen Therapie-
konzepte reduziert beim primaren High-risk-GIST
das Risiko fir ein Lokalrezidiv oder Metastasen am
starksten und kann damit langfristig am ehesten
eine Tumorfreiheit bewirken?
I.  Lokale RO Resektion
Il. Lokale RO Resektion mit adjuvanter Chemothe-
rapie (Adriamycin)
Ill. Lokale RO Resektion mit adjuvanter Imatinibthe-
rapie (1 Jahr)
IV. Lokale RO Resektion mit adjuvanter Imatinibthe-
rapie (3 Jahre)
V. Lokale RO Resektion mit Strahlentherapie
a) | ist richtig
b) Il ist richtig
¢) lllist richtig
IV ist richtig
V ist richtig

d)
e)
7_Bei der explorativen Laparotomie wegen GIST
werden Situationen nicht als kurative Therapie-
konstellationen verstanden?
I. Multiple abdominelle Tumoren

(GIST Metastasen)
Il.  Multiple abdominelle Tumoren, Lebermetasta-

sen, und Primartumor im Duodenum
IIl. Intraoperative Tumorruptur bei der Manipulation
IV. Multiple Metastasen im Omentum
V. GIST-Metastasen im rechten Leberlappen

a) Alle sind richtig

b) Il ist richtig

¢) lllist richtig

d) IV ist richtig

e) V ist richtig

8_Was ist die Therapie der Wahl bei einem unbehan-

delten metastasierten GIST?

I. Chirurgische Resektion

Il.  Systemtherapie mit Adriamycin

lll. Lebenslange Systemtherapie mit dem Tyrosin-
kinaseinhibitor Imatinib bis ggf. zum Progress

IV. Erstbehandlung mit dem Tyrosinkinaseinhibitor
Sunitinib

V. Erstbehandlung lebenslange mit Pazopanib
a) | ist richtig

b) Il ist richtig

¢) lllist richtig

d) IV ist richtig

e) V ist richtig

& SEE ED

9_Bei primaren GIST sind die Tumoren zumeist ...
I.  Inverschiedene Risikoklassen einteilbar
IIl.  Immer kleiner als finf Zentimeter im
Durchmesser
Il Immer groBer als 15 Zentimeter im
Durchmesser
IV. Bluten immer
V. Im Rektum lokalisiert
a) | ist richtig
b) Il ist richtig
c) lllist richtig
d) IV ist richtig
e) V ist richtig

10_Welche der folgenden Aussagen ist nicht richtig?
I.  GIST sind selten.
IIl.  GIST werden nicht interdisziplinar behandelt.
lIl. GIST werden immer RO reseziert.
IV. Die lokale Kontrolle spielt bei GIST keine Rolle.
V. Die lokale Kontrolle beim primaren GIST ist nicht
prognosebestimmend.
a) | ist nicht richtig
b) Il ist nicht richtig
@) Il ist nicht richtig
d) IV ist nicht richtig
e) II-V ist nicht richtig

Die Antworten auf die aufgefihrten Fragen kdnnen
ausschlieBlich von Abonnenten der CHAZ und nur on-
line Uber unsere Internetseite http://cme.kaden-verlag.
de abgegeben werden. Der Einsendeschluss ist der
30.9.2013. Beachten Sie bitte, dass per Fax, Brief oder
E-Mail eingesandte Antworten nicht berlicksichtigt
werden kdnnen.
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Multimodale Therapie
beim Pankreaskarzinom: Etablierte
und zukunftige Therapiekonzepte

Die meisten Patienten mit einem
fortgeschrittenen duktalen Pan-
kreaskarzinom (DPC) sprechen nur
unzureichend auf eine Chemo- oder
Radiochemotherapie an. Die chirur-
gische Resektion ist daher Therapie
der Wahl: Aktuell werden lediglich
Tumoren, die den Truncus coeliacus
oder die A. mesenterica superior
infiltrieren oder ummauern, als
onkologisch irresektabel klassifi-
ziert. DPC, die an viszerale Arterien
angrenzen, oder zu einer kurzstre-
ckigen vendsen Okklusion fiihren,
gelten als grenzwertig resektabel.
Hier kann eine sogenannte Konversi-
onschemo- oder Radiochemothera-
pie angestrebt werden. Die begrenz-
te Infiltration von Nachbarorganen
ist in der Regel ebenfalls keine
strikte Kontraindikation zur OP. Bei
systemischer Erkrankung kommen
eine Gemcitabin-Standardtherapie,
die zusatzliche Gabe des Tyrosin-
kinase-Inhibitors Erlotinib oder ein
Gemcitabin-freies Folfirinox-Regime

zum Einsatz.
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as duktale Pankreaskarzinom (DPC) ist das
D dritthdufigste Karzinom des Gastrointesti-

naltrakts und die vierthdufigste tumorbe-
dingte Todesursache in westlichen Industrienati-
onen [19]. In Deutschland erkranken etwa 13 000
Menschen pro Jahr an einem Pankreaskarzinom.
Bei ausgewogener Geschlechterverteilung liegt der
Erkrankungsgipfel in der 6. bis 8. Lebensdekade.
Das DPC ist mit etwa 90 Prozent der haufigste bos-
artige Tumor der Bauchspeicheldriise und in etwa
80 Prozent der Fille im Bereich des Pankreaskop-
fes lokalisiert. Das DPC zeigt ein sehr aggressives
Wachstum mit frither perineuraler, retroperitonea-
ler und lymphatischer Infiltration, rascher himato-
gener Metastasierung, hoher Rezidivrate und einer
Resistenz gegeniiber herkommlichen Chemothe-
rapeutika. Die Prognose ist mit einer Fiinf-Jahres-
Uberlebensrate von unter fiinf Prozent und einem
medianen Gesamtiiberleben von etwa sechs Mona-
ten ausgesprochen schlecht [19]. Die radikale chir-
urgische Resektion des Tumors mit entsprechender
Nachbehandlung ist bisher die einzige potentiell ku-
rative Therapieoption [8, 38]. Uber 80 Prozent der
Patienten zeigen jedoch schon bei Diagnosestellung
ein lokal oder systemisch fortgeschrittenes Tumor-

'Klinik fiir Allgemeine-, Viszeral-, Transplantations-, GefaB- und Tho-
raxchirurgie und Comprehensive Cancer Center (CCCLMU), 2Medizini-
sche Klinik 11l und Comprehensive Cancer Center (CCCLMU). Klinikum
der Universitdt Miinchen (LMU), Campus GroBhadern, Miinchen

leiden und sind nicht mehr kurativ resektabel [1].
Gerade fiir diese Patienten fehlen erfolgreiche The-
rapiekonzepte weitgehend. Die palliative Chemo-
therapie verzeichnet bis dato nur moderate Erfolge
[16, 17], so dass die Entwicklung und Evaluation
neuer multimodaler Therapiestrategien hier ausge-
sprochen wichtig sind.

Operation bei primérer Resektabilitat:
Fiinf-Jahres-Uberlebensraten von zehn bis
25 Prozent in Verbindung mit adjuvanter Therapie

Durch die chirurgische Resektion mit makrosko-
pisch und mikroskopisch kompletter Entfernung
des Primiartumors (RO-Resektion) konnen in Ver-
bindung mit adjuvanten Therapiekonzepten Fiinf-
Jahres-Uberlebensraten von zehn bis 25 Prozent
und Zehn-Jahres-Uberlebensraten von ein bis 13
Prozent erreicht werden [8, 16]. Diese Zahlen wei-
sen darauf hin, dass ein Langzeitiiberleben, wenn
auch nur bei einer kleinen Subgruppe von Patienten,
generell moglich ist. Die chirurgische Resektion ist
daher Therapie der Wahl bei primérer Resektabilitét
des Tumors und allgemeiner Operabilitit des Pati-
enten und sollte auch bei lokal fortgeschrittenem
Tumorleiden immer im Fokus aller neoadjuvanten
bzw. multimodalen Therapiekonzepte stehen [1,
38]. Die hiufigeren Pankreaskopfkarzinome sowie
Karzinome des Proc. uncinatus (und periampulla-
re Karzinome) werden mittels partieller Duodeno-
pankreatektomie mit oder ohne Erhalt des Pylorus,
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unter Mitnahme der Gallenblase, des distalen Gallengangs
und der lokoregiondren Lymphknoten en bloc reseziert [25].
Die pyloruserhaltende Variante nach Traverso-Longmire ist
der klassischen magenresezierenden Operation nach Kausch-
Whipple sowohl onkologisch als auch hinsichtlich der post-
operativen Morbiditat und Mortalitdt ebenbiirtig [10]. Die er-
weiterte radikale Lymphadenektomie (D3) inter-aortokaval,
im Bereich der Mesenterialwurzel und im Bereich des Milz-
hilus bringt keinen Uberlebensvorteil, ist jedoch mit einer
erhohten postoperativen Morbiditdt vergesellschaftet [26].
Uber unterschiedliche Rekonstruktionsmethoden nach Pan-
kreaskopfresektion, etwa mit Anschluss des Bauchspeichel-
driisenkorpus an den Magen oder Diinndarm, wurde vielfach
diskutiert, ohne dass sich hier bisher ein eindeutiger Vorteil
nachweisen lasst [24]. Bei Pankreaskorpus- und Pankreas-
schwanzkarzinomen kommt die Pankreaslinksresektion mit
oder ohne Splenektomie zum Einsatz [33]. Postoperative Pan-
kreasfisteln und die Entwicklung eines postoperativen Diabe-
tes mellitus sind hier hdufiger als bei der Pankreaskopfresekti-
on [24, 25, 33]. Nur in seltenen Fillen, beispielsweise bei sehr
grofien Tumoren, multilokuldrem Wachstum oder positivem
Pankreasabsetzungsrand im Schnellschnitt trotz erweiterter
Resektion, muss eine totale Pankreatektomie zur radikalen
Tumorresektion (RO-Resektion) erfolgen. Diese sollte jedoch
aufgrund der erhohten postoperativen Morbiditit sowie ei-
nes in der Folge schwer einstellbaren pankreatopriven Diabe-
tes mellitus moglichst vermieden werden. Die postoperative
Morbiditit und Mortalitdt nach Pankreasresektionen wurde
in spezialisierten Zentren in den letzten Jahren deutlich ge-
senkt [8, 25, 29]. Ein Zusammenhang zwischen Fallzahl pro
Jahr und operationsassoziierter Mortalitdt ist in etlichen Stu-
dien belegt [3].

Diagnostik und chirurgische Option bei
lokal fortgeschrittenem Karzinom

Da eindeutige Frithsymptome fehlen, kommen zum Zeit-
punkt der Diagnosestellung nur zehn bis 20 Prozent aller
DPC-Patienten fiir einen potentiell kurativen chirurgischen
Eingriff in Frage. Die Anzahl der Operationen mit kurativem
Ansatz zu erhohen, muss somit ein zentrales Ziel zur Ver-
besserung der Gesamtprognose des Pankreaskarzinoms sein.
Durch eine frithzeitige, gezielte Tumorsuche bei neu aufgetre-
tenen Oberbauchschmerzen, Riickenschmerzen, ungeklér-
ter Pankreatitis, Ikterus, Gewichtsverlust, Vollegefiihl oder
Steatorrhoe, aber auch durch eine spezifischere Diagnostik
mittels hochauflosender Endosonographie, Multidetektor-
Computertomographie mit triphasischem Kontrastmittel-
protokoll (Schichtdicke <3 mm), MRT und MRCP konnten
gewisse Fortschritte erzielt werden [1]. Metastasierung und
Peritonealkarzinose konnen durch ein FDG-PET-CT mit
relativ hoher Sicherheit praoperativ ausgeschlossen werden
[22]. Der rein diagnostischen ERCP kommt priaoperativ keine

Abbildung 1 Beispiel fur ein fortgeschrittenes aber primar resektab-
les Pankreaskarzinom mit lokalem Kontakt zur Pfortader (Pfeil oben).
Die A. mesenterica superior ist frei (Pfeil unten). Die Pfortader ist nicht
ummauert, das ,,encasement” der Pfortader durch den Tumor betragt
<180 Grad. Zudem ist die dinne (dunkle) Fettlamelle zwischen Tumor
und Vene gut erkennbar, bildmorphologisch ist die Pfortader somit
nicht infiltriert.

Bedeutung mehr zu. Auf das Platzieren eines Stents im Gal-
lengang sollte trotz deutlicher Cholestase bei lokaler Resekta-
bilitét, rasch planbarer Operation und fehlenden Anzeichen
einer Cholangitis ebenfalls verzichtet werden, da periopera-
tive Infektionen des bilidren Systems nach Stent-Einlage mit
einer erhohten postoperativen Morbiditét einhergehen [34].
Unabhéngig von einer moglichst frithzeitigen und exakten
Diagnostik zeigen Studien, dass auch bei lokal fortgeschritte-
nem Tumorwachstum unter gewissen Umstédnden eine radi-
kale OP moglich ist und dann mit einer vergleichbaren Mor-
biditit, Mortalitdt und Uberlebenszeit einhergeht [35]. Eine
sogenannte ,potentielle Resektabilitdt” kann bei lokaler Tu-
morinfiltration in Nachbarorgane wie Kolon, Magen, Leber,
Nebenniere und Milz oder bei kurzstreckiger Infiltration oder
Ummauerung der Pfortader oder der V. mesenterica superior
vorliegen [12, 35]. Nach aktueller Studienlage und Leitlinien
konnen hier erweiterte multiviszerale En-bloc-Resektionen
und Operationen mit kurzstreckiger venoser Gefifiresektion
mit vergleichbarem Langzeitergebnis durchgefiihrt werden,
wenn durch die Operation eine makroskopische und mikro-
skopische Tumorfreiheit erreicht wird. Erweiterte Pankre-
aslinksresektionen mit Splenektomie, Querkolonresektion,
Adrenalektomie oder Magenteilresektion gehoren schon jetzt
in onkologischen Pankreaszentren zu den etablierten Opera-
tionsmethoden [15].

Fernmetastasen als Zeichen der systemischen Tumorer-
krankung, Peritonealkarzinose und die Tumorinfiltration
des Truncus coeliacus, der A. hepatica communis und der
A. mesenterica superior sind jedoch weiterhin prinzipielle
Kontraindikationen fiir eine chirurgische Resektion [1]. Le-
diglich bei jungen Patienten, begrenzter Tumorlast, laingerem
Krankheitsverlauf und ,Borderline-Resektabilitit” des Tu-
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mors kann im begriindeten Einzelfall auch fiir eine kurzstre-
ckige arterielle Gefifiresektion oder eine primére Resektion

Resektion muss die radikale Resektabilitdt des Tumors mit-
tels oben genannter prioperativer diagnostischer Verfahren
so genau wie moglich abgeschitzt werden. Besonderes Au-
genmerk wird hierbei auf die Lagebeziehung zwischen Tumor
und grofen Viszeralgefaflen gelegt (kurz- oder langstreckiger
GefifSkontakt, Gefiaflumscheidung durch den Tumor </>180
Grad, Fettlamelle zwischen Tumor und Gefiflen = Gefif3-

besserter bildgebender Verfahren liegt die Voraussagbarkeit
der Resektabilitdt heute bei etwa 95 Prozent. Das Alter des
Patienten (z. B. >75 Jahre) selbst bildet keine Kontraindikati-
on zur Operation. Lediglich die Komorbidititen entscheiden
hier tiber die allgemeine Operabilitit des Patienten.

Abbildung 2 a_Grenzwertig resektabler Tumor mit lokaler Ummau-
erung, hochgradiger Einengung und V. a. Infiltration der Pfortader
durch das Karzinom (koronare CT-Rekonstruktion). Zustand nach
Konversions-Chemotherapie und lokaler Bestrahlung. b_Multiplanare
Rekonstruktion der Pfortaderebene mit gut erkennbarer Einengung.
c_Intraoperatives Ergebnis nach Pankreaskopfresektion mit kurzstrecki-
ger Pfortaderresektion und End-zu-End-Rekonstruktion.

Haufig treten trotz Tumorresektion in sano schon innerhalb
weniger Monate Rezidive auf

Trotz erheblicher Fortschritte in der chirurgischen Technik
mit erweiterten Resektionen [12, 35], konsekutiver Zunahme
der Resektionsquote und gleichzeitig signifikanter Redukti-
on der postoperativen Morbiditdt und Mortalitdt in Zentren
[12, 25] konnte die Gesamtprognose des Pankreaskarzinoms
nur unzureichend verbessert werden [15]. Hiufig treten trotz
Tumorresektion in sano schon innerhalb weniger Monate lo-
kale Rezidive im Bereich des ehemaligen Tumorbetts, Perito-
nealkarzinose oder Lebermetastasen auf [39]. Innerhalb der
ersten zwei Jahre nach kurativer Resektion entwickeln iiber
80 Prozent der Patienten ein Rezidiv. Diesbeziiglich wichtige
prognostische Parameter sind die mikroskopische Tumor-
freiheit bei der Priméroperation (RO-Resektion), der Lymph-
knotenbefall, die Tumorgréfle (<3 cm) sowie ein diploider
Tumor-DNA-Gehalt. Die RO-Resektion kann nur durch eine
standardisierte pathologische Aufarbeitung des Resektats mit
entsprechender Tuschemarkierung der unterschiedlichen
Resektionsebenen sicher und valide beurteilt werden. Die tat-
sdchliche RO-Resektionsquote liegt dann bei etwa 15 bis 20
Prozent und somit deutlich unter der bisher angenommenen
[11]. Weitere prognostische Faktoren nach radikaler Operati-
on sind das Grading und sogenannte Mikroinvasionskriterien
wie die retroperitoneale Perineuralscheideninfiltration, die
Lymphangiosis und die Haemangiosis carcinomatosa. Bereits
bei kleinen Tumoren kommt es haufig zur lymphatischen und
perineuralen Dissemination.

Erneute chirurgische Resektionen lokalisierter Tumorrezidi-
ve wurden beschrieben, sind aber nur in individuellen Einzel-
fallen begriindet, wenn ein symptomatisches Tumorrezidiv
spéter als neun Monate nach kurativer Resektion aufgetreten
ist, lokale Resektabilitdt besteht, sich der Patient in einem
sehr guten Allgemeinzustand befindet und eine systemische
Metastasierung sicher ausgeschlossen werden kann. Dabei
handelt es sich um seltene Ausnahmen ohne kurativen An-
satz. Im Gegensatz dazu sind die adjuvante Therapie nach
kurativer Standardresektion oder erweiterte Resektionstech-
niken essentieller Bestandteil der Primértherapie zur Verrin-
gerung des Rezidivrisikos.

Adjuvante und additive Chemotherapie:
Relevante Lebenszeitverlangerung mit geringer
Toxizitit durch Gemcitabin

Die hohe Rezidivrate und der geringe Anteil Langzeittiber-
lebender trotz onkologischer Tumorresektion weisen letzt-
endlich daraufhin, dass ein Grofiteil der Pankreaskarzinom-
patienten schon zum Zeitpunkt der Operation an einer lokal
disseminierten oder subklinisch metastasierten Erkrankung
leidet [4]. Die Durchfiihrung einer adjuvanten Chemothera-
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pie nach radikaler Tumorresektion ist daher tumorbiologisch
sinnvoll. Bereits in der ESPAC-1 Studie der ,European Study
Group for Pancreatic Cancer” an 289 Patienten erwies sich
die postoperative Chemotherapie mit 5-FU/FA dem Kon-
trollarm ohne Therapie iiberlegen (medianes Uberleben 20,1
vs. 15,5 Monate ohne Therapie). Die ebenfalls untersuchte
adjuvante Radiochemotherapie (5-FU, 20 Gy) mit oder ohne
anschlieffender Chemotherapie zeigte einen negativen Effekt
auf das Uberleben mit einer Verringerung der Fiinf-Jahres-
Uberlebensrate von 20 auf zehn Prozent, so dass diese in
Deutschland aktuell nicht empfohlen wird [1, 30]. Die Metho-
dik der Randomisierung und somit die Ergebnisse dieser Stu-
die sind jedoch umstritten [4]. Erst die CONKO-001-Studie
der Charité konnte an 368 Patienten sowohl hinsichtlich des
krankheitsfreien Uberlebens (13,4 vs. 6,9 Monate) als auch
des Langzeitiiberlebens (5-Jahres-Uberlebenstrate 21,0 % vs.
9,0 %) klinisch relevante Vorteile einer Gemcitabin-basierten
adjuvanten Chemotherapie gegeniiber der reinen postope-
rativen Beobachtung herausarbeiten [32]. Insbesondere die
Ergebnisse zum Langzeitiiberleben zeigen, dass bei einer che-
mosensitiven Untergruppe von Patienten durch Gemcitabin
eine relevante Lebenszeitverldngerung mit geringer Toxizitét
moglich ist.

Auf Basis dieser Daten empfiehlt die aktuelle S3-Leitlinie
»Exokrines Pankreaskarzinom® eine adjuvante (nach RO-Re-
sektion) bzw. additive (nach R1-Resektion) Chemotherapie
mit Gemcitabin fiir sechs Monate. Belastbare vergleichende
Daten zur optimalen Dauer der Chemotherapie existieren
bisher jedoch nicht [4]. Die Empfehlungen zur additiven
Therapie nach R1-Resektion resultieren aus einer Subgrup-
penanalyse der CONKO-001-Studie. Hier wiesen die mit
Gemcitabin behandelten Patienten (n=34) gegeniiber Place-
bo (n=27) ein signifikant lingeres krankheitsfreies Uberleben
und ein besseres Gesamtiiberleben auf [32]. Die Ergebnisse
der bisher grofiten adjuvanten Therapiestudie ESPAC-3 (1088
Patienten, 16 Staaten, Rekrutierung 2000-2007) wurden 2010
publiziert [31]. In der zuletzt zweiarmigen Studie — der Kon-
trollarm ohne Therapie wurde 2003 beendet — zeigte sich
kein Unterschied im medianen Uberleben zwischen einer ad-
juvanten Therapie mit Gemcitabin (23,6 Monate) und einer
adjuvanten Therapie mit 5-FU/FA (23,0 Monate) nach poten-
tiell kurativer Resektion eines Pankreaskarzinoms (RO/R1).
Hinsichtlich der Nebenwirkungsrate zeigte sich jedoch Gem-
citabin gegeniiber der intravendsen 5-FU/FA Bolustherapie
als besser vertraglich. Prinzipiell ist also auch eine adjuvante
Therapie mit 5-FU unter Inkaufnahme einer hoheren Toxi-
zitdt moglich. Die Wirksamkeit und Toxizitét einer adjuvan-
ten Kombinationstherapie aus Gemcitabin und oralem 5-FU
(Capecitabine) wird in der aktuell rekrutierenden Folgestudie
ESPAC-4 untersucht.

In Anlehnung an diese Studien soll die adjuvante bzw. addi-
tive Therapie nach Moglichkeit innerhalb von sechs bis acht
Wochen nach der Operation eingeleitet werden [1]. Aufgrund
der z. T. frithzeitig postoperativ auftretenden Metastasierung
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wird jedoch vor Beginn einer adjuvanten Therapie ein erneu-
tes Staging der Patienten mit CT-Thorax/Abdomen emp-
fohlen [4]. Die Wahrscheinlichkeit einer neu aufgetretenen
Metastasierung in der frithen postoperativen Phase liegt nach
einer Metaanalyse von Wolff et al. bei mindestens 15 Prozent
[40]. Fiir die Empfehlung zu einer adjuvanten oder additiven
Radiochemotherapie gibt es hingegen zur Zeit keine ausrei-
chende Evidenz aus Phase-III-Studien [30]. Sie sollte daher
nur im Rahmen klinischer Studien angewendet werden.

Die Abgrenzung von neoadjuvanter Therapie und
Konversionstherapie ist wichtig

Um den Nutzen einer neoadjuvanten bzw. einer Konversions-
therapie bei lokal fortgeschrittenen Tumoren zu bestimmen,
sollten zundchst die Begrifflichkeiten der beteiligten Fach-

A. hepatica-Encasement

Abbildung 3 a_Lokal fortgeschrittenes, irresektables Pankreaskarzi-
nom mit kompletter Ummauerung des Truncus coeliacus und seiner
Hauptaste (A. lienalis, A. hepatica communis) im axialen Angio-CT.
b_Sagittale CT-Rekonstruktion des gleichen Patienten. Das fortge-
schrittene ,,Encasement” der Arterie (A. hepatica communis) durch
den Tumor ist deutlich erkennbar.
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disziplinen klar definiert werden. Onkologischerseits sollte
die neoadjuvante Therapie von der Konversionstherapie und
diese wiederum von einer primdr palliativ intendierten also
definitiven Chemotherapie bzw. Radiochemotherapie (s. u.)
unterschieden werden. Seitens der Chirurgie muss zuvor die
Klassifizierung des Lokalbefundes als primdr resektabel, po-
tentiell resektabel, grenzwertig resektabel (=borderline) oder
irresektabel erfolgen [12, 35]. Bei primér oder potentiell re-
sektablem Befund wird die primédre Resektion durchgefiihrt
(potentiell resektabel z. B. bei Pfortaderinfiltration mit an-
gestrebter RO-Resektion). Wird dennoch eine onkologische
Vorbehandlung durchgefiihrt, handelt es sich hierbei um eine
neoadjuvante Therapie. Zur neoadjuvanten Chemo- und Ra-
diochemotherapie primér resektabler Tumore liegen bisher
keine ausreichenden Daten aus randomisierten kontrollierten
Studien vor [6, 13]. Eine Anwendung auflerhalb von Studien
kann daher aktuell nicht empfohlen werden [1, 13].

Bei grenzwertig resektablen Tumoren und irresektablen
lokal-fortgeschrittenen Befunden sollte eine Konversions-
therapie erwogen werden

Bei borderline Resektabilitit, also grenzwertig resektablen
Tumoren (definitionsgemaf} mit einem erhohten Risiko fiir
eine R1-Resektion einhergehend) und bei primér irresektab-
len lokal-fortgeschrittenen Befunden sollte eine Konversions-
therapie erwogen werden. Es handelt sich hier meist um eine
Kombinationschemotherapie oder um eine primére oder se-
quentielle Radiochemotherapie (s.u.), deren Therapieergebnis
frithzeitig mit Hilfe der Bildgebung (6 Wochen bis 3 Monate)
in Hinblick auf eine systemische Dissemination sowie eine
lokale Tumorverkleinerung und somit das Erreichen einer se-
kunddren Resektabilitét iiberprift wird. Die Operation kann
dann bei Ansprechen des Tumors auf die Konversionsthera-
pie ggf. in einem zweiten Schritt unter kurativer Intention er-
folgen. Ausreichende Erkenntnisse aus grofSen prospektiven
Studien dazu liegen aktuell jedoch noch nicht vor. Positive
Erfahrungen insbesondere mit der Radiochemotherapie im
Sinne der Entwicklung eines sekundar resektablen Befundes
wurden von unterschiedlichen Zentren aber wiederholt be-
richtet. Leider wird diese wichtige Unterscheidung der pré-
operativen Therapieregime in neoadjuvante bzw. Konversi-
ons-Protokolle nur in wenigen Studien stringent eingehalten,
so dass die bisherigen Daten mit ausgesprochener Vorsicht zu
interpretieren sind. Gerade die Gruppe um Katz und Mitar-
beiter vom MD Anderson Cancer Center in den USA hat in
den letzten Jahren mehrere Studien zu deren Erfahrung bei
grenzwertig resektablen Tumoren publiziert, die nun zur Ini-
tiierung einer groflen US-Intergroup-Studie bei dieser Pati-
entenpopulation gefithrt hat [21].

Im einarmigen Alliance Trial No. A021101 erhalten alle Pati-
enten zunéchst eine kurze Induktionschemotherapie mit vier
Zyklen eines modifizierten Folfirinox-Schemas (ohne 5-FU-
Bolus) gefolgt von einer Capecitabin-basierten Radiochemo-
therapie mit 50,4 Gy. Nach einem Re-Staging erfolgt dann bei
allen nicht progredienten Patienten die chirurgische Explo-
ration und Tumorresektion, die — wenn erfolgreich méglich
— dann noch um eine zweimonatige adjuvanten Gemcitabin-
Therapie erginzt wird. Gerade in Kontext der grenzwertig
(borderline) resektablen Tumoren sei darauf hingewiesen,
dass hier der chirurgischen Exploration nach Vorbehand-
lung mit einer Konversionstherapie eine besonders wichtige
Bedeutung zukommt, da die alleinige CT-Schnittbildgebung
das Therapieansprechen und in der Folge auch die Moglich-
keit der RO-Resektion nicht immer ausreichend widerspiegelt
[20].

Palliative Chemotherapie: Symptomkontrolle und Erhalt
von Lebensqualitét stehen bei der zu erwartenden kurzen
Uberlebenszeit klar im Vordergrund

Uber 80 Prozent der Patienten mit duktalem Pankreaskarzi-
nom sind aufgrund eines lokal weit fortgeschrittenen Tumor-
wachstums oder nachweisbarer Metastasierung bereits zum
Zeitpunkt der Erstdiagnose keine Kandidaten mehr fiir eine
chirurgische Therapie und somit keine Kandidaten fir einen
kurativen Therapieansatz. Die mediane Uberlebenszeit der
Patienten mit lokal irresektablen Pankreaskarzinomen liegt
bei etwa neun bis 11 Monaten. Patienten mit primar metas-
tasiertem Karzinom haben ohne adéquate Therapie hingegen
eine mittlere Lebenserwartung von nur drei bis sechs Mona-
ten [17]. Als wichtige Prognosefaktoren gelten neben Tumor-
stadium, Tumorlast und Wachstumsverhalten des Tumors
insbesondere klinische Parameter wie Gewichtsverlust und
Allgemeinzustand des Patienten. Der Karnofsky-Index (Kar-
nofsky Performance Status; KPS) hat sich als wichtiger kli-
nischer Parameter etabliert, um den Nutzen einer geplanten
palliativen Chemotherapie abzuschitzen. So konnte gezeigt
werden, dass Pankreaskarzinompatienten mit einem KPS von
<70 Prozent signifikant frither versterben als Patienten mit ei-
nem KPS >70 Prozent (medianes Uberleben 2,4 vs. 5,5) [16].
Nur fiir Patienten in gutem Allgemeinzustand kann also von
einem relevanten Nutzen einer palliativen Chemotherapie
ausgegangen werden. Als Voraussetzung gilt die ambulante
Durchfithrbarkeit der Therapie. Symptomkontrolle und Er-
halt von Lebensqualitit stehen bei der zu erwartenden kurzen
Uberlebenszeit klar im Vordergrund [17].

