Abb.: Prof. Dr. Ndgele

kenhaus mit Leben erfullen.

(Prof. Dr. Jackle)

Professur fiir P

Am 2. Februar diesen Jahres wurde der leitende Oberarzt der Medizinischen Klinik
unseres Krankenhauses zum Professor ernannt. Diese Auszeichnung wirdigt eine jahr-
zehntelange Forschung und Lehre, die sich auf die Therapie der Herzinsuffizienz kon-
zentriert. Schon bevor Betablocker und ACE-Hemmer ihren weltweiten Siegeszug
antreten konnten, konnte die Arbeitsgruppe von Radiger und Négele zeigen, dass
durch eine konsequente konservative Therapie und ebenso konsequente engmaschige
Betreuung die Prognose von Patienten mit schwerer Herzinsuffizienz deutlich verbes-
sert werden kann. Zunachst, wie bei vielen Neuerungen, beldchelt, wurden diese
Erkenntnisse bald etabliertes und allgemein akzeptiertes Wissen. Neben der medikamenttsen Therapie riickte
die Elektrotherapie mit biventrikularen Schrittmachern, mit implantierbaren Defibrillatoren und zuletzt sog.
CCM-Systemen immer mehr in den Mittelpunkt. Prof. Nagele ist einer der Protagonisten dieser Therapiemoda-
litaten und verflgt wie kaum ein anderer tber einen immensen Erfahrungsschatz im Bereich der konservativen
und interventionellen Kardiologie insbesondere von Patienten mit Herzinsuffizienz. Prof. Nagele reiht sich jetzt
in die Gruppe von 5 am Adolf-Stift tatigen Professoren ein, die den Anspruch eines Akademischen Lehrkran-
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Telemedizinische Uberwachung von Patienten mit
implantierten Herzschrittmachern und Defibrillatoren

Immer mehr Patienten erhalten einen implantierten
Herzschrittmacher oder Defibrillator. Uber 65.000 sol-
cher Gerate werden pro Jahr in Deutschland implan-
tiert, davon ca. 350 Implantate/Jahr im St. Adolf-Stift
in Reinbek. Die hohen Zahlen begrinden sich durch
die Verschiebung der Alterspyramide nach oben und
zum anderen die deutliche Erweiterung des Indikati-
onsspektrums. Herzschrittmacher werden langst nicht
mehr nur bei bradykarden Rhythmusstérungen einge-
setzt, sondern auch zur Behandlung einer Herzinsuffi-
zienz oder auch bei drohendem plétzlichen Herztod
(Defibrillator). Die zunehmenden Patientenzahlen
sowie die Menge und Komplexitat der anfallenden
Daten dieser Gerate stellen die nachsorgenden Arzte
vor erhebliche Kapazitatsprobleme. Viele schwerkran-
ke Patienten haben groBe Muhe, regelmaBig zur

Nachsorge in die entsprechenden Zentren zu gelan-
gen. Transportkosten werden von den Kassen oft
nicht Ubernommen. Die Ublichen Nachsorgeintervalle
von drei bis sechs Monaten sind zu lang, um Fehlfunk-
tionen oder relevante Befundénderungen der Patien-
ten zeitnah zu entdecken. Eine internetbasierte konti-
nuierliche Dateniibertragung von Warnmeldungen bei
Uberschreitung bestimmter Grenzwerte bietet sich zur
vereinfachten und kostengtinstigen Uberwachung sol-
cher Patienten an. Solche Nachsorge- und Uber-
wachungssysteme werden seit Beginn des Jahrtau-
sends entwickelt und haben jetzt ihre klinische Reife
erreicht. Im Herzzentrum Reinbek werden derzeit
schon 200 Patienten mit der elektronischen Ferndiber-
wachung zusatzlich nachgesorgt. Eingehende Warn-
meldungen via Fax, E-Mail und SMS werden mittels
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Abb.: Telemedizinisch ibertragendes EKG einer vom Patienten nicht bemerkten Kammertachykardie im Schlaf.
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intrakardialer Elektrogramme oder klinischen Daten
gepruft und die Konsequenzen dem Patienten telefo-
nisch mitgeteilt. Bislang gingen Uber 1.000 Warnmel-
dungen ein. Bei 25 Patienten wurde Kammerflimmern
gemeldet — davon sechs Mal vom Patienten vollig
unbemerkt und mit einem Schock behandelt.