CHAZ | 14. Jahrgang | 4. Heft | 2013



I:II}I ®
CHEX 1IFM

SURGICAL STAPLERS

Gerbershagen

DANKESCHON

LC60 B/G
LC80 B/G

* Leichtgangiges Auslésen
® Neue Einhandbedienung
 Hervorragende Hamostase
* Andruckplatte aus Edelstahl

K
 Konsequente Leichtbauweise

e Automatischer Sicherheitsmechanismus \

Kontakt: customer-service@ifm-gerbershagen.de

Medizinisch innovative Highlights - Ohne Sie unmoglich!

www.ifm-gerbershagen.de
(+49 (0) 8261-73991-0 S +49 (0) 8261-73991-20



: W74

2
KONGRESS
SPEZIAL

236

Multimodale Therapie beim Pankreas

Zusatzliche Gabe des Tyrosinkinaseinhibitors Erlotinib
niitzt nur Patienten, die einen Hautauschlag entwickelten

Schon lange vor der Evaluation von Gemcitabin im Rahmen
adjuvanter Therapiekonzepte (s.0.) erhielt Gemcitabin auf-
grund einer randomisiert-kontrollierten Studie die Zulassung
fiir die Behandlung des metastasierten und lokal fortgeschrit-
tenen Pankreaskarzinoms als Erstlinientherapie [7]. Eine
Gemcitabin-Monotherapie in einer Verabreichung von 1000
mg/m? pro Woche erwies sich hinsichtlich Gewichtskontrolle,
Schmerzreduktion und Stabilisierung des Allgemeinzustands
der Patienten gegeniiber einer 5-FU-Bolustherapie deutlich
tiberlegen (klinischer Benefit 23,8 % vs. 4,8 %) und ging mit
einer verlingerten Uberlebenszeit einher (5,6 vs. 4,4 Monate).
Die Ein-Jahres-Uberlebensrate lag bei 18 versus zwei Prozent.
Im Rahmen etlicher weiterer Studien diente Gemcitabin seit-
her als Kontrollgruppe, und fiihrte hier zu reproduzierbaren
medianen Uberlebenszeiten zwischen fiinf bis 6,4 Monaten,
bei Ein-Jahres-Uberlebensraten zwischen elf und 25 Pro-
zent. Die Gemcitabin-Monotherapie gilt daher noch immer
als eine Standardoption bei der Behandlung des lokal fort-
geschrittenen und metastasierten Pankreaskarzinoms. Eine
Kombination von Gemcitabin mit dem ErbB-1-spezifischen
Tyrosinkinaseinhibitor Erlotinib wird jedoch fiir das meta-
stasierte Pankreaskarzinom ebenfalls empfohlen [1]. Eine
prospektive Phase-III-Studie zeigte, dass Patienten mit lokal
fortgeschrittenem oder metastasiertem Pankreaskarzinom,
die unter einer Kombinationstherapie mit Gemcitabin und
Erlotinib einen ausgepriagten Hautausschlag (Grad >2) ent-
wickeln, ein lingeres Gesamtiiberleben haben (Median 11
vs. 3 Monate). Auch Patienten mit moderatem Hautauschlag
(Grad <2) zeigten ein besseres Gesamtiiberleben verglichen
mit Patienten ohne Hautausschlag (Median 7 vs. 3 Monate)
[2]. Diese Ergebnisse wurden auch in der deutschen AIO
PK0104-Studie bestdtigt: Hier wurde die Applikation von
Gemcitabin plus Erlotinib und anschliefSend Capecitabin bei
Krankheitsprogression mit Capecitabin plus Erlotinib und
Gemcitabin bei Progression verglichen. Der Benefit durch
die zusitzliche Gabe von Erlotinib war ebenfalls beschréankt
auf Patienten, die einen Hautauschlag entwickelten. Patienten
ohne Hauttoxizitét zeichnen sich durch ein sehr schlechtes
Uberleben aus. Bei diesen miissen andere Therapieregime zur
Anwendung kommen.

Klare Uberlegenheit des Folfirinox-Regimes gegeniiber der
Gemcitabin-Standardtherapie bei gutem Allgemeinzustand

Unterschiedliche konventionelle Chemotherapeutika wie
etwa Fluoropyrimidine (5-FU, Capecitabin), Platinanaloga
(Oxaliplatin, Cisplatin), Topoisomerase-Inhibitoren (Irino-
tecan, Exatecan) und Folsdureantagonisten (wie Pemetrexed)
wurden in den letzten Jahren in Kombination mit Gemcitabin

priklinisch und klinisch am Pankreaskarzinom untersucht
[16, 23] und zeigten z.T. vielversprechende Ergebnisse in
Phase-II-Studien. Einige dieser Kombinationen fithrten auch
im Rahmen randomisierter Phase-III-Studien zu verbesser-
ten Ansprechraten und einer Verldngerung des progressions-
freien Uberlebens. Ein relevanter Gewinn an Uberlebenszeit
konnte jedoch fiir keine dieser Kombinationen gezeigt wer-
den. Erst durch eine gemeinsame Auswertung von 4465 Pati-
enten aus 15 Phase-III-Studien im Rahmen einer Metaanalyse
konnte ein signifikanter, aber geringfiigiger Uberlebensvorteil
sowohl fiir die Kombination von Gemcitabin mit Platinanalo-
ga (HR 0,85; p=0,01) als auch fiir die Kombination von Gem-
citabin mit Fluororpyrimidinen herausgearbeitet werden (HR
0,90; p=0,03) [16]. Insbesondere die Subgruppe der Patienten
in gutem Allgemeinzustand (KPS >90 %) profitierte hier von
einer Kombinationstherapie.

Durch die 2011 erschienene Arbeit von Conroy et al. wurde
kiirzlich das Folfirinox-Regime, eine Kombination aus 5-FU/
Folsdure, Irinotecan und Oxaliplatin, fiir die Behandlung des
metastasierten Pankreaskarzinoms etabliert [9]. In der ran-
domisierten Phase-I1I-Studie konnte erstmals die klare Uber-
legenheit einer Kombinationschemotherapie (Folfirinox) ge-
geniiber der Gemcitabin-Standardtherapie gezeigt werden.
Die objektive Ansprechrate (31,6 % vs. 9,4 %, P <0,001), das
progressionsfreie Uberleben (6,4 vs. 3,3 Monate; HR 0,47,
P <0,001) und das Gesamtiiberleben (11,1 vs. 6,8 Monate;
HR 0,57, P <0,001) waren unter Folfirinox signifikant besser.
Ebenso war die Ein-Jahres-Uberlebensrate deutlich erhoht
(48,4 % vs. 20,6 %). Erwartungsgeméfd war aber auch die Fol-
firinox-assoziierte Toxizitat hoher als unter Gemcitabin. Die
Behandlungs-assoziierte Mortalitdt war jedoch gering. Die
erhohte Toxizitdt hatte interessanterweise keinen negativen
Einfluss auf den Allgemeinzustand und die Lebensqualitét
der Patienten. Die Zeitspanne bis zur definitiven Verschlech-
terung des Gesundheitszustands bzw. der Lebensqualitét war
im Folfirinox-Arm sogar verldngert [14].

Diese Studie wirft allerdings die Frage auf, wie dieses Ergebnis
vor dem Hintergrund einer Vielzahl von negativen Studien-
ergebnissen zur Kombinationschemotherapie (s.0.) erklért
werden kann. Die klinische Relevanz kann am ehesten durch
die genaue Betrachtung der Einschlusskriterien verstanden
werden. Im Gegensatz zu den meisten bislang publizierten
Studien war die Therapie mit Folfirinox auf metastasierte
Pankreaskarzinome mit gutem Allgemeinzustand limitiert.
Zudem wurden Patienten mit KHK und Hyperrbilirubin-
dmie ausgeschlossen. Die Ergebnisse dieser Studie sind daher
valide fir systemisch disseminierte, nicht vorbehandelte Pa-
tienten in gutem Allgemeinzustand, mit normwertigen Bili-
rubinwerten, ohne ischdmische Herzerkrankung. Ein dhnlich
selektioniertes Patientengut untersuchte auch die erst kiirz-
lich auf dem ASCO-GI vorgestellte MPACT-Studie: Diese
grofle Phase-III-Studie (861 Patienten mit KPS =70 % und
normwertigem Bilirubin) zeigte, dass die Kombination von
nab-Paclitaxel mit Gemcitabin einen signifikanten Uberle-
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bensvorteil gegentiber Gemcitabin bietet (medianes OS: 8,5
vs. 6,7 Monate, HR 0,72, p=0,000015). Auch die sekundiren
Endpunkte Ansprechrate (23 % vs. 7 %) und progressionsfrei-
es Uberleben (5,5 vs. 3,7 Monate) wurden signifikant verbes-
sert. An relevanten Toxizitdten fanden sich im experimen-
tellen Arm neben einer erhohten Neutropenierate auch eine
erhohte Inzidenz von Fatigue und Neuropathie. Im klinischen
Alltag bleibt abzuwarten wie sich der zukiinftige Stellenwert
dieser neuen Behandlungsoption vor allem neben dem Folfi-
rinox-Regime definieren wird [37].

Radiochemotherapie bei lokal fortgeschrittenem Befund —
die Datenlage ist unbefriedigend

Aufgrund der unzureichenden Datenlage gibt es bislang keine
Indikation fiir die neoadjuvante Radiochemotherapie (RCT)
des primir resektablen Pankreaskarzinoms [1]. Eine deut-
sche prospektiv randomisierte multizentrische Studie sollte
die Vorteile der neoadjuvanten RCT gegeniiber der priméren
Resektion und adjuvanten Therapie klaren, musste jedoch
aufgrund mangelnder Rekrutierung vorzeitig geschlossen
werden [6]. Im Gegensatz zu den USA gehort in Europa man-
gels belastbarer Daten auch die postoperative Strahlenthera-
pie nach kurativer Resektion eines Pankreaskarzinoms nicht
zu den etablierten Standards. Neben der rein palliativen Be-
strahlung zur Symptom- und Schmerzkontrolle konnte der
kombinierten Radiochemotherapie aber zukiinftig bei der
Behandlung des lokal fortgeschrittenen Pankreaskarzinoms
im Rahmen der Konversionstherapie eine Rolle zukommen
(s.0.). Aufgrund widerspriichlicher Studienergebnisse aus
Metaanalysen und aktuellen Phase-II- und -III-Studien bleibt
der Stellenwert der Radiochemotherapie hier aber weiterhin
nicht eindeutig definiert. Angelehnt an die Ergebnisse einer
retrospektiven Analyse erscheint das individualisierte Kon-
zept sinnvoll, eine lokoregiondre Radiochemotherapie nur
bei den Patienten mit lokal fortgeschrittenem und primér
irresektablem Pankreaskarzinom durchzufiihren, die unter
einer initialen dreimonatigen Chemotherapie keine Fern-
metastasen und keine lokale Progression entwickelt haben
[18]. Die erst kiirzlich publizierte SCALOP-Studie hat diesen
Therapieansatz erstmalig in einem multizentrischen Setting
prospektiv und randomisiert untersucht und hat gezeigt, dass
nach vier Zyklen einer Induktionschemotherapie mit Gemci-
tabin und Capecitabin eine sequentielle Radiochemotherapie
vertréglich und effektiv ist. Nach Ende der Studientherapie
konnte bei immerhin fiinf der 74 randomisierten Patienten
noch eine RO-Resektion erreicht werden, das mediane Uber-
leben der so behandelten Patienten lag bei zirka 15 Monaten
[27]. In Deutschland beginnt derzeit die Rekrutierung der
CONKO-007-Studie, die dezidiert den Stellenwert der Ra-
diochemotherapie (vs. alleiniger Chemotherapie) nach einer
Induktionschemotherapie beim lokal-fortgeschrittenen Pan-
kreaskarzinom untersuchen wird.
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Zielgerichtete Therapeutika — targeted drugs — weiterhin
ein Thema

Die bisher erreichten Fortschritte im Bereich der kurativen
Chirurgie, der adjuvanten Therapie, aber insbesondere im
Bereich der palliativen Chemotherapie miissen aufgrund
der genannten Zahlen weiterhin als unbefriedigend bezeich-
net werden. Etliche zielgerichtete Therapeutika (targeted
drugs) wurden und werden daher entwickelt und z.T. auch
Klinisch getestet [23]. Die ersten grofieren klinischen Stu-
dien zur zielgerichteten Therapie des Pankreaskarzinoms
waren zundchst erfolglos. Beispiele hierfiir sind Studien zur
selektiven Inhibition von Matrix-Metalloproteinasen (MMP)
oder Farnesyltransferasen. Weder durch Marimastat, ei-
nen MMP-Inhibitor, noch mit Tipifarnib, einem Farnesyl-
transferase-Inhibitor, konnte in randomisierten klinischen
Studien in der Kombination mit Gemcitabin eine relevante
Uberlebenszeitverlingerung erzielt werden. Wichtig fiir die
préklinische und klinische Entwicklung molekularbiologi-
scher Therapeutika ist daher ein umfassendes Verstdndnis
der zugrundeliegenden Tumorbiologie. In der Mehrzahl der
Pankreaskarzinome sind Tumorsuppressorgene wie CDK-
N2A, p53, DPC4 und BRCA?2 mutiert und Protoonkogene fiir
Wachstumsfaktoren, Rezeptormolekiile, Tyrosinkinasen oder
Transkriptionsfaktoren aktiviert, mit der Folge alterierter
Zelldifferenzierung, Zellzyklus-Regulation, Gentranskripti-
on, DNA-Reparatur und Apoptose. Eine besondere Heraus-
forderung ist hier die Heterogenitit der Pankreaskarzinome,
insbesondere unter der Annahme, dass moglicherweise nur
eine kleine Untergruppe undifferenzierter Tumorstammzel-
len fiir das metastatische Potential und die Resistenz gegen-
iiber Chemotherapeutika verantwortlich ist. Kiirzlich wurden
im Rahmen eines Konsensusreports des US-amerikanischen
Krebsforschungszentrums (NCI) potentielle targets fir die
zukiinftige Entwicklung zielgerichteter Medikamente zur Be-
handlung des duktalen Pankreaskarzinoms definiert. Hierzu
gehoren an erster Stelle der EGF-Rezeptor ErbB-1 und ihm
nachgeschaltete intrazelluldre Signalmolekiile K-RAS, RAF,
MEK, und PI3K sowie proangiogene Molekiile und Rezep-
toren wie VEGF, VEGFR, HIF-1a, aber auch Stroma- und
Stammzellsignalmolekiile wie c-MET, STAT, COX-2, Hedge-
hog und Notch. Mutationen des K-RAS (KRAS)-Onkogens
zeigen sich in bis zu 95 Prozent der Pankreaskarzinome
und treten frith im Rahmen der Karzinogenese auf. Direkte
KRAS-Inhibitoren existieren derzeit nicht und Versuche ei-
ner Unterbindung der post-translationalen Modifikation des
RAS-Molekiils mit Farnesyltransferase-Inhibitoren sind kli-
nisch erfolglos geblieben.
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Multimodale Therapie beim Pankreaska

Der zielgerichteten Therapie des Tumor-Stromas wird
zunehmend mehr Aufmerksamkeit geschenkt

Da das Pankreaskarzinom durch eine Hypovaskularitat und
ein ausgepragtes desmoplastisches Stroma charakterisiert ist,
was beides zu einer Chemotherapieresistenz beitragen kann,
wird der zielgerichteten Therapie des Stromas zunehmend
mehr Aufmerksamkeit geschenkt [28]. Ein innovativer An-
satz wird mit dem Albumin-gebundenen Chemotherapeuti-
kum nab-Paclitaxel verfolgt (s.0.). Man vermutet, dass die in-
tratumorale Aufnahme von nab-Paclitaxel durch die Bindung
von Albumin zu SPARC (secreted protein acidic and rich in
cysteine) erleichtert wird. Dieses extrazelluldre Matrix-Pro-
tein ist in die Zellmigration, Proliferation, Angiogenese und
das Tissue-remodeling von Pankreaskarzinomen involviert
und wird im peritumoralem Stroma und an der Invasions-
front des Tumors exprimiert. Die klinische Effektivitit von
nab-Paclitaxel beim metastasierten Pankreaskarzinom wurde
initial in einer Phase-I/II-Studie untersucht. Nachdem nun
auch die positiven Daten aus der nachfolgenden Phase-III-
MPACT-Studie — zumindest als Abstract-Publikation — vor-
liegen (s.o.), darf man gespannt auf weitere Untersuchungen
zum Einsatz von nab-Paclitaxel beim Pankreaskarzinom,
etwa auch in fritheren Stadien, warteten [37].

Neben diesem Ansatz gibt es noch weitere Strategien, die
auf das Tumorstroma gerichtet sind, um die Aufnahme des
Chemotherapeutikums in den Tumor durch eine verbesser-
te Perfusion zu erleichtern. So konnte gezeigt werden, dass
das parakrine Hedgehog-signalling von Pankreastumorzellen
Stromazellen veranlasst, desmoplastisches Gewebe zu for-
men. Préiklinische Daten haben gezeigt, dass durch die Inhibi-
tion des Hedgehog-Signalweges das Tumorstroma verringert
werden kann und eine Neo-Angiogenese induziert wird. Dies
kann in einer zunehmenden vaskuldren Dichte und somit ver-
besserten Perfusion des Tumors resultieren. Dadurch konnte
die Versorgung und Effektivitit von Chemotherapeutika ver-
bessert werden. Aktuell werden mehrere klinische Studien
durchgefiihrt, die diese Hypothesen testen. Zum jetzigen
Zeitpunkt konnen indes mit Ausnahme von Erlotinib (s.o0.)
keine evidenzbasierten Therapieempfehlungen zum Einsatz
molekular-zielgerichteter Substanzen fiir die Therapie des
fortgeschrittenen Pankreaskarzinoms gegeben werden. |11
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Volkmar Lent, Klaus Friedhoff, Josef Hannappel, Heinz Pichlmaier

FORTBILDUNG

Urologische Erkrankungen und Verletzungen
von Duodenum, Pankreas und Kolon

Teil 2
Erkrankungen und Verletzungen

des Pankreas

Die Pankreaschirurgie hat in den
letzten Jahren neue und fruchtbare
Impulse von der Diagnostik und
Therapie des Nierenzellkarzinoms
erfahren. Bei dessen lebenslangem
und hierbei zunehmendem Risiko
(von 20 bis 40 %) einer Metasta-
sierung nach primarer Tumorent-
fernung oder Tumornephrektomie
besteht eine besondere Affinitat
zur Bauchspeicheldriise. Auch dank
ausgezeichneter Moglichkeiten der
bildgebenden Friiherkennung sind
die Behandlungsaussichten von Pan-
kreasmetastasen durch Resektions-
verfahren, teilweise in Kombination
mit Multityrosinkinaseinhibitoren,
erheblich besser als beim primaren
Pankreaskarzinom. Dabei konnen
sogar die erheblichen Risiken
radikaler Pankreasresektionen durch
organsparende Tumorresektionen
oder -enukleationen vermieden

werden.
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ie Bauchspeicheldriise wird von urologi-
D schen Erkrankungen und Verletzungen

zwar eher selten betroffen, dann aber in
besonderer Weise:

Bei den Erkrankungen handelt es sich fast aus-
schliefSlich um Metastasen eines Nierenzellkarzi-
noms, die neben anderen Metastasen des Pankreas
am hdufigsten vorkommen.

Die Pankreasmetastasen des Nierenzellkarzi-
noms sind bei asymptomatischem oder symptoma-
tischem Auftreten durch bildgebende Diagnostik
und bioptische Techniken gut zu erkennen und zu
differenzieren.

Die Aussichten einer operativen Behandlung bei
organbegrenzten Pankreasmetastasen eines Nie-
renzellkarzinoms sind langfristig erheblich besser
als beim priméren Pankreaskarzinom.

Verletzungen des Pankreas konnen vor allem bei
Nierenoperationen schwerwiegende Komplikatio-
nen verursachen.

Abgesehen von primédren Karzinomen wird die
Bauchspeicheldriise auch sekundér befallen — und
zwar von Metastasen. Ihre Inzidenz variiert bei Au-
topsien von Patienten mit fortgeschrittenen Mali-
gnomen zwischen 1,6 Prozent und elf Prozent. Bei
klinischen Serien maligner Pankreastumoren haben
Pankreasmetastasen einen Anteil von zwei bis funf
Prozent. Als Primirtumor dieser Metastasen fiithrt
mit 25 bis 79 Prozent, durchschnittlich 56 Prozent,
das Nierenzellkarzinom. Es folgen mit abnehmen-
der Haufigkeit Tumoren der Lunge, des Dickdarms,
der Haut (Melanom), des Bindegewebes (Sarkom),

der Brustdriise, des Eierstocks, des Diinndarms
(Karzinoid), des Magens, des Lymphsystems (Lym-
phom), der Leber, der Schilddriise, des Knochens,
der Harnblase, der Speiserdhre, der Thymusdriise,
und der Vorsteherdriise [7, 13, 14, 19-21, 25, 29, 32,
36, 37, 40, 57]. Es handelt sich hier um hdmatogene/
lymphogene Metastasen, nicht jedoch um organ-
tiberschreitende Karzinome der Niere, des Kolons
oder des Magens. Im vorliegenden Beitrag geht es
um Pankreasmetastasen von Nierenzellkarzino-
men. Sie weisen anamnestisch und diagnostisch
besondere Charakteristika auf und kénnen kurativ
wie palliativ mit differenzierten Methoden erfolg-
versprechend behandelt werden.

Insgesamt ist der Anteil asymptomatischer Pan-
kreasmetastasen bei Nierenzellkarzinomen mit
knapp 50 Prozent relativ hoch

sich etwa 600 Beschreibungen von Pankreasmeta-
stasen bei Nierenzellkarzinomen, entweder als Ein-
zelfalldarstellungen oder im Zusammenhang mit
Fallserien diagnostischer Methoden (Bildgebung,
Feinnadelbiopsie) sowie therapeutischer Eingriffe
(Pankreasresektion, Tumorintervention). Typisch
fir die Erkennung von bzw. die Erkrankung an Pan-
kreasmetastasen ist die Latenzzeit von bis zu 33 Jah-
ren mit einer Spanne von durchschnittlich fiinf bis
19 Jahren und einem Gesamtdurchschnitt von elf bis
16 Jahren nach der Priméarbehandlung eines Nieren-
zellkarzinoms, zumeist einer Tumornephrektomie.
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Andererseits werden aber in etwa zwolf bis 22 Prozent der
Fille zeitgleich mit der Erkennung eines Nierenzellkarzinoms
im Pankreas eine oder mehrere Metastasen entdeckt [46].
Betroffen sind mit abnehmender [nach 21, 46, 55]/zuneh-
mender [nach 60] Haufigkeit der Kopf, der Kérper und der
Schwanz des Pankreas, wahrscheinlich also alle Organregio-
nen etwa gleich. Ein metastatischer Befall der Bauchspeichel-
driise ist anfinglich langerfristig symptomlos (in etwa 23 %)
und wird bei einer bildgebenden Diagnostik (Sonographie,
Computertomographie, Kernspintomographie) entdeckt.
Haufigste Symptome sind in Abhéngigkeit von der Herdloka-
lisation gastrointestinale Blutungen, Bauchschmerz, Ikterus
mit Steatorrhoe, gefolgt von Gewichtsverlust, Fieberschii-
ben, Vollegefiihl, Tumorschwellung, akuter oder chronischer
Pankreatitis [12, 24, 29, 42, 49, 52]. Insgesamt ist der Anteil
asymptomatischer Pankreasmetastasen bei Nierenzellkar-
zinomen mit knapp 50 Prozent relativ hoch. Da zu ihrer
Detektion wohl die zunehmende Ultraschalldiagnostik der
Bauchorgane beigetragen hat, liegt hier mithin die Chance,
derartige Herde frithzeitig zu erkennen. Bei der Such- und vor
allem Sicherungsmethode der Computertomographie zeigen
sich Pankreasmetastasen eines Nierenzellkarzinoms an einer
charakteristischen Kontrastmittelverstirkung, die meistens
und bei kleineren Herden homogen, seltener heterogen und
bei grofleren Herden randsténdig ist [22, 24, 39, 40, 42, 44].
Zur Differentialdiagnose kann auch die Ultraschall-gesteuer-
te Feinnadel-Aspirations-Biopsie beitragen [5, 14, 19, 38, 55].

Beim Nierenzellkarzinom nimmt die Haufigkeit
von Fernmetastasen mit dem zeitlichen Abstand von
der Priméroperation zu

Nach der operativen Behandlung organbegrenzter Nieren-
zellkarzinome kommt es in etwa 20 bis 40 Prozent der Fille zu
lokalen oder verstreuten Tumorrezidiven [2, 25, 36]. Die Be-
sonderheit bei Nierenzellkarzinomen ist, dass die Haufigkeit
von Fernmetastasen mit dem Abstand von der Priméropera-
tion nicht ab-, sondern zunimmt. So treten bei Patienten mit
einem Tumorrezidiv diese innerhalb von einem, zwei, finf
bzw. zehn Jahren nach der Tumornephrektomie in 36 Pro-
zent, 56 Prozent, 83 Prozent und 95 Prozent der Fille auf. Bei
Patienten, die fiinf Jahre nach der Tumoroperation rezidivfrei
waren, entwickeln sich in etwa fiinf Prozent der Falle Rezidive
in der Niere und in etwa 15 Prozent in anderen Organen [25].
Die Rate von Spitrezidiven betrégt nach 15 Jahren etwa 10,5
Prozent und nach 20 Jahren etwa 21,6 Prozent [36]. Als Risi-
kofaktoren eines spaten Tumorrezidivs erwiesen sich hierbei:

Die Grofie des Primértumors, da die Zunahme des Tumor-
durchmessers um einen Zentimeter mit einer Erh6hung des
Risikos eines Spétrezidivs um 12 Prozent einhergeht.

Der Zelltyp des Primértumors, da bei hellzelligen, nach
den Sammelrohren geformten oder nicht spezifizierbaren

Tumoren etwa viermal hiufiger Spatmetastasen vorkommen
als bei papilldren oder chromophoben Nierenzellkarzinomen.

Das Stadium des Primértumors, da von den Stadien T1b,
T2a, T2b, T3b, bis T4 das Risiko einer Spatmetastasierung
von 2,8 tiber 4,5 und 3,4 auf 5,1 zunimmt.

Der Lymphknotensstatus des Primartumors, da der
Lymphknotenbefall ein relevanter Risikofaktor einer spateren
Metastasierung ist [25, 36, 50, 54].

Zu den Risikofaktoren von Spdtmetastasen gehoren auch
Prognosefaktoren des Gesamtiiberlebens:

Das Lebensalter der Patienten bei der Erstoperation, indem
Patienten mit einem Lebensalter >56 Jahren eine schlechtere
Prognose haben als solche mit einem Lebensalter <56 Jahren.

Der Risikostatus (Serum-Hémoglobin, Serum-Kalzium,
Karnofsky-Index) bei der Metastasendiagnose, indem die
Fiinf-Jahrestiberlebensrate bei giinstigem Risikostatus signifi-
kant hoher liegt als bei einem mittleren Risikostatus;

Die Symptome bei der Metastasendiagnose, indem die
Fiinf-Jahrestiberlebensrate bei einer zufilligen Entdeckung
der Metastase signifikant hoher ist als bei der Diagnostik we-
gen Symptomen [2, 33, 36, 41].

Mit der operativen Behandlung von Pankreasmetastasen
des Nierenzellkarzinoms sind bessere Erfolge zu erzielen
als beim primaren Pankreaskarzinom

Nach der vorliegenden Literaturrecherche wurden die aller-
meisten Pankreasmetastasen bei alleinigem Befall nur dieses
Organs operativ behandelt. Dabei wurden Ergebnisse erzielt,
die weit tiber denen der Behandlung eines priméren Pankre-
askarzinoms liegen: Drei-Jahresiiberlebensraten zwischen 50
und 86 Prozent, Fiinf-Jahresiiberlebensraten zwischen 25 und
88 Prozent sowie zahlreiche Fille von rezidivfreiem Uberle-
ben von sieben bis 20 Jahren [2, 4, 7, 9, 13, 15, 19, 20, 21, 23,
24, 31, 37, 38, 46-50, 52, 53, 58, 60]. Mit der operativen Be-
handlung von Pankreasmetastasen des Nierenzellkarzinoms
sind demnach bessere Erfolge zu erzielen als beim priméren
Pankreaskarzinom [18, 28, 29].

Als operative Verfahren konnen je nach der Anzahl (solitédr/
multipel) und Lage (Kopf/Korper/Schwanz) mehrere Modifi-

die totale Pankreatektomie;

die partielle Duodenopankreatektomie

(modifiziert nach Whipple)

die Pankreassegmentresektion

die Pankreaslinksresektion (mit/ohne Splenektomie)

die Pankreasschwanzresektion (mit/ohne Splenektomie)
die Pankreastumorenukleation

Jede dieser Methoden hat ihre Indikationen und Komplika-

tionen, die in jedem Einzelfall individuell zu berticksichtigen
sind. Bei den Pankreasresektionen ist mit einer Morbiditit
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Abbildung 1 Totale Pankreatektomie (mit Hepatico-Jejunostomie Abbildung 2 Pyloruserhaltende partielle Duodenopankreatektomie
Y-Roux) (mit Pankreatico-Jejunostomie + Hepatico-Jejunostomie Y-Roux,
modifizierter Whipple")

Abbildung 3 Pankreassegmentresektion (mit Interposition Abbildung 4 Pankreaslinksresektion (moglichst ohne Splenektomie)
einer Y-Roux ausgeschalteten Jejunumschlinge)

Abbildung 5 Pankreasschwanzresektion (méglichst ohne Abbildung 6 Pankreastumorenukleation (an Kopf, Kérper oder
Splenektomie) Schwangz, erforderlichenfalls mit Pankreatico-Jejunostomie Y-Roux)
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Tabelle 1a Urologische Erkrankungen des Pankreas: Fallbeschreibungen/-serien (Auswahl)

Jahr, Erstautor
1999, Tuech

2000, Ghavanian
2000, Kassabian
2000, Thompson
2001, Faure
2001, Sohn
2002, Hiotis

2002, Pechaud
2003, Bassi

2003, Law
2004, Moussa

2005, Jarufe
2005, Wente
2006, Kohler
2007, Eidt
2008, Schauer

2008, Zerbi

2009, Demirjan
2009, Volk
2009, Medioni

2009, Cecka
20009, Strobel

2010, Moussa

2010, Konstantinidis

2011, Miyao

2011, You

2011, D'Ambra
2011, Carrafiello
2011, Roy
2012, Yazbek
2012, Markinez

Pat.

31

20
30

22
17

Nierenzell-
Karzinom

Zn.TN

Zn. TN
Zn.TN
Zn. TN

Zn.TN

70%

Zn.TN

Zn.TN
Zn.TN

Zn. TN
Zn.TN
Zn.TN
Zn.TN
Zn.TN
Zn.TN

Intervall

0-28 1.
~7,5.

4-16 J.
-23)

0-251.
0-13 1.

~11).

0-22 ).
5-17 1.
1-20 J.
Y2-23 1.

1-23 1.

(AN
1-30 J.

Symptome

-/GV, Sch
-IGV, Sch

-Iikt, giB
31%: Ikt, giB

-/Sch, giB
23%: Sch, Ikt,
giB

35%: Sch, giB

70%: Sch, giB,
Ikt

?

?

-/Sch

-/lkt, giB
60%: Sch, lkt,
giB

22%:s. 0.

-IgiB
-/Sch

40%: Sch, Ikt,
giB
18%: giB, Ikt,
Sch

43%: Sch, giB

48%: Sch
?

?
?
-/Ikt, Sch

Diagnostik

Pathol.

@)
)

T
us, CT

T
Us, CT, FNA

q)
cT
cT
cT
cT

T

cT
)
T

T
CT,MRT,PET
CT, FNA

cT
T

)
cT
cT
us, CT
a)
cT

Metastasen

sol/mult
sol/mult
sol/mult
sol/mult
sol/mult

sol/mult

sol/mult
sol/mult

sol: 64%
sol/mult

sol/mult
sol/mult
sol

sol/mult

sol/mult

sol/mult

sol/mult
sol/mult
sol/mult

sol/mult

sol/mult

sol/mult
sol/mult

sol/mult
sol: 71%
sol
sol/mult
sol/mult
sol/mult

Operationen

dP, tP
DP, pP
div. Res.
DP, tP
DPdPtP
DP,dPtP

div. Res.

dP.DPTP,
MR,En

DPdPtP
DP

DPtP, dP
div. Res.
dP, DP
DP, tP, dP
tP, pP

dP, En, DP, tP
MR

DPtP

div. Res.
Chem: Suni-
tinib

pP. tP, Chem

dP, DP, tP, IR
DP, dP

dP. DP tP, En
div. Res..

dP, DP, En
div. Res.

RFA

div. Res.

dP, En, DP, tP
div. Res.

Komplika-
tionen

20%: Fistel

?
?
?
?
M 20%, L 0%
M 26%,L 6%

M?,L16%
M 77%, L 0%

M 60%, L 14%
?

M 46%, L 8%
?

?

M 17%, L 0%
M 20%, L 10%

M 48%, L 0%

?
M 43%, L 9%
M: Diar, Schw

Abszess, Fistel,
Blutung

M 12,5%, L
0%

?

?

?
M 43%, L 9%
Sch

?

M 36%, L 9%
M 43%, L 0%

Ergebnisse

3/5-JUR
86/68%

3-JUR 52%
-JUR 80%
9-JUR 38%
mUD 4.

5-JUR 75%

2/5-JUR
62/25%

1/3-JUR 50%

2/4-)UR
84/53%

3-JUR 75%
mUD 5.

mUD 27 .
1-JUR 93%
?

mUD 4 ).
mUD 6 J.

5-JUR 88%

pall. Erfolg
mUD 4-7 J.
1%-JAR 34%

mUD 4 J.

3/5-J0R
70/53%

mUD 5 J.

5-JUR 61%

15/20-JUR
90/78%

mUD 3 J.

mUD 3% ).

?

Jrecht gut”
mUD 6,5 J.
1%-JUR 64,3%
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TN = Tumornephrektomie, Sch = Schmerz, Ikt = Ikterus, giB = gastrointestinale Blutung, CT = Computertomographie, MRT = Magnetresonanztomographie,

PET = Positronenemissionstomographie, US = Ultraschall, (EUS) FNA = (endoskopische ultraschallgesteuerte) Feinnadelaspiration, sol = solitar, mult = multipel,

DP = Duodenopankreatektomie, dP = distale Pankreatektomie, tP = totale Pankreatektomie, IR = lokale Resektion, En = Enukleation, RFA =Radiofrequenzablation,
Chem = Chemotherapie, M = Morbiditit, L = Letalitat, Inf = Infektion, JUR = Jahresiiberlebensrate, JAR = Jahresansprechrate, mUD = mittlere Uberlebensdauer.
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Tabelle 1b Urologische Erkrankungen des Pankreas: Ubersichten

nkungen und Verletzungen des Pankreas

Ergebnisse

3/5-JUR
78172%

5-JUR > 66%

2/5-JUR
76/57%
2/5-JUR
78/65%

5-JUR 61%
5-JUR 73%

Jahr/Erstautor Pat.  Z.n.TN Intervall Symptome Diagnostik Metastasen Operationen Komplika-
tionen
2006, Sellner 236 88% 1-33) 65%: Sch, giB, sol:61% DP, dP, tP, IR
Ikt
2009, Reddy 243 62% 57%: Sch, Tkt M 3-48%,
giB L1-2%
2009, Tanis 311 57%: Sch, giB, sol: 65%
Ikt
2011, Sweeny 220 71% 45%: Ikt, Sch 5 sol: 89% DP. dP, tP, En Fistel, Inf, lleus
2011, Bellarin sol: 60% DP, dP, tP En
2012, Hung 329 74% 0-28 ). 54%: Sch, Ikt, sol: 72% dP, DP, tP. IR M 3-50%, L
giB 2-6%

von sechs bis 77 Prozent und einer Letalitdt von null bis 25
Prozent (bei kleiner Fallzahl) zu rechnen [10, 20, 23, 48, 54,
58]. Héufigste und typische Komplikationen sind eine Pan-
kreasfistel mit Abszedierung, Peritonitis und Sepsis sowie
ein Diabetes mellitus. Wegen der drohenden Komplikationen
werden zunehmend auch eingeschrinkte Pankreasresektio-
nen oder Tumorenukleationen vorgenommen, die speziell bei
Metastasen des Nierenzellkarzinoms onkologisch ausreichen
konnen [11, 26, 29, 39, 43, 59]. Ferner erweist sich als inter-
ventionelle Methode eine Radiofrequenzablation als machbar
[8]. Andererseits erdffnen sich bei multifokalen Metastasen
innerhalb und auflerhalb des Pankreas durch eine alleinige
oder kombinierte Chemotherapie mit einem Tyrosinkinase-
hemmer und einer Metastasektomie erfolgversprechende Be-
handlungsansitze [16, 30, 35].

Aus all diesen Griinden sollten Pankreasmetastasen von Nie-
renzellkarzinomen im Interesse der Betroffenen als mogliche
und therapierbare Spitfolge wahrgenommen werden. Dabei
zeichnet sie aus, dass

Pankreasmetastasen bei einem Nierenzellkarzinom in
etwa zehn bis 20 Prozent auch zeitgleich vorkommen und bei
der bildgebenden Diagnostik erkannt werden koénnen;

Pankreasmetastasen nach der operativen Behandlung ei-
nes Nierenzellkarzinoms in etwa 20 bis 40 Prozent der Fille
vorkommen, und zwar lebenslénglich, bei zunehmenden Ab-
stand von der Operation mit steigender Haufigkeit;

Pankreasmetastasen von Nierenzellkarzinomen durch
bildgebende Verfahren, insbesondere die Computertomogra-
phie, mit charakteristischer Kontrastmittelverstirkung nach-
weisbar sind;

Pankreasmetastasen von Nierenzellkarzinomen durch an-
gepasste Resektionsverfahren mit grofleren Erfolgsaussichten
und geringeren Nebenwirkungen behandelbar sind als prima-
re Pankreaskarzinome.
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Verletzungen des Pankreas bei Eingriffen/Operationen
an der Niere

Die Bauchspeicheldriise kann sowohl indirekt als auch direkt
bei therapeutischen Prozeduren an der Niere geschidigt wer-
den. Bei einer Literaturrecherche findet sich: Ein Fall einer
akuten nekrotisierenden Pankreatitis nach extrakorporaler
Stoflwellenlithotripsie beidseitiger Nierensteine, die am sel-
ben Tag mit 2400 bzw. 1400 Schiissen bei 20 kV behandelt
worden waren. Die lebensbedrohliche Erkrankung wurde
nach konservativer, operativer und intensivmedizinischer Be-
handlung von Peritonitis mit Duodenalfistel, Pneumonie und
Sepsis nach finf Monaten erfolgreich tiberstanden [1]. Ferner
ein Fall einer Pankreaspseudozyste von sieben Zentimetern
Durchmesser, die ein Jahr nach extrakorporaler Stofswellen-
lithotripsie rechtsseitiger Nierensteine aufgetreten war und
mit einer proximalen Duodenopankreatektomie erfolgreich
behandelt wurde [17]. Dagegen wurde bei prospektiven Un-
tersuchungen von Patienten mit Nierensteinen eine Auswir-
kung der Stofiwellenlithotripsie auf die exo- oder endokrine
Pankreasfunktion nicht nachgewiesen [51, 56]. Dariiber hin-
aus findet sich ein Fallbericht {iber drei Patienten, bei denen
es nach linksseitiger Nephrektomie zu einer Pankreasfistel
gekommen war, die unter konservativer Behandlung nach
durchschnittlich acht Tagen versiegte [6].

Einen aktuellen Fall hatte kiirzlich die Gutachterkommissi-
on Nordrhein zu beurteilen: Bei einem 49-jihrigen Patien-
ten wurde zwei Jahre vor der beanstandeten Behandlung ein
linksseitiges Nierenzellkarzinom im Stadium pT3a RO Nx G2
operativ entfernt. Zwei Monate spiter fithrte wegen einer dif-
fusen Lungenmetastasierung — ohne deren feingewebliche
Sicherung - eine Therapie mit dem Tyrosinkinasehemmer
Sunitinib (Sutent®, Pfizer) zu einer kompletten Remission.
Etwa zwei Jahre spéter ergab sich bei einer Computertomo-
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graphie der Verdacht auf eine linksseitige Nebennierenmeta-
stase. Bei der beanstandeten laparoskopischen Tumorresek-
tion fand sich nach Mobilisation der linken Kolonflexur im
Bereich der linken Nieren- und Nebennierenloge eine etwa
weintraubengrofle Raumforderung lateral des kolbig aufge-
triebenen Pankreasschwanzes. Bei der Schnellschnittunter-
suchung wurden zunéchst eine glanduldre, wahrscheinlich
maligne Neoplasie gefunden, spiter jedoch Anteile des Pan-
kreasschwanzes ohne Nachweis einer Neoplasie.

Bei der Operation wurde deren Ziel - die Entfernung der
Nebenniere mit der in ihr nachgewiesenen Metastase —
nicht erreicht

Etwa zwei Wochen spéter wurde der Patient wegen Bauch-
schmerz und Luftnot in einer medizinischen Klinik aufge-
nommen. Es fand sich eine vom Pankreasschwanz ausge-
hende grofSe Sekretfistel in die Nierenloge. Es erfolgte eine
konservative Behandlung durch eine ERCP mit Verklebung
des Fistelganges, transpapilldrer Einlage einer Pankreasgang-
Endoprothese, transgastraler Sekretdrainage tiber einen Pig-
tail-Katheter in den Magen und intravendser Somatostatin-
Infusionen. Nachdem dies erfolglos blieb, wurden etwa sechs
Wochen spiter durch eine operative Revision ein entziindli-
cher Tumor der linken Flanke aus der Muskulatur exstirpiert
und eine Drainage ins Retroperitoneum eingelegt. Nachdem
auch dies erfolglos war, wurden bei einer zweiten Revisions-
operation in einer anderen Klinik Teile des Pankreas, die
linke Kolonflexur, die linke Nebenniere, die Milz, Teile des
Zwerchfells und der Wurmfortsatz entfernt. Bei der histolo-
gischen Untersuchung zeigte sich nunmehr Nebennierenge-
webe mit einem Inzidentalom sowie die Metastase des Nie-
renzellkarzinoms. Etwa zehn Monate spiter war wegen eines
Verwachsungsileus eine dritte Revision mit Darmadhésiolyse
und Ileumsegmentresektion erforderlich. Rund sechs und elf
Monate spiter erfolgte wegen des akuten Schubs einer chro-
nischen Pankreatitis eine internistische Behandlung u. a. mit
Sorafenib (Nexavar®, Bayer).

Bei der gutachterlichen Beurteilung wurden von urologischer
Seite die laparoskopische Vorgehensweise, die versehentliche
Gewebeentnahme des Pankreasschwanzes und die konserva-
tive Behandlung der Pankreasfistel als nicht fehlerhaft erach-
tet. Dagegen wurden von chirurgischer Seite als vermeidbare
Fehler festgestellt, dass bei der Operation deren Ziel - die
Entfernung der Nebenniere mit der in ihr nachgewiesenen
Metastase — nicht erreicht wurde; dass anstatt dessen das
Ende des Pankreasschwanzes reseziert wurde, ohne hierbei
die Durchtrennung des Pankreasganges und das Fehlen der
Nebenniere zu bemerken; dass bei Nichterwdhnung im Ope-
rationsbericht der Schnellschnittbefund nicht beriicksichtigt
wurde.

Wie bei den Duodenummetastasen haben sich bei den Pan-
kreasmetastasen des Nierenzellkarzinoms neuerdings durch
die Kombinationstherapie mit Multityrosin-Inhibitoren und
einer Metastasektomie aussichtsreiche Behandlungsansitze
eroffnet. Als erfolgversprechend erwiesen sich hierbei meta-
chrone Tumorrezidive nach einem Intervall von iiber zwolf
Monaten, die nur in einem Organ vorkamen und sich voll-
standig entfernen lieflen [34, 55]. Diese Voraussetzungen sind
bei intestinalen Metastasen des Nierenzellkarzinoms héaufiger
gegeben. [
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KOMMENTAR

Oliver Strobel, Markus W. Biichler

Pankreasmetastasen des
Nierenzellkarzinoms — haufig eine
Indikation zur Resektion

m zweiten Teil ihrer Uber-

sichtsarbeit gehen Lent und

Kollegen auf urologische
Erkrankungen und Verletzun-
gen des Pankreas ein und fassen
insbesondere die Literatur zum
Pankreas als Zielorgan fir Me-
tastasen eines Nierenzellkarzi-
noms zusammen. Zwar ist das
Pankreas seltener als Leber und
Lunge Zielorgan fiir Metastasen;
Pankreasmetastasen machen nur
etwa zwei bis vier Prozent aller
malignen Raumforderungen im
Pankreas aus. Allerdings sind
Metastasen des Nierenzellkar-
zinoms mit zirka 70 Prozent die
weitaus héufigsten sekundiren
Malignome des Pankreas in den
groften chirurgischen Serien [1,
2]. Die Griinde hierfiir liegen in
der besonderen Tumorbiologie
des Nierenzellkarzinoms, bei
dem es zu einer spiten Metasta-
sierung mit oft isoliertem Befall
des Pankreas kommen kann.
Lent und Kollegen arbeiten an-
hand ihrer Literaturiibersicht
mehrere wichtige Kernaussagen
zum Thema Pankreasmetastasen
beim Nierenzellkarzinom her-
aus, die fiir den Allgemein- und
Viszeralchirurgen, aber auch fir
Urologen und Onkologen wich-
tig sind:
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In neueren Serien ist der
Grofteil aller Patienten mit Pan-
kreasmetastasen asymptoma-
tisch. Bei den meisten Patienten
werden die Metastasen im Rah-
men einer Tumornachsorge ent-
deckt. Oft werden die spat auf-
tretenden  Pankreasmetastasen
des Nierenzellkarzinoms jedoch
erst nach Abschluss der Routine-
Nachsorge zufillig im Rahmen
Schnittbildgebung
deckt, die aus anderer Indikation
durchgefithrt wurde.

Nach der Resektion von Pan-

einer ent-

kreasmetastasen eines Nieren-
zellkarzinoms sind mit Finf-
Jahresiiberlebensraten von bis
zu 80 Prozent exzellente Lang-
zeitergebnisse zu beobachten.
Aufgrund der unterschiedlichen
Tumorbiologie ist die Prognose
nach Resektion von Pankreasme-
tastasen wesentlich giinstiger als
nach Resektion eines priméren
duktalen Adenokarzinoms des
Pankreas.

Bei Pankreasmetastasen eines
Nierenzellkarzinoms sollte daher
die Option einer Resektion stets
bedacht und sorgfiltig gepriift
werden.

Zusitzlich beschreiben die Au-
toren die von der Lokalisation
und Verteilung der oft multipel
auftretenden Pankreasmetasta-
sen abhdngigen Resektionsar-
ten. Hier kommen laut Lent und
Kollegen neben den Standard-
Resektionen auch zunehmend li-
mitierte Resektionen und Tumor-
enukleationen zum Einsatz.
Waéhrend limitierte Resektionen
und Enukleationen bei anderen
Indikationen wie benignen neu-
roendokrinen und zystischen
Tumoren sicher sinnvoll sind,
stehen wir ihrem Einsatz bei
Pankreasmetastasen angesichts
unserer eigenen Daten kritisch
gegeniiber: Bei der histologi-
schen Aufarbeitung nach onko-
logischen Standard-Resektionen
bei Pankreasmetastasen zeigten
sich tber alle Entitdten bei 26
Prozent und beim Nierenzellkar-
zinom bei 20 Prozent zusitzlich
peripankreatische =~ Lymphkno-
tenmetastasen. Aus onkologisch-
chirurgischer Sicht sollte daher
eine Standard-Resektion mit
addquater Lymphadenektomie
durchgefithrt werden [1]. 111
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Reinhart T. Grundmann

FORTBILDUNG

Die Patientensicherheitsziele
der Joint Commission fiir das Jahr 2013

Teil 1

Patientensicherheit ist zum Schlag-
wort geworden, das aufgrund des
Medieninteresses und Stellungnah-
men der Politik hochste Aufmerk-
samkeit in der Offentlichkeit findet.
Dies gilt auch fiir die USA, wo die
Joint Commission — eine unabhangi-
ge Non-Profit-Organisation, die Ge-
sundheitseinrichtungen akkreditiert
und zertifiziert — Ziele von MaBnah-
men zur Patientensicherheit Jahr fiir
Jahr festlegt. Auch fiir das Jahr 2013
sind solche Ziele formuliert worden.
Anhand dieser Aufstellung sollen
einige wichtige Patientensicherheits-
ziele kommentiert und die aktuelle
Datenbasis hierzu wiedergegeben

werden.
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atientensicherheit ist zum Schlagwort ge-
Pworden, das aufgrund des Medieninteres-

ses und Stellungnahmen der Politik hochste
Aufmerksamkeit in der Offentlichkeit findet. Dies
gilt auch fir die USA, wo die Joint Commission Zie-
le von Mafsnahmen zur Patientensicherheit Jahr fir
Jahr festlegt. Auch fiir das Jahr 2013 sind solche Zie-
le formuliert und tibersichtlich présentiert worden
[1]. -+ Tabelle 1 fasst die wesentlichen Ziele verkiirzt
zusammen. Anhand dieser Aufstellung sollen im
Folgenden einige wichtige Patientensicherheitszie-
le kommentiert und die aktuelle Datenbasis hier-
zu wiedergegeben werden. Grundlage bildete eine
Medline (PubMed)-Literaturrecherche unter den
Schlisselwortern ,,patient safety goals®, ,,patient sa-
fety indicators” und ,patient safety checklist®.

.Verbessere die Genauigkeit der
Patienten-ldentifizierung”

Eine exakte Patienten-Identifizierung ist die erste
Voraussetzung einer adédquaten Therapie, Verwechs-
lungen haben gravierende Folgen, etwa bei einer
Bluttransfusion oder bei falscher Zuordnung von
Labor- und Biopsiebefunden. Inwieweit hier Patien-
tenarmbénder von Nutzen sind, ist in randomisier-
ten Studien nicht tberpriift. Das Aktionsbiindnis
Patientensicherheit stellte fest, dass automatisierte
Patientenidentifikationssysteme (Patientenarm-
bander, Barcode, Radio-Frequenz-Identifikation
[RFID]) sinnvolle Hilfsmittel sein konnen, den Iden-

tifizierungsprozess technisch zu unterstiitzen.
Gleichwohl ldgen nicht gentigend Untersuchungen
vor, die es erlaubten, Nutzen und Wirtschaftlichkeit
abschliefSend zu bewerten [2]. Die National Patient
Safety Agency des National Health Service (NHS)
des UK war in ihrer Empfehlung vom November
2005 grofiziigiger, sie ging davon aus, dass Patien-
tenarmbander die Patientensicherheit erhhen und
deshalb von allen Patienten in der Akutversorgung
getragen werden sollten [3]. Dabei sollten folgende
Hinweise beachtet werden:

Patientenarmbénder sollten sofort ab Patienten-
aufnahme wihrend des gesamten stationédren Auf-
enthalts vom Patienten getragen werden.

Das Band sollte am dominanten Arm angebracht

werden, da dies es weniger wahrscheinlich macht,
dass es bei einer Infusion entfernt wird.
Als Gegenargument gegen eine solche Anweisung
wird zum einen angefiihrt, dass nicht alle Patienten
bereit seien, ein Band zu tragen; in einer Schweizer
Untersuchung stimmten 90,2 Prozent der Befragten
einem Band zu [4]. Auch gibt es medizinische Griin-
de wie multiple intravendse Zuginge oder Haut-
erkrankungen, die ein Anbringen des Patienten-
Armbands nicht erlauben (das allerdings auch am
Knochel festgemacht werden kann). Und letztlich
konnen sich bei der Applikation von Identifizie-
rungsbéndern andere Fehler einschleichen. Renner
et al. berichteten iiber eine Umfrage bei 712 nord-
amerikanischen Krankenhdusern [5]. Bei 2 463 727
Blutentnahmen wurden 67 289 (2,7 %) Fehler bei der
Anwendung des Patientenarmbands notiert.
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Haufigster Fehler bei Verwendung eines
Patientenarmbandes ist das Fehlen des Bandes

Die hiufigsten Fehler (relative Héaufigkeiten) waren: Fehlen
des Bandes (49,5%); Tragen von mehr als einem Armband
mit unterschiedlichen Informationen (18,3%); inkomplette
Daten (17,5%); teilweise falsche Daten (8,6 %); Daten nicht
lesbar (5,7 %); falsches Band (Daten eines anderen Patienten)
(0,5%). Diese Fehlerrate konnte durch konsequente Uberprii-
fung bei der ersten Patientenblutabnahme deutlich gesenkt
werden. Howanitz et al. priasentierten die Ergebnisse einer
zweijahrigen Qualitétssicherungsstudie an 217 Institutionen
der USA [6]. 45197 (2,6 %) Fehler wurden bei der Kontrolle
von 1757730 Patientenarmbdndern beobachtet, wobei der
Hauptfehler (in 71,6 %) im Fehlen eines Bandes bestand. Die
Fehlerrate ging im Lauf der Studie um die Hilfte zuriick,
nachdem der Blutabnehmende die Blutabnahme verweigerte,
so lange nicht ein korrektes Patientenarmband vorlag.

Die Identifizierung von Blutproben im Labor ist eine ver-
gleichsweise seltene Fehlerquelle, eine Untersuchung aus Los
Angeles gab bei Analyse von mehr als 4,29 Mio. Proben Iden-
tifizierungsfehler bei weniger als 1 auf 1000 Proben an [7],
sie machten 11,9 Prozent aller 16 632 Probenfehler aus. Dabei
handelte es sich um fehlende Etikettierung, Falschetikettie-
rung und das Nichtiibereinstimmen zwischen Laboranfor-
derung und Etikettierung der Probe. Eine Meta-Analyse der
Literatur identifizierte 17 Beobachtungsstudien, die sich mit

der Einfihrung eines Barcode-Systems zur Identifizierung
von Laborproben beschiftigten. Es lief3 sich zeigen, dass ein
Barcodedruck- und Etikettierungssystem die Rate an Iden-
tifizierungsfehlern signifikant reduzieren kann, unabhén-
gig davon, ob die Proben in ein Labor gesandt oder vor Ort
(»,point-of-care®) untersucht werden. Die Autoren bezeich-
neten entsprechend die Verwendung eines Barcodes als evi-
denzbasierte beste Laborpraxis [8].

Schwerwiegende Konsequenzen kann auch die falsche
Zuordnung von Gewebeproben haben

Eine Studie der Johns Hopkins Universitit vermerkte tiber
ein halbes Jahr bei 21351 chirurgischen Gewebeproben 91
Identifizierungsfehler (4,3/1000). Sie wurden gehduft nach
Biopsien, speziell der Brust beobachtet. In Anbetracht der
Frequenz, mit der Biopsien entnommen werden, sahen die
Autoren erheblichen Handlungsbedarf, um die Fehlerrate
zu reduzieren und damit die Patientensicherheit zu erh6hen
[9]. Ahnliche Daten lieferte eine Qualititssicherungsstudie
amerikanischer Pathologen [10]. In 136 Institutionen wurden
427255 Falle tiberprift, 1811 (0,4 %) Falle zeigten Fehler bei
der Identifizierung. Sie betrafen in 27 Prozent eine falsche
Kennzeichnung des ganzen Falls, in 20 Prozent die Kenn-
zeichnung einer Probe, in 25 Prozent den Gewebeblock und
in 28 Prozent das histologische Dia (Bildbeschriftung). D.h.,
die Fehler verteilten sich gleichméflig tiber den Herstellungs-

Tabelle 1 Ziele der Patientensicherheit — , 2013 Hospital National Patient Safety Goals” [1]

Verbessere die Genauigkeit

der Patienten-Identifizierung und Geburtsdatum.

Benutze wenigstens zwei Wege, den Patienten zu identifizieren, etwa Patientennamen

Etikettiere Behalter fur Blut oder andere Proben in Anwesenheit des Patienten.

Stelle sicher, dass bei einer Bluttransfusion der richtige Patient das richtige Blut erhalt
(benutze hierzu einen Zwei-Personen-Richtigkeitsnachweis oder einen Ein-Personen-
Richtigkeitsnachweis in Verbindung mit automatischer Identifizierungs-Technologie).

Verbessere die Effektivitat der Kommunikation
unter den Leistungserbringern

Verbessere die Sicherheit der Medikation

Berichte kritische Ergebnisse von Tests und diagnostischen Verfahren zeitgerecht.

Beschrifte vor einer MaBnahme Medikamente, falls sie nicht etikettiert sind, zum Beispiel

Medikamente in Spritzen, Tassen, Schalen.

Achte speziell auf Patienten, die Medikamente zur Blutverdiinnung einnehmen.

Schreibe die Medikamente des Patienten korrekt auf und reiche die Information richtig weiter.
Finde heraus, welche Medikamente der Patient nimmt und vergleiche diese Medikamente mit
den neuen Medikamenten, die dem Patienten gegeben werden. Stelle sicher, dass der Patient
weiB, welche Medikamente er zuhause nehmen muss.

Beuge Infektionen vor Benutze hierzu die bewahrten Leitlinien. "

|dentifiziere Patientensicherheits-Risiken Finde heraus, welche Patienten am ehesten Suizid begehen konnten.?

Beuge Fehlern in der Chirurgie vor Stelle sicher, dass der richtige Eingriff beim richtigen Patienten an der richtigen Korperstelle des
Patienten vorgenommen wird (Einflihrung des Universellen Protokolls *))
Markiere die richtige Stelle am Kdrper des Patienten, an der der Eingriff erfolgen soll.

Mache vor dem Eingriff eine Pause, um sicher zu stellen, dass kein Fehler gemacht wird.