Eine vorzeitige Batterieermtdung wurde bei acht
Patienten entdeckt, Widerstandabweichungen der
Elektroden bei sechs Patienten. Die Konsequenzen aus
den Warnmeldungen waren: vorgezogener Batterie-
wechsel, Defibrillator-Elektrodenwechsel wegen Stor-
signalen, Elektrodenneuverlegung bei Dislokation und

Umprogrammierung bei T-Wellen-Oversensing. In 14
Fallen war eine sofortige Anderung der Medikamen-
tenbehandlung notwendig. Eine internetbasierte Fern-
tberwachung von Herzschrittmacher- und Defibrilla-
tor-Patienten eignet sich also zur frihzeitigen
Erkennung von Komplikationen und verbessert die
Nachsorge und Patientenfihrung. Dadurch kénnen
Komplikationen vermieden werden, die Lebensqualitat
der Patienten steigt an. Ferner kdnnen Kosten deutlich
reduziert werden.

(Prof. Dr. Nagele)

Endoskopische Abtragung eines circular wachsenden

Papillenadenoms

Die endoskopische Abtragung von
Adenomen der Papilla major et
minor durch einen interventionell
erfahrenen Endoskopikers stellt
eine Alternative zur chirurgischen
Exzision dar. Aufgrund des Ent-
artungsrisikos muss eine radikale
Entfernung angestrebt werden. Vor
einer endoskopischen Abtragung
sollte durch eine Endosonographie
und eine ERCP eine mogliche Infil-
tration des Gallen- und Pankreas-
ganges ausgeschlossen werden.
Papillenadenome treten sporadisch
oder im Rahmen eines familidren
Polyposis-Syndroms auf, weswegen
eine erganzende komplette Diag-
nostik des Gastrointestinaltraktes
obligat ist.

Abb. 1: Duodenaladenom
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Auch sehr ausgedehnte Papillen-
und Duodenaladenome kénnen mit
entsprechenden Techniken radikal
endoskopisch abgetragen werden.
Die hier dargestellte Kasuistik zeigt,
dass selbst ein Adenom, das fast
die gesamte Zirkumferenz Uber
eine Strecke von 3 bis 4 cm (proxi-
mal-distal) umfasst, fraktioniert in
toto abgetragen werden kann. Dies
wurde nach einer ERCP, Endosono-
graphie und Kapselendoskopie in
zwei Sitzungen zundchst mit einem
Duodenoskop (Seitblick) und
anschlieBend einem Koloskop (pro-
grade Optik) durchgefuhrt. Abb. 1
zeigt Teile des Papillenadenoms vor
der Abtragung, Abb. 2 Teile der
Abtragungsstelle (eine komplette

Abb. 2: Abtragungsstelle

Darstellung auf einer Abbildung ist
aufgrund der GroBe nicht maglich).
Die Patientin hat den Eingriff ohne
relevante Beschwerden Uberstan-
den und konnte am darauffolgen-
den Tag entlassen werden.
Histologisch handelte es sich um
ein Adenom ohne Karzinomanteile.
Die Patientin ist durch den endo-
skopischen Eingriff geheilt.

9 Wochen nach der Abtragung
zeigte sich eine unaufféllige Abtra-
gungsstelle ohne Hinweis auf ein
Rezidiv (Abb.3).

(Prof. Dr. Jackle, Dr. Stahmer)

Abb. 3: Befund 9 Wochen
nach der Abtragung