Anmerkungen zu Tabelle 1: " siehe Tabelle 3. 2 Diese Anforderung bezieht sich nur auf Psychiatrien und Patienten, die wegen emotionellen oder Verhaltensstérungen in
Allgemeinkrankenhausern behandelt werden. ¥ Dies geschieht am besten mit Hilfe der chirurgischen Sicherheits-Checkliste. Die Forderung nach Einfiihrung des univer-
sellen Protokolls bezieht sich auf chirurgische und nicht-chirurgische invasive Eingriffe.
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Die Patientensicherheitsziele der Joint

prozess, vom Eingang des Gewebes bis zur Fertigstellung des
histologischen Praparats. In dieser Studie lief$ sich kein Ein-
fluss der Computer-Technologie (Barcode) auf die Fehlerrate
feststellen, so dass die Autoren nur Qualitatskontrollen an
den Schnittstellen des Herstellungsprozesses zur Risikover-
meidung vorschlagen konnten.

.Verhessere die Effektivitat der Kommunikation unter den
Leistungserbringern”

Es ist allgemein akzeptiert, dass eine unzureichende Kom-
munikation zwischen den Behandelnden, seien es Arzte oder
Pflegekrifte, ein Risiko fiir die Patientensicherheit darstellt.
Eine systematische Literaturiibersicht identifizierte zu diesem
Thema 38 Artikel, die dies bestdtigten, aber kein erwiesenes
Hilfsmittel anbieten konnten, die Situation zu verdndern [11].
Einen entscheidenden Beitrag zur Qualitéitssicherung schei-
nen aber auch hier Checklisten und standardisierte Protokolle
zu liefern, wie eine prospektive Studie ergab [12]. Williams et
al. analysierten die Berichte von fiinf allgemeinchirurgischen
Departments der USA tiber 328 unerwiinschte Ereignisse
(oder Beinahe-Zwischenfille), die auf Kommunikationsunzu-
langlichkeiten zurtickzufithren waren [13]. Vier Hauptgriinde
fiir die Zwischenfille konnten identifiziert werden:

Verschwommene Grenzen der Verantwortlichkeit

Verminderte Vertrautheit mit dem Patienten

Ablenkung der Aufmerksambkeit des Chirurgen

von Patienten

Verzerrte Kommunikation zwischen den Versorgern

Als Antwort empfahlen sie, Verantwortlichkeiten klar festzu-
legen und zu bestimmen, wer was in der niachsten Schicht zu
tun hat. Jeder Patient sollte einem Primér-Team zugeordnet
werden, das alle Anordnungen fiir einen bestimmten Patien-
ten festlegt oder bestitigt. Die Ubergaben zwischen den As-
sistenzérzten seien zu formalisieren, wobei sich ankommen-
des und abtretendes Team zu einem personlichen Gesprich
einfinden sollten. Und schliefilich seien in die Ubergabe alle
Patienten einzuschlieflen, von denen erwartet wird, dass sie
in der néachsten Schicht eintreffen oder entlassen bzw. verlegt
werden. Weitere Vorschlage zur Verbesserung der Kommu-
nikation im chirurgischen Alltag wurden von Nagpal et al.

Anfillig fiir Fehler ist auch die Ubergabe des Patienten vom
0P-Saal an den Aufwachraum oder die Intensivstation

Eine Studie aus Harvard betonte eine spezielle Fehlerquelle:
dies war die unzureichende Weitergabe von kritischen Pati-
entenzustinden an die hohere Dienstgruppe. In dieser Stu-
die wurde ein Drittel von 80 prospektiv erfassten kritischen
Ereignissen von den jlingeren Assistenzérzten (Residents)

Tabelle 2 Vorschlage zur Verbesserung der Informationsweitergabe
und Kommunikation unter den Fachkraften der chirurgischen Kranken-
versorgung (nach Nagpal et al., 2010 [14])

Lege fest, wer firr die Aufgaben bei der Patientenversorgung
verantwortlich ist.

Bei der Versorgung sollte Kontinuitat bestehen. Dasselbe Team oder
Team-Mitglied sollte Untersuchungen versenden und kontrollieren.

Elektronische Kommunikationssysteme mit automatischen Alarmru-
fen zum verantwortlichen Team, so dass sofort gehandelt werden kann,
um irgendein abnormes Ergebnis zu korrigieren.

Verstarkte Kommunikation zwischen chirurgischem und Andsthe-
sie-Team.

Praoperative Checkliste als Gedachtnishilfe, um die Behandlung zu
optimieren und die Zahl vergessener Aufgaben zu reduzieren.

Einsatzbesprechung und Checkliste vor Beginn des Eingriffs, um die
Identitdt des Patienten und den Namen der Operation zu bestatigen
und alle erwarteten Probleme zu erérter.

Postoperative Ubergabe.

— Pro forma, um die Ubergabe strukturierter und organisierter zu
gestalten. Schliisselinformationen miissen spezifiziert und genannt
werden, irrelevante Informationen sollen vermieden werden.

— Die Kommunikation sollte klar und knapp sein, da wichtige
Informationen zum Behandlungsplan bei ineffektiver Kommunikation
der Team-Mitarbeiter verloren gehen kénnen.

Multidisziplinare Visiten fiir eine ganzheitliche Bewertung und
Behandlung des Patienten.

gar nicht erst an den diensthabenden erfahrenen Chirurgen
gemeldet. Dies hatte insofern Auswirkungen auf die Quali-
tit der Behandlung, als umgekehrt in beinahe 50 Prozent der
mitgeteilten Ereignisse der Chirurg eine Modifikation des
Therapieplans vornahm [15].

Anfillig fiir Fehler ist auch die Ubergabe des Patienten vom
Operationssaal an den postoperativen Aufwachraum oder die
Intensivstation, die Ubergabe ist haufig unstrukturiert, wider-
spriichlich und unvollstindig, wie eine Interview-Studie er-
gab [16]. In die gleiche Richtung weist eine prospektive Beob-
achtungsstudie, die 526 Ubergaben des Anisthesisten an den
postoperativen Uberwachungsraum analysierte. Die Ergeb-
nisse waren erniichternd: von 29 Positionen einer Kontroll-
Liste wurden lediglich zwei Punkte, Art des Eingriffs und die
verwendeten Analgetika, zu mehr als 90 Prozent {ibermittelt.
Nur drei weitere Positionen wurden zu mehr als 80 Prozent
mitgeteilt (schwierige Intubation, ST-Wellen-Veranderungen
und Komorbiditidten) [17]. Zur Fehlervermeidung stellten
Nagpal et al. ein standardisiertes, formal strukturiertes Uber-
gabeprotokoll vor, dessen Effektivitit weiter eruiert werden
muss [16]. Eine systematische Literaturtibersicht identifi-
zierte 24 Arbeiten, die Vorschldge zu einer strukturierten
Patiententibergabe machten, Effizienz und Wirksamkeit for-
malisierter Ubergaben wurden aber bisher lediglich viermal
gepriift, dann allerdings bestatigt [18].
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Wie sollen kritische Laborwerte moglichst rasch den Behan-
delnden iibermittelt werden? Dieser Frage stellten sich Lie-
bow et al. in einer systematischen Ubersicht iiber 41 Studien
[19]. Vier berichteten tiber die Punktlichkeit und Genauigkeit
automatischer Benachrichtigungssysteme, fiinf weitere Stu-
dien empfahlen einen telefonischen Informationsdienst. Die
Ergebnisse wurden mit der von Christenson et al. beschrie-
benen Methode zur evidenzbasierten Qualitdtsbeurteilung
der Praxis der Labormedizin bewertet [20]. Danach reichen
die bisherigen Studien-Ergebnisse nicht aus, sich fir oder
gegen automatische Informationssysteme als beste Praxis zu
entscheiden. Hingegen ist die Einfithrung eines telefonischen
Informationsdienstes bewiesenermafSen effektiv und kann im
Moment als die evidenzbasierte beste Informationspraxis an-
gesehen werden.

Auch die Qualitat der Kommunikation zwischen Chirurg
und Pathologen nimmt Einfluss auf die Patientensicherheit

Ungentigende Informationen an den Pathologen bei Ein-
sendung des Préparats fitlhren zum Zeitverzug, Zusatzbe-
funden und sogar Fehlbeurteilungen. In einer Analyse von
Kunstfehlerklagen gegen Pathologen waren 20 Prozent der
Falle darauf zurtickzufiithren, dass dem Pathologen nicht alle
relevanten Informationen zur Verfiigung standen [21]. Zur
Verbesserung der Situation wird auf die Einfithrung elekt-
ronischer Krankenblatter verwiesen, die es eher erlauben,
klinische und pathologische Befunde abzugleichen, aber in
Studien bewiesen ist deren Nutzen nicht (Ubersicht in [21]).
Umgekehrt muss auch der Pathologe den Chirurg rechtzei-
tig informieren. Das College der Amerikanischen Pathologen
hat ein Konsensuspapier erstellt, das (verkiirzt) die folgenden
Anforderungen an die Mitteilung von dringlichen Diagnosen
an den Chirurgen formuliert [22]:
Jede Abteilung fiir Pathologie sollte dringliche Dia-
gnosen in Zusammenarbeit mit den Klinikern definie-
ren. Dies betrifft Situationen, in denen eine dringliche
Vermittlung der Information direkt die Patientenver-
sorgung berithrt, wie beispielsweise eine lebensbe-
drohliche Infektion bei einem immunkompromittier-
ten Patienten. [Anmerkung: Eine genaue Aufstellung
samtlicher kritischer Situationen findet sich in [23]].
Unerwartete Diagnosen von klinischer Signifikanz
sollten festgelegt werden, so etwa die Nicht-Uberein-
stimmung von Schnellschnitt und endgtltigem Be-
fund oder eine klinisch nicht erwartete Malignitét.
Pathologen sollten dringliche Diagnosen so
schnell wie moglich vermitteln, nicht spéter als an
dem Tag, an dem die Diagnose gestellt wird.
Pathologen sollten miindlich und direkt mit den
Arzten kommunizieren. Sicherungspline sollten fiir
Situationen aufgestellt werden, in denen ein Arzt
nicht erreichbar ist.
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Pathologen sollten die Mitteilung dokumentieren — im
Original-Pathologiebericht, als Addendum, im elektroni-
schen Krankenblatt oder anders. Die Dokumentation sollte
die Person einschliefSen, mit der die Diskussion gefiihrt wur-
de sowie Zeit und Datum.

.Verbessere die Sicherheit der Medikation”

Unerwiinschte Arzneimittelnebenwirkungen (UAN) und
Fehler bei der Medikation sind héufig, eine prospektive Ko-
hortenstudie des Brigham and Women’s Hospital, Boston mit
4031 Patienten kam auf 6,5 UAN bei 100 nicht-geburtshilfli-
chen Aufnahmen. Es wurde geschitzt, dass 28 Prozent ver-
meidbar waren [24]. Bei der Analyse von 334 Medikations-
fehlern fithrte dieselbe Arbeitsgruppe 29 Prozent der Fehler
auf mangelndes Wissen, speziell der Arzte zuriick, 18 Prozent
auf nicht ausreichende Daten (Informationen iiber Patienten
und Labortests). Insgesamt handelte es sich bei 78 Prozent
der Fehler um Systemfehler, die durch bessere Informations-
systeme nach Ansicht der Autoren hitten vermieden werden
konnen [25].

Weiteren Aufschluss tiber die Ursachen von Medikations-
fehlern gibt eine Analyse aus England und Wales [26]. Dort
wurden in den Jahren 2005 bis 2010 insgesamt 526 196 Medi-
kationszwischenfille gemeldet, davon 394951 in akuten All-
gemeinkrankenhdusern. Die héufigsten Fehlerquellen waren
weggelassene oder verzogerte Medikation (16 %) und falsche
Dosierung (15%). Die Einfiihrung der computerisierten Arz-
neimittelverordnung soll hier einen wesentlichen Beitrag zur
Qualitétssicherung leisten [27], wenn auch die Datenbasis,
auf der diese Vermutung beruht, nicht immer befriedigend
ist. Elektronische Verordnungssysteme helfen initial die rich-
tige Dosierung zu wihlen, toxische Dosen im Verlauf zu ver-

meiden (z. B. bei eingeschriankter Nieren- und Leberfunktion)
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und senken die Kosten durch Verkiirzung des Hospitalaufent-
halts, wie ein Cochrane Review von 2008 belegt [28]. In dieser
Ubersicht konnte allerdings nicht gezeigt werden, dass sich
damit auch die schweren Nebenwirkungen reduzieren lassen.

Sorgfiltig geplante computergestiitzte Verordnungs-
Systeme konnen die Fehlerrate bei der Medikation
vermutlich deutlich senken

Ein HTA-Bericht des Instituts fiir Pharmakologie Bremen
war mit der Empfehlung solcher Systeme dementsprechend
zuriickhaltend und stellte fest: Es ist an Hand der Studiener-

2011, 14 x 21,5 cm, 242 Seiten, gebunden, Euro 24,50

ISBN 978-3-942825-07-8

gebnisse derzeit nicht beurteilbar, welchen Einfluss Rechner-
gestiitzte Verordnungs-Systeme auf die Mortalitdt der ver-
sorgten Patienten haben. Einen Beleg oder sichere Hinweise
fiir eine konsistente und verléssliche Reduktion von relevan-
ten UAN bieten die derzeitigen Studienergebnisse nicht [29].
Der HTA-Bericht des DIMDI aus dem gleichen Jahr geht zwar
mit dieser Aussage konform, kommt aber trotzdem zu einem
positiven Gesamturteil [30]: Wird die Implementierung eines
computerisierten Arzneimittelverordnungssystems sorgfaltig
geplant, durchgefithrt und tberwacht und ggf. aktualisiert,
kann die Medikationsverordnungsfehlerrate durch Verwen-
dung eines solchen Systems deutlich gesenkt werden — auch
wenn unklar ist, wie sich dies auf die Rate an UAN auswirkt.

Seit Veroffentlichung dieser Berichte sind zwei weitere pro-
spektive Beobachtungsstudien erschienen, die eine erh6hte Si-
cherheit der Arzneimitteltherapie bei Nutzung elektronischer
Hilfsmittel beschrieben. Westbrook et al. beobachteten eine
signifikante Reduktion von Fehlern bei der Arzneimittelver-
schreibung unter Verwendung eines elektronischen Verord-
nungssystems [31]. Poon et al. tiberpriiften die Verabreichung
der Medikamente [32]. Die Medikation wurde nach Freigabe

200714 x 21,5 cm, 141 Seiten, gebunden, Euro 24,50

ISBN 978-3-922777-88-5

durch den Apotheker im elektronischen Krankenblatt doku-
mentiert, mit einem Alarm an die Pflege, falls die Medikation
tiberfillig war. Bei der Applikation wurde dann die Medikation
per Barcode mit dem Patientenarmband abgeglichen und auto-
matisch im elektronischen Krankenblatt erfasst. Sollte die Do-
sierung nicht mit der Verordnung tibereinstimmen, erschien
zuvor eine Warnung. Die Ergebnisse vor und nach Einfithrung
der Technologie wurden miteinander verglichen. Fehler auf-
grund einer nicht-zeitgerechten Applikation gingen von 11,5
Prozent auf 6,8 Prozent zuriick, potentielle UAN sanken von
3,1 Prozent auf 1,6 Prozent. Ubertragungsfehler im Kranken-
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blatt wurden von 6,1 Prozent auf null reduziert. | 1 ll
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Lars Erik Podleska, Georg Taeger, Hans-Ulrich Steinau

FORTBILDUNG

Die isolierte Extremitatenperfusion

Lokales Therapieverfahren bei ,inoperablen” Weichgewebesarkomen
und ausgedehnten malignen Melanomen

Die isolierte Extremitatenperfusi-

on mit TNF-a und Melphalan ist

ein lokales Therapieverfahren zur
Behandlung von Weichgewebesar-
komen und malignen Melanomen
an den Extremitaten, das auch bei
bestehender Amputationsindikation
den Extremitatenerhalt bei tiber 80
Prozent der Patienten erlaubt. Die
Anwendung erfolgt mittels extrakor-
poralem Kreislauf (iber eine Herz-
Lungen-Maschine. Dabei erlaubt

die ,Isolation” der Extremitat die
Anwendung hoher Dosen von Mel-
phalan und besonders die Anwen-
dung von rekombinantem humanem
TNF-a, das zu einem groBen Teil fiir
die liberragenden Ansprechraten

verantwortlich ist.
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mender Paradigmenwechsel zu Gunsten des

Extremititen-Erhalts bei High-grade-Weichge-
webesarkomen und bei malignen Melanomen ent-
wickelt. Die Extremitdten-erhaltende Therapie weist
keine Nachteile beziiglich des Langzeitiiberlebens
fiir die Patienten auf [1-3]; die Voraussetzung hier-
fiir ist jedoch die lokale Tumorkontrolle, am besten
eingebettet in ein multimodales Therapiekonzept.
Das seit den sechziger Jahren bekannte Therapie-
verfahren der isolierten Extremitdtenperfusion hat
durch die Verwendung von rekombinantem hu-
manem TNF-a zu Beginn der neunziger Jahre eine
hochgradige Verbesserung der Wirksamkeit erfah-
ren. Insbesondere in Patientenkollektiven mit lokal

In den letzten Jahrzehnten hat sich ein zuneh-

weit fortgeschrittenen Tumorstadien und Indika-
tion zur Amputation lésst sich durch eine isolierte
Extremitatenperfusion mit TNF-a und Melphalan
(TM-ILP) bei iber 80 Prozent der Betroffenen ein
Extremititenerhalt erreichen [4—6].

Durch die TNF-c. induzierte inflammatorische
Reaktion im Tumorgewebe wird die lokale Kon-
zentration des Zytostatikums enorm gesteigert

Dreh- und Angelpunkt der isolierten Extremiti-
tenperfusion ist die Kombination eines klassischen
Zytostatikums (Melphalan) mit dem proinflam-
matorischen Zytokin TNF-a. Hierdurch wird eine

enorme Steigerung der lokalen Konzentration des
Zytostatikums speziell im Tumorgewebe erreicht
[7]. Grundlage hierfiir ist eine spezifische TNF-a-
induzierte inflammatorische Reaktion im Tumor-
gewebe; insbesondere am Tumor-Endothel. Hier
kommt es durch TNF-a zu einer Hochregulation
von vaskuldren und endothelialen Adhésionsmo-
lekiilen. Durch eine verstirkte Adhdsion mononu-
kledrer Zellen und eine lokale Aktivititssteigerung
kommt es in der Folge zusitzlich zur Himorrhagie
und Nekrose des Tumorendothels. Bedingt durch
die tumorspezifische Wirkung des TNF-a zeigen
sich Nebenwirkungen nur in geringem Mafle am
gesunden Gewebe (Muskulatur, Haut, Gefif8e und
Nerven). Theoretisch besteht, aufgrund der Ver-
wendung von TNF-a in vergleichsweise extrem
hoher Dosierung, das Risiko fiir die Ausbildung ei-
nes septisch-inflammatorischen-Syndroms (SIRS).
Daher kann die Anwendung von TNF-a nur an der
isolierten Extremitét unter Verwendung einer Herz-
Lungen-Maschine (HLM) erfolgen.

Die isolierte Extremitdtenperfusion kann am Arm
tiber einen axilliren oder einen brachialen Zugang
erfolgen. An der unteren Extremitat wird, abhdngig
von der Tumor-Lokalisation, die ILP tiber einen fe-
moralen Zugang — bei Tumoren in Hohe oder distal
des Kniegelenks — oder tiber einen iliakalen Zugang
— bei proximaler Lage des Tumors am Oberschen-
kel — geschehen. Nach operativer Freilegung erfolgt
zunichst die Kantilierung des arteriellen und des
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Abbildung 1 Schematische Darstellung der ILP, hier beispielhaft fur
ein Bein. Der Anschluss an die HLM erfolgt tber je einen arteriellen
und einen venosen Katheter. Proximal davon ist die Blutsperre (blau)
angelegt.

Oxygenator

venosen Gefifles. Die Isolation der Extremitét kann entweder
mit einer pneumatischen Blutsperre oder mit einer Esmarch-
Bandage durchgefithrt werden, so dass die Katheterspitzen
distal des Tourniquets zum Liegen kommen. Mit der nun an
den arteriellen und venosen Katheter angeschlossenen HLM
ist der Kreislauf der Extremitéit komplett vom systemischen
Kreislauf des Patienten getrennt und fir die Dauer der Ope-
ration nur noch von der HLM perfundiert (-+ Abb. 1). Fur die
Dauer der Perfusion wird die Extremitit in eine milde Hyper-
thermie (39 °C) gebracht.

Im Regelfall erfolgt die Perfusion mit TNF-c. und Melphalan
fiir 70 bis 90 Minuten

Nun muss zunéchst mit Hilfe einer kontinuierlichen Lecka-
gen-Messung durch die Kollegen der Nuklearmedizin sicher-
gestellt werden, dass eine absolute Trennung des Extremité-
tenkreislaufs und des systemischen Kreislaufs vorliegt, um
die Ausbildung eines SIRS sicher zu verhindern. Dazu wird
eine Gammasonde zentral tiber dem Herzen des Patienten
platziert. Tc-99-markiertes Albumin wird vor Applikation
der Medikamente in den Extremitdten-Kreislauf der HLM
injiziert. Im Falle einer relevanten systemischen Leckage
wiirde in der Leckage-Messung ein deutlicher Anstieg der
Gamma-Zahlrate tiber dem Herzen auffallen, die Perfusion
miisste dann vorzeitig durch Auswaschen beendet werden.
Bei suffizienter Isolation kann TNF-a in einer Dosierung von
0,25 mg/l Extremitdtenvolumen und 15 Minuten spater Mel-
phalan in einer Dosierung von 10-13 mg/l in den Perfusion-
Kreislauf injiziert werden. Im Regelfall erfolgt die Perfusion
mit TNF-a und Melphalan fiir 70 bis 90 Minuten und die Ex-
tremitdt wird anschliefSend mit drei bis sechs Litern HAES
ausgewaschen und so das vorhandene TNF-Melphalan-Blut-
Gemisch aus dem Extremititenkreislauf entfernt. Nach Ent-

fernen der Blutsperre werden die Perfusionskaniilen entfernt
und die Gefifle mittels Naht rekonstruiert. In der Regel sind
die Patienten am zweiten postoperativen Tag selbststindig
auf der Station mobil und kénnen im Durchschnitt nach fiinf
bis sieben Tagen das Krankenhaus verlassen. Bereits an dieser
Stelle kann jetzt, falls notwendig, eine systemische Chemo-
therapie begonnen werden.

Sechs Wochen postoperativ erfolgt in der Regel eine neuerli-
che Schnittbild-Diagnostik mittels MRT, die eine Bewertung
der Effektivitit ermoglicht. Bei gutem Ansprechen erfolgt bei
solitdren Tumoren (beim Weichgewebesarkom oder ausge-
dehntem solitdren malignem Melanom) jetzt die marginale
Tumorresektion. Alternativ kann auch eine Systemtherapie
bzw. die weitere Nachsorge im palliativen Therapieansatz er-
folgen.

Weichgewebesarkome: Keine Verschlechterung
der Uberlebensraten trotz lokal weit fortgeschrittenem
Tumorstadium

In der Erfahrung mit der TM-ILP iiber mittlerweile tiber 15
Jahre konnte die enorme Wirksambkeit mit lokalen Ansprech-
raten von im Durchschnitt 80 Prozent, davon zirka 20 Prozent
komplette Remissionen und 60 Prozent partielle Remissionen
bei High-grade-Weichgewebesarkomen bewiesen werden
[4, 8]. Ein Extremitdtenerhalt bei lokal weit fortgeschritte-
nen Weichgewebesarkomen mit Indikation zur Amputation
ist mithilfe der TM-ILP in deutlich mehr als 80 Prozent der
Falle moglich. Erstaunlicherweise zeigt sich in dieser Thera-
piegruppe insbesondere in den groflen Langzeitstudien mit
iiber 200 Patienten keine Verschlechterung der Uberlebens-
raten trotz der Tatsache, dass hier ein lokal weit fortgeschrit-
tenes Tumorstadium vorliegt.

-+ Abbildung 2 demonstriert beispielhaft das Ansprechen ei-
nes High-grade-Synovialsarkoms des Fuf3es bei einer 12 Jahre
jungen Patientin. In den oberen beiden Bildern stellt sich ein
rasch progredienter, stark Kontrastmittel-affiner Weichgewe-
betumor mit Infiltration des Kalkaneus dar. Die unteren bei-
den Bilder zeigen den Verlauf vier und zwolf Wochen nach
ILP. Vier Wochen nach ILP ist bereits die laterale Weichge-
webskomponente nahezu verschwunden. Der Verlust der
KM-Affinitdt ist als Zeichen einer kompletten Tumornekrose
zu verstehen. Die histopathologische Aufarbeitung des Re-
sektates konnte ein vollstdndiges Ansprechen mit 100 Pro-
zent Tumornekrose bestitigen (Salzer-Kuntschik Grad 1).
Auch bei der Therapie des lokal fortgeschrittenen malignen
Melanoms, sowohl fiir solitdre ausgedehnte Tumoren (bulky
disease) und auch fiir die fortgeschrittene In-transit-Metas-
tasierung, konnte in den entsprechenden Studien eine gegen-
tiber den Weichgewebesarkomen teilweise sogar noch hohere
Effektivitat gezeigt werden. Die Gesamt-Ansprechrate lag in
Studien mit jeweils mehr als 100 Patienten zwischen 95 und
100 Prozent [9].
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pra-ILP

post-ILP (4 Wochen)

post-ILP (12 Wochen)

Abbildung 2 MRT-Bilder eines Synovialsarkoms des FuBes mit Befall
des Calcaneus, jeweils in identischen Schnittebenen. Im oberen linken
Bild der Tumor bei Diagnosestellung, im oberen rechten Bild unmittel-
bar vor ILP. Hier ist die rasche Befundprogression erkennbar.

Die unteren beiden Bilder zeigen den Erfolg vier und zwolf Wochen
nach ILP: Regression des Tumors und Verlust der zentralen Kontrast-
mittelaffinitat.

Fiir das lokal fortgeschrittene Melanom mit In-transit-
Metastasen liegt das Gesamtansprechen bei weit
iiber 90 Prozent

Die isolierte Extremitatenperfusion mit TNF-a und Melpha-
lan hat sich in den letzten 20 Jahren zu einer effektiven neo-
adjuvanten Therapie entwickelt. Durch die hohe Wirksamkeit
insbesondere bedingt durch Kombination der Therapie mit
TNE-a ist bei lokal weit fortgeschrittenen Weichgewebesar-
komen mit Indikation zur Amputation oder Mutilation die
Moglichkeit zum Extremitédtenerhalt bei iiber 80 Prozent
der Patienten gegeben. Fiir das lokal fortgeschrittene Mela-
nom mit In-transit-Metastasen liegt das Gesamtansprechen
bei weit iiber 90 Prozent. Aus der Literatur ergeben sich
weiterhin Hinweise, dass durch die TM-ILP eine Reduktion

der postoperativen Bestrahlungsdosis bei gleicher lokaler
Sicherheit erfolgen kann was insbesondere an den sensiblen
Bereichen der Fufsohle und der Hand die Therapiefolgen ver-
mindern kann. Dank der im Vergleich hierzu niedrigen Kom-
plikationsraten (Odeme, Kompartmentsyndrom, temporire
Paristhesien) sollte diese Therapiemafinahme einem breiten
Patientenspektrum zugénglich gemacht werden. [
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Uwe Friedrich', Ralph Vetter', Annegret Klimas', Stefan Reinsch?, Kay Grosser

Osophagusersatz mit einem
Biodesign Surgisis (SIS)-Transplantat

Nach wie vor ist der Osophagus-
ersatz im Kindesalter eine chirur-
gische Herausforderung. Bisher
verwendete Verfahren sind mit
hohem Patientendiskomfort und
chirurgischen Komplikationen
verbunden. Daher wird aktuell mit
hoher Forschungsintensitat an einer
Verbesserung der insgesamt noch
unbefriedigenden Situation gearbei-
tet. Neue therapeutische Wege kann
hier die Biomedizin mit dem Einsatz
extrazellularer Matrices (ECM) und

begleitender Stammzellaktivierung

anbieten.

Das Gewebe des Ki)’rpérs wird mit standortidentischen Zellen aufgebaut,
wahrend die SIS-Matrix das kollagene Geriist liefert.
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ach wie vor ist der Osophagusersatz im

Kindesalter eine chirurgische Herausfor-

derung. Langstreckige Osophagusatresi-
en, angeborene Stenosen und peptische Strikturen
bilden die Hauptindikationen. Bisherige Verfahren,
wie das Foker-Prozedere [6], Darminterponate oder
ein Magenhochzug [10, 11] sind mit hohem Patien-
tendiskomfort und chirurgischen Komplikationen,
vor allem einer Anastomosenleckage in zehn bis 30
Prozent der Fille verbunden. Daher wird aktuell mit
hoher Forschungsintensitit an einer Verbesserung
der insgesamt noch unbefriedigenden Situation ge-
arbeitet. Neue therapeutische Wege kann hier die
Biomedizin mit dem Einsatz extrazelluldrer Matri-
ces (ECM) und begleitender Stammzellaktivierung
anbieten (-+ Abb. 1, 2).

Gewebeersatzstruktur bildet.

Zellen dringen rasch in die SIS- Matrix ein. Kapillares Wachstum folgt und erlaubt, dass sich eine neue

Die Anwendung dieser bioaktiven Strukturen bein-
haltet bereits eine breite Palette von Moglichkeiten,
die bei aulergewohnlichen Indikationen und unter
Beachtung der gesetzlichen Rahmenbestimmun-
gen teilweise spektakuldre Ergebnisse hervorbrin-
gen kann [9]. Dabei sind u.a. der Tracheal- [1] und
Zwerchfellersatz, Eingriffe bei komplizierten Her-
nien sowie Harnblasenaugmentationen [7] mog-
lich. Besondere Aufmerksamkeit erlangten in den
vergangenen Jahren die experimentellen und klini-
schen Arbeiten von Stephen Badylak in Pittsburgh
USA [2-5] iiber den Osophagusersatz bei Erwach-
senen. Bei seinen Patienten kamen nach langjahri-
gen tierexperimentellen Studien unterschiedliche
kollagene Biomatrices in der Karzinomchirurgie des
Osophagus zum Einsatz. In diesem Zusammenhang

Abbildung 1 Matrix-Sequenz mit schematisierter Gewebestrukturierung von ,,SIS”. Das zellulare Einwachsen der ortsstan-

digen Gewebestrukturen in die SIS-Matrix (Quelle: Fa. Cook).
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% Biokompatibles medizinisches Produkt tierischer Diinndarmsubmukosa
(Schwein)

~%# 3-dimensionale, extrazelluldre Matrix (ECM) aus Kollagen,
nichtkollagenen Proteinen und anderen Biomolekilen, eingeschlossen
Proteoglyzeriden sowie Glykoproteinen (Patent)

=% SIS ist getrocknet und steril verpackt zur Langzeitaufbewahrung
bei Raumtemperatur

=% Unterschiedliche GroBen und Starken sind leicht zu rehydrieren und
wahrend der Operation gut anwendbar

Abbildung 2 Charakteristika der Dunndarmsubmukosa (SIS).

soll der Verlauf bei einem inzwischen siebenjdhrigen Mad-
chen vorgestellt werden, bei dem der Autor nach schwierigem
Ausgangsbefund mit einer langstreckigen Osophagusatresie
Typ IIIb und Hypoplasie der Segmente im Alter von drei Wo-
chen eine Ersatzplastik mit Biodesign ,Small Intestinal Sub-
mucosa“ (SIS) durchfiihrte.

Langsseitig paratracheal bestand eine zirka zwei Millime-
ter breite dsophageale Restbriicke, die noch beide Speise-
rohrenstiimpfe verband

Die Indikation zum Osophagusersatz stellte sich bei diesem
Kind, nachdem die primére Rekonstruktion der Atresie miss-
lang und letztlich eine Dehiszenz der Segmente vom Pha-
rynxiibergang bis hin zum distalen Oesophagusdrittel resul-
tierte. Neben der komplizierten lokalen Ausgangssituation
hatten weitere begleitende Fehlbildungen der Pylorus- sowie
Anorektalregion mit sekunddrem Megakolon einen ursachli-
chen Anteil am Verlauf. Im Vorfeld der dringlichen Reopera-
tion wurden in Anlehnung an die Arbeiten von Badylak et al.
[2, 5] mit den Eltern auch die Moglichkeit eines biologischen
Osophagusersatzes durch ,,Small Intestinal Submucosa“ (SIS)
besprochen.

e
Abbildung 3 Angewandtes vierschichtiges und 4 x 6 Zentimeter
groBes SIS-Transplantat.

Bei einigen anderen dringlichen Noteingriffen war diese
Methode in der eigenen Klinik bereits erfolgreich zum Ein-
satz gekommen. Unter der Rethorakotomie schied dann die
Moglichkeit einer Stomaanlage aus technischen Griinden
aus. Das kraniale Osophagussegment zeigte eine rigide, teil-
weise fibrosentziindliche Struktur, wahrend der distale Anteil
unmittelbar epiphrenisch und hypoplastisch auszumachen
war. Eine o6sophago-tracheale Rekanalisierungsfistel konn-
te ausgeschlossen werden. Langsseitig paratracheal bestand
eine zirka zwei Millimeter breite 6sophageale Restbriicke, die
noch beide Speiseréhrenstiimpfe verband.

Nach griindlicher intraoperativer Sanierung des Spatiums
wurde daraufhin eine vierlagige, vier auf sechs Zentimeter
grofde Biodesign ,,SIS“~-Matrix der Firma Cook mit 6 x 0 PDS
evertierend und fortlaufend tiber die vorher transnasal plat-
zierte Magensonde in den Defekt eingenéht. Die Patchplastik,
die in ihrem Charakter durch die Mitnahme der longitudina-
len Osophaguslefze eher einem Tube entsprach, beinhaltete
weiterhin einen etwa zwei Millimeter breiten zirkumferenten
Gewebeiiberstand, um Schrumpfungsprozesse der Matrix
auszugleichen. Ebenso erfolgte eine Abdichtung des Trans-

Abbildung 4 a_Ro6.-Thorax im
Neugeborenenalter mit Osophagus-
atresie Typ llib, Pleuradrainage,
Magensonde und Trachealtubus.
b_R6.-Kontrolle am ersten post-
operativen Tag nach Einsetzen des
Transplantats.
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Abbildung 5 Schema des intraoperativen Befundes.

plantats mit Fibrinkleber und Tissovlies [3]. BekanntermafSen
ist Fibrin einerseits ein ideales Medium fiir die rasch einset-
zende Zellaktivierung [8] und andererseits durch die Verkle-
bung mit Tissovlies in der Lage, das sehr diinne Transplantat
vor mechanisch bedingten Lésionen zu schiitzen (-+ Abb. 3-5).

Drei Monate nach der Transplantation war das Kind in der
Lage fliissige Kost zu schlucken

Eine ausgiebige Drainage des Pleuraraumes beendete den
Eingriff. Der postoperative Verlauf gestaltete sich weitgehend
komplikationslos. Unter zunéchst begleitender Intensivthe-
rapie erfolgte vier Wochen spiter eine Pyloromyotomie, die
gleichermaflen mit einer deutlichen Verbesserung des 6so-

Osophagusersatz mit SIS-Transplantat

phagealen Speicheltransportes verbunden war. Trotzdem
stellten sich geringgradige Probleme mit einem leichten
Schrumpfungsprozess im oberen Anastomosenbereich ein.
Wiederholte Bougierungen bis zur Vollendung des ersten
Lebensjahres konnten diese Situation beheben. Drei Monate
nach der Transplantation war das Kind in der Lage fliissige
Kost zu schlucken (-# Abb. 6) und mit neun Monaten bestand
praktisch eine unkomplizierte orale Erndhrbarkeit. Das

bereits frithzeitig keine morphologischen Un-
terschiede zum Normalbefund, wobei die in-
zwischen durchgefiihrte Biopsie histologisch
regelrechte Plattenepithelstrukturen nach-
weisen kann.

Die angegebenen funktionellen Zeitareale
des transplantierten Osophagus bestitigen
die bekannten experimentellen Studiener-
gebnisse [7-9] mit einem kompletten Einbau
der Biodesign , SIS“-Transplantate nach etwa drei
Monaten. Weitere Korrekturen des fehlgebilde-
ten Kolorektums (nach Pefia) wurden von dem
Kleinkind sehr gut toleriert, so dass heute
von einer Restitution aller betroffenen Or-
gansysteme ausgegangen werden kann. Vor
wenigen Monaten erfolgte die Einschulung

— die Entwicklung des Méadchens ist vielver-
sprechend (- Abb. 8, 9).

Das insgesamt sehr gute Ergebnis eines Oso-
phagusersatzes beim Kind mit Biodesign ,Small
Intestinal Submucosa“ (SIS) bestitigt die Mittei-
lungen anderer Autoren [9] {iber verschiedens-
te Indikationen unterschiedlicher Organsys-
teme, auch am Osophagus des Erwachsenen
[4]. Herausgestellt werden sollte die Bedeu-
tung der geschilderten Operationsmethode

Abbildung 7 Regelrechtes endoskopisches Bild des
Osophagus nach vier Monaten.

Abbildung 6 Osophaguspassage bei liegender Magensonde, drei Monate postoperativ.
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Abbildung 8, 9 Altersgerechte
Entwicklung des Kindes bis zum
Schuleintritt im Kreise der Familie.

unter Verwendung zusitzlicher Klebetechniken, die einen
wichtigen Schutz des diinnen vierlagigen Transplantats be-
wirken und dariiber hinaus neben der extrazelluldren Matrix
Leitschienenfunktion fiir die Zellaktivierung austiben. In An-
betracht der desolaten Ausgangssituation und des problem-
losen Einwachsens des Transplantats mit vollwertiger Ersatz-
funktion am Osophagus, ist ein Uberdenken konventioneller
Techniken im Kindesalter dringend erforderlich.

Die Autoren danken der Firma Cook-Medical, Helios Re-
search Berlin und Herrn Prof. Bader, dem Direktor fiir Bio-
technologie und Biomedizin der Universitat Leipzig, fur ihre
Unterstiitzung.

Auflerdem gilt unser Dank der Familie des Kindes, die durch
ihr vertrauensvolles Verhiltnis zur Klinik fiir Kinderchirur-
gie des Helios-Klinikum Erfurt wesentlich zum Gelingen des
Eingriffs beigetragen hat. rn

'Klinik fir Kinderchirurgie und Kinderurologie, ?Klinik fiir Hals-, Nasen- und Ohren-
heilkunde, Helios-Klinikum Erfurt
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DiaSurg-Studien: Kann Diabetes mellitus
Typ 2 chirurgisch therapiert werden?

An Diabetes mellitus Typ 2 (T2DM)
leiden bei steigender Inzidenz in
Deutschland tber sieben Millionen
Menschen. Viele von ihnen haben
bereits Folgeerkrankungen oder
werden diese noch entwickeln. Die
Behandlung auch dieser Folgeer-
krankungen macht den T2DM zu
einer der teuersten Erkrankungen
fir unser Sozialsystem. Neben der
Standardtherapie mit Ernahrungs-

umstellung, Antidiabetika und

Insulin zeigt sich nun eine neue, sehr

erfolgversprechende Option, die
ihren Ursprung in der Ubergewichts-

chirurgie hat.
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n Diabetes mellitus Typ
2 leiden bei steigender
Inzidenz in Deutschland

tiber sieben Millionen Menschen
[1]. Viele von ihnen haben bereits
Folgeerkrankungen oder werden
diese noch entwickeln, wie zum
Beispiel Nierenfunktionsein-
schrinkungen bis hin zur Dialyse,
Verschlechterung des Sehvermo-
gens bis zur Erblindung und die
Lebensqualitdt stark einschridn-
kende Geschwiire an den Beinen
sowie kardiovaskulédre Erkrankun-
gen bis hin zu Herzinfarkt oder
Schlaganfall [2]. Die Behandlung
auch dieser Folgeerkrankungen
macht den T2DM zu einer der
teuersten Erkrankungen fiir unser Sozialsystem [1].
Wahrend ein niedriger Blutzucker beziehungswei-
se ein niedriger HbAlc-Level im Allgemeinen eine
verringerte Morbiditit bedeutet, haben mehrere
Studien gezeigt, dass eine zu aggressive medika-
mentdse Therapie die Mortalitdt vermutlich durch
vermehrte Hypoglykdmien steigern kann [3—6]. Ne-
ben der Standardtherapie mit Erndhrungsumstel-
lung, Antidiabetika und Insulin zeigt sich nun eine
neue, sehr erfolgversprechende Option, die ihren
Ursprung in der Ubergewichtschirurgie hat.

Viele Patienten zeigen bereits kurz nach einer
bariatrischen OP eine Remission ihres T2DM

Die Entwicklung eines T2DM wird durch Uber-
gewicht stark begtinstigt [7]. Als Therapie werden
tibergewichtigen Patienten zunichst eine Ernih-

rungsumstellung und Diéten verordnet. Wenn diese

Mafinahmen nicht greifen, wird nach Einreichen
eines Gutachtens bei der Krankenkasse die Indika-
tion zur chirurgischen Therapie gestellt [8]. In zahl-
reichen Studien bei {ibergewichtigen Patienten fiel
postoperativ auf, dass viele Patienten eine Remissi-
on ihres T2DM zeigten. Dieser Effekt setzte schon
frith nach der Operation ein, noch bevor die volle
Gewichtsabnahme eintrat. Dieser positive Effekt
wurde dariiber hinaus auch in einer Metaanalyse
belegt [9].

Exemplarisch sollen hier zwei aktuelle randomisier-
te kontrollierte Studien genannt werden: 60 iber-
gewichtige Patienten mit einem Body-Mass-Index
(BMI) von im Mittel 45 kg/m” wurden von Mingro-
ne et al. in die drei Gruppen konservative Therapie,
Magen-Bypass und biliopankreatische Diversion
eingeteilt. Zwei Jahre nach der Operation erreichte
kein Patient in der konservativen Gruppe, jedoch 75
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Prozent der Patienten in der Magen-Bypass-Gruppe und 95
Prozent der Patienten in der Gruppe der biliopankreatischen
Diversion einen HbAlc von <6,5 Prozent [10]. Schauer et al.
behandelten 150 weniger tibergewichtige Patienten mit ei-
nem mittleren BMI von 37 kg/m?* entweder mit konservativer
Therapie, Magen-Bypass oder Schlauchmagen. Nach einem
Jahr erreichten 12 Prozent der Patienten mit konservativer
Therapie, 42 Prozent der Patienten mit Magen-Bypass und
37 Prozent der Patienten mit Magenschlauch einen HbAlc-
Wert von <6 Prozent [11]. Zudem gibt es auch Langzeitda-
ten: In der schwedischen SOS-Studie waren beispielsweise 35
Prozent der Patienten mit T2DM zehn Jahre nach bariatri-
scher Operation (Gastroplastie, Magenband, Magen-Bypass)
noch in Remission [12].

Der Magen-Bypass scheint das Verfahren mit dem besten
Nutzen-Risiko-Verhéltnis zu sein

Die Operation hat nicht nur auf den T2DM einen positiven Ef-
fekt, sondern auch auf mit dem T2DM assoziierte Erkrankun-
gen und das metabolische Syndrom. Retinopathie, Neuropa-
thie, Fettstoffwechselstérungen und Bluthochdruck bessern
sich [13, 14]. Da die Operation offensichtlich metabolische
Effekte hat, ist mittlerweile auch héufig von metabolischer
Chirurgie die Rede. Aufgrund dieser Erkenntnisse wurden in
klinischen Studien nicht mehr nur stark tibergewichtige Pa-
tienten, sondern auch Patienten mit einem BMI <35 kg/m*
mit der Indikation T2DM operiert. Der positive Effekt auf
T2DM und begleitende Erkrankungen wurde in Folge auch
bei diesem Patientenkollektiv beobachtet. Lee et al. fanden in
einer randomisiert kontrollierten Studie bei 60 Patienten mit
einem BMI zwischen 25 und 35 kg/m?® eine Remissionsrate
des T2DM, definiert durch einen HbAlc von <6,5 Prozent,
von 93 Prozent nach Magen-Bypass und 47 Prozent bei Ma-
genschlauchpatienten [15].

Woher der positive Effekt der Operation auf den T2DM
kommt, wird derzeit intensiv diskutiert. Eine Hypothese,
die von Rubino et al. vertreten wird, besagt dass durch die
Ausschaltung des Magens und des Zwolffingerdarm aus der
Nahrungspassage sog. Anti-Inkretine reduziert ausgeschiit-
tet werden. Im Gegenzug werden sog. Inkretine durch den
verfrithten Kontakt der Nahrung mit dem oberen Diinndarm
vermehrt sezerniert [16]. Bei einer Fiille weiterer begriinde-
ter Hypothesen ist jedoch der Wirkmechanismus bei Weitem

Es scheint, dass der Magen-Bypass in der operativen Diabe-
tes-Therapie das Verfahren mit dem besten Nutzen-Risiko-
Verhiltnis ist. Zudem ist der Magen-Bypass das am besten
evaluierte Verfahren in der Literatur. Allerdings reicht die
bisherige wissenschaftliche Evidenz noch nicht aus, um Pa-
tienten diese Methode prinzipiell anbieten zu kénnen. Daher
haben wir die DiaSurgl-Studie durchgefiihrt, um zu tiberprii-
fen, ob die internationalen Ergebnisse reproduzierbar sind.

DiaSurg-Studien

DiaSurg1-Studie: Vielversprechende Ergebnisse
bei Diabetesremission und Begleiterkrankungen

Es wurden 20 Patienten im Alter von 18 bis 70 Jahren mit
einem BMI von 26-35 kg/m” und insulinpflichtigem T2DM
mit mindestens dreimonatiger Insulintherapie eingeschlos-
sen. Der HbAlc musste iiber sieben Prozent liegen und die
endokrine Pankreasfunktion suffizient sein, gemessen am
stimulierten C-Peptid von mindestens 1,5 ng/ml. Die Patien-
ten durften keine hohergradige Herzinsuffizienz, psychische
Storung oder ausgedehnte abdominelle Voroperationen ha-
ben. Der primdre Endpunkt war die Remission des T2DM
gemessen am HbAlc <6,2 Prozent ohne Diabetesmedikation.
Die Ergebnisse der Studie sind noch nicht veroffentlicht, aber
vielversprechend hinsichtlich Diabetesremission und posi-
tiver Beeinflussung von Begleiterkrankungen wie Bluthoch-
druck, Fettstoffwechselstorungen und Neuropathie.

DiaSurg2-Studie: Optimale medikamentdse Therapie im
Vergleich zum Magen-Bypass

Aufgrund der positiven Erfahrungen mit der DiaSurgl-Studie
haben wir die DiaSurg2-Studie initiiert, die deutschlandweit
multizentrisch randomisiert und kontrolliert die optimale
medikamentdse Therapie mit dem Magen-Bypass bei 400

Abbildung 1 Hypothese zur Erklarung des Effekts des Magen-Bypass
auf den Diabetes mellitus Typ 2; in Anlehnung an Rubino et al. [16].
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Patienten vergleicht. Eingeschlossen werden insulinpflichtige
Typ-2-Diabetiker mit zumindest einer mikroangiopathischen
Folgeerkrankung (Neuropathie, Retinopathie, Nephropathie)
und einem BMI zwischen 25 und 35 kg/m?. Eine Pankreas-
restfunktion muss durch einen ausreichenden Glukagonsti-
mulationstest (C-Peptid >1,5 ng/ml) nachgewiesen sein. Die
Altersgrenze liegt zwischen 18 und 65 Jahren.

Untersucht wird als primirer Endpunkt nicht der HbAlc,
sondern vielmehr ein Composite-Endpunkt aus Mortalitit,
kardiovaskuldren Ereignissen wie Herzinfarkt, Schlaganfall,
Amputation und Operation wegen peripherer arterieller Ver-
schlusskrankheit sowie Nierenversagen. Dadurch soll unter-
sucht werden, ob die Operation im Langzeitverlauf nach acht
Jahren bessere Ergebnisse hinsichtlich Lebenserwartung und
diabetesassoziierten Komplikationen bringt. Sekundare End-
punkte umfassen unter anderem Lebensqualitidt und Kosten.
Ermoglicht wird die DiaSurg2-Studie durch die finanzielle
Unterstiitzung der Manfred-Lautenschléger-Stiftung und der
Firma Covidien. Kliniken, die bisher ihre Teilnahme an der
Studie zugesagt haben, sind neben den Universitétsklinika
Heidelberg, Berlin, Dresden, Freiburg, Kiel und Liibeck, das
Krankenhaus Frankfurt-Sachsenhausen, das Nordwestkran-
kenhaus Frankfurt, das Klinikum Memmingen, das Klinikum
Karlsruhe, die Chirurgische Privatklinik Miinchen-Bogen-
hausen sowie das St.-Martinus Krankenhaus in Diisseldorf.

Vermutlich kénnen inshesondere jiingere Diabetiker vor
Folgeerkrankungen geschiitzt werden

Die bisher vorliegende Evidenz lasst noch keine Bewertung
zu, inwiefern die Chirurgie tatsdchlich einen Stellenwert in
der Behandlung auch nicht stark tibergewichtiger Patienten
mit einem BMI <35 kg/m® haben wird. Voraussetzung fiir
eine erfolgreiche Therapie ist die gute Selektion der Patien-
ten. Langst nicht alle Diabetiker bekommen diabetogene
Folgeerkrankungen. Es ist jedoch anzunehmen, dass insbe-
sondere besonders jingere Diabetiker vor Folgeerkrankun-
gen geschiitzt werden konnen, beziehungsweise dass sich die
Folgeerkrankungen spiter entwickeln. Zusitzliche potentielle
Vorteile der Chirurgie sind eine verbesserte Lebensqualitit
der Patienten und die Reduktion der Gesundheitskosten.

Die Studie wird weltweit zum ersten Mal randomisiert kon-
trolliert und multizentrisch den Effekt der Chirurgie auf den
T2DM bei nicht stark tibergewichtigen Patienten evaluieren
und mit der medikamentdsen Therapie vergleichen. Dadurch
wird sie zu einer entscheidenden Grundlage fiir einen mogli-
chen Paradigmenwechsel in der Therapie des T2DM. [

DiaSurg-Studien
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Behandlungspfad fir die postoperative
Schmerztherapie in der Hernienchirurgie

Voraussetzung fir die Zertifizierung zum Hernienzentrum

Die Deutsche Herniengesellschaft
(DHG) und die Deutsche Gesellschaft
fiir Allgemein- und Viszeralchirurgie
(DGAV) haben in einer Sitzung der
Vorstande am 17. September 2012
in Hamburg anlasslich des Kongres-
ses Viszeralmedizin die Einfithrung
eines gemeinsamen Zertifizierungs-
verfahrens fiir Hernienchirurgie

auf den Weg gebracht. Inzwischen
konnen sich Kliniken/ Praxen

nach Erlangung des DHG-Siegels
qualitatsgesicherte Hernienchirurgie
(Stufe 1) auch in der zweiten Stufe
als Kompetenzzentrum und in der
dritten Stufe als Referenzzentrum
flir Hernienchirurgie zertifizieren
lassen [4]. Eine Voraussetzung dafiir
ist ein Behandlungspfad fiir die
postoperative Schmerztherapie nach
hernienchirurgischen Operationen.
Da die Thematik der chronischen
Schmerzen nach Hernienoperatio-
nen komplex ist, wird nachfolgend
ein Behandlungspfad auf Basis
vorhandener Literatur vorgestellt,
den Kliniken oder Praxen mit Zerti-
fizierungswunsch als Orientierung

verwenden konnen.
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rurgischen Operationen konnen postoperativ
leichte, mittelschwere und schwere Schmerzen
auftreten, die zu einem verldngerten stationdren
Aufenthalt und zu einer spiteren Rickkehr zur Ar-
beit sowie der normalen tiglichen Aktivitét fithren
[3]. Weiterhin gibt es Hinweise, dass inaddquat be-

In Abhingigkeit vom Ausmafd der hernienchi-

handelte postoperative Schmerzen einen Risikofak-
tor fiir die Entstehung eines chronischen Schmerz-
syndroms nach hernienchirurgischen Eingriffen
bilden [1]. Eine Ubersicht zeigt, dass elf Prozent der
Patienten nach einer Netzreparation der Leisten-
hernie an einem chronischen Leistenschmerz lei-
den [5] und somit erheblich in ihrer Lebensfithrung
beeintrachtigt sind. Die Internationale Gesellschaft
zum Studium des Schmerzes (ISAP) definiert chro-
nischen Schmerz als ,,Schmerzen mit einer unun-
terbrochenen Schmerzdauer iiber mindestens drei
Monate” [2]. Bisher gibt es jedoch kaum evidenz-
basierte Empfehlungen fiir eine optimale Schmerz-
therapie in der Hernienchirurgie [3]. Daher werden
im Folgenden die fiir die Hernienchirurgie relevan-
ten Aspekte der Schmerztherapie in praktische Be-
handlungsempfehlungen umgesetzt.

ropathische Schmerzen sind chronische Schmerzen,
die nach Schidigungen zentraler oder peripherer
nozizeptiver Strukturen entstehen. Je nach Grofle
der Operation kommt es zu Gewebeverletzungen
unterschiedlichen Ausmafles. Nach Siems korreliert
das Ausmaf3 des operativen Traumas oft nur gering
mit der Stirke der postoperativen Schmerzen [7].
So bedeuten kleinere Eingriffe nicht automatisch
weniger Schmerzen. Andererseits gibt es in Einzel-
fillen Patienten, die nach grofien Oberbaucheingrif-
fen kaum Analgetika benétigen. Daneben ist das in-
dividuelle Schmerzempfinden sehr unterschiedlich.
Dies verdeutlicht die Schwierigkeit, eine festgelegte
Standardtherapie zur Behandlung der Schmerzen
zu geben. Nach Alfieri et al. kann der chronische
Schmerz nach einer Leistenhernienoperation so-
wohl neuropathisch durch Verletzung von Nerven
in der Leiste, als auch nozizeptiv aufgrund kontinu-
ierlicher Entziindungsprozesse um das Netz herum
sein [2].

Therapie perioperativer Schmerzen:
Konzept aus individuell angepasster Basis-
sowie Bedarfsmedikation

Zu unterscheiden sind neuropathische und
nozizeptive chronische Schmerzen

Neben dem akuten (perioperativen) Schmerz miis-
sen nach Siems zwei Kategorien der chronischen
Schmerzerkrankung unterschieden werden [7].
Nozizeptorschmerzen sind chronische Schmerzen
nach Gewebetraumen, bei denen die peripheren und
zentralen neuronalen Strukturen intakt sind. Neu-

Nach Siems hat sich ein Konzept bewéhrt, das sich
aus einer Basis- und Bedarfsmedikation zusam-
mensetzt [7]. Dies ist grundsitzlich zur Behandlung
postoperativer Schmerzen, gleich welchen Ausma-
Bes, geeignet. Dieses Konzept sollte auch Anwen-
dung finden, wenn regional-anisthesiologische
Verfahren zum Einsatz gekommen sind. Jeder frisch
operierte Patient erhilt eine Basismedikation mit
einem Nichtopioid-Analgetikum, mit antiphlogis-
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— Postoperative Schmerztherapie

Tabelle 1 Vorschlage fiir eine postoperative Basismedikation zur akuten Schmerztherapie

Einzeldosis Applikation Intervall (h) Maximaldosis
Paracetamol(benuron®Perfalgan®) ................. 500m9_1g ....................... po/rekta|/|v .................. —— i g/Tag .............................
und Diclofenac (Voltaren®) 50 mg p. o./ rektal /i.m. 8 150 mg/Tag
100 mg (ret) p. 0. 12 200 mg/Tag bei Retard
oder Ibuprofen (Ibuprofen®) 400-800 mg p. o./rektal 6-8 2400 mg/Tag
oder Etoricoxib (Arcoxia®) 60-120 mg p. o. 24 -
oder Parecoxib (Dynastat®) 40 mg iV 12 80 mg/Tag

tischer Wirkung [7]. Kontraindikationen, Nebenwirkungen
und Risiken missen natiirlich im Einzelfall berticksichtigt
werden. In einem systematischen Review beurteilen Joshi et
al. firr die postoperative Akutschmerztherapie die Kombinati-
on aus Paracetamol mit einem nicht-steroidalen Antirheuma-
tikum bzw. einem COX-2-Hemmer als optimale Therapie fiir
leichte Schmerzen [3]. Vorschlage fiir eine Basismedikation
zur akuten Schmerztherapie nach hernienchirurgischen Ein-

Treten nun Schmerzen trotz addquater Dosierung auf, bei-
spielsweise durch Belastung oder Ruheschmerzen und errei-
chen auf der visuellen Analogskala (VAS) einen Wert von >4,
wird nach Siems zusétzlich ein zentral wirksames Opioidan-
algetikum als Bedarfsanalgetikum verabreicht. Dabei sollten
Applikationsmoglichkeiten, Lebensalter der Patienten (Or-
ganfunktion) und Vigilanz (ddmpfende Wirkung) berticksich-
tigt werden. Zeitnah muss eine Therapiekontrolle erfolgen.
Damit ergeben sich als Vorschlage zur Bedarfsmedikation bei
mittelstarken und starken postoperativen Schmerzen zusétz-

21[3,6,7].
Nach Siems muss ausdriicklich darauf hingewiesen werden,
dass die Therapie akuter Schmerzen immer nach dem indi-
viduellen Bedarf des Patienten unter Beriicksichtigung seiner
individuellen Risiken erfolgen muss! Dosisanpassungen, Kon-
traindikationen, Nebenwirkungen und Risiken miissen sorg-
faltig beachtet werden [7].
Folgende einfache Ziele der Akutschmerztherapie sollten an-
gestrebt werden:

Eine Schmerzmessung sollte bei al-
len Patienten postoperativ mit dem Ziel

Weiterhin soll auf folgende Aspekte hingewiesen werden: In
Studien konnte der gunstige Einfluss einer lokalen Infiltrati-
on der hernienchirurgischen Wunden, Trokareinstichstellen
und Drainageausleitungsstellen mit Lokalanésthetika nach-
gewiesen werden. Bei sehr grofien Bauchwandeingriffen zur
Versorgung von Ventralhernien sollte die Anwendung eines
thorakalen Epiduralkatheters zur intra- und postoperativen
Schmerztherapie bedacht werden. Ferner kann nach grofie-
ren Eingriffen eine Kombination aus Paracetamol plus einem
nicht-steroidalen Antirheumatikum (oder COX-2-Inhibitor)
als Basis und ein Opioid (Morphin oder Piritramid) iiber ein
PCA-System verabreicht werden. Ein Akutschmerzdienst
sollte hinzugezogen werden.

Therapie chronischer Schmerzen: Nichtopioide bei
nozizeptiven, Opioide bei neuropathischen Schmerzen

Bei Auftreten von chronischen Schmerzen nach hernienchi-
rurgischen Operationen ohne Nachweis einer gesicherten
Ursache wird frithestens nach einem Jahr eine operative The-
rapie diskutiert, beispielsweise die Triple-Neurektomie in der
Leiste [2]. Bis dahin sollte eine moglichst suffiziente Schmerz-
therapie erfolgen. Nicht-Opioide sind grundsitzlich bei no-
zizeptiv vermittelten Schmerzen geeignet, insbesondere bei
entziindlicher Auslosung [6]. Bei neuropathischen Schmer-
zen gibt es keine Hinweise auf einen relevanten Effekt. Die
Schmerzen bei nozizeptivem Charakter sind bohrend, drii-
ckend, reiflend und dumpf, wohingegen der neuropathische

Tabelle 2 Vorschldge zur Bedarfsmedikation bei mittelstarken und starken postoperativen Schmerzen

durchgefithrt werden, einen Schmerzwert
VAS <4 bei Belastung oder Bewegung zu
erreichen.

Eine orale Analgesie soll so frith wie
moglich erfolgen, damit die parenterale

Tramadol (Tramal®)

Gabe beendet werden kann.

Mittelstarke Schmerzen VAS 4-6

1 Ampulle =2 ml = 100 mg

Nach zwei bis drei Tagen kann in Ab- Starke Schmerzen VAS >7
hingigkeit von der GrofSe des Eingriffs auf  Piritramid (Dipidolor®) TAmpulle=2ml=15mg iV nach Bedarf
eine Bedarfsbasis umgestellt werden. Oxycodon (Oxygesic®) 10-20 mg p. 0. 12
Oxycodon / 10mg/ p. 0. 12
Naloxon (Targin®) 5mg

Maximaldosis

400—(600) mg/Tag
400—(600) mg/Tag

nach Bedarf
nach Bedarf
nach Bedarf
nach Bedarf

Einzeldosis Applikation Intervall (h)
20-40 gtt = 50-100 mg p. 0. 4-6
1Ampulle=1ml=50mg i.v 4-6
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Tabelle 3 Vorschlage zur Bedarfsmedikation bei mittelstarken und starken postoperativen Schmerzen

Initialdosis

Initialdosis

Dosis-Intervall ~ Wirkdosis (Maximaldosis)

langsame Titration  schnelle Titration

Amitripylin 10 mg 25 mg zur Nacht 75—(150) mg

(Amitriptylin-dura®) (trizyklische Antidepressiva)

Gabapentin 100 mg 300 mg 3/Tag

(Gabapentin-ratiopharm®) (Antikonvulsiva)

Pregabalin 25 mg 75 mg 2/Tag

(Lyrica®) (Antikonvulsiva)

1800-2400—(3600) mg

300-(600) mg

Schmerz brennend und elektrisierend ist. Bei neuropathi-
schen Schmerzen besteht eine klare Indikation fiir Opioide,
dies gilt insbesondere fiir Tramadol und starke Opioide [6].
Die Kombination mit Ko-Analgetika greift hier auf die lang-
jahrige klinische Erfahrung mit dem WHO-Stufenschema
zurilick. Bei Notwendigkeit solch komplexer medikamento-
ser Therapieansitze ist eine schmerztherapeutische Mitbe-
handlung sinnvoll [6]. Fiir die Behandlung neuropathischer
Schmerzen stehen eine Reihe von etablierten Medikamen-
ten aus der Gruppe der trizyklischen Antidepressiva, Neu-
roleptika und Antikonvulsiva zur Verfiigung. Die beste Evi-
denz liegt fiir Amitriptylin, Gabapentin und Pregabalin vor
[6]. Wahrend bei Opioiden ein direkter analgetischer Effekt
auftritt, erfordern die meisten Ko-Analgetika eine Dosisti-
tration mit einem verzogerten Wirkeintritt. Bei Pregabalin
ist der schnellste Effekt zu erwarten (wenige Tage), gefolgt
von Gabapentin. Bei Amitriptylin tritt hdufig ein unmittelbar
schlafanstoflender Effekt auf und macht die abendliche Gabe
notwendig und sinnvoll. Der komplette analgetische Effekt
wird oft erst nach Wochen erreicht, eine EKG-Uberwachung
in Bezug auf eine mogliche QT-Verldngerung wird empfohlen
[6]. Medikamente bei neuropathisch chronischen Schmerzen
nach Hernienoperationen sind in -# Tabelle 3 aufgefiihrt [6].

Da bei Auftreten eines chronischen Schmerzsyndroms nach
einer Hernienoperation nicht sicher zwischen einem nozi-
zeptiven und neuropathischen Schmerz differenziert werden
kann, sollte die Therapie in Anlehnung an das WHO-Stufen-
schema erfolgen:

1. Stufe: Einsatz von Nicht-Opioid-Analgetika mit entziin-
dungshemmender Wirkung als Einzel- oder Kombinations-
therapie wie beim perioperativen Schmerz (orale Form, s.0.).
2. Stufe: Kombination mit einem Opioid gegen mittelstarke
Schmerzen (Tramadol) (s.0.).

3. Stufe: Beim Versagen der Therapieumstellung auf stark
wirkende Opioide in oral retardierter Form (Oxycodon/
Naloxon = Targin®) oder auf transdermale Applikationsform
(Durogesic® = stark wirkendes Opioid Fentanyl, 25 pg/Std).
Zusitzlich je nach Beschwerdebild die Kombination mit ei-
nem Antikonvulsivum (Lyrica®, Gabapentin-ratiopharm®)
und/oder einem Antidepressivum (Amitriptylin-dura®).
Dabei muss das jeweilige Nebenwirkungsprofil beachtet wer-
den. Eine physikalische Therapie sowie Ergotherapie sollten

unterstiitzend angeboten werden. Die Behandlung chroni-
scher Schmerzen nach Hernienoperationen ist eine interdis-
ziplindre Herausforderung.

Qualitatskontrolle ist essentiell

Nur durch eine wirkungsvolle Qualitatskontrolle konnen De-
fizite der perioperativen Schmerztherapie aufgezeigt werden.
Minimalanforderungen an die Qualititssicherung sind in
schriftlicher Festlegung von Therapie- und Uberwachungs-
standards, die Dokumentation von Nebenwirkungen und
Komplikationen und die regelméflige Dokumentation des
Therapieerfolges wie Analgesiequalitit und Patientenzufrie-
denheit. Das klinikeigene Analgesiekonzept muss eine effek-
tive Priavention postoperativer Schmerzen, das rechtzeitige
Erkennen derselben und eine unverziiglich einsetzende, suffi-
ziente Therapie garantieren. [
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~Lukunftswerkstatt” der Sektion
fur Computer- und Telematik-assistierte

Chirurgie (CTAC)

Die Sektion fiir ,, Computer- und
Telematik-assistierte Chirurgie”
wurde 2001 mit der Zielsetzung ge-
griindet, Kompetenz auf dem Gebiet
der Medizingeratetechnik innerhalb
der DGCH im Rahmen einer Dach-
organisation zu biindeln. Seit dem
Jahr 2010 ist das zentrale Thema der
jahrlich stattfindenen Herbstsitzung
die zukiinftige Entwicklung in der
Chirurgie. Ein Bericht vom letztjahri-

gen Treffen.
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ie Sektion fir ,,Computer- und Telematik-
D assistierte Chirurgie” (CTAC) wurde 2001

mit der Zielsetzung gegriindet, Kompetenz
auf dem Gebiet der Medizingeritetechnik innerhalb
der DGCH im Rahmen einer Dachorganisation zu
biindeln. In den vergangenen Jahren hat sich eine
feste Organisationsstruktur herausgebildet. Wih-
rend die CTAC in den Anfangsjahren jeweils nur ein
Jahrestreffen im Rahmen des Chirurgenkongresses
vorsah, kamen in den letzten Jahren infolge der im-
mer weiter zunehmenden Tatigkeitsfelder zwei wei-
tere Veranstaltungen hinzu, die aus inhaltlichen und
auch organisatorischen Griinden ,back-to-back”
mit anderen Kongressen zeitgleich erfolgen. Das
Frithjahrssymposium findet seit 2011 im Rahmen
der Jahresversammlung der Deutschen Gesellschaft
fir Endoskopie und Bildgebende Verfahren (DGE-
BV) statt und ist klinisch-interdisziplinir orientiert.
Das Herbsttreften lehnt sich bereits seit 2002 an den
Jahreskongress der Gesellschaft fiir Computer- und
Roboterassistierte Chirurgie (CURAC) an. Der the-
matische Schwerpunkt ist dabei eindeutig wissen-
schaftlich-technisch ausgerichtet.

Es wurden vier hochst unterschiedliche Zustands-
bilder der Chirurgie des Jahres 2025 skizziert

Seit dem Jahr 2010 ist das zentrale Thema der
Herbstsitzung die zukiinftige Entwicklung in der
Chirurgie. Fiir die Diskussion der Weiterentwick-
lung in der Chirurgie wurde die Zeitmarke 2025

gewidhlt. In der ersten Veranstaltung dieser Art
2010 wurden eine riickschauende Betrachtung der
Entwicklung bis zu dem damaligen Zeitpunkt und
eine aktuelle Bestandsaufnahme vorgenommen. Im
Folgetreffen 2011 wurden vier hochst unterschied-
liche Zustandsbilder der Chirurgie des Jahres 2025
skizziert, die sich aus vier hypothetischen Entwick-
lungsstrangen ergeben. Diese Entwicklungsstriange
sollten in den kommenden Jahren als Orientierungs-
linien dienen, um aktuell abzugleichen, welcher Zu-
stand in nunmehr 12 Jahren erreicht werden wird.
Fir die Herbstsitzung der CTAC im vergangenen
Jahr wurde nun ein weiterer methodischer Ansatz
fir den Blick in die Zukunft gewéhlt. Im Rahmen
einer intensiven, langfristigen Vorbereitung wurden
wichtige aktuelle Forschungsprojekte zur Prisenta-
tion und Diskussion ausgewdhlt, deren Ergebnisse
die Chirurgie etwa ab der Mitte dieses Jahrzehnts
beeinflussen werden.

Der SFB/Transregio ,Wissens- und modellbasierte
Chirurgie der Universititen Heidelberg/Karlsru-
he wurde von H. Kenngott skizziert: Ohne techni-
sche Innovationen gibt es in der Chirurgie keinen
Fortschritt. Dabei ist die Technik stets Instrument,
um den Chirurgen bei seiner Titigkeit durch im-
mer leistungsfihigere Systeme zu unterstiitzen und
damit eine hoherwertige Patientenversorgung zu
ermoglichen. So wurden in Bereichen wie Thera-
pieplanung, Simulation und im Besonderen auch
in der Durchfithrung von Operationen in jiingerer
Zeit Durchbriiche erzielt. Immer noch problema-
tisch sind allerdings die Schnittstellen zwischen
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den einzelnen Systemen und dem Chirurgen. Es stehen zwar
immer leistungsfahigere Einzelsysteme, beispielsweise in der
Bildverarbeitung oder Geritetechnik zur Verfigung, aber
bis heute ist es nur begrenzt moglich, diese zu kombinieren.
Selbst kombinierte Einzelsysteme belassen die Verkniipfung
der gelieferten Informationen beim Chirurgen, konnen keine
iibergeordneten Schliisse ziehen und bleiben insgesamt pas-
siv. Der Erfolg des Eingriffs hangt daher in hohem Mafe von
der Erfahrung des Chirurgen ab. Aber selbst dufSerst erfahre-
ne und spezialisierte Chirurgen geraten durch fehlende Infor-
mationen immer wieder in kritische Situationen, in denen sie
eine fir den Patienten lediglich suboptimale Lsung finden
oder sogar Fehler machen.

Zukunftsvision: Ein technisches kognitives System, das
ahnlich einem menschlichen Assistenten mitdenkt und den
Chirurgen unterstiitzt

Die Vision des SFB/Transregio ,Cognition-Guided Surge-
ry“ ist ein technisches kognitives System, das dhnlich einem
menschlichen Assistenten mitdenkt und den Chirurgen un-
terstiitzt. Das System wird dafiir pré-, intra- und postope-
rative Informationen verkniipfen und wissensbasiert inter-
pretieren. Dies bedeutet, dass das System kontinuierlich den
Behandlungsablauf wahrnimmt und die relevanten Daten
sammelt (Perzeption). Unter Einbeziehung von Fakten- und
insbesondere Erfahrungswissen (Wissensbasis) erkennt das
System anhand dieser Daten die aktuelle Situation (Inter-
pretation) und fiihrt ggf. eine geeignete Handlung aus. Dies
bedeutet beispielsweise die Simulation eines Resektionsvor-
schlages an der Leber oder die Visualisierung der individuel-
len Risiko- und Zielstrukturen fiir die sichere Durchfithrung
des ndchsten Operationsschritts (Aktion). Das Ergebnis wird
im Sinne eines Lernprozesses in die Wissensbasis riickgefiithrt
und steht als Erfahrungswissen beim nichsten Einsatz zur
Verfuigung (- Abb. 1).

Interpre-
tation

Perzeption

Wissensbasis

Abbildung 1 Das Ziel des SFB/Transregio , Cognition guided surgery”
ist eine Plattform, welche die aufgefuhrten modularen Komponenten
zusammenfihrt und als integrierte Lésung bereitstellt. Ahnlich einem
humanen Assistenten soll die Plattform die Umgebung wahrnehmen,
die gewonnenen Sensordaten auf der Grundlage einer Wissensbasis
interpretieren und dann autonom eine entsprechende Aktion durch-
fuhren.
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Eine entscheidende Voraussetzung fir ein solches kogniti-
ves System ist eine gemeinsame Plattform, in der verschie-
dene, modular entwickelte Komponenten zusammengefiithrt
und integriert werden. In enger interdisziplindrer Koopera-
tion mit klinischen Partnern wird sichergestellt, dass diese
Plattform den klinischen Anforderungen entspricht. Fiir die
Verwirklichung der Ziele des Sonderforschungsbereichs ,,Co-
gnition-Guided Surgery” greifen die Forschungspartner auf
ihre grof3e fachliche Expertise zuriick. Bestehende Netzwerke
werden genutzt und optimiert, um maximale Synergieeffekte
zu erzielen.

BMBF-Projekt OR.NET soll bereits bestehende Systeme
mit neuartigen Techniken aus unterschiedlichen Bereichen
vernetzen

Eine gute inhaltliche Ergdnzung ist das BMBEF-Projekt
OR.NET (sichere dynamische Vernetzung im Operations-
saal und Klinik 9/2012—-8/2015) unter der Gesamtkoordina-
tion des Zentrums fiir Informations- und Medizintechnik
des Universitatsklinikum Heidelberg in Zusammenarbeit mit
der RWTH Aachen und der TU Miinchen sowie 50 weite-
ren Partnern aus Klinik, Industrie und universitédrer For-
schung. Die Zielsetzung dieses Projekts ist es, die bereits auf
dem Markt verfigbaren Medizingerite im Operationssaal,
vorhandene Krankenhausinformationssysteme (einschlief3-
lich PACS, HL7, usw.) und die in der Einfithrung stehenden
neuartigen Organisationssysteme (Scheduler usw.) sowie

Abbildung 2 Durch die DFG die Forschergruppe ,,Single-Port-Techno-
logie fiir gastroenterologische und viszeralchirurgische endoskopische
Interventionen” (FOR 1321) soll ein Single-Portsystem entwickelt wer-
den, welches aus einem Tragersystem und zwei flexiblen Endeffekto-
ren besteht. Ein solches System wurde es erlauben, Monoport Eingriffe
wesentlich ergonomischer und effektiver als bisher durchzuftihren.
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neuartige Softwarearchitekturen, Mensch-Maschine-Inter-
aktionen mit Bezug zu den Anforderungen der Nutzer sicher
zu vernetzen. Dabei sollen die aus dem Stand der Technik
bekannten Konzepte der serviceorientierten Architekturen
und informationstechnischen Grundlagen der Automation
und der Feldgerite als Basis dienen. Die Entwicklungsarbeit
dieses grofien Forschungsverbundes ist besonders wichtig,
da fiir die Entwicklung des kiinftigen computergestiitzten
Operationsraums und der computergestiitzten Klinik neuar-
tige Schnittstellen in den OP-Geriten benétigt werden, die
eine Neu- und Weiterentwicklung von Basistechnologien wie
elektronischen Komponenten, Mikrosystemen und der Kom-
munikationstechnik erfordert. Die erfolgreiche Bearbeitung
dieses sehr umfassenden Projekts ist eine Grundvorausset-
zung, die erst die wirkungsvolle Umsetzung der anderen hier

Monoport-Chirurgie und NOTES: , Intelligente”, flexible
Manipulatoren und Instrumente sollen zu leistungsfahigen
Assistenzsystemen verkniipft werden

Abbildung 3 Mit der molekularen Bildgebung sollen Chirurgen
zukunftig intraoperativ geleitet werden und beispielsweise tumor-
befallene Areale spezifisch markiert werden, um die Chancen einer
vollstandigen Tumorresektion unter Wahrung eine minimal-invasiven
Ansatzes zu verbessern. (Abbildung aus dem BMBF geforderten Ver-
bundprojekt Colonview/Forderkennzeichen 13N10286)

Seit 2011 fordert die DFG die Forschergruppe ,Single-Port-
Technologie fiir gastroenterologische und viszeralchirurgi-
sche endoskopische Interventionen“ (FOR 1321), die aus funf
Lehrstithlen der TU Miinchen und dem Institut fiir Prozess-
rechentechnik, Automation und Robotik Karlsruhe besteht.
In diesem Projekt, das A. Schneider, Institut MITI des Kli-
nikums rechts der Isar, kurz vorstellte, geht es um die Ent-
wicklung eines neuen mechatronischen Supportsystems fiir
die Monoport-Chirurgie und NOTES.

Minimal-invasive endoskopische Operationsmethoden fiih-
ren potentiell zu einer erheblichen Reduktion von Traumata
und somit zu einer schnelleren Erholungszeit der Patienten.
Das volle Potential dieser neuen Methodik wird jedoch nur
zu erschlieflen sein, wenn ,intelligente, flexible Manipula-
toren und Instrumente zu leistungsfihigen Assistenzsyste-
men verkniipft werden. Solche Assistenzsysteme werden den
Laparoskopiker oder interventionellen Endoskopiker in die
Lage versetzen, verschiedene Barrieren zu durchbrechen. Ein
neues endoskopisches Konzept im Sinne der Schaffung einer
»Single-Port“-Technologie als Plattform neuer Behandlungs-
verfahren erscheint daher sinnvoll. ,Single-Port“ bedeutet,
dass tiber einen einzigen Schaft oder Arm mehrere, unabhén-
gig voneinander steuerbare Instrumente gebiindelt werden.
Es kann folglich wie bei der Standardendoskopie der gleiche
Zugangsweg benutzt werden, am Zielobjekt kann jedoch von
einem zufilhrenden Arm auf mehrere operierende Arme ge-
wechselt werden, um dadurch die Beweglichkeit signifikant
zu erhohen und eine ,Opponierung” (gegeniiberliegende
Position der Instrumente) zu erméglichen. Damit soll eine
wesentliche Voraussetzung sowohl fiir die transabdominale
(Laparoskopie) als auch die transluminale (NOTES) Single-
Port-Intervention geschaffen werden.

Neue Ergebnisse bei Workflow-Analyse und -Prédiktion
sowie der molekularen Bildgebung

Kognitive bzw. kooperierende Systeme setzen eine exakte
Beschreibung des chirurgischen Workflows voraus. Bei weit-
gehend standardisierten Eingriffen ist es heute moglich, den
aktuellen Operationsablauf zu erfassen und mit hoher Ge-
nauigkeit vorherzusagen, welches die néchsten anstehenden
Schritte sind. Assistenzsysteme konnen auf der Basis dieser
Informationen die ndchsten Arbeitsschritte vorbereiten.
Mehrere wissenschaftliche Arbeitsgruppen (z. B. Leipzig,
Miinchen, Heidelberg) bearbeiten derzeit diese Fragestellung,
um die Ablaufanalyse und die Prognose des weiteren Vorge-
hens auch fiir komplexere Eingriffe zuverldssig praktikabel zu
machen.

D. Wilhelm/Miinchen berichtete tiber das Colonview-Pro-
jekt, das durch das BMBF gefordert wurde und einen An-
wendungsfall der intraoperativen molekularbiologischen
Diagnostik darstellt. Speziell in diesem Projekt sollen tumor-
spezifische Nanosonden in der flexiblen Endoskopie und der
minimal-invasiven Chirurgie eine wesentlich zielsicherere
und somit schonendere Entfernung maligner Tumore er-
moglichen. Eine verldssliche und genaue Identifikation von
Tumorgrenzen bzw. Lymphknotenmetastasen konnte ent-
scheidend dazu beitragen, in vielen Féllen eine {iberzogene
Radikalitit des chirurgischen Eingriffes zu vermeiden und
wire eine Voraussetzung fir neue lokal-ablative Therapie-
verfahren, die zu einem Paradigmenwandel in der Chirurgie
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Tiefenkarten zur virtuellen Erweiterung des Sichtfelds,
Bewegungskompensation oder zur automatischen Anzeige
.verbotener Zonen”

Ein Projekt aus der Grundlagenforschung ist die Erstellung
von Tiefenkarten. Mit unterschiedlichen technischen Metho-
den ist es heute prinzipiell méglich, mit dem Kamerasystem
nicht nur eine Abbildung des Objekts zu erzielen, sondern
gleichzeitig auch die Entfernung zwischen der Kamera und
den vielen hundert einzelnen Bildpunkten zu messen (Relief-
darstellung). Aus chirurgischer Sicht scheint das zunéchst
nicht sehr aufregend zu sein, aber bei niherer Betrachtung
der praktischen Anwendungsmoglichkeiten wird das Po-
tential deutlich, das die Visualisierung und den Einsatz der
Robotik in der Chirurgie revolutionieren konnte. A. Schick
(Siemens AG, Corporate Technology, CT RTC SET) stellte
zundchst die prinzipiellen technischen Moglichkeiten und
auch die praktischen Anwendungen vor. Sie reichen von der
virtuellen Erweiterung des Sichtfelds (Mosaiking, Stitching),
die Bewegungskompensation oder der automatischen Anzei-
ge von sog. ,verbotenen Zonen® bis hin zur Kollisionsvermei-
dung bei der Verwendung von mechatronischen Plattformen
(= Abb. 4).

Im Anschluss an die einfithrenden Referate wurden die Vor-
stellungen zum Thema Chirurgie 2025 von drei jingeren
Chirurgen (F. Nickel/Heidelberg, H. Kenngott/Heidelberg,
D. Wilhelm/Miinchen) unter Moderation von H. Feufiner/
Miinchen und S. Eulenstein/Berlin und der Beteiligung des
Auditoriums intensiv diskutiert. Dabei sollten vor allem zwei
Fragen beantwortet werden:

Wird der Patient im Jahr 2025 von Weiterentwicklungen in der
Chirurgie hinsichtlich

B therapeutischer Effizienz (z.B. Prognoseverbesserung bei
onkologischen Erkrankungen)

B Sicherheit (Komplikationsvermeidung)

B Behandlungskomfort (Vermeidung von Kollateralschidden,
Schmerz, Kosmetik)

B Wirtschaftlichkeit profitieren konnen?

Ist das Berufsbild des Chirurgen 2025 angesichts zunehmen-
der Technisierung, Standardisierung und Regulierung der ope-
rativen Tétigkeit tiberhaupt noch attraktiv?
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Abbildung 4 , Uberwindung des Tunnelblicks”: Durch die Erstellung
von , Tiefenkarten” des OP-Situs wird es bei videolaparoskopischen
Eingriffen moglich, die vielen verschiedenen Einzelbilder wahrend
eines Schwenks der Kamera zu einem einzigen Ubersichtsbild zusam-
menzusetzen.

Hier waren die Diskutanten ausnahmslos der Meinung, dass
die Patienten innerhalb der nachsten zehn bis zwolf Jahre er-
heblich vom technologischen Fortschritt profitieren werden.
Fir die jiingeren anwesenden Chirurgen gibt die kiinftige
Entwicklung in der Chirurgie keinen Anlass zur Besorgnis,
sie stellt eher eine attraktive Herausforderung dar. Das chir-
urgische Handeln wird immer transparenter werden. Gleich-
zeitig werden der Trend zur weiteren Standardisierung und
die Orientierung an Regelwerken (z. B. Leitlinien) die indivi-
duelle Gestaltungsfreiheit einengen. Dafiir werden jedoch die
therapeutische Effizienz sowie das Sicherheitsniveau steigen.

1] |

Prof. Dr. med. Hubertus FeuBner

Chirurgische Klinik und Poliklinik

Klinikum rechts der Isar der Technischen Universitat Miinchen
Ismaninger StraBe 22

81675 Miinchen

% sabrina.stoeppke@tum.de
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Zweites Treffen
,Junge Chirurgen in Sachsen”

m 2. und 3. Mirz 2013

fand das Treffen ,Junge

Chirurgen in Sachsen®
statt — nach der Premiere im Vor-
jahr zum zweiten Mal, mit iiber
100 Teilnehmern vielleicht noch
grofSer, professioneller. Schon
wihrend der Vorbereitung zu
dem Treffen staunten wir nicht
schlecht, wie grof8 das Interesse
junger angehender Chirurgen an
einer derartigen Zusammenkunft
ist.
Mit 30 Vortragsmeldungen wére
der Sonnabendvormittag weit
tiberzogen worden, so dass wir
uns auf zehn Vortrige einigten
und alle anderen Themen auf
einem Poster darstellen lieflen.
Wir — das waren wieder die Ver-
treter der Allgemein- und Vis-
zeralchirurgischen Kliniken Dr.
Hans-Ulrich Dorn aus Zschopau,
Priv.-Doz. Dr. Lutz Mirow aus
Mittweida und Dr. Michael Neu-
bauer aus Freiberg. Die lokalen
Verhiltnisse am und im Schloss
Lichtenwalde bei Chemnitz bo-
ten auch in diesem Jahr einen
optimalen Platz fiir praktische
Ubungen, die Posterprisentati-
on sowie die wissenschaftlichen
Vortrage. Letztere kann man gar
nicht oft genug loben, denn alle
Referate und Posterdarstellun-
gen waren von einem so hohen
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fachlichen Niveau, dass die Aus-
zeichnungen fiir das jeweils Beste
nahezu zur Gewissensfrage wur-
den.

Ein bunter StrauB} chirurgischer
Themen auf hohem fachlichem
Niveau

Unsere Konzeption, den Vor-
mittag nicht unter ein zentrales
Thema zu stellen, sondern die
jungen Damen und Herren ihre
Topthemen selbst wihlen zu las-
sen, bescherte uns einen bunten
Straufy chirurgischer Themen:
Den Anfang machte Christine
Dunau (Pirna) mit einer sehr pra-
xisbezogenen Behandlung eines
Pneumothorax unter Darstellung
einer Thoraxsaugdrainage am
rechten Ort und in der richtigen
Technik, den moglichen Kompli-
kationen und Tiicken. Der junge,
quicklebendige Dr. Martin Mirus
(Kamenz) faszinierte mit seinem
interessanten Vortrag ,Von der
Kopfplatzwunde bis zur intrakra-
niellen Blutung — ein moglicher
Standard fir das SHT“ Einen
Blick in die Zukunft er6ffnete uns
Dominikus Ernst (Chemnitz) mit
seinen Forschungen zur Bestim-
mung zirkulierender Tumorzel-
len beim kolorektalen Karzinom.

Wenn auch noch nicht alltags-
tauglich, so konnte es ein weiterer
Baustein zur Fritherkennung die-
ser hdufigen Tumorgruppe sein.
Dr. Florian Ehehalt (Dresden)

referierte {iber perioperatives
Gallenwegsmanagement, wobei
er besonders auf die Bedeutung
einer diffizilen Préparation des
zentralen Gallenblasenhalses im
Leberbett hinwies, um eine Ver-
letzung des Ductus choledochus
zu verhindern.

Auch fiir die gestandenen Chirur-
gen war der Beitrag ,Behandlung
der Pankreasfistel bei Anastomo-
seninsuffizienz nach Pankreas-
kopfresektion durch Auflésen der

Anastomose und anschliefender
kontinuierlicher Spiilung iiber
eine perkutane Drainage“ inte-
ressant. Die Ergebnisse von Dr.
Georg Wiltberger (Leipzig) sind
beachtlich. Das Pankreas stand
auch im Mittelpunkt bei der er-
folgreichen Behandlung einer ne-
krotisierenden hdmorrhagischen
Entziindung des Organs durch
videoassistiertes retroperitonea-
les Débridement, eine Arbeit aus
dem Parkkrankenhaus Leipzig,
vorgetragen von Melanie Mecke.
Wer trdumt nicht von einem Ro-
boter, der unsere Préparationsar-
beit noch genauer, sicherer und
effizienter gestaltet? In den Elb-
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landkliniken in Riesa ist dieser
Traum Realitit geworden. Kers-
tin Schulze stellte in einem leben-
digen Vortrag Vor- und Nachteile
des korperfernen Operierens am
Beispiel eines DaVinci-Roboters
vor. Der Zugrift der kleinen Ar-
beitsgerite muss noch zarter und
feinfiithliger werden. Beachtlich
ist, dass auch junge, lernende
Chirurgen an einem Trainingsge-
rat beteiligt werden konnen.

Preis fiir den besten Vortrag zum
Thema ,Was habe ich falsch
gemacht? — Umgang mit Kompli-
kationen als junger Chirurg”

Selten, aber umso geféihrlicher
ist das Auftreten einer nekroti-
sierenden Fasziitis, die im vor-
liegenden Fall, der von Richard
Weihrauch (Dresden) vorge-
tragen wurde, leider auch letal
endete. Trotz umfassender Ne-
krektomien und Débridement,
Oberschenkelamputation ~ und
intensivmedizinischer Betreuung
ist es ein Wettlauf mit der Zeit,
der oftmals verloren wird.

Karin Kohler (Dresden) berich-
tete von der Wiederaufnahme
einer Patientin nach Cholezys-
tektomie mit unklaren Bauch-

schmerzen wenige Tage nach
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Entlassung. Ein umfangreiches
Diagnostikprogramm lieferte
keine Erkldarung fiir die Unpéss-
lichkeit — bis der internistische
Konsilarius ein Syndrom der in-
addquaten Sekretion von Adiure-
tin (Schwartz-Bartter-Syndrom)
feststellte, mit Hyponatridmie
und geringe Urinausscheidung
mit hoher Osmolaritéit. Sympto-
matisch zeigt sich das Syndrom
durch Lethargie, Erbrechen,
Ubelkeit, Bewusstseinsstorun-
gen. Die Behandlung beschrénkt
sich auf eine gefiihlvolle Infusi-
onstherapie iso- bzw. hyperto-
ner Kochsalzlosungen und der
vorsichtigen Gabe von Tolvaptan
(ADH-Antagonist).

Bis zu diesem Zeitpunkt dachten
wir jeweils nach dem zuletzt ge-
horten Vortrag: Das war der Bes-
te! Doch dann setzte Brunhilde
Blof}feld aus dem St. Elisabeth-
und St. Barbara-Krankenhaus
Halle allen vorherigen brillanten
Beitrdgen mit ihrem Thema ,Was
habe ich falsch gemacht? — Um-
gang mit Komplikationen als
junger Chirurg“ die Krone auf,
indem sie in einem logisch auf-
gebauten, sehr prizise herausge-
arbeiteten Beitrag den Nerv der
Jury traf und damit den ersten
Preis — gestiftet von Firma IFM
Gerbershagen — fiir den besten

Hans-Ulrich Steinau

Rekonstruktive Plastische
Chirurgie bei malignen
Extremitatentumoren

Interdisziplinare Onkologische Taktik und
Technik — Langzeitergebnisse

Bosartige GliedmaBentumore stellen im klinischen Alltag noch immer eine
groBe therapeutische Herausforderung dar. Ausgehend von der plastisch-
chirurgischen Wiederherstellungschirurgie im interdisziplinaren Konzept
prasentiert der Autor seine klinischen Erfahrungen mit mehr als 3000
Patienten aus den vergangenen 35 Jahren an den ,High Volume” Universi-
tatsklinika Frankfurt, Klinikum rechts der Isar Miinchen, BG UK Bergmanns-
heil Bochum und dem UK Essen/Westdeutsches Tumorzentrum. Uber 4000
Patienten erkranken jahrlich in Deutschland an malignen Primartumoren und
Lokalrezidiven von Weichgeweben, Knochen und funktionell bedeutenden
Arealen der Haut. Darunter befinden sich u.a. Exulzerationen und
Lymphknotenmetastasen, Wundheilungsstdrungen bei Multimodaltherapie,
Exposition von Prothesen und bradytrophen Geweben, radiogene Osteitis,
Funktionsdefizite und fragliche Amputationsindikationen. Das Buch wendet
sich mit informativen onkologischen Grundlagen, taktischen und technischen
Details sowie prophylaktischem und postoperativem Komplikationsmanage-
ment an Plastische Chirurgen, Allgemeinchirurgen, Traumatologen, Ortho-
paden und benachbarte Fachkollegen aus Onkologie und Strahlentherapie.
Anhand von Falldemonstrationen sollen Ratschlage fiir die Tumorgerechte
Resektion und synchrone Rekonstruktion gegeben und die interdisziplinare
Behandlung mit Patienten orientierter Disputation im Tumorboard angeregt
werden. Aktuelle und wesentliche historische Quellenangaben erleichtern
die Literaturrecherche.

2013, Gebunden, ca. 600 Seiten,

mit zahlreichen Abbildungen/Grafiken/OP-Zeichnungen,
ISBN 978-3-942825-11-5

Subskriptionspreis (bis & Wochen nach Erscheinen) € 149,00
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Volker Schumpelick

Unterm
Messer

Patienten in der Chirurgie

2012,13 x 21 cm, 176 Seiten, gebunden, Euro 19,90

ISBN 978-3-942825-09-2

Durch ihre zunehmende Okonomisierung droht die heutige Medizin

den Patienten als Individuum mehr und mehr aus dem Blick zu
verlieren. Dies jedoch ist eine Entwicklung, die in die falsche
Richtung geht, weil sie das eigentliche Primat der arztlichen
Tatigkeit — das Wohl des Patienten — in den Hintergrund rickt und
damit dem Patienten wie auch seinem Arzt schadet. Wie wichtig
die personliche Beziehung zwischen Patient und Arzt ist und
welchen hohen Stellenwert sie in jedem Krankheitsfalle hat und
haben muss, macht der Chirurg Professor Volker Schumpelick
anhand von exemplarischen Erlebnissen aus seiner Kliniktatigkeit
deutlich. Studenten der Medizin und junge Arzte erhalten durch
diese Berichte einen anschaulichen und besonderen Einblick in
den Klinikalltag. Erfahrenen Arzten werden sie Anlass zu eigenen
Reminiszenzen sein und Patienten wie auch deren Angehorige
erhalten einen Einblick in eine Welt, in welcher der Patient
Lunter dem Messer” immer Mensch bleibt.

Unterm Messer — Teil Il ist soeben erschienen.
Siehe Anzeige Seite 227

Kaden Verlag GmbH & Co. KG
MaaRstraRe 32/1
69123 Heidelberg

info@kaden-verlag.de
KADEN www.kaden-verlag.de

Vortrag erhielt. Sie wird besagten
Vortrag in Shanghai vor jungen
chinesischen Chirurgen anldss-
lich eines Kongresses halten.
Professor Dr. med. Utz Settma-
cher, Chirurgiechef am Univer-
sitatsklinikum Jena, rundete den
interessanten und lehrreichen
Vormittag mit seinem Vortrag
zur Leberchirurgie, insbesondere
der Behandlung von Lebermetas-
tasen, umfassend ab.

Nahiibungen konservativ

und endoskopisch, Operieren
am Pelvi-Trainer und Nerven-
stimulation am N. laryngeus
recurrens

Auch die Posterausstellung mit
20 Beitrégen, die alle Bereiche der
Viszeralchirurgie streiften, stell-
ten uns vor die schwere Aufgabe,
den Besten hiervon mit 300 Euro
zu prémiieren. Das erfolgreiche
und engagierte Management ei-
ner gastrointestinalen Massiv-
blutung bei aorto-6sophagealer
Fistel mit erfolgreichem Ausgang
der Therapie iiberzeugte uns
letztlich, so dass dieser Preis an
Melanie Mecke vom Parkkran-
kenhaus Leipzig ging.

Schon am Freitagnachmittag
konnten rund 40 Teilnehmer
dank der Unterstiitzung durch
die Firmen Olympus Deutsch-
land, IFM Gerbershagen, Covi-

dien Deutschland, Johnson &
Johnson Medical und Medizin-
elektronik Kuttner praktisch ar-
beiten. Ndhitbungen konservativ
und endoskopisch am Tierprapa-
rat, Operieren am Pelvi-Trainer
und Nervenstimulation am N. la-
ryngeus recurrens liefSen die jun-
gen Probanden bis in den Abend
hinein schwitzen. Ein anschlie-
lendes festliches Essen umrahmt
von  ursdchsischem  Humor
(,Zartlichkeiten mit Freunden)
sorgte fiir Entspannung und viel
Spaf3.

Das kleine Symposium ,Junge
Chirurgen in Sachsen” atmet
eine ganz besondere Atmospha-
re. Frische, Begeisterung, eine
flache Hierarchie (gibt es tber-
haupt eine?), unkomplizierter
Umgang und viel Freude wird
uns im Nachhinein auch von den
zahlreich angereisten Firmenver-
tretern bestitigt. Uber 30 Firmen
waren vertreten, um sich bei die-
sem ,jungen Event“ zu présentie-
ren. Ihnen gilt unser ganz beson-
derer Dank. Anfang Mirz 2014
wird das dritte Treffen dieser Art
stattfinden. Unser Ziel wird es
sein, noch mehr Themen aufzu-
greifen, die den jungen Chirur-
gen am Beginn seiner Laufbahn
in der Klinik, in der NFA und
im Bereitschaftsdienst betreffen
konnen. [

Dr. med. Michael Neubauer, Freiberg
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Beate Bahner

Das Patientenrechtegesetz:
Mehr Transparenz und Klarheit fur
Arzte und Patienten

Nach langjahrigen Diskussionen ist
nun am 26. Februar 2013 endgiiltig
das , Gesetz zur Verbesserung der
Rechte von Patientinnen und Patien-
ten” — kurz Patientenrechtegesetz in
Kraft getreten. Was sich fiir Arzt und

Patient andert.
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ach langjahrigen Diskussionen ist nun am
N26. Februar 2013 endgiiltig das ,Gesetz zur
Verbesserung der Rechte von Patientin-
nen und Patienten“ — kurz Patientenrechtegesetz in
Kraft getreten (Verkiindung im Bundesgesetzblatt,

Jahrgang 2013 Teil I Nr. 9, ausgegeben zu Bonn am
25. Februar 2013, S. 277-282).

ten-Verhaltnisses zu bekommen. Dies hat das Pati-
entenrechtegesetz nun gedndert, was durchaus als
Meilenstein des Medizinrechts zu bezeichnen ist.

Das Patientenrechtegesetz gilt fiir alle Personen,
die eine medizinische Behandlung anbieten und
istim BGB verankert

Kodifizierung der Rechte und Pflichten im Rahmen
einer medizinischen Behandlung

Diese Kodifikation ist — trotz aller Kritik — eine
wirklich gute Sache, selbst wenn das bisherige Arzt-
haftungsrecht in rechtlicher Hinsicht keinesfalls
verdndert oder gar revolutioniert wurde. Positiv ist
jedoch, dass mit dem Patientenrechtegesetz nun
erstmalig beschrieben wird, welche Rechte und
Pflichten aufgrund einer medizinischen Behandlung
zwischen Behandler und Patient entstehen. Dies be-
deutet Klarheit und Transparenz fiir alle Beteiligten.
Denn bislang war das Arzt- und Arzthaftungsrecht
reines ,Richterrecht” und wurde einzig und allein
durch die Rechtsprechung der Oberlandesgerich-
te und insbesondere des Bundesgerichtshofs (im
Folgenden BGH) geprigt und weiter entwickelt.
Angesichts einer Vielzahl von Gerichtsurteilen war
es fiir Nichtexperten kaum moglich, ohne anwalt-
liche Unterstiitzung einen schnellen Uberblick der
wesentlichen Rechte und Pflichten des Arzt-Patien-

Der Behandlungsvertrag wurde im Biirgerlichen
Gesetzbuch (BGB) als neues besonderes dienst-
vertragliches Schuldverhiltnis im Anschluss an die
Regelungen des Dienstvertrags unter den §§ 630e—h
BGB integriert und umfasst die acht folgenden Pa-
ragrafen:

Vertragstypische Pflichten beim Behandlungs-

vertrag (§ 630a BGB)

Anwendbare Vorschriften (§ 630b)

Mitwirkung der Vertragspartei, Informations-

pflichten (§ 630c)

Einwilligung (§ 630d)

Aufklarungspflichten (§ 630e)

Dokumentation der Behandlung (§ 630f)

Einsichtnahme in die Patientenakte (§ 630g)

Beweislast bei Haftung fiir Behandlungs- und

Aufklarungsfehler (§ 630h)

Der Gesetzeswortlaut des Patientenrechtegesetzes
ist iiber einen Link zur Website des Kaden Verlags
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Patientenrechtegesetz
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Die Neuregelung des Behandlungsvertrages bezieht sich
nicht nur auf die drztliche und zahnirztliche Behandlung,
sondern umfasst nach dem ausdriicklichen Willen des Ge-
setzgebers auch die Behandlung durch Angehérige anderer
Gesundheitsberufe, etwa von Psychotherapeuten, Physio-
therapeuten, Heilpraktikern oder Hebammen. Es wird daher
vom ,Behandler” gesprochen (§ 630a BGB).

Die vier wesentlichen Grundsétze
der medizinischen Behandlung

Der Behandlungsvertrag nach § 630a—h ff BGB regelt zu-
néchst die vier wesentlichen Grundsitze der Behandlung, die
zur Vermeidung von Arzthaftungsanspriichen von allen Be-
handlern stets zu beachten sind: Diese vier Grundsétze sind:

ordnungsgemaifle Aufklirung,

wirksame Einwilligung,

fachgerechte Behandlung,

ordnungsgemaifle Dokumentation.

Die Aufklérung des Patienten. Der Aufklirung des Patienten
kommt eine ganz mafigebliche Bedeutung zu: Nur der aufge-
klarte Patient ist imstande, die notwendige Einwilligung zur
Durchfithrung der medizinischen Behandlung zu erteilen.
Der Anspruch des Patienten auf Aufklarung durch seinen Be-
handler ist Ausfluss des Selbstbestimmungsrechts des Patien-
ten tiber seine Person. Die Aufklarung soll allerdings kein me-
dizinisches Detailwissen vermitteln, sondern dem Patienten
lediglich die Schwere und Tragweite des Eingriffs vermitteln,
so dass er eine ausreichende Entscheidungsgrundlage fiir die
Austibung seines Selbstbestimmungsrechts erhalt.

Der Patient ist daher — allerdings nur im Groflen und Gan-
zen — Uber die héufigsten, die typischen und die schwersten
Risiken aufzukldren. Die Aufkldrung muss miindlich erfolgen,
wobei ergidnzend auch auf schriftliche Aufklirungsunterlagen
Bezug genommen werden darf (§ 630e BGB).

Die Aufklirung muss im Ubrigen nicht durch den behandeln-
den Arzt selbst erfolgen. Es reicht aus, dass die Aufklarung
durch einen Arzt erfolgt, der tiber die notwendige Ausbildung
verfiigt, dies kann also durchaus auch ein junger unerfahre-
ner Facharzt sein.

Die Aufklarung hat so rechtzeitig zu erfolgen, dass der Patient
seine Entscheidung wohliiberlegt treffen kann, wobei der Ge-
setzgeber auf feste Zeitvorgaben ausdriicklich verzichtet hat.
In Ubereinstimmung mit der Rechtsprechung hat die Aufkli-
rung bei Operationen und anderen schweren Eingriffen je-
doch im Zweifel mindestens einen Tag zuvor zu erfolgen. Die
Aufklarung muss dokumentiert werden. Ausreichend ist hier
nicht nur die Unterschrift des Patienten und des Arztes unter
ein entsprechendes Aufklarungsformular. Sehr empfehlens-
wert und hilfreich sind — vor allem im Rahmen eines oftmals
Jahre spater stattfinden Prozesses — insbesondere auch hand-
schriftliche Vermerke auf diesem Aufklarungsformular, wel-

che belegen, dass tatsichlich individuell auf die personliche
Situation des Patienten eingegangen wurde.

Das Selbsthestimmungsrecht der Patienten ist ein
wesentliches Prinzip der medizinischen Behandlung

Die Einwilligung des Patienten. Nach entsprechender Aufkla-
rung des Patienten, hat der Patient seine Einwilligung zu er-
teilen (§ 630d BGB). Die Einwilligung ist und bleibt das Herz-
stiick der medizinischen Behandlung: Ohne Einwilligung
des Patienten ist nach stdndiger Rechtsprechung, die bereits
durch ein Urteil des Reichsgerichts im Jahr 1894 begriindet
wurde, die medizinische Behandlung eine strafbare Korper-
verletzung.

Es ist somit gerade nicht der Arzt und auch nicht der Angeho-
rige oder der Betreuer, der dariiber entscheidet, ob bestimmte
medizinische MafSnahmen vorzunehmen oder zu unterlassen
sind. Es ist einzig und allein der Patient selbst, der nach ent-
sprechender Aufklarung dariiber entscheidet, ob und welche
medizinischen Mafinahmen vorgenommen werden diirfen
oder zu unterlassen sind, auch wenn der Patient hierdurch
eine Verschlechterung seines Gesundheitszustandes oder gar
den Tod erleidet. Die Notwendigkeit der Einwilligung des Pa-
tienten ist ein unumstofiliches und wesentliches Prinzip der
arztlichen Behandlung, das im Patientenrechtegesetz auf Ba-
sis einer jahrzehntelangen Rechtsprechung verankert wurde.
Das Gesetz enthalt ergédnzende Regelungen fiir den Fall, dass
der Patient — etwa aufgrund von Bewusstlosigkeit oder De-
menz — nicht entscheidungsfihig ist oder eine Patientenver-
fiigung verfasst hat.

Die fachgerechte Behandlung. Wenn und soweit der Pati-
ent seine Einwilligung in die Behandlung erteilt hat, darf
der Behandler diese vornehmen und hat dies fachgerecht,
also nach den zum Zeitpunkt der Behandlung bestehenden,
allgemein anerkannten fachlichen Standards zu tun (§ 630a
Abs. 2 BGB). Der Arzt schuldet somit eine Behandlung nach
jeweiligem Facharztstandard. Die fachgerechte Behandlung
unterliegt allerdings keiner juristischen Wertung, sondern
ist grundsitzlich durch medizinische Sachverstidndige zu
beurteilen. Im Hinblick auf etwaige Behandlungsfehler wird
zwischen einfachen und groben Behandlungsfehlern unter-
schieden, was im Arzthaftungsprozess aufgrund der damit
verbundenen Beweislast bedeutend ist.

Anderungen und Ergénzungen der Dokumentation sind
zulassig, miissen aber als solche erkennbar sein

Die ordnungsgemaBe Dokumentation. SchlieSlich ist der Arzt
zur ordnungsgemiflen Dokumentation verpflichtet (§ 630f
BGB). Die Dokumentation dient in erster Linie dem Zweck,
durch die Aufzeichnung des Behandlungsgeschehens eine
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sachgerechte therapeutische Weiterbehandlung zu gewidhr-
leisten und unnoétige Doppeluntersuchungen zu vermeiden.
Zu dokumentieren sind alle aus fachlicher Sicht fiir die der-
zeitige und kiinftige Behandlung wesentlichen Mafinahmen
und deren Ergebnisse. Dies sind insbesondere die Anamnese,
Diagnosen, Untersuchungen, Untersuchungsergebnisse, Be-
funde, Therapien und ihre Wirkungen sowie schliefllich die
Aufkldrung und Einwilligung (§ 630f Abs. 2 BGB). Die Do-
kumentation kann sowohl handschriftlich in Papierform als
auch elektronisch erfolgen. Berichtigungen und Anderungen
von Eintragungen in der Patientenakte sind allerdings nur
zuldssig, wenn neben dem urspriinglichen Inhalt erkennbar
bleibt, wann die Anderungen oder Erginzungen vorgenom-
men wurden. Dies muss auch fir elektronisch gefithrte Pa-
tientendaten sichergestellt werden. Arzte miissen daher mit
Inkrafttreten des Patientenrechtegesetzes dafiir sorgen, dass
sie ihre Patientendokumentation mit einem Computerpro-
gramm fiihren, welches eventuell spitere Anderungen auch
nachweislich kennzeichnet und sicherstellt, dass diese Ande-
rungen nicht manipuliert werden kénnen.

Das Recht auf Einsichtnahme in die Patientenakte. Patienten
haben ein Recht auf Einsichtnahme in die Patientenakte. Die
Einsichtnahme hat grundsitzlich in der Praxis des Arztes zu
erfolgen. Der Arzt ist also nicht verpflichtet (und sollte dies
auch in keinem Fall tun), Originalunterlagen zu versenden.
Er muss dem Patienten die Originalbehandlungsunterlagen
lediglich in der Praxis zur Einsichtnahme zur Verfiigung stel-
len. Der Patient kann allerdings die Ubersendung einer Kopie
seiner Patientenakte verlangen. In diesem Fall hat der Arzt
jedoch Anspruch darauf, dass ihm eventuelle Kopierkosten
(0,50 € je Seite) erstattet werden. Er kann insoweit sogar Vor-
kasse verlangen und bis zum Zahlungseingang die Ubersen-
dung der Kopie verweigern. Im Falle des Todes des Patienten
haben auch die Angehorigen grundsitzlich ein Einsichtsrecht
in die Patientenakte.

Die Beweislast beim Vorwurf des Behandlungsfehlers.
Schliefilich enthélt die Kodifizierung des Behandlungsvertra-
ges noch eine Reglung zur Beweislast und Beweisverteilung
im Prozess bei Behandlungs- und Aufklarungsfehlern (§ 630h
BGB). Fragen der Beweislast konnen prozessentscheidend
sein, da eine Klage dann abgewiesen wird, wenn der An-
spruch durch den Kliger nicht zur Uberzeugung des Gerichts
bewiesen werden konnte. Die reine Behauptung, der Arzt
habe einen Behandlungsfehler begangen, reicht also fiir eine
Arzthaftungsklage nicht aus. Vielmehr ist es grundsitzlich
Aufgabe und Pflicht des Patienten, den von ihm behaupteten
Behandlungsfehler seines Behandlers zu beweisen. Dariiber
hinaus muss der Patient beweisen, dass dieser Fehler auch ur-
sachlich war fiir den beim Patienten eingetretenen Gesund-
heitsschaden. Es handelt sich hierbei um ein allgemeines und
grundlegendes prozessuales Prinzip, das auch durch das Pati-
entenrechtegesetz nicht verédndert wurde.
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Patientenrechtegesetz

Der Einsatz technischer Gerate, die Praxis- und Klinik-
organisation sowie die Hygienesituation zahlen zu den
.beherrschbaren Risiken”

Beweislastumkehr zu Gunsten des Patienten. Allerdings ge-
lingt es dem Patienten unter bestimmten Umstidnden nur
schwer oder gar nicht, bestimmte Anspruchsvoraussetzun-
gen zu beweisen. Dies gilt insbesondere fiir Situationen und
Mafinahmen, die sich in der ,Sphére” des Arztes oder der
Klinik abspielen und auf die der Patient somit keinen Zugriff
hat. Die Rechtsprechung hat daher im Laufe der vergangenen
Jahrzehnte verschiedene Fallgruppen entwickelt, in denen
zu Gunsten des Patienten die Beweislast umgekehrt wurde.
Dies bedeutet, dass in solchen Situationen die Kausalitat zwi-
schen dem Behandlungsfehler und dem Gesundheitsschaden
nicht vom Patienten bewiesen werden muss. Vielmehr wird
zu Gunsten des Patienten diese Kausalitit vermutet, was eine
erhebliche prozessuale Erleichterung fiir den Patienten dar-
stellt.

Beweislastumkehr bei vom Arzt zu beherrschenden Risiken.
Eine solche Beweislastumkehr tritt beispielsweise dann ein,
wenn es sich um ein Behandlungsrisiko handelt, welches
fir den Behandelnden ,voll beherrschbar® war (§ 630h Abs.
1 BGB). Zu solchen ,voll beherrschbaren Risiken“ zihlt die
Rechtsprechung den Einsatz medizinisch-technischer Ge-
rite. Ist ein Gerit defekt und erleidet der Patient hierdurch
einen Schaden, so ist davon auszugehen, dass der Schaden
aufgrund dieses Fehlers eingetreten ist. Einen entsprechen-
den Beweis muss der Patient nicht mehr fithren. Gleiches
gilt fiir Hygieneméngel sowie fiir die Organisation der Praxis
oder der Klinik.

Beweislastumkehr bei grobem Behandlungsfehler. Ein gro-
ber Behandlungsfehler liegt vor bei einem eindeutigen Ver-
stofl gegen bewdhrte arztliche Behandlungsregeln, der nicht
verstdndlich scheint und ,schlichtweg nicht passieren darf*
Auch ein solcher Fehler fithrt zur Beweislastumkehr mit der
Folge, dass ein eventuell eingetretener Gesundheitsschaden
vermutlich auf genau diesen groben Behandlungsfehler zu-
ritckzufiihren ist, (§ 630h Abs. 5 BGB). Die Kausalitit zwi-
schen Fehler und Schaden muss der Patient nicht mehr be-
weisen.

Beweislastumkehr bei fehlender fachlicher Eignung. Eine
Beweislastumkehr tritt auch dann ein, wenn die Behandlung
durch einen Behandler durchgefithrt wird, der fiir die von
ihm vorgenommene Behandlung ,nicht befihigt“ war (§ 630h
Abs. 4 BGB). Dies kommt in Betracht, wenn die Behandlung
durch einen Anfanger oder durch einen Arzt ohne entspre-
chende Facharzteignung durchgefiihrt wird. Auch dann wird
vermutet, dass die mangelnde Befihigung fiir den Eintritt der
Verletzung des Lebens, des Korpers oder der Gesundheit ur-
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sdchlich war. Geschieht beispielsweise ein Behandlungsfehler
im Rahmen einer Schonheitsoperation und wird die Operati-
on durch einen Arzt durchgefiihrt, der nicht Facharzt fiir Chi-
rurgie oder fiir Plastische Chirurgie ist — sondern beispiels-
weise nur praktischer Arzt oder HNO-Arzt oder Gynikologe
— so tritt zu Gunsten des Patienten die Beweislastumkehr ein:
Es wird dann vermutet, dass der Fehler nicht passiert wire,
wenn die Behandlung durch einen entsprechenden Facharzt
durchgefithrt worden wire.

Beweislast fiir Aufklarung, Einwilligung und Dokumentati-
on. Schliefilich trigt der Behandler die Beweislast dafiir, dass
er den Patienten ordnungsgemifd aufgeklart hat und dieser
wirksam seine Einwilligung in die Behandlung erteilt hat (§
630h Abs. 2 BGB). Hier sind eine sorgfiltige Dokumentation
der miindlichen Aufklarung sowie die Aufbewahrung weite-
rer schriftlicher Unterlagen nebst schriftlicher Einwilligungs-
erkldrung im spéteren Streitfall unabdingbar. Dies gilt schon
deshalb, weil das Gesetz schliefllich bestimmt, dass Mafinah-
men, die nicht in der Patientendokumentation vermerkt sind,
auch nicht als erbracht gelten (§ 630h Abs. 3 BGB). Schon aus
diesen Griinden der Beweislastverteilung sollte der Behand-
ler eine peinlichst genaue Dokumentation fithren, auch wenn
dies stets ein erheblicher Zusatzaufwand ist.

Das Patientenrechtegesetz enthélt keine Verscharfung der
bisherigen Arzthaftungsgrundséatze

Zusammenfassend ist festzustellen, dass die Kodifikation der
medizinischen Behandlung in den §§ 630a—h BGB durch das
Patientenrechtegesetz im Wesentlichen die bisherige hochst-
richterliche Rechtsprechung der vergangenen Jahrzehnte
zum Arzthaftungsrecht in acht Vorschriften zusammenfasst.
Abgesehen von geringfiigigen Anderungen und Verschirfun-
gen wurde — trotz entsprechender Forderungen von Patien-
tenverbinden — die Arzthaftung zu Lasten der Arzte jedoch
nicht weiter verschérft. Dies ist eine richtige Entscheidung
des Gesetzgebers, da die Rechtsprechung ohnehin schon sehr
hohe Anforderungen an eine juristisch einwandfreie medizi-
nische Behandlung samt Aufklirung, Einwilligung und Do-
kumentation stellt. Noch strengere Regelungen hitten die
Arzteschaft weiter verunsichert, was keine gute Basis fiir eine
vertrauensvolle Arzt-Patienten-Beziehung darstellt. Positiv
ist insgesamt, dass die Rechte und Pflichten aus dem Behand-
lungsvertrag sowie die Regelungen zur Beweislast nun end-
lich als Gesetzestext fiir alle einsehbar sind! Das Patienten-
rechtegesetz ist daher sehr zu begrifien und sollte von allen
Behandlern gelesen werden! [

Beate Bahner

Fachanwaltin fir Medizinrecht
VoBstraBe 3, 69115 Heidelberg
% kanzlei@beatebahner.de

«& www.beatebahner.de
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Tim C. Werner

Postbariatrische Wiederherstellungs-
chirurgie im Lichte des
neuen Patientenrechtegesetzes

Die im Rahmen des Patientenrechte-
gesetzes vorgenommenen Ande-
rungen im SGB V dienen dazu, das
Verfahren der Leistungsgewahrung
von Krankenkassen an Patienten

zu beschleunigen. Wie sich der
Gesetzgeber das gedacht hat und
ob es postbariatrischen Patienten

Vorteile bringt.
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eit dem 26. Februar 2013 ist das Patienten-

rechtegesetz in Kraft. Der Begriff tduscht ein

wenig, denn dieses Regelwerk ist kein neues
Gesetz, sondern es dndert und ergidnzt diverse be-
stehende Gesetze (sog. Artikelgesetz). Im Zentrum
stehen Anderungen des Biirgerlichen Gesetzbuches
(BGB) und des Fiinften Buches Sozialgesetzbuch
(SGB V). Wihrend die erstgenannten Anderungen
die erstmalige Normierung eines Behandlungsver-
trages zwischen Arzt und Patient, die Eth6hung der
Transparenz und Beweiserleichterungen bei Kunst-
fehlern zum Gegenstand haben (s. vorangehenden
Beitrag von B. Bahner auf in dieser Ausgabe), wur-
den die Anderungen im SGB V vorgenommen, um
das Verfahren der Leistungsgewdhrung von Kran-
kenkassen an Patienten zu beschleunigen. Wie sich
der Gesetzgeber das gedacht hat und ob es postba-
riatrischen Patienten, die eine Wiederherstellungs-
operation (etwa eine Fettschiirzenresektion oder
einen Bodylift nach Ted Lockwood) begehren, Vor-
teile bringt, davon handelt dieser Beitrag.

Der neue § 13 Absatz 3a SGB V in der Theorie

Im Zentrum dieses Themenkomplexes steht der
neue § 13 Absatz 3a SGB V. Er lautet:

Satz 1: ,Die Krankenkasse hat iiber einen Antrag auf Leistun-
gen ziigig, spatestens bis zum Ablauf von drei Wochen nach
Antragseingang oder in Fdllen, in denen eine gutachtliche
Stellungnahme, insbesondere des Medizinischen Dienstes der
Krankenversicherung (Medizinischer Dienst), eingeholt wird,
innerhalb von fiinf Wochen nach Antragseingang zu entschei-
den.”

Satz 2: ,Wenn die Krankenkasse eine gutachtliche Stellung-
nahme fiir erforderlich halt, hat sie diese unverziiglich einzu-
holen und die Leistungsberechtigten hierliber zu unterrichten.”

Satz 3: , Der Medizinische Dienst nimmt innerhalb von drei Wo-
chen gutachtlich Stellung.”

Satz 4: ,Wird ein im Bundesmantelvertrag fiir Zahnérzte vor-
gesehenes Gutachterverfahren durchgefiihrt, hat die Kran-
kenkasse ab Antragseingang innerhalb von sechs Wochen zu
entscheiden; der Gutachter nimmt innerhalb von vier Wochen
Stellung.”

Satz 5: ,Kann die Krankenkasse Fristen nach Satz 1 oder Satz
4 nicht einhalten, teilt sie dies den Leistungsberechtigten unter
Darlegung der Griinde rechtzeitig schriftlich mit.”

Satz 6: ,Erfolgt keine Mitteilung eines hinreichenden Grundes,
gilt die Leistung nach Ablauf der Frist als genehmigt.”

Satz 7. ,Beschaffen sich Leistungsberechtigte nach Ablauf der
Frist eine erforderliche Leistung selbst, ist die Krankenkasse zur
Erstattung der hierdurch entstandenen Kosten verpflichtet.”

Satz 8: , Die Krankenkasse berichtet dem Spitzenverband Bund
der Krankenkassen jahrlich tber die Anzahl der Félle, in denen
Fristen nicht eingehalten oder Kostenerstattungen vorgenom-
men wurden.”
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Satz 9: ,Fir Leistungen zur medizinischen Rehabilitation gelten die §§ 14,
15 des Neunten Buches zur Zustandigkeitskldrung und Erstattung selbst

beschaffter Leistungen.”

Der neue § 13 Absatz 3a SGB V in der Praxis:
Ein stumpfes Schwert bei den Sachleistungsanspriichen

Die praktische Handhabung des neuen Rechts durch die
Krankenkassen wird sich erst mit der Zeit einspielen, wahr-
scheinlich werden Unklarheiten und/oder sogenannte un-
bestimmte Rechtsbegriffe (z.B. ,unverziiglich® oder ,hin-
reichender Grund®) erst von den Sozialgerichten mit Leben
gefillt werden (miissen).

Anderungen im Bereich der Sachleistungsanspriiche. Fiir all
jene, die die begehrte OP als Sachleistung beantragt haben
— hinsichtlich der OP-Kosten also nicht in Vorleistung gegan-
gen sind und den Eingriff noch vor sich haben — ist die ers-
te Frist fiir die den Antrag bearbeitende Krankenkasse eine
Drei-Wochen-Frist: Innerhalb dieser Frist muss sie entweder
tiber den Antrag entscheiden oder dem Versicherten mit-
teilen, dass man den Medizinischen Dienst (MDK) zu Rate
ziehen mochte. Geschieht beides nicht, gilt der Antrag als ge-
nehmigt. Das ist neu und gibt Hoffnung. Ich personlich glau-
be allerdings, dass diese Fille der ,fingierten Genehmigung”
eher die Ausnahme bleiben.

Wird der MDK beteiligt, wird die genannte Drei-Wochen-
Frist zu einer Fiinf-Wochen-Frist. Auf den MDK entfallen in-
nerhalb dieser Fiinf-Wochen-Frist dabei hochstens drei Wo-
chen. Lauft die Fiinf-Wochen-Frist ohne eine Entscheidung
der Krankenkasse ab, gilt auch in dieser Fallkonstellation der
Antrag als genehmigt. Das hort sich alles sehr positiv an, doch
leider sind kaum Sanktionen vorgesehen: Die Krankenkasse
kann und darf dem Versicherten ,hinreichende Griinde” be-
nennen, wenn sie merkt, dass sie weder die Drei-Wochen-
Frist noch die Fiinf-Wochen-Frist wird einhalten konnen.
Dann ist nichts gewonnen. Allerdings hat der Gesetzgeber
in der Gesetzesbegriindung ausdriicklich klargestellt, dass
Organisationsméngel und Arbeitsiiberlastung der Kranken-
kassenmitarbeiter keine solchen tragfihigen Griinde sind.
Auch Verzogerungen beim MDK entbinden die Kranken-
kassen nicht von der Einhaltung der Fristen! Natiirlich ist in
der Zukunft auch die Konstellation denkbar, dass die Kassen
samtlich innerhalb der Fristen entscheiden, dies aber negativ.
Dann muss der Versicherte — wie heute auch — auf den Erfolg
von Widerspruch und Klage vertrauen.

Hinzu kommt: Im Rahmen der Neuregelungen des Patienten-
rechtegesetzes hat der Gesetzgeber den § 88 Sozialgerichts-
gesetz (SGQG) nicht gedndert: Nach wie vor kann eine Unté-
tigkeitsklage wegen eines nicht beschiedenen Antrages erst
nach sechs Monaten (§ 88 Abs. 1 SGG), wegen eines nicht

beschiedenen Widerspruches erst nach drei Monaten (§ 88
Abs. 2 SGG) erhoben werden. Eine Gesetzesinderung auf
dieser Ebene hitte eine echte Erleichterung fir die Betroffe-
nen bedeutet.

Anderungen im Bereich der Erstattungsanspriiche. Nicht
minder interessant ist die Rechtsénderung fiir diejenigen Pa-
tienten, die eine postbariatrische plastische Operation selbst
bezahlen, die Kosten also vorstrecken, und ihre Krankenkasse
sodann auf Erstattung der verauslagten Betrége in Anspruch
nehmen. Bislang musste hier eine Ablehnung abgewartet
werden. Hatte sich die Kasse geweigert zu entscheiden und
den Versicherten (nach sechs Monaten) dazu veranlasst, Un-
titigkeitsklage zu erheben, war dem Betroffenen auf nicht
absehbare Zeit die Moglichkeit genommen, die OP selbst zu
bezahlen. Das diirfte sich jetzt dndern: Ich personliche ver-
trete die Auffassung, dass nach drei Wochen (Antragsverfah-
ren ohne MDK) bzw. fiinf Wochen warten (Antragsverfahren
mit MDK) der Weg offen steht fiir die ,,Selbstbeschaffung der
Leistung®, dies allerspétestens nach einer der Krankenkasse
gesetzten kurzen Nachfrist. Der Gesetzestext spricht ndmlich
in § 13 Abs. 3a Satz 7 SGB V lediglich vom Ablauf der Fristen,
die in Satz 5 der Norm erwihnte Verzogerungsmitteilung der
Krankenkasse taucht hier nicht mehr auf. Vieles spricht da-
fiir, dass diese Einschitzung die Richtige ist, man wird jedoch
abwarten miissen, was die Sozialgerichte hierzu entscheiden.

GroBe Erleichterungen fiir Betroffene, die bei den
OP-Kosten in Vorleistung treten mochten

Im Bereich der Sachleistungsanspriiche wird die Rechtsénde-
rung meines Erachtens ein stumpfes Schwert bleiben. Es ist
allerdings nicht ausgeschlossen, dass immer wieder einzelne
Patienten wegen einer Fristversiumung der Krankenkasse
rasch zu einer (fingierten) Genehmigung kommen. Im Be-
reich der Erstattungsanspriiche schafft das Gesetz grofie Er-
leichterungen fiir Betroffene, die hinsichtlich der OP-Kosten
in Vorleistung treten mochten — oder wegen eines eskalieren-
den Krankheitsbildes sogar miissen.
Wegen der durch die vielen abgestuften Fristen- und Vor-
aussetzungsebenen insgesamt viel komplexer gewordenen
Rechtslage empfiehlt es sich in Zukunft, schon bei der An-
tragstellung fachkompetente Hilfe in Anspruch zu nehmen.
i

Dipl.-Jur. Tim C. Werner

Rechtsanwalt & Fachanwalt fiir Sozialrecht
WindthorststraBe 62

65929 Frankfurt a. M.

% werner@adipositas-anwalt.de

« www.adipositas-anwalt.de
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Volker Klimpel

MEDIZIN
GESCHICHTE

Meine Jahre mit Kehr —
zum 150. Geburtstag des Gallenchirurgen

ichtig kennen gelernt hat
der Autor den grofien
Meister 1984, als er als

Chirurg und erster Arzt wissen-
schaftlicher Mitarbeiter an der
medizinhistorischen Hochschul-
abteilung in Erfurt wurde, wo bis
dahin ein Historiker, ein Gesell-
schaftswissenschaftler’ und ein
Philosoph arbeiteten. Natiirlich
war der Neue im Laufe seiner
chirurgischen Tétigkeit
auf den Namen Kehr gestofien
und hatte dessen T-Drainage
mehrfach bei Operationen in den
Hauptgallengang eingelegt. Nun
aber wurde ihm der Nachlass von
Hans Kehr zur fachlichen Bear-

schon

beitung anvertraut. In den Jahren
1974 bis 1978 hatten Frau Jo-
hanna Kehr (*1905), die Schwie-
gertochter Kehrs, und Frau Eva
Gebser (*1909), seine ilteste En-
kelin, dem Leiter der Abteilung
fir Geschichte der Medizin an
der Medizinischen Akademie Er-
furt Urkunden, Zeugnisse, Kran-

! Studiengang in der DDR zum historischen
und dialektischen Materialismus, politischen
Okonomie und zum Marxismus-Leninismus.
2 In der DDR konnte seit 1970 am Abschluss
des Medizinstudiums der Titel eines , Diplom-
Mediziners” (Dipl.-Med.) erworben werden;
erst danach war die sogenannte Promotion A
zum Dr. sc. med. (Doktor der medizinischen
Wissenschaften) maglich.
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kenbiicher, wissenschaftliche Ar-
beiten, Teile einer Bibliothek,
Bilder, Briefe und Zeitungsaus-
schnitte von Hans Kehr tibereig-
net. Prof. Dr. phil. Horst Rudolf
Abe (1927-2006) stellte diesen
Nachlass sicher, unterzog ihn
einer ersten wissenschaftlichen
Analyse aus der Sicht des Histo-
rikers und vergab dazu vier Di-
plomarbeiten®>. Auch den engen
Beziehungen Kehrs zu Ernst von
Bergmann (1836-1907) ging er
nach.

Als Hauptwerk Kehrs ragt

die zweibandige ,Praxis der
Gallenwege-Chirurgie in Wort
und Bild” von 1913 heraus

Die chirurgiegeschichtliche Aus-
wertung von 1984 bis 1986 fiihrte
den Bearbeiter zu einer engen,
ja fast personlichen Beziehung
zu dem fernen Kollegen, der da-
mals immerhin schon seit 68
Jahren nicht mehr lebte. Die vie-
len Zeugnisse, Bildnisse und das
beeindruckende  wissenschaft-
lich-literarische Lebenswerk als
Pionier der Gallenchirurgie
machten die Person Kehr derart
interessant und lebendig, dass
daraus 28 Aufsitze entstanden,
die sich direkt oder indirekt auf

Abbildung 1 Hans Kehr (BUste eines unbekannten Kinstlers)
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Kehr bezogen und schliefilich
den Chefredakteur einer seiner-
zeit weit verbreiteten medizini-
schen Zeitschrift zu der Aussage
veranlassten, es habe sich nun
»ausgekehrt”. An Material man-
gelte es wahrlich nicht, lagen
doch von Kehr 118 wissenschaft-
liche Publikationen aus den Jah-
ren 1888 bis 1917 vor, darunter
neben den gedruckten Jahresbe-
richten seiner Halberstadter Pri-
vatklinik fiinf Monographien und
neun grofle Handbuchbeitréige.
Als Hauptwerk ragt die zwei-
bandige ,Praxis der Gallenwege-
Chirurgie in Wort und Bild“ von
1913 heraus, das Vermichtnis
Kehrs an die Nachwelt und jahr-
zehntelang das Standardwerk,
bei seinem Erscheinen von den
Rezensenten hoch gelobt, dar-
unter vom Leipziger Ordinarius
Erwin Payr (1871-1946). Letzte-
rer widmete iibrigens Kehr seine
Arbeit ,Die Mobilisierung des
Duodenum nach Kocher zur Ent-
fernung retroduodenal liegender
Choledochussteine” handschrift-
lich mit den Worten ,Dem ersten
Gallensteinchirurgen der Erde
mit den besten Griiflen ein be-
scheidenes Scherflein”. Anhand
der zahlreichen Schriften und
Fotos war es moglich, Kehrs ge-
samtes Schaffen im Spiegel der
zeitgenossischen Medizin von
allen Seiten her zu beleuchten,
seine Erfahrungen in der Diag-
nostik und Therapie der Choleli-
thiasis und seine Beziehungen zu
den Fachkollegen darzustellen.
In Kehrs Leben einzutauchen,
brachte Freude am Schreiben
und am Gedrucktwerden. Stolz
kam auf, wenn Sonderdruckwiin-
sche aus allen Himmelrichtungen
eintrafen. Mit einer Arbeit tiber
Kehrs didaktische Leistungen
konnte der Verfasser auch einen
Lehrgang zur hochschulpadago-
gischen Qualifizierung erfolg-
reich abschliefSen. Die Forschung
zu Kehr gestaltete sich trotz des
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dogmatischen und parteipoli-
tisch indoktrinierten Umfeldes
an der Hochschule frei und ohne
jeglichen Druck. Um in der Bun-
desrepublik zu veroffentlichen,
bedurfte es fiir einen DDR-Autor
staatlicher Genehmigungen, die
nach lingeren Antragsverfahren
auch meistens erteilt wurden.

Kehr setzte die Cholezyst-
ektomie bei der Cholelithiasis
durch und zéhlte zu den Befiir-
wortern der Friihoperation

Wer war nun dieser Mann, um
den sich alles drehte? Otto Jo-
hannes (Hans) Kehr wurde am
27. April 1862 in Waltershausen/
Thiiringen als Sohn des Rektors
der Biirger- und Gewerbeschule
geboren, besuchte in Gotha und
Halberstadt die Schule, studierte
in Jena, Halle/Saale, Freiburg i.
Br. und Berlin, promovierte 1885
in Jena, erhielt die chirurgische
Ausbildung in Gotha (Meusel),
hospitierte in Wien (Th. Bill-
roth und Albert), lief$ sich 1888
als ,Spezialarzt fiir Chirurgie
und Orthopédie” in Halberstadt
nieder, fithrte 1890 seine erste
Gallenoperation  (Zystendyse)
aus, wurde 1896 zum Professor
ernannt, unternahm 1903 eine
USA-Reise, fuhr 1904 nach Cor-
beil bei Paris zur Operation des
franzosischen Regierungschefs,
wurde 1905 Geheimer Sanitéts-
rat, zog 1910 nach Berlin um,
blickte 1913 auf 2000 Eingrif-
fe am Gallensystem zuriick. Er
starb am 20. Mai 1916 in Berlin
an den Folgen einer Operations-
verletzung der rechten Hand.
Die Eindscherung erfolgte am 24.
Mai 1916 in Gotha, die Urnen-
beisetzung im Edelmannsgrund
bei Gehlberg. Der
Historiker, Direktor des Kaiser-
Wilhelm-Instituts fiir Deutsche
Geschichte und Préasident der
»Monumenta Germaniae His-

nambhafte

Abbildung 2 T-Drainage nach Kehr

torica“, Prof. Paul Fridolin Kehr
(1860-1944), war sein Bruder.

Nach der ersten Cholezystek-
tomie durch den Berliner Chir-
urgen Carl Langenbuch (1846-
1901) am 15. Juli 1882 setzte Kehr
diese Methode bei der Choleli-
thiasis durch und zdhlte zu den
Beftirwortern der Frithoperation,
was zu jener Zeit durchaus revo-
lutionédr war. Er entwickelte eine
Vielzahl weiterer Operations-
techniken an den Gallenwegen
wie beispielsweise die Hepatikus-

[IE CHIRURGHE
| . Ppoefomscar Dhe, i

e

drainage, Choledochusplastik,
»Choledochusfege®, Hepato-
Cholangio-Enterostomie, die
Resektion und End-zu-End-Naht
des Ductus choledochus oder den
»Wellenschnitt®. Die T-Drainage
diirfte am bekanntesten sein und
trégt weltweit den Namen Kehrs.
Am Ende seines Lebens standen
2600 Gallenoperationen!

Kehr war eine barocke und
lebensfrohe Gestalt, ein
Familienmensch mit
sieben Kindern, ein Freund
der schonen Kiinste

Kehr imponiert noch heute als
Meister der o6ffentlichen Verbrei-
tung seiner Ansichten, von Zeit-
genossen als ,Mann von eigener
Pragung” (Payr) und ,Feuerkopf
von Halberstadt” (Schmidt) apo-
strophiert. Kehr trat sechsmal bei
den Kongressen der Deutschen
Gesellschaft fiir Chirurgie ans
Rednerpult und folgte 1903 ei-
ner Einladung in die USA, wo er
Vortrége hielt und operierte. Ein

IN EINZELDARSTELLUNGEN.

Praxis der Gallenwege-Chirurgie

in Wort und Bild.

Ein Adles umgd Lebrbiach in 2 Bimden
fiir Interne und Chirurgen,

Aaaf Chrumal wigoset

R S [ Te e ——
Professor Dr. Hans Kehr
g e

Einlrd Band

Ehe Vaoilsionl

abitt an den Clallenwegen el die

Berutghe mid Emschlss der
rabonseriolge.

Abbildung 3
Titelblatt , Die Praxis
der Gallenwege-
Chirurgie in Wort
und Bild".
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Jahr spéter wurde er ans Kran-
kenbett des franzosischen Mi-
nisterpriasidenten Pierre Marie
Waldeck-Rousseau (1846—1904)
gerufen, zu spét, wie sich bei der
Aufsehen erregenden Re-Opera-
tion herausstellte. 1908 besuchte
Kehr den Internationalen Chi-
rurgenkongress in Briissel und
hielt einen Vortrag iiber ,Gallen-
steine”. Im franzosischsprachigen
Raum nannte man die Chole-
zystektomie mit Hepatikusdrai-
nage ,l'opération de Kehr“ Die
Forschungsjahre brachten einem
auch den Menschen Kehr nahe,
eine barocke und lebensfrohe
Gestalt, ein Familienmensch mit
sieben Kindern, ein Freund der
schonen Kiinste, der mit Cosima
Wagner (1837-1930), Siegfried
Wagner (1869-1930) und Hans
von Biillow (1830-1894) in Ver-
bindung stand und Halberstadt
zu einem ,Bayreuth des Volkes“
machen wollte. Ansitze dazu
gelangen ihm, dem Wagneria-
ner par excellence, im Verein mit
dem Maler und Bithnenbildner
Georg Barlosius (1864—1908)
in den Auffithrungen von ,Tris-
tan und Isolde” (1906) und den
»Meistersingern von Niirnberg”
(1910) im Stadttheater von Hal-
berstadt. Kehr
auch kostenlose Theaterauffiih-

veranstaltete

rungen und Kinderfeste. Eine
Fortsetzung des grof3 angelegten
Wagner-Projekts scheiterte aber,
wie sollte es anders sein, an der
Finanzierung. Barlosius hatte ib-
rigens auch Kehrs Halberstidter
Refugium ausgestaltet und Ex-
libris fiir ihn geschaffen. Alles
in allem muss Kehr im mittelal-
terlich-vertraumten Halberstadt
recht gliicklich gewesen sein. In
seine 50-Betten-Klinik am Lin-
denweg stromten Patienten aus
aller Welt, seit 1896 trug er den
Professorentitel. Als Privatmann
ist der Chirurg bei so manchem
geselligen Beisammensein zu
sehen, abgelichtet unter ande-
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Abbildung 4 Kehr (Mitte) bei einer simulierten Operation.

rem vor dem ,Bratwurstglockl®,
wo ihm sagenhafte Qualititen
als Esser nachgesagt wurden. Er
selbst bezeichnete sich einmal als
skorpulent und kurzatmig” und
wollte sich einfach nicht an den
Mundschutz bei den Operatio-
nen gewohnen.

Im Privaten und im Wissen-
schaftlichen pflegte Kehr eine
offene, klare und nicht selten
unverbliimte Sprache

Doch nach 25 Jahren in Halber-
stadt wurde ihm die Provinz zu
eng, es zog ihn nach Berlin, wo er
Belegarzt der Klinik Ernst Ungers
(1875-1938) in der Derfilinger
Strafle 21 wurde. Hier hatte schon
Ernst von Bergmann operiert.
Wéhrend das Haus Derfilinger
Strafle 21 in Berlin-Tiergarten
den zweiten Weltkrieg {iberstan-
den hat und heute als Studenten-
wohnheim genutzt wird, hat der
amerikanische =~ Bombenangriff
auf Halberstadt am 8. April 1945
dort die Spuren des Kehrschen
Wirkens ausgeldscht. Wie promi-
nent Kehr gewesen ist, zeigt sich
darin, dass der berithmte Maler
und Illustrator Erich Kux (1882
1977) den ,Einzug der Familie
Kehr in die Reichshauptstadt®

1910 in einem Plakat gestaltete,
das auch die Sprechstunden-
zeiten in der Derfilinger Strafle
und den Hinweis ,Operationen
zu jeder Tageszeit” enthielt. Von
Kehr lieflen sich in Berlin u. a.
Ernst von Bergmanns Tochter
Alice von Brandt (1876-1965)
und der Ordinarius fiir Chirurgie
Otto Hildebrand (1858-1927) an
der Galle operieren. Nur noch
sechs Jahre waren dem Uner-
midlichen in Berlin vergonnt,
der grundsitzlich die Reichen
fir die Armen mitbezahlen lief3
und sich mit dieser sozialen Ein-
stellung unter den Kollegen nicht
nur Freunde machte, wie er iiber-
haupt im Privaten und im Wis-
senschaftlichen eine offene, kla-
re und nicht selten unverbliimte
Sprache pflegte. Auch der Humor
kam nicht zu kurz. So sagte er,
der in seiner Klinik dem Geist der
Asepsis ,bis zur Ausschweifung”
in Billroths Sinne fronte, ein-
mal im Zusammenhang mit der
Operationsvorbereitung,
die Kranken zwei bis drei Reini-

dass

gungsbader erhalten und auch
dem Arzt ein Bad vor der Opera-
tion nicht schade, aber ,vor jeder
Laparotomie zu baden ist eine
tibertriebene Forderung. Ein viel
beschéftigter Laparotomist kime
ja kaum aus der Badewanne he-

Meine Jahre mit Kehr

raus‘. Aus der Vielzahl seiner
Randbemerkungen zur chirurgi-
schen Tatigkeit sei noch folgen-
des Zitat angefiihrt: ,Grobheit
allein, die oft proportional der
Bertiihmtheit und dem Ruf des
Operateurs wichst, ist immer
ein Zeichen von Nervositit ...
oder von zu geringer Bildung des
Herzens ... Chirurgen, die sich
nicht scheuen, mit Instrumenten
um sich zu werfen, die ihre As-
sistenten bei jeder Gelegenheit
,anfahren‘ oder deren Hénde gar
mit scharfen Haken ankratzen,
Chirurgen, welche die Angestell-
ten der Klinik immer nur als Un-
tergebene betrachten, brauchen
sich nicht zu wundern, wenn die
Wiarter und Schwestern auch den
Kranken gegeniiber riicksichts-
los auftreten. Assistent und die
das Verbandszeug sterilisierende
und die Instrumente reichende
Schwester sind gleichberechtigte
Mitarbeiter an unserem Werk,
und wenn wir sie und die tbri-
gen Helfer unfreundlich und her-
risch behandeln, so verlieren sie
die Liebe und die Lust zur Arbeit
und lassen in Gewissenhaftigkeit
und Treue bald nach. Und wen
trifft der Schaden? Unsere Kran-
ken“. Das war vor 100 Jahren und
ist ldngst tiberholt ...

Kehr verweigerte die Ampu-

tation, weil er sich ein Leben
als einarmiger Chirurg nicht

vorstellen konnte

Kehrs Leben vollendete sich viel
zu frith am 20. Mai 1916 nach
einer Operationsverletzung mit
Septikopydmie auf tragische
Weise. In der Familie ist tiberlie-
fert, dass er sich einer allfalligen
und vielleicht lebensrettenden
Armamputation verweigerte und
sehenden Auges in den Tod ging,
weil er sich ein Leben als einar-
miger Chirurg nicht vorstellen
konnte. Heute wire ein Mann
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Abbildung 5 Rétrograde Cholezyst-
ektomie

dieses Formats, erst 54 Jahre alt,
dann in der Forschung, Begut-
achtung oder Verwaltung tatig
geworden. Rudolf Nissen (1896—
1981) schrieb 1969 in seinen Le-
benserinnerungen: ,Einen tiefen
Eindruck hat H. Kehrs Buch der
Gallensteinchirurgie
sen. Ich las — kaum zwolf Jahre
alt — mit klopfendem Herzen
die sehr ausfiihrlich abgedruck-
ten Krankengeschichten, an den
mir besonders der — stets fettge-
druckte — Beruf und Herkunfts-
ort des Patienten imponierte.
Die weltumspannende Tétigkeit
eines berithmten Operateurs hat
meine kindliche Phantasie beflii-

hinterlas-

gelt”. Nissen ist ja dann selbst ein
»Welt-Chirurg” geworden.

Auch Jahre nach dem Ausschei-
den aus dem Erfurter Institut hat
sich der Schreiber dieser Zeilen
mit Leben und Werk von Kehr
beschiaftigt und zum Beispiel
tber ein hinterlassenes Fotodo-
kument, das eine gestellte Ope-
ration im Hof der Halberstadter
Klinik mit dem Meister und fanf
Akteuren zeigt oder iiber die an
dem Politiker Waldeck-Rousseau
vorgenommene Operation be-
richtet. Ferner wurde eine Aus-
wertung des Krankenjournals
der Jahre 1905 bis 1910 verof-
fentlicht. Die Frage, ob der Ter-

286

minus ,Kehrsches Zeichen* oder
»Kehr’s sign” in den einschldgigen
Lexika tatsdchlich auf Hans Kehr
zuriickgeht, konnte 2004 beant-
wortet werden. In einer quellen-
kritischen Studie wurde sie ver-
neint, weil sich in keiner der 118
Publikationen Kehrs ein Hinweis
auf den linkseitigen Schulter-
schmerz als pathognomonisches
Zeichen einer Milzruptur findet.
Hans Kehr, der durch sein Werk
Generationen von Chirurgen be-
einflusst hat, war auch 2012 — im
150. Jahr seiner Geburt — und in
der Zeit der minimal-invasiven
Gallenchirurgie nicht vergessen.
Es gibt Situationen, in denen of-
fen wie zu fritheren Zeiten ope-
riert werden muss und es nicht
schadet, wenn man schon mehr
als einen Blick in den Operati-

Meine Jahre mit Kehr

onsatlas von Kehr geworfen hat-
te. Im Internetlexikon Wikipedia
ist ein biographischer Artikel
vorhanden, ohne dass jedoch die
Erfurter  Forschungsergebnisse
aus den Jahren 1978 bis 1987 Er-
wihnung finden. Besonders be-
wahrt man heute das Andenken
von Hans Kehr in seiner Thirin-
ger Heimat, im Edelmannsgrund
bei Gehlberg, wo sich sein einsti-
ges Feriendomizil ,Gléckchen im
Tal“ und sein Grab befinden; am
»Hans-Kehr-Stein®, einem Felsen
am Bettelmannskopf, ebenfalls
bei Gehlberg, und durch das
mehrfach in Suhl oder Oberhof
veranstaltete ,Hans-Kehr-Sym-
posium®, das 2011 sein Domizil
nach Halberstadt verlagert hat
und kiinftig an seinem Wirkort
stattfindet. [

Abbildung 6 Kehr vor seinem Ferienhaus bei Gehlberg/Thiringen.
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30.5.-1.6.2013 Wien Messe

54, Osterreichischer Chirurgenkongress
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bezogen und als interdisziplinare Aufgabe
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Leitung: Prof. Dr. Dr. h. c. W. Hohenberger, Prof. Dr. J. Gohl,
Prof. Dr. K. Matzel
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Hildesheimer Str. 6, 30169 Hannover

Tel. 0511/64664619, Fax 64664610

sekretariat@edh.de
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sche-, unfallchirurgische- und plastische Chirurgie
Leitung: Prof. Dr. A. Richter

Anfragen: Frau C. Schulz, Sekretariat

Chir. Klinik 1, Klinikum Hildesheim GmbH
Senator-Braun-Allee 33, 31135 Hildesheim

Tel. 05121/894-2102, Fax 894-2105
www.klinikum-hildesheim.de
chirl@klinikum-hildesheim.de
www.nahtkurs-hildesheim.de

Die Termine der genannten Kongresse beruhen auf Angaben der Veranstalter. Anderungen sind méglich, deshalb wird angeraten, sich vor dem Kongressbesuch beim Veranstalter zu informieren. Der Verlag haftet nicht fiir diese Angaben



PART OF THE gv&/wron«gdwwon FAMILY OF COMPANIES

ECHELON FLEX
Powered Endo-Cutter

fir Stabilitat, Kompression
und kontrollierte Leistung

Johnson & Johnson MEDICAL GmbH
Ethicon Surgical Care
Hummelsbutteler Steindamm 71
22851 Norderstedt

www.ethicon.com
©2013 Johnson & Johnson





